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REVISTA BRASILEIRA DE
COLOPROCTOLOGIA

Instrucoes aos Autores

1. FINALIDADE

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

2. APRESENTACAO

A REVISTA BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA é publicada trimestral-
mente num volume anual, com indice remissivo em dezembro. E remetida
exclusivamente a seus assinantes, colaboradores, bibliotecas, hospitais, socie-
dades médicas, centros de estudo e aos periddicos nacionais e estrangeiros
com 0s quais mantém permuta.

A RBCP aprova e segue os preceitos recomendados em um guideline pu-
blicado em 1997 pelo Committe on Publication Ethics (COPE), sugerindo e
recomendado que os autores leiam as intru¢des contidas no mesmo antes de
encaminharem para avaliagdo

3. REGULAMENTO DOS TRABALHOS

3.1. Normas Gerais .

Os trabalhos devem ser inéditos e destina-se exclusivamente a REVISTA
BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA. Os artigos de revisao seréo inseridos
a convite da Comisséo Editorial. Em caso excepcionais de republicacio de
trabalhos nacionais ou estrangeiros, deveréo estes conter autorizagdo formal
do autor e do periddico detentor do copyright. *Estrutura do Trabalho* Elemen-
tos Preliminares-a) * Cabecalho* - titulo do trabalho, em portugues, e nome(s)
do (s) autor(es). b) * Filiagao cientifica e enderego para correspondéncia.*
Texto Sempre que possivel, deve obedecer a forma convencional de artigo
cientifico-a) * Introdugéo* - Estabelecer com clareza o objetivo do trabalho,
relacionando-o com outros do mesmo campo e apresentando, de forma sucinta,
a situagado em que se encontra o problema investigado. Extensas revisdes de
literatura devem ser substituidas por referéncias aos trabalhos bibliograficos
mais recentes, onde tais revisdes tenham sido apresentadas. b) *Pacientes
e Métodos* - A descrigdo dos Métodos usadas deve limitar-se ao suficiente
para possibilitar ao leitor sua perfeita compreesao e repeticdo; as técnicas ja
descritas em outros trabalhos serao referidas somente por citagéo, a menos
que tenham sido consideravelmente modificadas. ¢) *Resultados* - Devem
ser apresentados com clareza e, sempre que necessario, acompanhados de
tabelas e material ilustrativo adequado. d) *Discussdo* - Deve restingir-se a
apresentagao dos dados obtidos e dos resultados alcancados, relacionando
as novas contribuigdes aos conhecimentos anteriores. Evitar hipétese ou
generalizagdes ndo baseadas nos resultados do trabalho. e) *Conclusées* -
Devem ser fundamentadas no texto.

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

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

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

PROCESSO DE JULGAMENTO DOS MANUSCRITOS

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

selecionados aleatoriamente pelos Editores.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento. A decisao
sobre aceitacdo é tomada pelos Editores, apds avaliagcdo de 4 menbros do
conselho editorial e, tendo sua publicagdo recomendada por pelo menos 3/4
dos mesmos. Cépias dos pareceres poderao ser encaminhados aos autores
e relatores, estes por sistema de troca entre eles.

Manuscritos recusados - Manuscritos ndo aceitos nao serdao devolvidos, a
menos que sejam solicitados pelos respectivos autores. Manuscritos recusa-
dos, mas com a possibilidade de reformulagéo, poderao retornar como novo
trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Manuscritos aceitos - Manuscritos aceitos ou aceitos sob condicdo poderdo
retornar aos autores para aprovagao de eventuais alteragdes no processo de
editoragdo e normalizagéao de acordo com estilo da Revista.

Aprovacao para Publicagdo - Todos os artigos propostos a publicagao serao
previamente submetidos a apreciagcdo de 4 membros do Conselho Editorial.
Quando aceitos, estardo sujeitos a pequenas corre¢gdes ou modificacdes
que nao alterem o estilo do autor. Eventuais modificagbes na forma, estilo
ou interpretagao sé ocorrerdo apos prévia consulta. Quando recusados, os
artigos serao devolvidos com a justificativa do Editor Chefe. Os comentarios
dos Conselheiros, nestes casos, poderao ser enviados pelo Editor Chefe ou
solicitados pelo Autor

PREPARO DO MANUSCRITO

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

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

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

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

» Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em folha separada e em arquivo
editavel (.doc ou .exl), em forma de texto, possibilitando, assim, a padronizacao
das fontes, preenchimentos e fios. Todas devem ser numeradas consecuti-
vamente, com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto,
além de serem encabecadas por um titulo apropriado. Devem ser citadas no
texto, sem duplicagdo de informag&o. As tabelas, assim como seus titulos e
rodapés, devem ser autoexplicativas. Tabelas provenientes de outras fontes
devem apresentar as referéncias originais no rodapé.

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

Organizagdo Pan-Americana da Saude — Organizagdo Mundial da Saude.



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

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

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

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

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

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

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

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

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

Artigos de periddicos

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

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

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

Capitulos de livro

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

Livros em que editores (organizadores) sdo autores
Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

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

Trabalhos apresentados em congressos

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

Artigo de periédico em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Marc [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [about 24
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RESUMO: A doenga inflamatéria intestinal idiopatica (DII) representa um grupo de condi¢des inflamatorias cronicas, resultantes de
ativacio persistente e inadequada do sistema imune mucoso. Além dos sintomas intestinais caracteristicos, as DII podem se manifestar
através de uma série de manifestacoes extraintestinais (MEI). Objetivos: Avaliar a incidéncia das MEI das doengas inflamatorias in-
testinais no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe; diagnosticar as MEI das DII; instituir o tratamento adequado
dos pacientes portadores dessas manifestacdes. Métodos: Foi aplicado um protocolo para diagnostico das MEI; quando necessario os
pacientes foram encaminhados para as respectivas especialidades. Resultados: Foram catalogados 49 pacientes portadores de DII;
destes, 41 (83,6%) apresentaram MEIL. As MEI reumatolégicas foram as mais frequentes, acometendo 35 pacientes. O restante das
MEI foram assim distribuidas: um caso de MEI dermatolégica; um caso de MEI urolégica; um caso MEI pneumologica; quatro casos
de MEI oftalmolégicas; oito casos de MEI hepaticas. Conclusdes: As MEI tém alta incidéncia (I=83,6%) entre os pacientes portadores
de DII; as MEI tiveram incidéncia semelhante entre os pacientes portadores de retocolite ulceratica idiopatica e de Crohn; o inicio das
MEI foi mais comum ap6s o diagnéstico da DII; a classe de MEI mais prevalente foi a renmatologica (P=71,4%).
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INTRODUCAO

A doenca inflamatéria intestinal idiopatica
(DII), representada pela doenca de Crohn e pela re-
tocolite ulcerativa, ¢ um grupo de condic¢des infla-
matdrias cronicas, resultantes de ativagao persistente
e inadequada do sistema imune mucoso. Essa des-
regulacdo do sistema imune manifesta-se através de
uma elevacao local de diversas citocinas, como TNF-
alfa, interferon-gama, IL-12, IL-13 ¢ IL-17'. A etio-
logia dessas patologias ainda ndo foi definitivamente
esclarecida®”.

DII constitue-se em um problema de satude
publica em muitos paises. Importantes trabalhos
retrospectivos sobre a epidemiologia da DII reali-
zados, sobretudo, a partir de 1980, demonstraram
que esta havendo uma tendéncia mundial para o
aumento da sua incidéncia*®. Sua incidéncia tem
aumentado nos paises desenvolvidos, girando em
torno de 50 a 70 casos/1.000.000 por ano’, ¢ ha evi-
dente tendéncia de crescimento da incidéncia nos
paises em desenvolvimento como ocorre na Amé-
rica do Sul'®!,

Além dos sintomas intestinais caracteristicos
(como diarreia, sangue ¢ muco nas fezes, tenesmo re-
tal), as DII podem se manifestar através de uma série
de manifestagdes extraintestinais (MEI) que podem
passar despercebidas. Entre essas, pode-se citar: ar-
ticulares, como artralgia e espondilite anquilosante;
dermatologicas, como eritema nodoso e psoriase; of-
talmologicas, como uveite e episclerite; urologicas,
como litiase renal, insuficiéncia renal e nefroesclerose;
hepatobiliares, como colelitiase, esteatose e colangite
esclerosante; pulmonares, como derrame pleural, bro-
quiectasia e asma; e manifestacdes vasculares, como
trombose venosa e vasculites’.

Atualmente, temos ambulatorio de referéncia em
DII no Hospital Universitario da Universidade Fede-
ral de Sergipe (HU/UFS), com um ntimero significa-
tivo de pacientes. E importante ressaltar a escassez
de dados epidemiologicos acerca dessa patologia, em
nosso pais, que passa despercebida pelos grandes le-
vantamentos de saude publica nacional. Dada a falta
de informacdes sobre a ocorréncia das DII no Brasil,
¢ essencial que se construa um perfil demografico e
clinico dos pacientes com DII e que se avalie a ocor-
réncia das MEI nos mesmos.
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OBJETIVO

Avaliar a incidéncia das MEI das DII (retocoli-
te ulceratica idiopatica —RCUI - e doenca de Crohn
- DC), diagnosticando-as ¢ instituindo o tratamento
adequado dos pacientes portadores dessas manifesta-
coes.

METODOS

Casuistica

Este trabalho consistiu em um estudo descritivo
prospectivo, do tipo coorte longitudinal, onde foram in-
cluidos os pacientes atendidos no ambulatério de refe-
réncia de DII do Servigo de Coloproctologia do HU/
UFS, no periodo de agosto de 2009 a janeiro de 2010.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos todos os pacientes portadores de
DII, acompanhados no ambulatério de referéncia, no
periodo de agosto de 2009 a janeiro de 2010.

Foram excluidos pacientes que abandonaram o
acompanhamento ambulatorial ou que ndo tiveram
dados completos para a pesquisa no prontuario.

Métodos

Foi aplicado um questiondrio para avaliar a ocor-
réncia de MEI nos pacientes portadores de DII. Pa-
cientes portadores de MEI foram encaminhados aos
ambulatorios especializados para abordagem multi-
disciplinar.

Consideracoes éticas

O projeto foi submetido a apreciagdo do Comité
de Etica 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 nao 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 ndo responder ao questionario.

Analise estatistica

Os dados coletados foram lancados em um siste-
ma de banco de dados informatizado e, posteriormen-
te, os mesmos foram submetidos a analise estatistica,
utilizando-se o software Statistics Package of the So-
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cial Science (SPSS/PC+) versao 9.0 (1998). Foi feita
uma analise estatistica descritiva.

RESULTADOS

Foi catalogado um total de 49 pacientes portado-
res de DII no ambulatério de referéncia do HU/UFS,
no periodo 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 nao apresentaram MEI, 5 (62,5%) eram
portadores de RCUI, e 3 (37,5%) portadores de DC.

O inicio das MEI se deu antes do inicio da mani-
festacdo da DIl em 10 (24,3%) casos, concomitante ao
aparecimento das manifestacdoes da DII em 2 (4,8%)
casos e apos o inicio das manifestagdes da DII em 29
(70,7%) casos.

Houve 35 pacientes (71,4%) com MEI reumato-
logica. Destes, 28 pacientes (80%) com artralgia iso-
lada; 1 paciente (2,85%) com sacroileite; 1 paciente
(2,85%) com sacroileite e artralgia concomitantes; 4
pacientes (11,4%) com artralgia ¢ artrite concomitan-
tes; e 1 paciente (2,85%) com artralgia e espondilite
anquilosante concomitantes. Subdividimos ainda as
artralgias em axial/apendicular ¢ pequenas/grandes
articulagdes. 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 articulagdes; 16 (47,0%), artralgia de
grandes articulagdes; 17 (50,0%) tiveram um acometi-
mento misto das articulagdes (grandes e pequenas).

Foi detectado apenas 1 caso (2,0%) de MEI der-
matoldgica: uma onicomicose secundaria a imunossu-
pressdo 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 oftalmologicas:
2 (50,0%) casos de conjuntivite e 2 (50,0%) casos de
glaucoma.

Foi detectado apenas 1 (2,0%) MEI urolégica: 1
caso de nefrolitiase.

Foram detectados 8 (16,3%) casos de MEI hepa-
ticas: 3 (37,5%) casos de colelitiase; 3 (37,5%) casos
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de esteatose hepatica; 2 (25,0%) casos de colangite es-
clerosante.

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

DISCUSSAO

As DII, representadas pela doenga de Crohn e
pela retocolite ulcerativa, resultam de uma ativagao
persistente e inadequada do sistema imune mucoso. O
quadro clinico tipico dessas entidades ¢ expresso clas-
sicamente por uma diarreia invasiva, dor abdominal,
nauseas e vomitos. No entanto, existem manifestacdes
que nao estdo diretamente relacionadas ao sistema di-
gestorio, sendo assim chamadas de MEI, as quais sao
o foco da presente pesquisa.

Segundo Rogler et al.'?, as MEI chegam a aco-
meter mais da metade dos pacientes portadores de DII.
De fato, nossa casuistica apresentou uma incidéncia
compativel com a literatura, tendo sido encontra-
das MEI em 83,6% dos pacientes. Segundo Lakatos
et al.”*, as MEI s3o mais comuns entre os portadores
de doenga de Crohn. Entretanto, os resultados obti-
dos vdo de encontro a literatura, onde dos 41 porta-
dores das MEI, 15 (36,6%) tinham o diagnostico de
doenga de Crohn e 26 (63,4%) de retocolite. Porém,
se esse dado de incidéncia absoluta for avaliado sob
um prisma de relatividade, pode-se perceber que dos
18 pacientes com doenga 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 porqué de um
dado conflitante com a literatura.

As MEI podem ser divididas em: reumatologi-
cas, dermatologicas, vasculares, oftalmologicas, uro-
logicas, hepaticas e pneumologicas. Segundo Laka-
tos et al."” e Brynskov e Binder'¥, a artalgia ¢ a MEI
mais comum nas DII, tendo uma incidéncia que varia
entre 10 e 35%. Foi obtido um resultado que, apesar
de concordante com a literatura, ficou superestimado,
sendo encontrada uma incidéncia de 59% de artralgia
isolada. As artralgias foram classificadas por Orchard
et al.'’ em tipo 1 (grandes articulagdes, pauciarticu-
lar ¢ com evolugdo paralela a DII) e tipo 2 (peque-
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nas articulacdes, poliarticular e independente da DII).
Ainda que a artralgia seja a principal representante em
termos de ntimero, vale destacar que também houve
quatro casos de artrite, um de espondilite anquilosante
e dois de sacroileite. A casuistica obtida foi mais com-
pativel com o tipo 1 de Orchard.

Tavarela!® relatou uma incidéncia média de
MEI cuténeas em torno de 10%. O unico caso de ma-
nifestagdo cutanea foi uma onicomicose secundaria
a imunossupressdo do tratamento. Outras manifes-
tagdes cutaneas, como eritema nodoso e pioderma
gangrenoso, que sdo relativamente comuns segundo
Tavarela!®, ndo foram encontradas em nenhum pa-
ciente. Essas manifestacoes sdo relacionadas com
periodos de maior atividade da DII. Sendo assim,
como os pacientes do servigo sdo acompanhados por
um tempo longo e, portanto, t€m um maior controle
da DII, podem ndo ter tido a chance de evoluir com
essas doencas.

As MEI oftalmologicas, raras segundo Mintz
et al.'”, nao chegam a acometer 10% dos portadores
de DII. Esse dado foi bem semelhante ao obtido na
nossa casuistica, com uma incidéncia de 8,1% da MEI
oftalmologicas. Foram encontrados dois casos de con-
juntivite e dois casos de glaucoma.

Derek'® relatou que, entre as MEI urinarias/uro-
logicas, a nefrolitiase ¢ a manifestagdo mais comum,
com uma incidéncia que pode chegar a 20% dos casos
de doenga de Crohn. No servico, foi encontrado ape-
nas um caso de nefrolitiase que, no entanto, ocorreu
em um portador de retocolite. Nenhum caso de insufi-
ciéncia renal foi relatado.

Raj e Lichenstein' relatam que a manifestacao
hepatobiliar de relevancia clinica mais frequente ¢ a
colangite esclerosante. Outra manifestagdo também
importante ¢ a colelitiase, que se correlaciona com
lesdo ileal. Encontramos 3 (37,5%) casos de coleli-
tiase, 3 (37,5%) casos de esteatose e 2 (25,0%) ca-
sos de colangite esclerosante. Os casos de colelitiase
apenas ocorreram em portadores de doenga de Crohn
em 1 dos 3 casos, ndo havendo, portanto, correla-
¢do etioldgica com doenga ileal. Por outro lado, os 2
casos de colangite esclerosante ocorreram em porta-
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dores de retocolite ulcerativa, o que foi corroborado
pela literatura.

Segundo Mota®, a incidéncia de eventos trom-
boembolicos nas DII é maior que na populagdo ge-
ral, e a DII € reconhecida por proporcionar um estado
de hipercoagulabildade, tanto na microvascularizagio
do intestino inflamado, quanto em eventos sistémicos,
aumentando a morbidade e a mortalidade desses pa-
cientes. A incidéncia de tromboembolismo nos porta-
dores de DII varia de 2-10%, o que ¢é trés a quatro
vezes maior que na populagdo geral. Entre as mani-
festagdes vasculares, o tromboembolismo foi de fato a
patologia mais frequente, com uma taxa de incidéncia
de 4,0%. Além disso, também encontramos um caso
de vasculite.

Mahadeva et al.?! apontam a bronquiectasia, a
bronquiolite e a doenga intersticial como as principais
formas de acometimento pulmonar. Nao foram enon-
tradas nenhuma dessas manifestagdes entre os pacien-
tes do nosso servigo. Foi encontrado apenas um caso
de asma.

Apos o levantamento desses pacientes com MEI
das DII, temos, como objetivo, estabelecer, em todas
as consultas de seguimentos dos pacientes, um ques-
tionario capaz de alertar para a ocorréncia das mes-
mas ¢ uma rotina de diagnostico de tratamento mais
adequado. Sendo a doenga inflamatoéria intestinal uma
doenga de abordagem multidisciplinar, outras frentes
de trabalho, como avaliag¢@o nutricional e psicologica
dos mesmos.

CONCLUSAO

As MEI tém alta incidéncia (I=83,6%) entre
os pacientes portadores de DII e as mais frequen-
tes foram as reumatoldgicas, com uma prevaléncia
de 71,4%. As principais MEI encontradas na nos-
sa série foram: artralgia, trombose venosa profunda,
conjuntivite, glaucoma, colelitiase, esteatose hepa-
tica, colangite esclerosante e nefrolitiase. As MEI
foram mais frequentes entre os pacientes portadores
de RCUI. Seu inicio foi mais comum apos o diag-
noéstico 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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BORBA MR, BROCHADO MCRT, ALCANTARA PSM, LIMA TMA, ARANTES TS, OTOCH JP. Ressecgdes eletiva e de urgéncia para
tratamento de neoplasia maligna do célon em hospital universitario: estudo de 66 casos. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 120-125.

RESUMO: O cancer de célon é uma doenca de alta prevaléncia e mortalidade, cujo tratamento baseia-se na resseccdo cirtrgica. A
possibilidade de cura aumenta com o diagndstico precoce, dai a importiancia dos programas de rastreamento populacional do cincer
colorretal. O presente estudo analisou, retrospectivamente, 66 pacientes submetidos a resseccdes do célon por neoplasia em um perio-
do de 58 meses no Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo. Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1, subme-
tidos a cirurgia eletiva (28 pacientes), e grupo 2, submetidos a cirurgia de urgéncia (38 pacientes). Os grupos foram comparados com
relacio as variaveis sexo, idade, apresentagio clinica, aspectos da técnica cirurgica, sitio anatomico da lesdo, estadio patologico, taxas
de complicagdes, permanéncia hospitalar pés-operatéria e obitos na internacio. Verificou-se no presente estudo que a idade entre os
grupos foi semelhante. Houve uma predominéncia do sexo masculino entre os pacientes operados de urgéncia. No grupo de cirurgia
eletiva, o principal sintoma foi a hematoquezia, enquanto os operados na urgéncia, tinham como principal queixa dor abdominal. A
grande maioria dos pacientes, no momento da cirurgia, apresentava-se sintomatica ha meses. Os pacientes operados na urgéncia apre-
sentaram mais tumores pT4 e os operados eletivamente apresentaram mais neoplasias em estadio I. Em ambos os grupos, o carater
oncologico dos procedimentos foi preservado, bem como foi alto o indice de anastomoses primarias (81,8%). As taxas de complicacdes
pos-operatérias, o tempo de permanéncia hospitalar pés-operatorio e a mortalidade foram semelhantes.

Palavras-chave: cancer de colon; urgéncia; complicagdes; cirurgia.

INTRODUCAO tam, como taxas brutas de incidéncia por 100.000 ha-

bitantes, 13.310 novos casos entre os homens ¢ 14.800

O cancer de coélon ¢ uma doenga frequente sen- novos casos entre as mulheres para o ano de 2010. Foi,

do, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer, no Brasil, a quinta causa de morte por cancer entre 0s
o quarto cancer mais incidente no sexo masculino e o homens no periodo de 2001 a 2006 e a terceira entre
terceiro no sexo feminino. No Brasil, estimativas apon- mulheres, no mesmo periodo. No mundo, sdo quase
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um milhao de novos casos diagnosticados a cada ano, e
essa incidéncia vem aumentando nas tltimas décadas'.

A resseccdo cirurgica € a chave para o tratamento
curativo do cancer de colon, sendo que os resultados
finais sdo extremamente relacionados a extensdo da
doenca na ocasido do diagnostico**.

Em paises desenvolvidos, mais de um ter¢o dos
pacientes sao diagnosticados através de testes de scre-
ening populacionais. Nesses paises, em séries histori-
cas, mesmo apos a apresentagao de sintomas, cerca de
80% dos casos sdo operados eletivamente>’. Tais da-
dos se contrapdem aos da literatura latino-americana,
na qual se apresentam taxas mais altas de pacientes
operados em fases avangadas da doenga, muitos dos
quais em carater de urgéncia®’.

O presente estudo teve por objetivo analisar re-
trospectivamente os casos de pacientes submetidos a
cirurgias eletivas ou de urgéncia, para tratamento de
neoplasia maligna do colon, por um periodo de 58
meses, em um hospital universitario de atengdo se-
cundaria, tomando por focos principais sexo, idade,
apresentagao clinica, aspectos da técnica cirurgica, si-
tio anatomico da lesdo, estadio patologico, taxas de
complicagdes, permanéncia hospitalar pds-operatdria
e Obitos encontrados em cada situagao.

PACIENTES E METODOS

Foram obtidos e analisados dados de 66 prontu-
arios de pacientes submetidos a cirurgias para trata-
mento de neoplasia maligna do célon, no periodo de
agosto de 2004 a junho de 2009, no Hospital Universi-
tario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP).

Os pacientes foram divididos em dois grupos,
como segue:

- Grupo 1: pacientes operados eletivamente, com

internacdo agendada ambulatorialmente, perfa-

zendo um total de 28 casos.

- Grupo 2: pacientes operados em carater de ur-

géncia, sendo este definido quando as cirurgias

foram realizadas durante internagdo originada,

a partir de atendimento no servigo de pronto-

socorro do hospital, perfazendo um total de 38

casos.

As informagdes obtidas foram acumuladas em
um banco de dados e, posteriormente, analisadas e
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comparadas nos seguintes pontos: idade, sexo, dura-
¢do dos sintomas e forma de apresentagao clinica, sitio
anatomico e estadiamento patoldgico da lesdo, tipo de
ressec¢do e numero de linfonodos dissecados, tipo de
reconstrugdo, complica¢des pos-operatorias, tempo de
permanéncia hospitalar e 6bitos na internacao.

A analise estatistica dos dados foi realizada com
o auxilio do SPSS (Statistical Package for Social
Sciences). No estudo das relagdes entre as variaveis
foi utilizado o teste do qui-quadrado. Foram conside-
rados significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

No grupo 1, a proporgdo entre os sexos dos pa-
cientes foi de 50%. No grupo 2, a maioria dos pacien-
tes era do sexo masculino, sendo a proporg¢ao 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 a apresentagdo clinica (Tabela 1), ape-
nas um paciente no grupo 1 foi diagnosticado as-
sintomatico. No grupo 2, todos os pacientes eram
sintomaticos.

A duragdo média dos sintomas, nos pacientes do
grupo 1, foi de 6,8 meses (2 a 12 meses), enquanto
a duragdo 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 obstrugdo em 32 pacientes (84,2%), perfuragao
em 5 pacientes (13,1%) e sangramento em 1 paciente
(2,6%).

No grupo 1, os tumores se distribuiram da seguin-
te forma no colon: 16 casos (57,1%) no colon esquer-
do, 11 casos (39%) no colon direito e 1 caso (3,5%)
no colon transverso. No grupo 2, a distribuigdo foi:
23 casos (60,5%) no co6lon esquerdo (p=0,7), 14 casos
(36,8%) no coélon direito (p=0,84) e 1 caso (2,6%) no
colon transverso (p=0,82).

Com relag@o a invasdo tumoral (pT), no gru-
po 1, a distribuicdo 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 diferenca
significativa da invas3o tumoral nos grupos para o
pT4 (p=0,03).



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

Resseccoes eletiva e de urgéncia para trat

to de neoplasia maligna do célon em Vol. 31

hospital universitario: estudo de 66 casos N°2

Marcelo Rodrigues Borba e Cols.

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%) NO, 7 casos (25%)
N1 e 2 casos (7,1%) N2. No grupo 2, foram 17 casos
(44,7%) NO, 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 metastase a distancia,
no momento da cirurgia (p=0,08).

Em relagdo ao estadio final dos dois grupos, hou-
ve diferenca significativa para os pacientes com esta-
dio I (Tabela 2).

Em relacdo a conduta intraoperatoria, no grupo
1, 11 pacientes (39,2%) foram submetidos a colecto-
mia direita, 9 pacientes (32,1%) a sigmoidectomia, 5
pacientes (17,8%) a colectomia esquerda, 2 pacientes
(7,1%) a colectomia subtotal e 1 paciente (3,5%) a res-
secc¢do nao regrada. No grupo 2, 12 pacientes (31,5%)
foram submetidos a colectomia direita, 8 pacientes
(21%) a sigmoidectomia, 9 pacientes (23,6%) a co-
lectomia esquerda, 7 pacientes (18,4%) a colectomia
subtotal, 1 paciente (2,6%) a ressec¢do nao regrada e 1
paciente (2,6%) a derivagdo do transito sem resseccao.

Nao houve diferenga significativa entre as ressecc¢des
realizadas nos grupos.

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

No grupo 2, foi realizada anastomose primaria
em 28 casos (73,6%). Destes, em 15 casos (39,4%) foi
realizada sutura manual e em 13 casos (34,2%) sutura
mecanica. Nove pacientes (26,3%) foram submetidos
a estomia, sendo 1 caso (2,6%) de protecdo e, os oito
restantes (21%), submetidos a colostomia terminal.
Nao houve diferenca estatistica entre os dois grupos
quanto ao tipo de reconstrucao.

No grupo 1, houve 12 casos (42,8%) de com-
plicacdes pos-operatorias, sendo, a mais frequente,
infeccdo de sitio cirargico em 7 casos (25%), segui-
da por deiscéncia de anastomose em 2 casos (7,1%),
evisceragdo em 2 casos (7,1%) e hemorragia digestiva
alta em 1 caso (3,5%).

No grupo 2, 11 casos (28,9%) apresentaram
complicagdes pds-operatdrias, sendo, a mais frequen-
te, infeccdo de sitio cirargico em 4 casos (10,5%), se-

Tabela 1. Formas de apresentacdo clinica em pacientes operados de forma eletiva (grupo 1) ou de urgéncia

(grupo 2) para tratamento do cancer de colon.

Apresentacio 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
Alteracdo de transito 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 2. Distribuicdo dos casos por estadio tumoral (TNM) nos grupos.

Estadio Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Estadio 0 1 (3,5%) 1(2,6%) 0,82
Estadio I 4 (14,2%) 0 0,028
Estadio ITA 10 (35,7%) 12 (31,5%) 0,56
Estadio 1IB 2 (7,1%) 4 (10,5%) 0,35
Estadio ITTA 2 (7,1%) 1(2,6%) 0,38
Estadio I11B 3 (10,7%) 2 (5,2%) 0,35
Estadio IIIC 0 2 (5,2%) 0,32
Estadio IV 6 (17,8%) 16 (42,1%) 0,08
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guida por pneumonia em 3 casos (7,8%), evisceragao
em 2 casos (5,2%), deiscéncia de anastomose em 1
caso (2,6%) e ileo prolongado em 1 caso (2,6%), sem
diferenca estatistica entre os dois grupos.

O tempo médio de permanéncia hospitalar, apos
a realizagdo 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).

Nao houve 6bitos durante a internagdo no grupo
1 e houve 3 obitos (7,8%) no grupo 2 por sepse, em
decorréncia de pneumonia (p=0,13).

DISCUSSAO

O céancer de colon constitui um verdadeiro pro-
blema de saude publica. Apesar de resultados anima-
dores continuarem sendo obtidos nos paises desen-
volvidos através do diagnéstico precoce e da pronta
terapia cirargica®!?, a realidade nos paises latino-ame-
ricanos, menos desenvolvidos, ainda ¢ a de se depa-
rar com tumores em estadios avangados, em pacientes
consumidos, muitas vezes se apresentando em situa-
¢Oes emergenciais, com complicagdes como obstru-
¢do, perfuragdo e sangramento®!!2,

Os dados obtidos, no presente estudo, em relacdo
ao perfil de idade dos doentes, foram compativeis com
os dados da literatura. Em relagdo ao sexo dos pacien-
tes, houve predominio do sexo masculino no grupo
operado em carater de urgéncia, destoando da literatu-
ra, na qual predomina o sexo feminino em casos eleti-
vos e de urgéncia'*!°, Em relagdo a apresentagdo clini-
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 cancer de
célon’, permitindo o diagnostico de um terg¢o dos pa-
cientes ainda em fase assintomatica da doenga'>.

Na presente casuistica, apenas um, dentre os 28
casos operados eletivamente, foi diagnosticado as-
sintomatico, tendo sido submetido a colonoscopia
por historia familiar de cancer de célon. Todos os de-
mais pacientes apresentavam sintomas, que orienta-
ram a requisi¢do dos exames diagndsticos. A duragao
média desses sintomas foi de 6,8 meses, no grupo
de pacientes operados eletivamente, ¢ de 4,6 meses,
naqueles operados na urgéncia, periodo mais longo
do que o relatado na literatura'®, evidenciando a ine-
ficiéncia do sistema de saude em proporcionar diag-
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noéstico e tratamento de tais pacientes em tempo ade-
quado. Deve-se ressaltar a importancia de programas
de rastreamento e tratamento precoce do cancer de
colon, por se tratar de doenca curavel quando diag-
nosticada em fases iniciais>!°.

No presente estudo, de uma forma geral, a sin-
tomatologia e forma de apresentagdo dos pacientes
sdo condizentes com o conhecimento ja estabelecido
sobre neoplasia maligna do c6lon'. O sintoma mais
frequente entre os pacientes operados na urgéncia, foi
dor abdominal, enquanto entre os pacientes operados
eletivamente, predominou a queixa de sangramen-
to. Existem relatos mostrando uma tendéncia de pior
progndstico para os pacientes com quaisquer sintomas
a apresentacdo, principalmente quando ha obstrugao
e/ou perfuracdo®, o que limita, de forma significativa,
o resultado final na grande maioria dos pacientes da
presente casuistica.

Em relag@o ao sitio tumoral, nossa casuistica nao
confirma a tendéncia internacional de migrag¢ao das
neoplasias para o colon direito, relatada em algumas
séries'? e, ainda, encontramos a maioria das lesdes
acometendo o colon em situagdo distal ao angulo es-
plénico. Tal achado coincide com algumas séries da
literatura sul-americana'®2%2!,

De forma geral, tanto as lesdes operadas ele-
tivamente, quanto aquelas operadas durante inter-
nacdes de urgéncia, foram encontradas em estadios
avangados. No entanto, houve diferenga significati-
va das lesdes pT4, encontradas com maior frequén-
cia nos pacientes operados de urgéncia, bem como
o estadio I, encontrado apenas naqueles operados
eletivamente.

A distribuigado por estadio dos pacientes do grupo
1, no presente estudo, foi semelhante a encontrada na
literatura internacional'322,

No que diz respeito a conduta intraoperatoria, 26
pacientes (92,8%) do grupo 1 e 28 pacientes (73,6%)
do grupo 2, foram submetidos a anastomose primaria,
dados condizentes com a literatura atual, em relacdo a
realiza¢do de anastomose baseada em parametros cli-
nicofisiologicos do paciente e ndo apenas no carater
da cirurgia. Também ¢ valido ressaltar que o alto in-
dice de anastomoses primarias, realizadas na urgén-
cia, pode ser explicado, em parte, pelo uso liberal do
recurso técnico da colectomia subtotal nas neoplasias
obstrutivas do colon esquerdo®2,
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O niimero médio de linfonodos dissecados foi se- Varios estudos demonstram maior mortalidade pods-
melhante em ambos os grupos e acima dos 12 linfo- operatoria em pacientes operados na urgéncia!®2%%7,
nodos, padronizados atualmente como minimo neces- No presente estudo, ndo foi possivel avaliar e
sario a uma linfadenectomia adequada, demonstrando comparar a mortalidade tardia nos dois grupos, pois
o critério oncologico adotado nas cirurgias realizadas muitos pacientes foram encaminhados para terapia
nos dois grupos, também de acordo com os dados en- complementar em servigos de referéncia e perderam
contrados na literatura®® 11215162021, seguimento no HU-USP.

A incidéncia de complicagdes pos-operatdrias foi Conclui-se, portanto, que entre os pacientes
semelhante nos grupos estudados’, sendo maior do que operados na urgéncia, houve predominio do sexo
a média relatada na literatura internacional®, possi- masculino. Com relagdo a apresentagdo clinica, nos
velmente como reflexo de intervengdes cirirgicas em pacientes operados eletivamente, predominou a he-
pacientes portadores de lesdes avangadas, com menor matoquezia, enquanto nos operados na urgéncia, a
performance status e pior condi¢do nutricional. dor abdominal. Os pacientes operados na urgéncia

Trés pacientes operados, em carater de urgéncia, apresentaram mais tumores pT4 e, os operados ele-
evoluiram a obito durante a interna¢do, todos causa- tivamente, apresentaram mais neoplasias em estadio
dos por pneumonia nosocomial, complicagdo ndo en- I. As demais variaveis estudadas foram semelhantes
contrada nos pacientes submetidos a cirurgias eletivas. 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 Sao 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.

Keywords: colon cancer; urgency; complications; surgery.
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Disturbios evacuatorios em primigestas apos parto normal:
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RESUMO: Introducio: Os distiirbios evacuatérios sao descritos na literatura relacionados ao parto normal e episiotomia. Objetivo:
Estudar a incidéncia de distirbios evacuatorios em primiparas submetidas a episiotomia, durante o parto normal. Métodos: Estudo
prospectivo em 32 pacientes primiparas, submetidas a episotomia durante parto vaginal. Para realizacio do estudo as pacientes res-
ponderam os questiondrios com o score de constipaciio de Agachan e score de incontinéncia de Jorge e Wexner, em relacio ao periodo
pré-gestacional e 90 dias apos o parto. Resultados: Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes quando compara-
dos os resultados dos questionarios aplicados, em relagdo ao periodo pré-gestacional e 90 dias pos-parto. Conclusdes: Nio observamos
alteracdes da constipacio e continéncia fecal em primigestas apos parto normal com episiotomia

Palavras-chave: parto normal; constipagao intestinal; incontinéncia fecal; episiotomia; gestagao.

INTRODUCAO nal, sdo fatores de risco para disfungdes do diafragma
pélvico no pos-parto. Trauma direto ao esfincter anal
Apesar de o parto normal ser considerado fisio- e neuropatias do nervo pudendo sdo os dois eventos
logico e mais adequado, existe relatos sobre a frequ- mais comuns que ocorrem durante o parto e expli-
éncia e consequéncias do traumatismo anal de causa cam o desenvolvimento de incontinéncia fecal, apo6s
obstétrica, sendo causas comuns dos distarbios evacu- 0 mesmo?>8,
atorios no poés-parto normal'=3. Outro distirbio evacuatdrio frequente é a cons-
Dentre os distrbios, a incontinéncia anal pode tipacdo intestinal, que ¢ definida como a presenga
ser definida como a incapacidade de manter o contro- de menos de trés evacuagdes por semana, ou a pre-
le fisioldgico do contetido intestinal, em local e tem- senca de evacuacao com dificuldade, ou esforco, ou
po socialmente adequados. E caracterizada pela perda incompleta®!!,
involuntaria de fezes solidas e liquidas associada ao Para a avaliacdo e classificacdo dos distirbios
escape ocasional de flatos*>. evacuatorios, podem ser utilizados questionarios
Estudos demonstram que a “manipulagdo vagi- como o escore de constipagdo de Agachan'? e o escore
nal” e a episiotomia, realizados durante o parto vagi- de incontinéncia de Jorge e Wexner!!4,

Trabalho realizado nos Servigos de Clinica Cirvrgica e Ginecologia e Obstetricia do Hospital Universitario de Taubaté — Taubaté (SP), Brasil.
Fonte de financiamento: ndo ha
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O objetivo deste trabalho foi avaliar a incidéncia
de constipagdo e incontinéncia fecal apds parto nor-
mal com episiotomia em primiparas.

METODO

Foi realizado um estudo prospectivo, com obje-
tivo de avaliar a incidéncia de constipagdo e inconti-
néncia anal apds parto normal em primiparas, através
da definicdo de escores de constipagdo de Agachan e
de incontinéncia de Jorge ¢ Wexner.

Os critérios de inclus@o foram: primiparas, pacien-
tes da enfermaria de obstetricia e que se submeteram
ao parto normal no periodo de setembro a dezembro de
2009, parto a partir de 36 semanas. Os critérios de ex-
clusdo foram os seguintes: cirurgias anorretais prévias,
presenca de sintomas de incontinéncia fecal para fezes
ou gases com escore de Jorge ¢ Wexner maior que cinco,
presenga de sintomas de constipagdo intestinal com es-
core de Agachan maior que dez, parto cesarea, presenca
de doengas sistémicas (diabetes, hipertireoidismo).

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

Para realizacdo do estudo as pacientes responde-
ram questionario contendo o escore de constipagdo de
Agachan e o escore de incontinéncia de Jorge e Wex-
ner em duas etapas: periodo pré-gestacional e 90 dias
apos o parto. Os escores citados se encontram detalha-
dos nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1. Escore de constipagdo de Agachan.
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RESULTADOS

Foram estudadas 32 pacientes, cuja média das
1dades foi de 20,75%5,49 anos, variando entre 13 e
35 anos.

Em relagdo ao escore de Agachan, o valor mi-
nimo foi zero no pré- e pos-parto, ja o valor maximo
variou de 10 no pré-parto a 17 no pés-parto.

Os valores obtidos utilizando-se o escore de Aga-
chan encontram-se dispostos na Tabela 1 ¢ ndo encon-
tramos diferengas entre as duas etapas estudadas ( pe-
riodo pré-gestacional e 90 dias pds-parto).

Em relag@o ao escore de incontinéncia de Jorge
e Wexner o escore maximo foi de trés no periodo pré-
gestacional e de cinco no 90° dia pés-parto. J& o mini-
mo foi de zero no pré-parto e no 90° dia poés-parto. Os
dados estdo dispostos na Tabela 2 e ndo apresentam
diferencas estatisticamente significantes.

DISCUSSAO

Existe uma discussdo ampla na literatura relacio-
nada ao efeito do parto normal na constipagao e, prin-
cipalmente, na continéncia anal.

Em relagdo a constipacdo intestinal relacionada
ao parto, esperdvamos encontrar algumas diferencgas,
principalmente relacionadas ao fato de as primiparas
terem uma menor frequéncia evacuatoéria, relaciona-
da aos cuidados com a crian¢a, mas isso nao foi en-
contrado.

Tipo de

. REPR Frequéncia Escore
incontinéncia
Nunca Até uma Entre uma vez por  Entre uma vez ao dia e Mais de uma
vez a0 mé€s semana e uma ou mais uma ou mais vezes por vez ao dia
vezes a0 meés semana
Solidos 0 1 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 4
Gases 0 1 2 3 4
Uso de protetores 0 1 2 3 4
de roupa
Alteragdo na 0 1 2 3 4
qualidade de vida
Total
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Quadro 2. Escore de incontinéncia de Jorge e Wexner
s Escore
Escore de Constipacao
0 1 2 3 4
Frequéncia intestinal 1-2 x por dia 2 x por 1 x por Menos de 1 x Menos que 1
em 1-2 dias semana semana por semana X por més

Dificuldade: esforgo evacuatorio Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre
doloroso vezes
Sensacdo de evacuagdo Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre
incompleta vezes
Dor abdominal Nunca Raramente Algumas Geralmente Sempre

vezes
Tempo: minutos no lavatorio, Menos que 5 5-10 10-20 20-30 Mais que 30
tentativa para evacuar
Auxilio: tipo de auxilio para Sem auxilio Laxativos Auxilio
evacuar estimulantes digital ou

enema
Tentativa para evacuar sem Nunca Menos que 3 3-6 6-9 Maior que 9
sucesso em 24h (TESS em 24h)
Duragdo da constipagdo em anos 0 1-5 5-10 10-20 Maior que 20

Total

Variaveis analisadas pelo escore de Jorge e Wexner para avaliar o grau de constipagdo intestinal.

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

Grupo N MEDIA Desvio Minima Mediana Maxima MW
padrio

Frequéncia 1 32 0,37 0,65 0 0,00 3,00 0,61
2 0,37 0,75 0 0,00 2,00

Esfor¢o doloroso 1 32 0,96 1,14 0 1,00 4,00 0,19
2 32 1,50 1,50 0 1,00 4,00

Evacuacgdo incompleta 1 32 0,62 0,79 0 0,00 2,00 0,35
2 32 1,09 1,42 0 0,00 4,00

Dor abdominal 1 32 0,59 0,83 0 0,00 3,00 0,29
2 32 0,93 1,18 0 0,05 4,00

Tempo 1 32 0,53 0,67 0 0,00 2,00 0,31
2 32 0,34 0,48 0 0,00 1,00

Tentativa para evacuar 1 32 0,62 0,75 0 0,00 3,00 0,40
sem sucesso em 24h 2 32 0,62 1,09 0 0,00 4,00

Tipo de auxilio 1 32 0,12 0,33 0 0,00 1,00 0,72
utilizado para evacuar 2 32 0,15 0,36 0,00 0,00 1,00
Total 1 32 4,28 2,63 0 4,00 10,00

2 32 5,37 5,04 0,00 4,00 17,00 0,94

Grupo 1: periodo pré-gestacional; Grupo 2: 90 dias pos-parto; N: numero de pacientes analisados; MW: Mann-Whitney.
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Tabela 2. Valores do escore de incontinéncia anal de acordo com o escore de Wexner em primiparas no periodo

pré-gestacional e pos-parto.

Desvio

Tipo de incontinéncia  Grupo N Média padrio Minima Mediana Maxima MW

Soélidos 1 32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Liquidos 1 32 0,12 0,42 0,00 0,00 2,00 0,07
2 32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Gases 1 32 0,28 0,72 0,00 0,00 3,00 0,32
2 32 0,53 1,04 0,00 0,00 4,00

Uso de protetores de 1 32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

roupa 2 32 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Alteragao na qualidade 1 32 0,12 0,42 0,00 0,00 2,00 0,96

de vida 2 32 0,09 0,29 0,00 0,00 1,00

Total 1 32 1,53 1,04 1,00 1,00 4.00 0,00
2 32 2,62 1,21 2,00 2,00 7,00

Grupo 1: Periodo pré-gestacional;, Grupo 2: 90 dias pos-parto; N: numero de pacientes analisados;, DP: Desvio padrdo; MW: Mann-

Whitney.

Uma demora para atender a sensagao retal pode
ser a causa de constipagdo; quando a paciente nao
atende a primeira vontade de evacuar, pode ocorrer
uma absor¢ao de agua das fezes, ocasionando fezes
ressecadas e, consequentemente, maior tempo evacu-
atorio, necessidade de esfor¢o evacuatorio, evacuagao
dolorosa'*#11.

Observamos que, no grupo apods o parto, existe
uma maior tendéncia a distarbios evacuatoérios, rela-
cionados a maior tempo evacuatorio e esforgo intes-
tinal doloroso, mas isso nao se refletiu nos dados es-
tatisticos.

O parto vaginal apresenta maior incidéncia para
o desenvolvimento de incontinéncia fecal no pos-par-
to em relagdo a cesarea eletiva; porém, a mesma nao
protege contra o aparecimento dessa patologia. O que
justifica contraindicagdo de cesarea eletiva para pre-
vengdo de incontinéncia fecal pds-parto®.

Estudos mostram que mulheres apresentam
maior risco para a incontinéncia fecal, considerando-
se como fatores de risco as lesdes do nervo pudendo
ou do esfincter anal por trauma obstétrico, lesao cirur-
gica do esfincter anal, distopias genitais e neuropatia
diabética’.

Podemos, ainda, citar outros fatores de risco,
como o uso de forceps, cesareas de emergéncia, anal-
gesia epidural, laceracdo perineal, fistula obstétrica

129

genital, tempo prolongado da segunda fase do traba-
lho de parto®®’.

Nao encontramos em nossa casuistica alteracoes
significativas na continéncia provocadas pelo parto
normal, o que provavelmente reflete a realizagdo de
episiotomias com técnica adequada, nao causando le-
soes esfincterianas e, consequentemente, disturbios da
continéncia. Para estas pacientes, seria interessante,
para uma avaliagdo mais precisa da auséncia de le-
sdo esfincteriana, a realizagdo de manometria anal e/
ou ultrassonografia retal, o que estava proposto em
nossa pesquisa, mas nao obtivemos adesdo das mes-
mas para a realizacdo, tanto no periodo pré-, quanto
no pos-parto.

CONCLUSAO

Concluimos que o parto normal com episioto-
mia em primigestas ndo causou disturbios de con-
tinéncia fecal e constipacdo no pds-parto em nossa
casuistica.
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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 operacao frequente e considerada dolorosa para a maior parte dos pacientes. Metronidazol
e nifedipina topicos tém demonstrado diminuir a dor no poés-operatorio, quando aplicados isoladamente. O objetivo deste estudo foi
avaliar o efeito do metronidazol e nifedipina tépicos, em conjunto, na reducio da dor pés-operatoria, na evacuagio, no desenvolvi-
mento de plicomas inflamatérios e complicacdoes. Material e métodos: Foi feito um estudo duplo-cego, prospectivo e randomizado,
incluindo 42 pacientes. O Grupo 1 utilizou metronidazol 10% associado a nifedipina 0,3% e o Grupo 2 apenas nifedipina 0,3%. A
dor foi avaliada utilizando uma escala visual analégica (VAS) nas 12 horas do poés-operatorio e nos dias 1, 4, 14 e 28. Resultados: Os
pacientes que utilizaram a combinacio de medicamentos topicos tiveram menos dor, menor necessidade de analgesia e dose ingerida
de analgésicos, maior precocidade evacuatéria, menor desenvolvimento de plicomas inflamatorios e complicacdes, do que aqueles que
usavam nifedipina topica isoladamente; porém, as diferencas estatisticas nio foram significativas. Conclusio: A adi¢io de metronida-
zol a nifedipina na forma tépica nio melhorou os parametros avaliados no estudo; no entanto, ambos os tratamentos sio justificados
para uso no pos-operatorio de hemorroidectomia.

Palavras-chave: dor pds-operatoria; metronidazol; hemorroidas; hemorroidectomia.

INTRODUCAO tas vem diminuindo com o passar dos anos em virtude

do avango no tratamento nao-operatorio, que consiste

Hemorroidas sdo plexos vasculares internos e em medidas clinicas e procedimentos ambulatoriais
externos, cobertos por mucosa, localizado no espago menores, como a ligadura elastica.

submucoso do canal anal, acima ou abaixo da linha Quando indicada, a hemorroidectomia pode ser re-

denteada, respectivamente, ¢ sdo parte da anatomia alizada pela técnica aberta, fechada, semifechada ou hi-

normal do ser humano'?. O tratamento cirtrgico des- brida, em que o tecido hemorroidario ¢ ressecado, sendo

Trabalho realizado no Hospital de base da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP), Sdo José do Rio Preto (SP), Brasil.
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que, nesta tltima, o componente interno ¢ ligado e o ex-
terno ¢ suturado conforme técnica fechada (Fergunson).
Ha ainda um procedimento com a utilizagao do grampea-
dor circular, melhor denominado hemorroidopexia, quan-
do o tecido hemorroidario ndo € retirado, mas sim reposi-
cionado na sua situa¢do anatémica original®>.

Independentemente da técnica, a dor ¢ a princi-
pal complicagdo pos-operatoria da cirurgia. O gerencia-
mento desta ¢ o maior desafio para os cirurgides color-
retais*'’.

A génese da dor no pods-operatorio de hemorroi-
dectomia ndo apresenta causa bem definida. Esta pa-
rece ser multifatorial, com dependéncia da tolerancia
individual, modo de anestesia, analgesia pos-operatoria
e técnica cirargica''.

Porém, a resposta inflamatoria local, secundaria
ao espasmo esfincteriano, incisdo cirtrgica e infiltragdo
bacteriana da ferida cirurgica seriam fatores principais
nesse contexto®!!. Dentre as medicagdes, que propor-
cionam bloqueio destas vias, estdo o metronidazol e a
nifedipina.

Apesar de seu efeito contra protozoarios e bacté-
rias anaerobicas, o metronidazol apresenta acdo anti-
inflamatoria. Logo, a diminuigdo da dor ocorre devida
suas propriedades antibioticas, com diminuig¢do da co-
lonizagao bacteriana e por seu efeito contra flogose®.

Ja, a nifedipina consiste em um inibidor do canal
de calcio, que diminui o influxo de calcio para a mus-
culatura lisa esfincteriana perianal, com alteragdo do
mecanismo de contragdo das fibras musculares e dimi-
nuicado da pressdo local. O relaxamento da musculatura
melhora o aporte sanguineo e a cicatrizag@o local. Ou
seja, o decréscimo da dor se obtém por diminui¢ido do
espasmo esfincteriano e pela cicatrizagdo da ferida'!°.

Nenhum estudo avaliou o beneficio da associac¢do
de ambas as medicacdes no periodo pos-operatorio de
hemorroidectomia. O objetivo deste trabalho consiste
na avaliac@o da dor, necessidade de uso de analgésicos,
evacuacao, presenga de plicoma inflamatério e compli-
cagoes de pacientes submetidos a hemorroidectomia
pela técnica hibrida, que usaram nifedipina topica 0,3%
associada ao metronidazol 10%, em relacdo a nifedipi-
na 0,3% topica isolada (ambos sob a forma de apresen-
tagdo de pomada), no periodo pés-cirurgico de 28 dias.

Nao utilizamos um terceiro grupo comparati-
vo sem 0 uso de ambas as medicagdes, visto que a
literatura médica demonstra o beneficio da nifedi-
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pina no pés-operatorio de hemorroidectomia’'®. As-
sim, tentamos demonstrar um efeito adicional, nos
parametros citados, do metronidazol topico, como
ja evidenciado por alguns estudos quando utilizado
isoladamente®’.

MATERIAL E METODOS

Tratou-se de um estudo longitudinal prospectivo,
randomizado, duplo-cego, realizado no servi¢o de Colo-
proctologia do Hospital de Base — Faculdade de Medici-
na de Sdo José do Rio Preto, no periodo de abril de 2009
a agosto de 2010.

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

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

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

No pods-operatorio, 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 a dipirona, até 4x/dia;
banhos de assento com agua morna e permanganato de
potassio, 20 minutos, trés vezes ao dia seguido da apli-
cagao topica de nifedipina 0,3% + metronidazol 10% ou
nifedipina 0,3% isolada, a partir de periodo anterior as 12
horas iniciais apds cirurgia até 28 dias desta.

Os critérios de inclusao foram: persisténcia de sin-
tomatologia (dor, prolapso, hematoquezia) apds o trata-
mento clinico e/ou conservador, pacientes incapazes de
tolerar o tratamento conservador e que ndo o desejam,
independente do grau da hemorroida, além de portadores
de hemorroidas sintomaticas ndo volumosas (graus 3/4)
ou mistas.

Da mesma forma, foram considerados critérios
de exclusdo: cirurgias prévias anorretais, complica-
¢Oes agudas da doenga hemorroidaria, outra doenga
anorretal concomitante, gestantes, déficit neurologi-
co, sindrome dolorosa cronica, 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 cirdrgica

Pacientes realizaram enema evacuador no pré-
operatorio (dia anterior, a noite). Nao foi realizado an-
tibioticoprofilaxia na indugdo anestésica. A anestesia
durante o ato cirargico foi a raquianestesia “em sela” e
local com 20 mL de bupivacaina 0,5% com vasocons-
tritor, distribuidos nos quatro quadrantes. Os pacientes
foram operados pelo mesmo cirurgido.

Os pacientes foram posicionados em decubito
ventral com coxim subpubico e submetidos a hemor-
roidectomia eletiva pela técnica hibrida com uso de fio
poliglecaprone 5.0 (Caprofyl® ou Monocryl).

Coleta dos dados

Foram colhidos dados demograficos (sexo, ida-
de), dados referentes a dor, conforme nota baseada
numa escala visual de 0 a 10 (Figura 1) e dose neces-
saria de medicagdo, evacuacdo, presenga de plicoma
inflamatorio e complicagdes cirtrgicas nas primeiras
12 horas, 1°, 4°, 14° ¢ 28° dia pos-operatorio, nos re-
tornos ambulatoriais nas mesmas datas.

Analise estatistica

Foram utilizadas estatisticas descritivas com
abordagem de testes estatisticos ndo-paramétricos
como teste de Mann-Whitney e teste de Kruskal-
Wallis, além do teste de comparag¢ao multipla de Dunn,
todos com nivel de significancia de 0,05. Ademais, foi
utilizado o teste %%, com o objetivo de se verificar as-
sociagdo entre as variaveis coletadas.

RESULTADOS

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

EScadlaldentensidacdelcdalbor

Figura 1. Escala Visual de Dor.

133

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 nao retorno as consultas de avaliacdo
em trés casos no grupo NIF+METRO e quatro casos no
grupo NIF; porém, esses pacientes nao foram excluidos e
seus dados coletados utilizados nas analises (Figura 2).

O grupo NIF consistiu-se de 13 pacientes (61,90%)
do sexo feminino e 8 (38,10%) do sexo masculino. Com
relagdo a idade, verificou-se que a idade média dos pa-
cientes foi de 50,10 anos com desvio padrdo de 12,20
anos ¢ a mediana de 51 anos. O grupo NIFF-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 padrdo de 12,10
anos e a mediana de 45 anos (Tabela 1).

Além disso, realizou-se uma analise descritiva
percentual para cada grupo amostral, em relag@o ao nu-
mero de mamilos hemorroidarios operados nos pacien-
tes envolvidos no estudo (Tabela 2), e a relagdo entre

42 pacientes
randomizados

21 pacientes 21 pacientes
NIF NIF + METRO
e e
17 18
pacientes pacientes
N—— N——
ey ey
| | 4 | | 3
abandonos abandonos

Figura 2. Fluxograma dos pacientes randomizados no estudo.
NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%,
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associa¢do nifedipina
topica 0,3% e metronidazol 10%.

Tabela 1. Dados demogrdaficos dos grupos.

Estatisticas NIF NIF+METRO
Média 50,1 45,33
Desvio padrao 12,20 12,10
Mediana 51 45
Variacao de idade 18-70 24-67
Razdo M/F 8/13 11/10

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%;
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associa¢do nifedipina
topica 0,3% e metronidazol 10%.
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o nimero de mamilos ressecados e a dor relatada apos
o procedimento cirurgico, estratificados por grupos
amostrais (Tabela 3).

Nao houve diferenga estatistica entre os grupos, em
relacdo aos dados demograficos, distribui¢do percentual
dos mamilos operados e da dor, em relagdo ao niimero de
mamilos ressecados. Apesar de ndo ter sido possivel pres-
supor diferengas entre os grupos amostrais em relagdo a
dor, verificou-se que os escores foram maiores para os pa-
cientes que apresentaram um mamilo retirado.

As demais analises estatisticas foram fundamen-
tadas na verificagdo das variaveis coletadas acerca das
condi¢des dos pacientes avaliados para cada periodo p6s-
operatorio citado. As variaveis abordadas no estudo sdo:
dor pds-operatoria, necessidade de uso de analgésicos e
numero de comprimidos ingeridos, evacuagdo, presenga
de plicoma inflamatério e complicacdes.

Dor poés-operatdria

Na avaliacgo da dor, foi possivel verificar que o gru-
po NIF, em média, apresentou maior dor quando com-
parado ao grupo NIF+METRO, principalmente nas 12
horas iniciais, 1° e 4° dia pds-operatorio. A dor no 14° e
28° dia foram praticamente inexistentes. Além disso, a
mediana do grupo. NIF foi superior & mediana do gru-
po NIF+METRO, reiterando a constatagdo desse fato.
Apesar da diferenga entre as medianas ser consideravel,
o valor p encontrado para o teste de Mann-Whitney foi
superior ao nivel de significancia adotado, pressupondo a
auséncia de diferencas estatisticamente significativas en-
tre os grupos quanto a dor (Tabela 4).

Ao analisar-se a dor relativa aos periodos pos-ope-
ratorios, verificou-se a existéncia de diferengas estatisti-
camente significativas nos escores de dor, quando os peri-
odos pds-operatorios sdo comparados. A Tabela 5 mostra
as estatisticas descritivas dos escores da dor, de acordo
com cada periodo pos-operatdrio avaliado para os dois
grupos NIF e NIF+FMETRO.

Fazendo-se a analise do grupo NIF, isoladamen-
te, foi possivel verificar-se, pelos resultados do teste
de comparagdo multipla de Dunn, que os escores de
dor dos periodos de 12 horas, 1° pds-operatorio (PO)
e 4° PO diferem significativamente dos periodos 14°
PO e 28° PO, sendo esses ultimos os que apresenta-
ram menores escores. Ja, para o grupo NIF+METRO,
a maior discrepancia estd entre os escores referentes
aos periodos de 12 horas e 28° PO, sendo os escores
de dor superiores no primeiro periodo.

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

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

Uso de analgésicos e niimero de comprimidos

ingeridos

Ao analisar os grupos de forma isolada, verifi-
cou-se, na maioria das avaliagdes, que o grupo NIF
apresentou maior consumo e dose medicamentosa que
o grupo NIF+METRO. Porém, essa discrepancia entre
os grupos nao foi suficiente para resultar em associa-
¢do do consumo e dose de analgésicos em relagdo aos
grupos amostrais, visto que o valor p encontrado foi
superior a 0,05.

Logo, nota-se auséncia de associagdo entre o uso de
analgésico comum e potente e o tratamento topico dife-
renciado. Além disso, ndo ha pressuposicoes acerca da
existéncia de associagdo entre a dose de analgésicos e 0s
grupos amostrais.

Evacuacio e plicoma inflamatério
O valor p encontrado para o teste de associagao mos-
tra que, a precocidade da evacuag@o e o aparecimento de

Tabela 2. Distribuicdo percentual do numero de mamilos em relagdo aos grupos avaliados no estudo.

Numero 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%)

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%;

NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associagdo nifedipina topica 0,3% e metronidazol 10%.
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Tabela 3. Estatisticas descritivas da dor em relagdo ao numero de mamilos. Valor p referente ao teste de
Mann-Whitney.

N° de

. Periodo Grupo N Xxs Md* Valor p
mamilos

NIF 7 6,86+4,10 9,00

12h NIF+METRO 11 4,63+3,00 4,00 0,123
NIF 7 5,57+2,57 5,00

LPO NIF+METRO 11 3,18+2,63 4,00 0,057
NIF 6 4,50+3,83 5,00

! 4 PO NIF+tMETRO 9 3,11x2,84 4,00 0,398
NIF 5 1,70+3,80 0,00

14 PO NIF+METRO 8 2,00+3,07 0,00 0,788

28 PO* NIF 5 1,00+1,41 0,00 i

NIF+METRO 8 0,00+0,00 0,00
NIF 13 5,92+3,47 5,00

12h NIF+METRO 9 5,11+3,37 5,00 0,664
NIF 13 4,69+2,25 5,00

LPO NIF+METRO 9 4,33+3,28 5,00 0,789
NIF 13 3,46+2,69 3,00

2 4 PO NIF+METRO 9 2,88+2,37 3,00 0,664
NIF 12 0,75+1,54 0,00

14 PO NIF+METRO 9 0,88+1,83 0,00 1,000

28 PO* NIF 12 0,00+0,00 0,00 i

NIF+METRO 9 0,00+0,00 0,00

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%;
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associagdo nifedipina topica 0,3% e metronidazol 10%. PO: pos-operatorio; Md: média.
* Ndo foi possivel obter um valor p referente ao 28° PO, devido aos pacientes do grupo NIF+METRO terem avaliado a dor com escores nulos.

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

Periodo Grupo N + Md Min Max IC (95%) Valor p

12h NIF 21 6,42+3,62 800 0,00 1000  (4000:9.326) .,
NIF+METRO 21 4,66+3,13 500 0,00 10,00  (2,673;7,326) ’

1 PO NIF 21 5,14%2,37 500 1,00 900 (3.6737.000) o
NIF+METRO 21 3,71+2,84 4,00 0,00 10,00  (1,673;5,000) ’

4 PO NIF 20 4,00+3,09 450 000 900  (1.2356764)
NIF+METRO 19 2,84+2.56 3,00 0,00 800  (1,605:4,078) ’

14 PO NIF 17 1,03+2,33 000 000 850  (0,000:0,000) o
NIF+METRO 18 1,33+2,42 0,00 0,00 800  (0,000;1,446) ’

28 PO* NIF 17 0,29+0,84 0,00 0,00 3,00 -

NIF+METRO 18 0,000,00 0,00 0,00 0,00 - i

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%;
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associagdo nifedipina topica 0,3% e metronidazol 10%. PO: pos-operatorio; Md: média.
*Todos os pacientes do grupo NIF+METRO apresentavam dor ausente no 28° PO.
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Tabela 5. Estatisticas descritivas da dor em relagdo aos periodos pos-operatorio. Valor p referente ao teste de

Kruskal-Wallis.

Grupo Periodo N Xts Md* Min Mix Valor
2h 21 643362 8,000 0,00 10,00
1 PO 21 5,14+2,.37 5,004 1,00 9,00

NIF 4 PO 20 4,00+3,09 4,50% 0,00 9,00 <0,001
14 PO 17 1,03+£2,33 0,008 0,00 8,50
28 PO 17 0.29:0.84 0,00 0,00 3.00
2 h 21 4662313 5,000 0,00 10,00
1 PO 21 3,71+2,85 4,008 0,00 10,00

NIF+METRO 4PO 19 2.84+2.56  3,004B 0,00 8,00 <0,001
14 PO 18 133242 0,005 0,00 8,00
28 PO 18 0,00+0,00 0,00¢ 0,00 0,00

NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%;

NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associagdo nifedipina topica 0,3% e metronidazol 10%. PO: pos-operatorio; Md: média.
“Letras diferentes na mesma coluna diferem significativamente a 0,05 pelo teste de compara¢do miltipla de Dunn.

grupo
—&— NIF
—®— NIF + METRO

Escore dor

T T T T T
12h 1PO 4PO 14PO 28P0

Figura 3. Escores de dor ao longo dos periodos pos-operatorio.
NIF: grupo 1, que utilizou apenas nifedipina topica 0,3%;
NIF+METRO: grupo 2, que utilizou a associa¢do nifedipina
topica 0,3% e metronidazol 10%.

plicoma inflamatorio ndo estdo relacionados ao tratamen-
to diferenciado dado aos dois grupos amostrais referente
aos dias de andlise, visto que os valores p encontrados
foram superiores a 0,05.

Ocorreram 14 casos com plicoma inflamatorio no
grupo NIF, com 1 regressdo no periodo avaliado, en-
quanto no grupo NIF + METRO ocorreram 9 casos,
sem regressoes.

Complicacoes

Um total de 12 complicagdes em 9 pacientes es-
tavam presentes no grupo NIF: 1 retencdo urinéria, 1
hematoma, 4 trombos hemorroidarios, 2 equimoses,
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1 edema da ferida cirargica, 2 deiscéncias de sutura e
1 fissura anal. No grupo NIF+METRO observaram-
se 7 complicagdes em 5 pacientes: 1 hematoma, 2
equimoses, 2 deiscéncias, 1 trombo e 1 fissura.

Nao ¢ possivel verificar a existéncia de associa-
¢ao significativa entre a existéncia de complicacdes e
os grupos amostrais avaliados, devido ao valor p en-
contrado ter resultado igual a 0,190. Apesar disso, o
tratamento topico ministrado ao grupo NIF+METRO
foi mais eficaz, visto que apresentou menor niimero de
pacientes com complicagdes.

DISCUSSAO

A dor no pds-operatorio de hemorroidectomia im-
plica em desconforto e sofrimento. A génese da dor ndo
¢ bem definida. O papel do espasmo esfincteriano e colo-
nizagdo bacteriana como contribuinte desta nao foi total-
mente elucidado®°.

Diversos procedimentos e técnicas cirurgicas, como
a hemorroidopexia com uso de grampeador circular tem
demonstrado redugdo desta e um retorno mais rapido para
atividades cotidianas®®. No entanto, seu alto custo limita
seu uso rotineiro. O uso de medicagéo oral e topica com
objetivo de alivio algico torna-se mais factivel e acessivel
aos médicos e pacientes.

Virios estudos avaliaram o uso de metronidazol e
a dor no pos-operatorio de hemorroidectomia. Seu uso
oral apresenta resultados conflitantes, com beneficio
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duvidoso®™?. Em 1998, Carapeti et al.” demonstraram,
em estudo prospectivo e randomizado, que o metroni-
dazol oral significativamente diminuiu a dor pds ope-
ratoria nos dias 5, 6 ¢ 7 apds hemorroidectomia aberta
por diatermia, além de determinar melhor satisfa¢do
do paciente e retorno precoce ao trabalho. Resultado
de estudo subsequente, Balfour et al.® ndo mostraram
diferengas entre os grupos que usaram metronidazol
oral apds hemorroidectomia técnica fechada.

Porém, quando se avalia o metronidazol to-
pico a 10%, diversos estudos mostram melhora da
dor, do desconforto evacuatoério e dos indices de ci-
catrizagdo e edema®’. O uso topico apresenta este
melhor efeito devido aumento da concentragédo te-
cidual local, menores efeitos colaterais sistémicos e
melhor biodisponibilidade®.

Ademais, o uso de nitratos e bloqueadores de ca-
nal de calcio, dentre estes a nifedipina topica, também
relaciona-se com menor dor no pos-operatorio, menor
necessidade de uso de analgésicos e melhor cicatrizagao.
A limitagdo ao uso da nitroglicerina topica ¢ a cefaleia
decorrente do seu uso'+>!:!!,

No estudo em questao, observou-se uma diminui-
¢do da dor pos—operatoria, de acordo com a escala vi-
sual utilizada, além de menor uso da medicagdo anal-
gésica comum e potente € menor dose medicamentosa
necessaria para alivio desta, nos periodos avaliados,
quando comparamos o uso combinado de nifedipina
0,3% e metronidazol 10% topico em relagdo a nifedi-
pina 0,3% topica isolada. Apesar disso, na avaliagdo
estatistica ndo obtivemos resultados significantes nes-
tes parametros.

Quando os periodos sdo comparados entre si, segun-
do teste de comparagdo de Dunn, o grupo NIF+METRO
demonstra diferenga de dor apenas nas 12 horas iniciais e

28° PO, sem diferengas entre o 1°, 4° e 14° PO. De for-
ma diferente, no grupo NIF, as 12 horas iniciais, o 1°
e 4° PO nao diferem entre si, diferindo apenas do 14°
e 28° PO, periodos estes com medianas bem inferiores
as demais nos dois grupos. Isso reitera o fato de que,
no caso de medicagdes associadas a dor nos periodos
iniciais, como o 1° ¢ 4° PO, foram semelhantes a pe-
riodo com mediana baixa, como o 14° PO. Estas dife-
rengas foram estatisticamente significantes.

Por fim, ambos os grupos ndo diferiram estatis-
ticamente com relagdo a precocidade da evacuagdo,
desenvolvimento de plicomas inflamatérios e compli-
cacdes, apesar de menos frequentes no grupo de medi-
cagdes combinadas.

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

CONCLUSAO

A doenga hemorroidaria apresenta grande pre-
valéncia e seu tratamento cirirgico ¢ causa de dor
de dificil controle e sem um tratamento totalmente
eficaz e acessivel. A avaliacdo da dor pds-operato-
ria, necessidade de uso de analgésicos, evacuacgio,
presenca de plicoma inflamatoério e complicagdes
de pacientes submetidos a hemorroidectomia pela
técnica hibrida, que usaram nifedipina topica 0,3%
associada ou ndo ao metronidazol 10%, no periodo
pos-cirargico de 28 dias, ndo demonstrou diferenga
estatisticamente significante. Apesar disso, ambos os
tratamentos sdo justificaveis de serem utilizados, pe-
los beneficios demonstrados na literatura médica da
nifedipina e metronidazol toépicos no pos-operatdrio
de hemorroidectomia.

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.
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Tratamento da doenca hemorroidaria com ligadura elastica: estudo
prospectivo com 59 pacientes

Rubber band ligation for the treatment of hemorrhoidal disease: prospective study
with 59 patients
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MOTTA MM, JUNIOR JBS, SANTANA LO, FERDANDES IL, MOURA AR, PRUDENTE ACL, NETO JRT. Tratamento da doenca
hemorroidaria com ligadura eléstica: estudo prospectivo com 59 pacientes. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 139-146.

RESUMO: A ligadura elastica (LE) é considerada um método minimamente invasivo para o tratamento da doenca hemorroidaria
(DH) e apresenta vantagens em relacio a hemorroidectomia, como: simplicidade de execuciio e realizacdo ambulatorial sem o empre-
go de anestesia. Trata-se de um método eficaz, principalmente nos portadores de DH grau II. Porém, apresenta complicagées, sendo
as mais frequentes: dor, tenesmo, hematoquezia e reten¢iio urinaria. Alguns trabalhos mostram complicacdes mais graves, como san-
gramentos vultosos que necessitaram de hemotransfusao. Assim, este trabalho avaliou a eficicia 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 sessdes. Nas 135 sessoes 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%) sessio. A taxa de cura do prolapso hemorroidario entre os portadores de DH grau II foi de 87,9% e entre aqueles com DH
grau I1I, de 76,2%. O tratamento da DH pelo método da ligadura elastica mostrou-se seguro e com boa taxa de cura.

Palavras-chave: hemorroidas; ligadura elastica; complicagdes.

INTRODUCAO bém incluida nesse tltimo grupo estd a técnica da li-
gadura elastica (LE)'2.

Atualmente, varias sdo as opgdes terapéuticas A técnica da LE foi primeiro descrita por Blais-
disponiveis para o tratamento da doenga hemorroida- dell (1958), mas so tornou-se popular apds Barron
ria (DH), variando desde uma simples mudanca nos (1964), em Detroit, aperfeicoa-la com um aparelho
habitos alimentares até as mais diferentes técnicas ci- modificado. Dentre os beneficios da LE, podemos
rurgicas de excisdo dos mamilos hemorroidarios do- destacar: simplicidade de execucdo da técnica, baixo
entes. A fotocoagulagdo, a crioterapia, a esclerotera- custo, possibilidade ser realizada ambulatorialmen-
pia, a diatermia e a eletrocoagulacdo sdo considerados te e sem o emprego de anestesia. Além disso, a LE
tratamentos conservadores do tipo invasivo. Tais mé- apresenta resultados tdo bons quanto os da hemor-
todos ndo cirtirgicos induzem a uma fibrose tecidual roidectomia, quando sdo tratadas hemorroidas de se-
com posterior fixa¢do do coxim hemorroidario. Tam- gundo grau’. Indices de cura maiores que 70% em

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (UFS) — Aracaju (SE), Brasil.
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hemorroidas do terceiro grau também sdo vistos em
diversos trabalhos*. Esses dados, aliados a niveis de
comorbidades muito mais brandos que os das cirur-
gias de hemorroidectomia, fazem com que a LE seja
a primeira opg¢ao de tratamento da doenga hemorroi-
daria até a classificacdo de terceiro grau na maioria
dos casos’.

Dentre as complicagdes citadas na literatura apos
a realizagdo da LE, encontram-se: dor, retorragias,
sintomas vagais, fissura anal, fistula anal e abscesso
perianal®. A dor é, sem duvida, a complicagdo 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 literatura®’.

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o tra-
tamento da doenca hemorroidaria pelo método da li-
gadura elastica quanto a sua morbidade e eficacia.

PACIENTES E METODOS

Casuistica

Foram acompanhados os pacientes submetidos
ao tratamento da doenga hemorroidaria pelo método
da ligadura elastica no Hospital Universitario da Uni-
versidade Federal de Sergipe (HU/UFS) no periodo de
agosto de 2009 a julho de 2010.

Critérios de inclusio

Foram incluidos os pacientes tratados pelo mé-
todo da ligadura elastica que compareceram a todas
as sessoes.

Critérios de exclusdo
Foram excluidos pacientes com outras doengas
anorretais associadas (fissura anal e fistula anal).

Método

Realizagio da ligadura elastica e coleta de dados

Pacientes atendidos no ambulatdrio de coloproc-
tologia do HU/UFS, portadores de hemorroidas in-
ternas de I, II ou III graus, sem componente externo
importante ou outras doengas anorretais associadas
(fissura anal e fistula anal), foram encaminhados para
o tratamento com ligadura elastica.

Para a sua realizagdo, utilizou-se pinga de colo-
cacao de anel elastico por aspiragdo Ferrari Medical®,
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sendo realizada a ligadura de um ou dois mamilos por
sessdo. Todos os pacientes tiveram pelo menos trés
mamilos ligados ao final do tratamento. O intervalo
entre cada sessdo foi de uma semana. Além disso, foi
marcada uma consulta de retorno 30 dias apo6s a reali-
zagdo da ltima sessdo.

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

Antes do inicio 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 clinicas que os levaram a
procurar o servico de coloproctologia do HU/UFS. A
gradacdo da doenga hemorroidaria foi feita novamen-
te no dia da realizacdo da primeira sessdao por meio da
anuscopia.

A morbidade de cada sessdo foi avaliada na ses-
sd0 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 auséncia de dor; notas de um a trés 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 apds a Ultima sess@o, na consulta de
retorno, os pacientes foram questionados acerca dos
sinais e sintomas apresentados nos dias logo apds a
ultima sessdo, bem como sobre o seu quadro clinico
atual. A eficacia do tratamento foi avaliada por meio
da anuscopia: caso, ap6s 30 dias da tGltima sessdo, nao
houvesse mamilo residual ou prolapso mucoso, o tra-
tamento seria considerado eficaz e o paciente conside-
rado curado da doenga hemorroidaria; na persisténcia
de mamilo hemorroidario ou prolapso mucoso, o tra-
tamento seria considerado ineficaz e o paciente seria
encaminhado a ligadura do mamilo residual ou a he-
morroidectomia.

Além disso, ao final da consulta de retorno,
todos os pacientes responderam a duas perguntas.
A primeira questionava o grau de satisfacdo 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 necessario, o(a) senhor(a) realizaria
novamente o tratamento?”.

Variaveis estudadas

Dados demograficos (idade, género e procedén-
cia), quadro clinico (antes e depois do tratamento),
gradacdo da doenca hemorroidaria, morbidade e efica-
cia do tratamento instituido.

Consideracoes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Sergipe (protocolo n® 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 nao ofereceu
riscos nem gastos adicionais ao sujeito da pesquisa. O
anonimato do entrevistado foi respeitado.

Andlise estatistica

Os dados coletados foram langcados em um siste-
ma de banco de dados informatizado e, posteriormen-
te, foram submetidos a andlise estatistica, utilizando-
se o software Statistics Package of the Social Science
(SPSS/PC+) versao 9.0 (1998). Para a caracterizagdo
da amostra, foram utilizadas tabelas de frequéncia
simples, bem como a determinagdo de mediana, mé-
dia e desvio-padrio.

RESULTADOS

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

No quadro clinico 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 evacuacdo estava
presente em 10 (16,9%) pacientes e 25 (42,4%) relata-
ram ardor apds a evacuagdo. Além disso, 30 (50,8%)
pacientes eram constipados cronicos. Ao exame proc-
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toldgico, encontramos: cinco (8,5%) pacientes com
DH grau I, 33 (55,9%) pacientes com DH grau Il e 21
(35,6%) pacientes com DH grau III.

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

Ap0s a primeira sessdo, ocorreram as seguintes
complicagdes: 12 (20,3%) pacientes relataram dor
leve, 17 (28,8%) dor moderada, 24 (40,7%) dor in-
tensa e seis (10,2%) nao relataram dor. Dos pacientes
que relataram dor, 20 (37,7%) afirmaram que a dor
durou menos de 24 horas, 11 (20,7%) relataram uma
duragdo 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 a ligadura de
apenas um mamilo na primeira sessdo, nenhum rela-
tou dor intensa, um (14,3%) relatou dor moderada e
dois (28,6%) nao relataram dor. Ja nos outros 52 pa-
cientes que foram submetidos a ligadura de dois ma-
milos, 24 (46,1%) relataram dor intensa, 16 (30,8%)
dor moderada e quatro (7,7%) ndo relataram dor. Ou-
tras queixas apos a primeira sessao 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 saida de secreg¢@o purulenta pelo anus e
trés (5,1%) a saida de secrecao hialina. Além disso, 47
(79,7%) pacientes precisaram afastar-se de suas ativi-
dades laborais apenas no dia em que a primeira sessao
foi realizada.

Apo6s a segunda sessdo, ocorreram as seguintes
complicagoes: 17 (28,8%) pacientes relataram dor leve,
16 (27,1%) dor moderada, 12 (20,3%) dor intensa e 14
(23,7%) ndo 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 duragao entre
24 ¢ 48 horas, e em 15 (33,3%) pacientes a dor demo-
rou mais que 48 horas para cessar. Dos 45 pacientes
que foram submetidos a ligadura de apenas um mamilo
na segunda sessdo, 11 (24,4%) relataram dor intensa,
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12 (26,6%) dor moderada e 11 (24,4%) nao relataram
dor. Ja nos outros 14 pacientes que foram submetidos
a ligadura de dois mamilos, um (7,1%) relatou dor in-
tensa, quatro (28,6%) dor moderada e trés (21,4%) ndo
relataram dor. Outras queixas apés a segunda sessao
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
saida de secrecdo purulenta pelo anus, trés (5,1%) a sa-
ida de secrecdo 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 sessao foi realizada.

Nos dez pacientes que realizaram uma terceira
sessdo, encontramos as seguintes complicagdes: cin-
co (50,0%) relataram dor leve, um (10,0%) dor mo-
derada, dois (20,0%) dor intensa e dois (20,0%) nao
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 duracdo entre 24 e 28
horas, ¢ em um (12,5%) paciente a dor demorou mais
que 48 horas para cessar. Outras queixas apos a ter-
ceira sessdo foram: cinco (50,0%) pacientes relata-
ram hematoquezia, trés (30,0%) dor ao evacuar, dois
(20,0%) tenesmo, dois (20,0%) tenesmo vesical, um
(10,0%) sintomas vagais ¢ um (10,0%) observou a sa-
ida de secrecdo purulenta pelo anus. Além disso, oito
(80,0%) pacientes precisaram afastar-se de suas ativi-
dades laborais apenas no dia em que a terceira sessao
foi realizada.

Nos cinco pacientes que realizaram uma quar-
ta sessdo, encontramos as seguintes complicagdes:
um (20,0%) paciente relatou dor leve, dois (40,0%)
dor moderada, um (20,0%) dor intensa ¢ um (20,0%)
nao 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 presenca de secre¢do anal
purulenta. Além disso, quatro (80,0%) pacientes pre-
cisaram afastar-se de suas atividades laborais apenas
no dia em que a quarta sessdo foi realizada.

Nas 135 sessOes realizadas, encontramos:
dor leve em 35 (25,9%) sessoes, moderada em 38
(28,1%), intensa em 39 (28,9%), e em 23 (17,1%)
sessOes nao houve relato de dor. Nas sessoes em que
houve relato de dor, em 50 (44,6%) ela durou menos
que 24 horas, em 19 (17,0%) durou entre 24 ¢ 48 ho-
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ras, e em 43 (38,4%) durou mais que 48 horas. Tam-
bém encontramos: sintomas vagais em dez (7,4%)
sessOes, 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%), secre¢do anal purulenta
em 13 (9,6%), secregdo anal hialina em seis (4,4%) e
pseudoestrangulamento em uma (0,7%) sessdo. Além
disso, em 112 (83,0%) sessdes, 0s pacientes necessi-
taram afastar-se de suas atividades laborais apenas no
dia em que a sessdo foi realizada. O tempo médio de
afastamento das atividades laborais foi de 1,6 dias por
sessdo (Tabela 1).

Quarenta pacientes realizaram duas ligaduras na
primeira sessdo e uma na segunda. Assim, entre esses
pacientes, encontramos a seguinte distribuicdo da dor:
na primeira sessao, seis (15%) pacientes relataram dor
leve, 11 (27,5%) dor moderada, 20 (50%) dor intensa
e trés (7,5%) ndo tiveram dor; na segunda sessdo, 11
(27,5%) relataram dor leve, 11 (27,5%) dor moderada,
nove (22,5%) dor intensa e nove (22,5%) ndo tiveram
dor. Naqueles que relataram dor (37 na primeira ses-
sdo0 e 31 na segunda), observamos: na primeira sessao,
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 ¢ em 16 (43,2%) durou mais
que 48 horas; na segunda sessao, 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 sessdo ¢ uma na segunda,
encontramos as seguintes complicagdes: na primeira
sessdo, quatro (10%) pacientes relataram sintomas va-
gais, dez (25%) tenesmo, 11 (27,5%) dor ao evacuar,
seis (15%) retengdo urinaria, 23 (57,5%) hematoque-
zia, cinco (12,5%) secregdo anal purulenta, um (2,5%)
secrecdo anal hialina e 11 (27,5%) necessitaram afas-
tar-se de suas atividades laborais por pelo menos um
dia além daquele em que a sessdo foi realizada; na se-
gunda sessdo, um (2,5%) paciente relatou sintomas va-
gais, oito (20,0%) relataram tenesmo, 10 (25,0%) dor
ao evacuar, trés (7,5%) retengdo urinaria, 14 (35,0%)
hematoquezia, cinco (12,5%) secrecdo anal purulenta,
dois (5,0%) secrecdo anal hialina e sete (17,5%) ne-
cessitaram afastar-se de suas atividades laborais por
pelo menos um dia além daquele em que a sessao foi
realizada (Tabela 2).
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Na consulta de retorno, 30 dias apds a tltima ses-
sdo, encontramos o seguinte quadro clinico: 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 evacuagao
estava presente em um (1,7%) paciente, e dez (16,9%)
pacientes relataram ardor apos a evacuagao. Além disso,
11 (18,6%) pacientes relataram constipagao. Na Tabela
3, encontramos a comparacao do quadro clinico antes
e depois do tratamento. Ao exame proctologico apos
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 a anuscopia. Ja dos 21 pacientes com
DH grau I11, 16 (76,2%) ndo apresentavam prolapso da
mucosa anal a anuscopia (Tabela 4).

Ao serem questionados sobre a satisfacdo 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
(Grafico 1). Quando questionados se realizariam nova-

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

DISCUSSAO
As hemorroidas sao coxins de tecido conjuntivo

fibroelastico, ricos em plexos vasculares situados na
submucosa da regido anorretal, importantes na oclu-

Tabela 1. Complica¢oes observadas apos a ligadura
eldstica em todas as 135 sessoes.

Complicagdes apds o procedimento
(em todas as 135 sessoes)

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%)
Secrecdo anal purulenta 13 (9,6%)
Sintomas vagais 10 (7,4%)
Secrec¢do anal hialina 6 (4,4%)
Pseudoestrangulamento 1 (0,7%)

Absentismo laboral maior que um dia 23 (17,0%)

Tabela 2. Complica¢oes nos 40 pacientes que realizaram duas ligaduras na primeira sessdao e uma ligadura na

segunda sessdo.

Complicacdes apds o procedimento 1" Sessao 2? Sessao
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 3. Comparagdo do quadro clinico antes e depois do tratamento.

Apresentacio clinica

Antes do tratamento

Apos 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%)
Constipagao cronica 30 (50,8%) 11 (18,6%)
Soiling 18 (50,5%) 4 (6,8%)
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Tabela 4. Eficacia do tratamento 30 dias apos a ultima sessdo.

Eficacia do tratamento 1° Grau 2° Grau 3° 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

4%

m Totalmente satisfeitos
Parcialmente satisfeitos
H |[nsatisfeitos

Grdfico 1. Grdfico do grau de satisfagdo dos pacientes no 30° dia
apos o final do tratamento.

sao anal de repouso. A etiopatogenia da DH seria de-
corrente do deslizamento desses coxins por perda da
elasticidade dos elementos naturais de sustentagao,
sob a agdo dos fatores desencadeantes do esforco®.
As hemorroidas sdo 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-
sOes internas e externas)’. Nossos achados demogra-
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 esta dentro da faixa etaria de
maior incidéncia da DH, que compreende a quarta e
quinta décadas de vida’.

Os principais sinais e sintomas da DH sdo: hema-
toquezia, prolapso da mucosa anal ao ato de defecar,
dor anal, ardéncia anal e prurido anal®2. No nosso es-
tudo, dor anal, prurido anal, prolapso da mucosa anal
ao ato de defecar e hematoquezia constituiram-se nos
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sinais e sintomas mais frequentes da DH, com uma
prevaléncia de 67,8%, 59,3%, 52,5% e 50,8%, respec-
tivamente. Além disso, a constipag@o cronica foi rela-
tada por 51,7% dos nossos pacientes.

Apesar de a técnica da LE apresentar beneficios
em relagdo ao tratamento cirurgico da DH, como: sim-
plicidade de execu¢do da técnica, baixo custo, reali-
zagdo ambulatorial ¢ sem o emprego de anestesia, ela
ndo ¢ totalmente isenta de complicagdes. Tais compli-
cacOes geralmente sdo transitorias e, dentre as mais
frequentes, podemos citar: dor anal, tenesmo, hema-
toquezia, sintomas vaso-vagais e reteng¢do urinaria.
Alguns trabalhos mostram complicagdes mais graves
como sangramentos vultosos que necessitaram de he-
motransfusdo e abscessos perineais®!’. Quando leva-
mos em conta todas as 135 sessdes que foram realiza-
das no nosso trabalho, encontramos que em apenas 23
(17,1%) delas nao houve relato de dor. Depois da dor,
as queixas mais frequentes apos as sessoes foram, res-
pectivamente: hematoquezia (45,9%), dor ao evacuar
(21,5%), tenesmo (20,0%) e tenesmo vesical (11,1%).
Somente em uma (0,7%) sessdo tivemos pseudoes-
trangulamento como complicagdo. Contudo, o pacien-
te evoluiu bem e pdde continuar o tratamento até o fi-
nal. Além disso, em 112 (83,0%) sessdes, os pacientes
necessitaram ausentar-se de suas atividades laborais
apenas no dia em que a sessao foi realizada. Conclu-
imos, portanto, que a LE traz beneficios econémicos
que vao além do seu baixo custo de realizagdo.

Como a dor é uma das complicagdes mais fre-
quentes apos a LE, alguns estudos foram feitos com o
intuito de descobrir a melhor forma de evita-la ou mi-
nimiza-la!'2, Alguns servigos advogam a ligadura de
apenas um mamilo por sessdo como forma de minimi-
zar a dor'3. No nosso estudo, para avaliarmos se existiu
alguma diferenga na morbidade quando ligamos dois
mamilos em uma Unica sessdo em vez de apenas um
mamilo, separamos um grupo de 40 pacientes. Esses
individuos tiveram dois mamilos ligados na primeira
sessdo e um mamilo hemorroidario ligado na segunda
sessdo. Os resultados mostram que houve uma reducdo
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de 55,0% na incidéncia de dor intensa entre a primeira
¢ a segunda sessdo. Além disso, enquanto apenas trés
(7,5%) pacientes nao relataram dor na primeira sesso,
na segunda este nimero foi de nove (22,5%) pacientes.
Nio s6 a intensidade como a duracdo da dor foi menor
na segunda sessdo. Na primeira sessao, 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. Ja na segunda sessao, esses nimeros
foram, respectivamente, 54,8% e 29,0%. Porém, é pru-
dente questionar a presenca de um viés na percepcao
que cada paciente tem da dor, principalmente apods ja
ter sido submetido a uma sessao de LE. Outras compli-
cagOes também foram menos comuns na segunda ses-
sdo: 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 sessdo, ndo
houve complicagdes graves o suficiente para impedir a
realizacdo de duas ligaduras em uma tnica sessao. Por
isso, acreditamos que o beneficio de realizar até duas li-
gaduras por sessdo, diminuindo o tempo de tratamento,
reduzindo custos e permitindo que um maior numero
de pessoas tenha acesso a esse procedimento, supera 0s
riscos de uma morbidade um pouco elevada.

O tratamento da DH pelo método da ligadura
elastica (LE) tem-se mostrado bastante eficaz quando
aplicado a hemorroidas de primeiro, segundo e terceiro
graus?. Nossos pacientes foram avaliados 30 dias apds
o término do tratamento. Observamos que a frequén-
cia de todos os sinais e sintomas presentes no quadro
clinico inicial tiveram uma reducdo ao final do trata-
mento. Assim, prurido anal estava presente em dez
(16,9%) pacientes, ardor anal apds a defecagao 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 niimeros, quando comparados
com os do quadro clinico inicial, mostram como a LE
foi eficiente na diminui¢do dos sintomas da doenca
hemorroidaria. Além disso, os pacientes sempre eram
orientados a manter uma dieta rica em fibras, com o
objetivo de melhorar a formagao do bolo fecal. Dessa
forma, houve redugdo na prevaléncia de constipagio,
estando presente, ao final do tratamento, em apenas 11
(18,6%) pacientes. A cura do prolapso hemorroidario,
avaliada pela anuscopia 30 dias apds a ultima sessdo,
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foi alcangada em 48 (81,4%) pacientes. A eficacia foi
maior nos portadores de DH grau II, apresentando uma
taxa de cura de 87,9%, contra 76,2% na DH grau IIL.
Devemos ressaltar que dos 11 (18,6%) pacientes que
apresentaram mamilo residual, apenas uma paciente
nao foi encaminhada para LE adicional, por ter sido
diagnosticado gravidez nos 30 dias entre a tltima ses-
sdo e a consulta de revisdo. Os pacientes encaminhados
a mais uma sessao de LE provavelmente estao curados
do prolapso hemorroidario. Porém, foge ao escopo des-
te trabalho avaliar a resposta que esses dez pacientes
tiveram a LE adicional. Também tivemos um paciente,
portador de DH grau III, que necessitou realizar seis
sessoes. Este, ao ser reavaliado 30 dias apos a Gltima
sessdo, apresentou-se curado do prolapso hemorroida-
rio e com remissdo de todos os sintomas.

Ao serem questionados quanto a satisfagdo 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 ndo tiveram satisfagdo
plena devido a permanéncia de plicomas residuais. Esse
dado foi obtido a partir da conversa com os pacientes,
mas ndo era objetivo deste trabalho quantifica-lo.

CONCLUSOES

A DH foi mais frequente entre as mulheres
(56,7% dos pacientes). A idade variou entre 19 ¢ 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 complicagdes 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 sessdo. Ao comparar sessoes
em que apenas uma ligadura foi realizada com aque-
las em que se realizaram duas ligaduras, encontramos
uma morbidade maior no Gltimo caso.

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

Houve um alto grau de satisfagdo 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 I1. 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 II1, 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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RESUMO: O cancer colorretal (CCR) é uma doen¢a comum e letal, influenciada por fatores genéticos e ambientais, e pela interacio
entre ambos. Seu risco esta fortemente associado ao niimero e a idade dos parentes de primeiro grau com histéria de CCR. O objetivo
foi estudar a prevaléncia de adenomas em pacientes com histéria familiar de cancer colorretal. Métodos: Realizou-se um estudo re-
trospectivo, tendo como alvo todos os pacientes submetidos a colonoscopia em um hospital de referéncia da cidade de Porto Alegre, en-
tre 2003 e 2007. Resultados: Dos 2.462 pacientes estudados, 118 apresentaram histéria familiar para CCR e 2.344 nio apresentaram.
Nos dois grupos, houve predominio do sexo feminino (P=0,001). Nos pacientes com adenomas e histéria familiar para CCR, houve
predominio do sexo feminino. Ja nos pacientes com adenomas e sem historia familiar, o sexo masculino foi mais frequente (P=0,032).
O numero de adenomas entre eles niio foi estatisticamente significativo (P=0,187). Conclusdo: O grupo com histéria familiar para
CCR mostrou mais mulheres (P=0,001) e a idade também foi inferior (P=0,002). A comparacio entre o grupo com adenomas e histéria
familiar para CCR mostrou um nimero maior de mulheres que o grupo com adenomas sem histéria familiar para CCR (P=0,032).

Palavras-chave: adenoma; prevaléncia; cancer colorretal.

INTRODUCAO Polipo colorretal é definido como qualquer projecao
ou elevagdo da superficie da mucosa colorretal, podendo
O cancer colorretal ¢ um dos tumores s6lidos mais originar-se de qualquer camada da parede intestinal®. Sdo
comuns, sendo considerado o segundo mais prevalente divididos, de acordo com a sua histologia, em neopla-
no mundo e a terceira neoplasia mais diagnosticada nos sicos, hamartomatosos, inflamatorios e hiperplasicos. O
Estados Unidos. E responsavel por aproximadamente mais frequente e mais importante p6lipo colorretal € o
10% dos 6bitos por cancer nos paises ocidentais, repre- adenoma: uma neoplasia benigna do epitélio.
sentando, nessa regido, a segunda causa de morte on- O desenvolvimento do cancer colorretal ocorre
coldgica, perdendo apenas para o cancer de pulméao’. pelo resultado da transformacao do epitélio colonico
No Brasil, os tumores de colon e reto estdo entre as seis normal em lesdes benignas, denominadas polipos ade-
neoplasias mais prevalentes entre o sexo masculino. Ja, nomatosos, que posteriormente evoluem para lesdes
no sexo feminino ¢ o terceiro mais frequente®. malignas, os adenocarcinomas®*. A progressdo ¢ lenta,

Trabalho realizado no Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao, Porto Alegre (RS), Brasil.
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geralmente envolvendo varios anos € com um niimero
consideravel de alteragdes genéticas’.

Os adenomas colorretais, devido ao potencial
de malignizag¢do, possuem um importante significa-
do clinico; porém, ndo ¢ possivel apontar quais desses
evoluirdo para adenocarcinomas. Ha, entretanto, uma
classificagdo para os adenomas baseada em seu grau
de displasia, sendo determinada pela atipia celular,
ordenamento das células para a formagao de tabulos
e figuras de mitose, tamanho nuclear e hipercromasia
nuclear. Dessa forma, sdo divididos em baixo, indeter-
minado e alto, indicando graus progressivos®’.

Alguns adenomas sdo considerados de alto risco,
levando em considerac@o a histologia vilosa do poli-
po, o tamanho superior a um centimetro, a presenga
de trés ou mais adenomas e a displasia de alto grau.
Esses fatores, por sua vez, sdo independentes para o
desenvolvimento do cancer®.

Aproximadamente 75% dos adenomas colorretais
sdo ditos esporadicos, significando auséncia de carac-
teristicas de hereditariedade ou de doencas predispo-
nentes; todavia, acredita-se que a hereditariedade seja
responsavel por cerca de 3 a 5% dos casos de cancer
colorretal®!®. O risco da doenga maligna em familias
com esse tipo de neoplasia ja estd bem caracterizado;
porém, tal afirmagdo ndo se mostra concreta em fami-
lias de pacientes com polipos adenomatosos!!.

Individuos com antecedentes de remocao de ade-
nomas apresentam maior risco de desenvolver novos
adenomas do que a populacdo em geral. Segundo es-
tudos, a incidéncia de novos adenomas ap6s um ano
de resseccao inicial € de 30%, sendo mais elevada nos
pacientes com maior niimero de adenomas no primei-
ro exame'?,

O seguimento colonoscopico € recomendado a
todos os pacientes portadores de adenomas. Ha, por-
tanto, uma necessidade de realiza¢do de mais estudos
a fim de confirmar, de maneira mais adequada, o inter-
valo de tempo ideal para a realiza¢do de novas colo-
noscopias nos pacientes submetidos a polipectomias,
principalmente os que apresentam historia familiar ou
pessoal positiva para cancer colorretal.

Devido a isso, o0 objetivo deste trabalho foi es-
tudar a prevaléncia de polipos adenomatosos em pa-
cientes, cuja indicagdo do exame de colonoscopia
deveu-se ao historico familiar de cancer colorretal, e
comparar com os polipos adenomatosos de pacientes
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sem historico familiar para cancer colorretal, em um
hospital de referéncia de Porto Alegre.

METODOS

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

Os critérios de inclusdo da amostra foram todos
os pacientes submetidos ao exame de colonoscopia.
Os de exclusdo foram: pacientes com polipos que
ndo fossem adenomatosos e também os pacientes que
apresentassem polipose adenomatosa familiar.

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

As variaveis avaliadas foram: idade (continua
em anos), sexo (masculino e feminino), presenca de
po6lipos (sim e ndo), nimero de polipos (1, 2, 3,4, 5, +
de 5, e polipose adenomatosa), distribuicdo anatomica
ao longo do intestino grosso (ceco, co6lon ascendente,
angulo hepatico, colon transverso, dngulo esplénico,
co6lon sigmoide, reto e ndo informado), histologia do
adenoma (tubular, tabulo-viloso e viloso), grau de dis-
plasia (alto grau, baixo grau, indeterminada), tipo de
po6lipo (pediculado, séssil e subpediculado) e tamanho
(<0,5 cm, 0,5 cm, 1 cm, 2 cm, 3 cm, 4 cm, >5 cm ¢
ndo informado).

Para o critério de analise comparativa, os pacien-
tes foram separados em grupos onde, na indicag¢ao do
exame, constava a presenga de historia familiar para
CCR e sem a presencga de historia familiar. Foi consi-
derado paciente com historia familiar positiva aquele
possuidor de, ao menos, um familiar de primeiro grau
com cancer colorretal.

Esses dois grupos foram divididos em subgrupos:
pacientes com adenomas e presenga de historia fami-
liar, e pacientes com adenomas, mas sem presenca de
histéria familiar para cancer colorretal, tendo como
objetivo a analise 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 exatiddo. Posteriormente, os dados
foram exportados, para outro programa, para analise
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estatistica. Descreveram-se as varidveis categoricas,
pela frequéncia absoluta e frequéncia relativa percen-
tual, e as quantitativas, pela média e desvio padrio.
Apbs, associaram-se as variaveis categoricas, pelo
teste de qui-quadrado, e as quantitativas comparadas
entre os grupos, pelo teste t de Student, para amostras
independentes. Foi considerado um nivel de signifi-
cancia de 5%.

Para a realizacdo do estudo, remeteu-se o projeto
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Nossa Senhora da Conceigao, solicitando, junto ao di-
retor da instituigdo, autorizagao para o acesso aos da-
dos ja catalogados dos pacientes. Por se tratar de um
estudo retrospectivo de revisao de prontuarios, nao foi
aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE).

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

RESULTADOS

O ntmero total de pacientes submetidos a colo-
noscopia no periodo foi de 2.479; porém, 17 desses
apresentaram polipose adenomatosa familiar sendo,
portanto, excluidos 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 variacdo em torno da média foi de 15,5 anos.
A idade minima encontrada foi de um ano e a maxima
foi de 98 anos.

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

tivo de historia familiar positiva para cancer 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 padrdo foi de 54,4+13,5
e, desses, apenas 18 (15,3%) apresentaram adenomas.
Pacientes que tiveram a indicacdo do exame associa-
da a outros motivos, sem ser historia familiar positiva
para cancer 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 padrio foi
58,4+15,5. Desses, 319 (13,6%) apresentaram adeno-
mas (Tabela 1).

Através do teste qui-quadrado de Pearson, com
5% de significancia, pode-se dizer que houve diferen-
ca estatisticamente significativa na comparagdo en-
tre os sexos dos dois grupos como mostra a Tabela 1
(P=0,001). Pode-se também afirmar que houve dife-
renga significativa na comparagdo entre as idades dos
grupos (P=0,002), ainda conforme a Tabela 1. Quanto
a presenca de adenomas, nao houve diferenga estatis-
ticamente significativa entre eles (P=0,723).

Dentre os 18 (15,3%) pacientes com adenomas ¢
historia familiar positiva para CCR, 4 (22,2%) sao do
sexo masculino e 14 (77,8%) do sexo feminino. A mé-
dia de idade =+ desvio padrio desses 18 pacientes foi de
59,4+12,5. Os achados colonoscdpicos 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 historia familiar positiva para cancer colorretal,
163 (51,1%) sao do sexo masculino e 156 (48,9%) sdo
do sexo feminino. A média de idade + desvio padrao
desse grupo foi de 62,6+14,6. Os achados colonosco-
picos evidenciam que 205 (64,3%) apresentaram ape-

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes que tiveram a indica¢do do exame de colonoscopia, motivada pela
historia familiar positiva para CCR, em comparag¢do a pacientes sem historia familiar positiva, com um total de

2.462 prontudrios.

Caracteristicas gerais

Historia familiar
n=118

Sem historia familiar
n=2.344 P

Masculino 27 (22,9%) 908 (38,7%)
Sexo Feminino 91 (77,1%) 1.436 (61,3%) 0,001
Média de idade + desvio padrao 54,4+13,5 58,4x15,5 0,002
Presenca adenomas 18 (15,3%) 319 (13,6%) 0,723

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 ¢ 2 (0,6%) apresentaram 5 adenomas,
totalizando 497 adenomas (Tabela 2).

Houve diferenca estatisticamente significativa na
comparacdo 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 historia
familiar para CCR, o sexo feminino apresenta maior
incidéncia de polipos, em comparagdo aos pacientes
do sexo masculino. Porém, nos pacientes com adeno-
mas e sem histdria familiar para CCR, o sexo mascu-
lino apresentou incidéncia maior. J4, quanto a varia-
vel idade, o estudo ndo mostrou diferenca (P=0,354),
conforme mostrado na Tabela 2. Quanto ao nimero de
adenomas, ndo houve diferenga significativa entre os
dois grupos (P=0,187) (Tabela 2).

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

Foram comparados os adenomas dos pacientes
com historia familiar para CCR, com os adenomas dos
pacientes sem historia familiar. Analisando a distri-
buigdo anatdmica dos mesmos, notou-se que nao hou-
ve diferenca significativa entre os grupos (P=0,067),
sendo o segmento distal o mais acometido para am-

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

Dos 28 adenomas dos pacientes com historia
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 historia familiar positiva para CCR, 46
(9,2%) apresentaram displasia de alto grau, 51 (10,3%)
apresentaram displasia indeterminada ¢ 400 (80,5%)
mostraram displasia de baixo grau, ndo havendo as-
sim, diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (P=0,240), conforme mostrado na Tabela 3.

DISCUSSAO

O CCR ¢é uma doenga comum e letal, influen-
ciada por fatores genéticos ¢ ambientais e pela in-
teragdo entre ambos. A predisposi¢do genética ¢ um
fator de risco dominante para alguns individuos; en-
tretanto, fatores ambientais, incluindo dieta, exerci-

Tabela 2. Caracteristica dos pacientes com adenomas e historia familiar positiva para CCR, em comparag¢do a
pacientes com adenomas e sem presenca de historia familiar positiva para CCR.

Adenomas com historia

Adenomas sem historia

Caracteristicas famili o
. amiliar familiar p
gerais n=18 n=319
Sexo Masculino 4 (22,2%) 163 (51,1%) 0.032
Feminino 14 (77,8%) 156 (48,9%) ’
Media de idade = 59,4x12,5 62,6+14.6 0,354
esvio padrao
Numero adenomas
1 13 (72,2%) 205 (64,3%)
2 2 (11,1%) 65 (20,4%)
3 2 (11,1%) 36 (11,3%) 0,187
4 - 11 (3,4%)
5 1 (5,6%) 2 (0,6%)

Fonte: elaborado pelos autores.
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cio fisico, tabagismo e obesidade também sdo fatores
de alto risco'*'4,

A incidéncia do CCR varia muito, com as maio-
res taxas na América do Norte, Australia e Europa. Os
paises em desenvolvimento tém taxas mais baixas, es-
pecialmente Africa e Asia'®. Essas diferengas geogra-
ficas parecem ser atribuiveis as diferengas nas expo-
sigoes dietéticas e ambientais que sdo impostas sobre
um fundo de susceptibilidade genética'e.

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

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

Adenoma com historia
familiar positiva

Adenoma com historia
familiar negativa

Caracteristicas gerais n=28 n=497 p
N° % N° %
Local Ceco 5 17,8 33 6,6 0,067
C.ascendente - - 70 14,2
A. hepatico 1 3.8 33 6,6
C. transverso 17,8 78 15,7
A. esplénico 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
I 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
Pinga fria 2 7,1 65 13,1
Hot-biopsy 16 57,2 263 52,9
Alga polip.** 10 35,7 146 29,4
Outra - - 9 1,8
Histologia Tubular 23 82,1 386 77,7 0,445
Tubulo-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

*Distal: reto + sigmoide; ** Polip: polipectomia.
Fonte: elaborado pelos autores.
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O risco de CCR esta fortemente associado ao ni-
mero ¢ a idade dos parentes de primeiro grau com his-
toria de cancer colorretal. Cerca de 1,5 a 3% dos pa-
cientes submetidos a ressec¢do de um tinico CCR tém
chance de, nos primeiros cinco anos pos-operatorio,
recidivar o tumor. Ter um Unico parente de primeiro
grau afetado aumenta o risco em 1,7 vezes, em rela-
¢do ao da populagdo geral. O risco € ainda maior se
parentes de primeiro grau desenvolveram céncer, ou
se o diagnostico da doenga ocorreu com menos de 55
anos de idade'®. Entretanto, uma avalia¢cdo mais apro-
fundada dos efeitos do grau de relagdo com o risco de
desenvolver adenomas avancados ou até CCR deixa
a desejar.

Este estudo ndo mostrou diferenca significati-
va quanto a frequéncia de adenomas, comparando
os pacientes com historia familiar para CCR com os
pacientes sem historia familiar (P=0,723). Alguns es-
tudos também verificaram que a frequéncia de ade-
nomas foi semelhante em pacientes com parentes de
primeiro grau com CCR, em comparagdo a pacientes
sem historia familiar. A literatura mostra, no entanto,
que adenomas avangados, ou seja, de alto grau, foram
significativamente mais frequentes em pacientes com
histéria familiar presente!'. No nosso estudo a compa-
racdo de adenomas com displasia de alto grau néo foi
estatisticamente significativa.

Aidade é um fator importante para o aparecimen-
to de CCR esporadico. E raro o diagnéstico da doenga
antes de 40 anos de idade. Porém, a incidéncia comeca
a aumentar significativamente entre 40 e 50 anos, ¢ a
cada década seguinte, as taxas de incidéncia se tor-
nam cada vez mais expressivas®®. Os adenomas sdo
encontrados em aproximadamente 25% das colonos-
copias realizadas em pessoas com 50 anos, e em 50%
das pessoas com 70 anos®. Nesta pesquisa, a média de
idade + desvio padrdo para os pacientes com historia
familiar para CCR foi de 54,4+13,5, e para os pacien-
tes sem historia familiar foi de 58,4+15,5, apresentan-
do uma diferenga significativa (P=0,002). Para os pa-
cientes com adenomas e historia familiar para CCR, a
média de idade foi 59,4x12,5, e para os pacientes com
adenomas sem historia familiar foi 62,6+14,6, ndo
mostrando diferenca estatisticamente significativa en-
tre essa variavel (P=0,354). Esses dados demonstram
que a presenga de historia familiar para CCR fez com
que os pacientes se submetessem mais cedo a exame.
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Porém, a comparacdo entre os pacientes possuidores
de adenomas com histdria familiar e possuidores de
adenomas sem histdria familiar mostrou idade seme-
lhante. Dessa forma, pode-se concluir que a idade foi
o fator de risco independente mais importante, em re-
lagdo ao surgimento dos adenomas.

Quanto ao género, o presente estudo mostrou
que, nos 118 pacientes com histéria familiar, a inci-
déncia foi maior no género feminino. Também nos
2.344 pacientes sem historia familiar, evidenciou-se
maior numero entre mulheres (P=0,001). Na analise
dos pacientes com adenomas e historia familiar para
CCR, também se observa maior incidéncia no género
feminino. Em contrapartida, nos pacientes com ade-
nomas sem histéria familiar houve maior incidéncia
no género masculino (P=0,032). Estudos sugerem que
os eventos iniciais dos adenomas sdo menos comuns
no sexo feminino do que no masculino; no entanto, a
progressdo de um adenoma para um carcinoma ¢é for-
temente influenciada pelo sexo feminino?'. Ha estu-
dos demonstrando um efeito protetor dos estrogenos
na formagdo do CCR, e € possivel que a progressao de
um adenoma para adenocarcinoma seja acelerada em
mulheres na pés-menopausa que nao fazem reposi¢ao
hormonal.

O risco de CCR aumenta conforme o tamanho do
adenoma, ao nimero e a histologia??. Histologicamen-
te, os adenomas podem ser classificados como com-
ponente viloso, tubulo-viloso ou tubular, sendo que o
primeiro mostra uma tendéncia maior a displasia de
alto grau. Todos os adenomas s@o considerados dis-
plasicos e, recentemente, a classificagdo da displasia
reconhece dois tipos: alta e baixa, sendo que a alta
mostra adenomas avangados>®.

A literatura mostra que a histologia vilosa, o au-
mento progressivo do tamanho do poélipo e a displasia
de alto grau sdo fatores de risco independentes para
o cancer focal dentro de um adenoma individual. A
maioria dos adenomas tem menos de um centimetro
na colonoscopia®. A propor¢do de adenomas, com ca-
racteristicas histologicas avancadas (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) € 20 a 30%
em adenomas maiores de um centimetro®. As taxas
de crescimento dos polipos adenomatosos sao varia-
veis e ndao seguem uma tendéncia linear consistente. A
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maioria dos polipos pequenos exibe um crescimento O rastreamento de CCR exige um programa
minimo (5 mm/ano). Estudos sugerem que a regressao continuo de testes adequados e com acompanhamen-
completa ¢ incomum?*, to, pois a incidéncia de cancer colorretal continua
Em um relatério, por exemplo, pacientes com a aumentar com a idade. O rastreio colonoscopico
multiplos adenomas grandes ou adenomas vilosos no deve ser considerado, particularmente, quando exis-
retossigmoide tiveram um risco 6,6 vezes maior de tirem parentes de primeiro grau com CCR, se o apa-
malignidade subsequente, do que a populagao de refe- recimento de cancer em algum membro na familia
réncia. Outro relatorio apontou que o tamanho dos po- for com 55 anos ou antes e, se ha pacientes com his-
lipos (>1 cm) e adenomas localizados proximalmente toria familiar de CCR em idade inferior a 40 anos.
eram independentes preditores de recorréncia de ade- Assim, o rastreio deve comegar aos 40 anos, ou 10
nomas de alto risco®. Um terceiro relatério mostrou anos mais cedo do que o mais jovem a desenvolver
que os pacientes com apenas 1 ou 2 adenomas tubula- cancer na familia?’.
res menores do que um centimetro possuiam um baixo
risco de neoplasia do colon, apos cinco anos de se- CONCLUSAO
guimento. A presen¢a de adenomas multiplos (mais de
trés), independentemente do tamanho, ¢ um fator de A prevaléncia de adenomas entre os pacientes
risco para o cancer®, que realizaram colonoscopia, em que a indicacdo do
A andlise comparativa de polipos de pacien- exame foi devida a historia familiar para CCR, foi se-
tes com historia familiar e sem historia familiar para melhante ao grupo sem historia familiar (P=723).
CCR, neste estudo, mostrou que ndo houve associagao O grupo com histéria familiar para CCR mostrou
estatisticamente significativa entre a variavel historia mais mulheres (P=0,001) e a idade também foi mais
familiar e as variaveis local, tipo, tamanho, conduta, jovem (P=0,002).
histologia e displasia. A comparagdo entre os adeno- A comparagdo entre o grupo com adenomas e
mas mostra que, no grupo com historia familiar, nao historia familiar para CCR mostrou um niimero maior
houve nenhum adenoma com mais de um centimetro, de mulheres, que o grupo com adenomas sem historia
nem do tipo viloso, e também ndo mostrou nenhum familiar para CCR (P=0,032).
adenoma com displasia de alto grau, mesmo nao sen- Quando, neste estudo, os adenomas de pacien-
do diferente estatisticamente do grupo sem historia tes com historia familiar e sem historia familiar para
familiar para CCR. Esses dados chamaram a atenc¢ao CCR foram analisados comparativamente, foi ob-
de forma que, talvez, com uma amostra maior, seria servado que nao houve associacdo estatisticamente
possivel demonstrar que o surgimento dos adenomas significativa entre a variavel historia familiar e as
em pacientes com historia familiar positiva ocorra em variaveis local, tipo, tamanho, conduta, histologia e
idade mais precoce. 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 acidos graxos de cadeia curta (AGCC) representam o principal substrato energético para células da mucosa célica. A
derivacao intestinal, reduzindo suprimento de AGCC, responsabiliza-se pela colite de exclusdo (CE). Aplica¢ao retal de butirato tem
sido eficaz no tratamento da doenc¢a. Entdo, o objetivo deste estudo foi avaliar os niveis de lipoperoxidacio na mucosa colica, apos
aplicacio de butirato, em modelo de CE. Vinte seis ratos Wistar foram submetidos a colostomia proximal e fistula mucosa distal. Os
animais foram divididos em dois grupos segundo sacrificio ser realizado em duas ou quatro semanas. Cada grupo foi subdividido em
dois subgrups segundo interven¢io com soro fisiologico ou butirato. O diagnéstico de CE foi estabelecido por estudo histopatologico e
os niveis de lipoperoxidacao pelos niveis de malondialdeido (MDA). Utilizaram-se os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis (signi-
ficantes quando p<0,05). Ap6s duas semanas, os niveis de MDA foram menores nos segmentos sem transito nos animais irrigados com
butirato (p=0,006); porém, apés quatro semanas foram semelhantes (p=0,08). No colon sem transito irrigado com butirato, os niveis de
MDA aumentaram com o tempo de exclusio (p=0,02); enquanto no célon com transito nio se modificaram (p=0,86). O butirato reduz
os niveis de MDA na mucosa colica sem transito fecal, apos duas semanas de derivacio; entretanto, a irrigacéo isolada nio é capaz de
reduzir os niveis de lipoperoxidacio das células mucosas com o progredir do tempo de exclusiio intestinal.
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INTRODUCAO

A colite de exclusdo (CE) caracteriza-se pela
presenca de processo inflamatdério na mucosa de seg-
mentos do intestino grosso exclusos de transito fecal'.
Com o aumento da incidéncia do cancer colorretal,
doengas inflamatorias intestinais, diverticulite do co-
lon sigmdide e dos traumatismos colorretais pela cres-
cente violéncia urbana, a frequéncia da CE parece es-
tar aumentando proporcionalmente a necessidade de
operagdes de derivacdo do transito intestinal®.

A maioria dos autores atribui a CE a deficiéncia
de 4cidos graxos de cadeia curta (AGCC) na luz in-
testinal, ocasionada pela derivagao do transito fecal®”.
Essa possibilidade ¢ refor¢ada ao se constatar que a re-
constituicao do transito, ou a irrigagdo dos segmentos
exclusos com solu¢des nutricionais ricas em AGCC,
restabelecendo o substrato energético a mucosa colica,
sdo capazes de reverter as altera¢des clinicas e histo-
patologicas encontradas nos portadores de CE*!!. Os
AGCC sao formados a partir da fermentagdo de car-
boidratos ndo absorvidos pelo intestino delgado pela
flora bacteriana do interior do colon. A principal fonte
de carboidratos para a formac¢ao dos AGCC sao as fi-
bras dietéticas, especialmente a parede celular polissa-
caridica dos vegetais ndo derivados do amido'?. Os trés
principais AGCC formados no interior do c6lon sdo o
acetato (50-60%), o propionato (20-25%) e o butirato
(15-20%). Nao obstante todos os AGCC terem impor-
tancia para o trofismo das células da mucosa célica, o
butirato € o principal, respondendo por cerca de 90%
de todo o substrato metabolizavel para a obtengdo de
energia®'>!*, Depois de formado, é rapidamente absor-
vido para que as células epiteliais da mucosa colica,
através de reacdes oxidativas, produzam a energia ne-
cessaria para seu funcionamento normal®">,

Estudos mostraram que a deficiéncia de AGCC
na luz intestinal ocasiona maior producgdo de radicais
livres de oxigénio (RLO), pelas proprias células epite-
liais desprovidas de sua principal fonte de energia'®'°.
Haé trés décadas, demonstrou-se que células isoladas
da mucosa coélica aumentam intensamente seu meta-
bolismo oxidativo quando o butirato ¢ acrescido ao
meio, confirmando sua importancia como combustivel
energético™®. A deficiéncia no suprimento de butira-
to, aumentando a producao de RLO, ocasiona quebra
dos mecanismos de defesa que formam a mucosa co-
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lica, permitindo a infiltragdo de bactérias e antigenos
nas camadas estéreis da parede intestinal, levando ao
desenvolvimento da colite's. Estudos sugerem que os
efeitos protetores dos AGCC, provavelmente, ocorrem
pela capacidade de aumentarem o consumo tecidual
de oxigénio, evitando o acimulo de RLO!'¢*, Substéan-
cias como o 2-bromo-octanoato sodico que inibem a
oxida¢ao dos AGCC provocam alteragdes histoldgicas
caracteristicas da colite, sugerindo que a oxidacdo de
constituintes das células possa ser considerada etapa
inicial da etiopatogenia da doenga?!.

A mucosa colica sem transito fecal encontra-se
submetida a maiores niveis de estresse oxidativo, le-
vantando a possibilidade que esse mecanismo possa ser
responsavel pela lesdo dos diferentes sistemas de de-
fesa do epitélio, encontrada nos doentes com CE!%1922,
E possivel que, a lesdo epitelial da mucosa colica na
CE, possa estar relacionada a oxidacao de fosfolipide-
os presentes nas membranas citoplasmaticas das célu-
las da mucosa célica, que representa um dos principais
mecanismos de defesa. Talvez, a aplicagdo de clisteres
com butirato no colén desprovido de transito fecal,
restabelecendo o metabolismo celular normal, possa
minimizar os efeitos da lipoperoxidacdo, melhorando
a lesdo epitelial. Entretanto, do melhor do nosso co-
nhecimento, essa possibilidade ainda nao foi avaliada
experimentalmente em modelos de CE.

O objetivo do presente estudo foi verificar se a
aplicacdo de clisteres contendo solucdo isotonica de
butirato reduz os niveis de peroxidacdo lipidica na
mucosa colica desprovida de transito fecal.

METODO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica no
Uso de Animais em Pesquisa (CEUAP) da Universi-
dade Sao Francisco e, todas as etapas experimentais,
foram realizadas em conformidade com os principios
definidos pelo Colégio Brasileiro de Experimentagio
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 Sdo Francisco. Os animais foram
mantidos em gaiolas individuais, em ambiente clima-
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tizado, com controle de temperatura, luminosidade,
umidade e ruidos. Na véspera da intervengao cirlrgi-
ca permaneceram em jejum durante 12 h, exceto para
agua. As gaiolas foram identificadas com o niimero,
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 ragdo, propria para roedores,
(Nuvilab CR1®, Nuvital Nutrientes SA, Sdo Paulo,
Brasil) e pesados semanalmente.

Técnica cirdrgica

A derivacdo do transito intestinal em todos os
animais, foi realizada sob anestesia geral pela admi-
nistracdo intramuscular de 0,1 mL/100 g de solugao
de quetamina (50 mg/mL) e xilazina (20 mg/mL) 1:1
(v/v) na pata traseira esquerda. Depois de anestesia-
dos e fixos a mesa cirlirgica, a cavidade abdominal
foi aberta por incis@o longitudinal mediana com trés
centimetros de extensdo. Apds identificar-se a placa
de Peyer, com um paquimetro aferiu-se a distancia en-
tre a placa e o local escolhido para a sec¢do do colon
esquerdo, quatro centimetros acima da extremidade
superior da placa de Peyer. Apds ligadura dos vasos
da arcada marginal, seccionou-se o colon no ponto es-
colhido exteriorizando-se o segmento proximal, como
colostomia terminal no hipocondrio esquerdo, fixan-
do-se a colostomia a pele com pontos separados de fio
absorvivel monofilamentar 4-0 nos quatro pontos car-
dinais, e entre eles. Concluida a fixagdo da colostomia
proximal, o segmento caudal do célon esquerdo foi
cateterizado e irrigado com 40 mL de solugao fisiold-
gica 0,9% (SF) a 37°C, até que o efluente drenado pelo
anus ndo mais apresentasse residuos fecais. Terminada
a irrigacdo, o cateter foi removido e o colon distal ex-
teriorizado como colostomia (fistula mucosa distal) na
face lateral inferior esquerda da parede abdominal. O
estoma distal foi fixado com a mesma técnica utilizada
no proximal. A sintese da parede abdominal foi reali-
zada em dois planos de sutura: peritonio e aponeuro-
se com pontos continuos de fio de acido poliglicolico
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 sacrificio ter sido realizado duas
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ou quatro semanas apos a derivagdo do transito fecal.
Cada grupo foi dividido por sua vez em dois subgru-
pos de acordo com a solugdo de intervengdo aplicada
no reto. No primeiro subgrupo, aplicaram-se clisteres
retais, em dias alternados, contendo 20 mL de SF a
37°C (grupo controle; n=4). No segundo subgrupo, os
clisteres continham butirato de sodio (B5887- Sigma-
Aldrich Corporation, St Louis, MO, USA) na dose de
100 mL/Kg na concentragdo de 80 mmol/L (grupo ex-
perimental; n=9).

Coleta das amostras

Duas ou quatro semanas apos a intervengdo com
as substancias propostas os animais foram anestesia-
dos com a mesma técnica descrita anteriormente, a
cavidade abdominal foi reaberta, removendo-se dois
fragmentos com quatro centimetros cada, obtidos do
co6lon submetido ou ndo a irrigagdo com as solugdes
de intervengdo propostas. Os espécimes retirados fo-
ram abertos longitudinalmente pela borda antimesen-
térica, lavados com SF e divididos em dois fragmen-
tos, com dois centimetros de comprimento, destinados
aos estudos histologicos e avaliagdo dos niveis de pe-
roxidagdo lipidica pela quantificag¢do tecidual do ma-
londialdeido (MDA).

Analise histolégica

Os fragmentos destinados a analise histologica
foram imediatamente imersos em paraformaldeido a
4% em PBS, por 24 h e, logo apds, desidratados em
concentracdes crescentes de etanol. Terminada esta
fase, foram inclusos em blocos de parafina e, a par-
tir destes, realizou-se cortes histolégicos com 5 um
de espessura, que posteriormente foram montados so-
bre uma lamina. Depois de montados, os cortes foram
corados com hematoxilina-cosina (HE) para o diag-
nostico de colite. As laminas foram analisadas por
patologista experiente no diagndstico de doencas in-
flamatorias colorretais, que desconhecia a origem do
material e os objetivos do estudo. Para o diagndstico
da colite considerou-se dois parametros principais: a
infiltracdo de polimorfonucleares na mucosa coélica e
a presenca de erosdes ou ulceras epiteliais.

Determinacio dos niveis de MDA
A medida dos niveis de peroxidacdo lipidica
foi avaliada pela dosagem das substancias reativas



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

Efeitos do butirato nos niveis de peroxidacgdo lipidica em células da mucosa colica sem

Vol. 31

trdnsito fecal: estudo experimental em ratos N°2

Thais Miguel do Monte Lameiro e Cols.

ao acido tiobarbitarico (TBARS), tais como o0 MDA,
segundo metodologia proposta anteriormente®. O
MDA ¢ um dos produtos secundarios da lipoperoxi-
dacgdo, sendo considerado candidato potencial como
um biomarcador geral de estresse oxidativo tecidual.
Para a quantificagdo dos niveis tissulares de MDA,
resumidamente, 1 g de cada fragmento coélico foi co-
locada em 5 mL de tampao fosfato e homogeneizada
em vortex e ultrassonicador por 30 s, repetindo-se
0 processo trés vezes, alternadamente. A seguir, 250
uL do sobrenadante, obtido no processo de homoge-
neizagdo, foram transferidos para tubo plastico con-
tendo 25 pL de hidroxi-tolueno butilado (BHT) a 4%
metandlico e, novamente, homogeneizados no vor-
tex. A seguir adicionou-se 1 mL de acido tricloroacé-
tico a 12%, 1 mL de acido tiobarbitarico a 0,73% e
750 uL de tampao tris/HCI incubando-se em banho-
maria, a 100°C, por 60 min. Concluida essa etapa,
os tubos foram imediatamente acondicionados em
recipiente contendo gelo para bloquear a reagdo. A
seguir acrescentou-se 1,5 mL de n-butanol homoge-
neizando-se, no vortex, 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
coloragdo em espectrofotdometro Lambda 45UV/VIS
(Perkin-Elmer Inc., Massachussetts, USA), sempre
em absorbancia de 532 nm.

Analise estatistica

Os valores teciduais de MDA, nos segmentos ir-
rigados e ndo irrigados com as solugdes de interven-
¢do, foram expressos pelo valor médio com o respec-
tivo desvio-padrdo. Os resultados encontrados nos
segmentos expostos e ndo expostos a SF e ao buti-
rato foram comparados pelo teste de Mann-Whitney.
A variacdo nos niveis teciduais de MDA, nos dife-
rentes tempos de irrigacdo, foi avaliada pelo teste de
Kruskal-Wallis. Na analise estatistica dos resultados
encontrados, adotou-se nivel de significancia de 5%
(p<0,05), utilizando-se o programa SPSS® (SPSS Inc.,
Chicago, USA) versao 13.0 para Windows.

RESULTADOS

A Figura 1A mostra cortes histologicos da parede
intestinal de segmento colico irrigado com solugao fi-
sioldgica. As Figuras 1B e 1C mostram segmentos pro-
vido e desprovido de transito, respectivamente, apos
quatro semanas de interven¢ao com butirato. No cdlon
irrigado com 0 AGCC, as criptas colicas encontravam-
se preservadas, menor infiltrado neutrofilico e edema,
nao se detectando ulceragdes na mucosa colica.

A Figura 2 mostra os niveis de MDA, nos seg-
mentos com e sem transito intestinal, comparando-se
os animais submetidos a intervengdo com SF ou buti-

Figura 1. (A) Mucosa cdlica de segmento desprovido de transito fecal em animal do grupo controle apos duas semanas quatro semanas
de intervengdo. (B) Mucosa provida de transito intestinal apos quatro semanas de intervengdo. (C) Mucosa colica sem transito fecal apos

quatro semanas de intervengdo com butirato.
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B Solucio fisiolégica  [] Butirato

MDA: malondialdeido.
Figura 2. Niveis teciduais de MDA comparando segmentos

submetidos a irriga¢do com clisteres de solu¢do salina ou butirato
por duas semanas; **significante, p=0,006. Teste de Mann-Whitney.

Sem transito

] Butirato

Com transito
M Solugio fisiologica
MDA: malondialdeido.

Figura 3. Niveis teciduais de MDA comparando segmentos
submetidos a irrigacdo com clisteres de solugdo salina ou butirato
por quatro semanas. Teste de Mann-Whitney.

rato, por duas semanas. Verificou-se que o célon sem
transito dos animais irrigados com butirato apresen-
tava niveis de MDA menores, quando comparado aos
submetidos a intervengdo com SF (p=0,0006).

A Figura 3 mostra os niveis de MDA, nos seg-
mentos com e sem transito fecal, comparando-se os
animais submetidos a interven¢do com SF ou butirato,
por quatro semanas. Constatou-se que no colon sem
transito os niveis de MDA, apesar de menores nos ani-
mais irrigados com butirato, ndo apresentaram signifi-
cancia estatistica (p=0,08).

A Figura 4 mostra a variacdo dos niveis de MDA
no célon sem transito intestinal, apods duas ou quatro
semanas de irrigagdo com o butirato. Verificou-se que
os niveis de MDA aumentaram com o decorrer do
tempo (p=0,01).

0.12
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0.08

MDA (mg/g)
e Qo
[e= N -
E &

0.02

Sem transito
4 semanas

Com transito
2 semanas

MDA: malondialdeido.

Figura 4. Niveis teciduais de MDA nos segmentos sem trdnsito

fecal comparando animais irrigados por duas ou quatro semanas
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com butirato. *significante, p=0,01. Teste de Kruskal-Wallis.

DISCUSSAO

O 4cido butirico ¢ formado a partir da degrada-
¢ao das fibras alimentares, sendo considerado a prin-
cipal fonte de energia primaria para células da mu-
cosa colica'*. O butirato geralmente € produzido nas
por¢des proximais do intestino grosso, pela maior
presenca de carboidratos nesse local?®. Estima-se que
a produ¢ao 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 formacao de acido butirico sdo o amido resis-
tente, oligossacarideos e os farelos de trigo e aveia, e
as principais bactérias responsaveis pela metaboliza-
¢ao pertencem aos géneros Clostridium, Eubacterium
e Fusobacterium**. Depois de produzido, 95% de
todo acido butirico ¢é rapidamente absorvido pelo epi-
télio colico; porém, uma pequena concentracao ainda
pode ser recuperada no sangue portal, indicando que,
depois de absorvido, o maior contingente da substan-
cia ¢ utilizada com substrato energético, reforcando
sua importancia nos mecanismos de oxidacdo celu-
lar?*. Na forma protonada (4cido butirico) é lipossolu-
vel e difunde-se rapidamente pelas membranas celu-
lares. De outro modo, a forma i6nica (butirato), como
ndo ¢ lipossoluvel, requer diferentes mecanismos de
absorc¢ao pelas membranas celulares, sendo a absor-
¢ao por troca anidnica, associada a de sdédio e cloro e
secre¢do de bicarbonato, um dos mais importantes'*.
ApoOs a entrada na célula, o butirato é convertido no
interior da mitocondria em butiril-CoA, por agao da
enzima butiril-CoA sintetase, e desta forma oxidado
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pelas reagdes de p-oxidagao*®. Assim sendo, a inte-
gridade das membranas das células epiteliais colicas
possui fundamental importancia para a correta absor-
¢ao do butirato. Condi¢des que destruam as membra-
nas celulares, tais como a peroxidagao dos seus fosfo-
lipideos constituintes podem interferir na absor¢ao do
AGCC, alterando a integridade e o trofismo do epité-
lio intestinal.

Ja se demonstrou que a deficiéncia de AGCC, em
modelos experimentais de CE, leva a um aumento da
producao de RLO e que o estresse oxidativo conse-
quente encontra-se relacionado ao maior grau de lesao
epitelial®!. A irrigagdo intestinal com butirato e propio-
nato de s6dio diminuiu o processo inflamatério e favo-
receu a epitelizagdo da mucosa cdlica, em ratos com
colite induzida por acido acético, quando comparado
a aplicacdo de clisteres com solugdes ricas em glicose
ou solug¢do salina'®*. De modo contrario, a exposi¢ao
da mucosa coélica a substancias oxidantes, tais como o
H,O,, por aumentar a peroxidag¢do dos fosfolipideos
das membranas celulares, aumenta o processo infla-
matorio local®.

Apesar da deficiéncia no suprimento de AGCC
ao colon excluso ser responsabilizada pela inflamagao
que caracteriza a CE, os mecanismos moleculares pe-
los quais se determina a agressao a mucosa, ainda nao
se encontram totalmente esclarecidos®*%. A infiltra-
¢ao leucocitaria da mucosa intestinal nos doentes com
CE ¢ considerada evento secundario e mediado por di-
ferentes células. Existem dtvidas em relagdo aos me-
canismos iniciais pelos quais ocorre quebra da barrei-
ra epitelial, que possibilita a migracdo bacteriana e a
consequente resposta inflamatoria celular'®, Nenhuma
teoria explica, satisfatoriamente, o mecanismo inicial
de ruptura dos sistemas de defesa do epitélio intes-
tinal, possibilitando a migracdo das bactérias para o
interior da submucosa estéril'®. Com objetivo de elu-
cidar esse mecanismo, estudo utilizando modelo expe-
rimental de CE sugere que a agressdo inicial poderia
estar relacionada ao estresse oxidativo decorrente do
aumento de RLO, pelas proprias células epiteliais com
alterag¢des no seu metabolismo oxidativo®'. Como sdo
moléculas toxicas, a produgdo exagerada de RLO pe-
las células da mucosa coélica desprovidas de AGCC,
ocasionaria a ruptura das diferentes linhas de defesa
que formam a barreira intestinal. A quebra da barrei-
ra funcional possibilitaria, entdo, a transloca¢do de
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bactérias da luz intestinal para a camada submucosa
estéril'®?!. Na tentativa de combater a invasdo bacte-
riana, leucocitos ativados migrariam para o estroma da
parede intestinal, dando origem ao processo inflama-
torio que caracteriza a doenga?!2%3!, Nesse estudo, ve-
rificou-se que os maiores niveis de estresse oxidativo
relacionavam-se as alteragdes histologicas e bioqui-
micas caracteristicas da CE, e que aumentavam com
o decorrer do tempo de exclusdo®*2. A importancia do
estresse oxidativo na indu¢do da CE foi reforcada, re-
centemente, ao verificar-se que a aplicacdo de clisteres
contendo acido 5-aminosalicilico (5-ASA), substancia
com notavel a¢do antioxidante, ndo s6 reduz os niveis
de estresse oxidativo a mucosa desprovida de transito,
como melhora as alteragdes histoldgicas encontradas
no colon excluso®. A aplica¢do de substancias antio-
xidantes neutralizaria a acdo deletéria dos RLO sobre
as diferentes linhas de defesa da mucosa colica, impe-
dindo a sua ruptura.

A barreira funcional da mucosa colica € compos-
ta por diferentes linhas de defesa, que agindo em con-
junto impedem a infiltragdo bacteriana?'. Esses siste-
mas de defesa sdo formados pela camada de muco que
recobre o epitélio, pelas membranas citoplasmaticas
apical e basolateral dos colondcitos, pelos intrincados
sistemas de juncdo intercelular compostos pelos des-
mossomos, hemidesmossomos, jungdes de oclusdo,
de comunicacdo e aderentes e, finalmente, pela lami-
na basal'®2¥, A importancia 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 altera¢des histologicas encontradas
nos doentes com colite ulcerativa, induz a penetragao
bacteriana da camada submucosa pela ruptura dessas
linhas de defesa, pela exposi¢do da mucosa a substan-
cias quimicas toxicas (acido acético, acido trinitroben-
zeno sulfonico (TNBS) e sulfato sodico de dextrana
(DSS)*. Nos modelos experimentais de CE essas li-
nhas de defesa também se encontram comprometidas,
apesar de ndo se expor a mucosa colica a substancias
toxicas, tornando-o o modelo experimental ideal para
verificar se o estresse oxidativo encontra-se relaciona-
do as etapas inicias de agressdo epitelial?'. E possivel
que a falta de suprimento de AGCC, levando a maior
produgdo 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 alteragdes nesses mecanismos de
defesa epitelial?>333¢37, A deficiéncia de AGCC ocasio-
na atrofia das glandulas da mucosa célica, modifica o
contetido e padrao de expressao de diferentes tipos de
mucinas, que recobrem o epitélio e que formam a pri-
meira linha de defesa'**%", Pesquisa recente demons-
trou que, no epitélio colico desprovido de transito,
existe reducdo no contetido e modifica¢des do local de
expressao das proteinas e-caderina e f3-catenina, prin-
cipais constituintes das jungdes aderentes intercelula-
res®®. Todas essas alteragdes histologicas encontram-se
relacionadas a maior produ¢ao de RLO273132, Agsim
sendo, o estresse oxidativo na CE, além de atrofiar as
criptas colicas, pode romper duas importantes linhas
de defesa epitelial: a barreira de muco e as jungdes
aderentes.

As membranas apical e basolateral das células in-
testinais formam a terceira linha de defesa da mucosa
colica'®?’. As membranas citoplasmaticas sdo forma-
das por uma dupla camada de fosfolipedes que, além
de proteger as organelas celulares, mantém o meio in-
tercelular separado do extracelular. Os RLO em con-
tato com as membranas celulares sdo capazes de oxi-
dar fosfolipedes, destruindo as membranas celulares e
consequentemente induzindo a apoptose celular®. O
MDA ¢ um dos metabélitos resultantes da lipoperoxi-
dagdo das membranas e a sua dosagem tecidual vem
sendo utilizada como potencial marcador de estresse
oxidativo, em modelos de colite quimicamente induzi-
da****'. Do melhor do nosso conhecimento, apenas um
unico estudo avaliou, em modelos de CE, os niveis de
MDA na mucosa exclusa de transito exposta a H,0,,
substancia capaz de formar altos niveis de RLO*. Os
resultados mostraram que os niveis de MDA aumen-
tavam apos a exposi¢do ao H,O,, principalmente nas
primeiras semanas de interveng@o e relacionavam-se
as alteracGes histoldgicas habitualmente encontradas
na CE?. Esses mesmos achados ja tinham sido descri-
tos em seres humanos submetidos a aplicagdo retal de
H,0, que desenvolveram quadros graves de colite, até
mesmo com evolucdo fatal*>+,

Quando se constata que a deficiéncia de AGCC ¢
capaz de deflagrar a CE ¢ licito supor que a aplicacao
regular de AGCC no célon excluso, restabelecendo o
fornecimento de butirato, poderia restabelecer o equi-
librio do metabolismo celular, reduzindo a lipoperoxi-
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dagdo e, consequentemente, a lesdo tecidual. Todavia,
até a presente data essa possibilidade ainda ndo tinha
sido testada. Os resultados do presente estudo mos-
traram que apds duas semanas de aplicagdo de cliste-
res contendo butirato, houve redugao significativa dos
niveis de MDA no célon sem transito. A queda dos
niveis de MDA nas duas primeiras semanas ocorreu,
justamente, no periodo onde a lipoperoxidagdo ocorre
com maior intensidade?’. Os menores niveis de pero-
xidag@o lipidica estavam relacionados a melhora his-
toldgica nos animais irrigados com butirato, que apre-
sentavam criptas intestinais mais regulares e auséncia
de ulceracdes epiteliais. Os resultados encontrados
sugerem que o restabelecimento do fornecimento de
butirato as células exclusas de transito normaliza o
metabolismo celular, reduzindo a produgao de RLO e
melhorando o processo inflamatorio.

Apos quatro semanas de irrigacdo, verificou-se
que os niveis de MDA nos segmentos sem transito
fecal irrigados com butirato, apesar de menores do
que os dos animais tratados com SF, ndo apresen-
tavam diferencas significantes (p=0,08). Varias sao
as possiveis explicagdes para esses resultados. E
possivel que, nas primeiras semanas de exclusdo do
transito, 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 numero de animais
estudados em cada grupo e o tempo de exclusdo ado-
tado também possa ser uma explicagdo plausivel.
Talvez, com a irrigagdo por um maior periodo, em
um namero maior de animais, fosse possivel encon-
trar-se significincia em quatro semanas. Atualmen-
te, aumentamos o nimero de animais em cada grupo
experimental e, paralelamente, idealizamos um ter-
ceiro grupo onde realizamos a irrigagdo por maior
periodo. Da mesma forma, também estamos testando
uma solugdo de irrigagdo composta pelos trés princi-
pais subtipos de AGCC metabolizaveis pelo colon,
com intuito de verificar se a a¢do conjunta das trés
substancias apresenta maior eficacia. Outra explica-
¢d0 para os maiores niveis de MDA apos quatro se-
manas seja a idade mais avancada desses animais.
Ja se demonstrou que o processo de envelhecimento
encontra-se relacionado a maior producdo de RLO
pelas mitocondrias e, consequentemente, a maior li-
poperoxidagdo tecidual®,
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A possibilidade de que outras substancias, além trou que os animais submetidos a intervengdo com
dos AGCC, sejam importantes para a prevencao da butirato apresentavam menor infiltragao neutrofilica
lipoperoxidagao das membranas fica ainda mais evi- e congestdo vascular, embora fosse possivel identi-
dente ao analisarmos a variacdo nos niveis de MDA, ficar, ocasionalmente, presenca de ulceracdes epite-
em relacdo ao tempo de intervencdo. Verificou-se liais. No entanto, os irrigados com SF apresentavam
que no colon com transito fecal preservado, tanto infiltragdo neutrofilica mais intensa e maior nimero
nos animais irrigados com SF quanto com butira- de tulceras epiteliais.
to, onde todo substrato nutritivo ao célon ¢ mantido Os resultados encontrados no presente estudo su-
normal e que ndo sofre modificagdes da flora bac- gerem que a aplicacdo de clisteres com butirato dimi-
teriana, os niveis de MDA ndo se modificam com o nui os niveis de peroxidacao lipidica das células do co-
decorrer do tempo do experimento (p=0,77 e p=0,14, lon excluso de transito que desenvolve CE. Apesar do
respectivamente). De modo distinto, no célon des- potencial terapéutico, novas pesquisas utilizando so-
provido do transito fecal e, provavelmente, com mo- lugdes preparadas com todos os AGCC, associadas ou
dificagdes do contetido bacteriano luminal, os niveis ndo a antioxidantes, aplicados por um maior periodo
de MDA aumentaram com o decorrer do tempo, em de tempo, ainda sdo necessarias para confirmar estes
ambos os grupos. Esses achados sugerem que apenas resultados. Caso a aplicacdo de clisteres com AGCC
o butirato ndo ¢ capaz de reduzir a lipoperoxidacio se mostre realmente eficaz em longo prazo, poderia
nas fases mais tardias da exclusdo intestinal. O es- se tornar estratégia util para prevenir ou minimizar os
tudo histologico dos segmentos colicos desprovidos sintomas da CE em individuos que ja convivem com
de transito, apds quatro semanas de irrigagdo, mos- os percalgos da presenca 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.

REFERENCI AS acids on mucosal handling of ions by the defunctioned colon.
Br J Surg 1982;69:23-5.
1. Glotzer DJ, Glick ME, Goldman H. Proctitis and colitis 5. Harig JM, Soergel KH, Komorowski RA, Wood CM.

following diversion of fecal stream. Gastroenterology Treatment of diversion colitis with short-chain-fatty acid
1981;80:438-41. irrigation. N Engl J Med 1989;320:23-8.
2. Curi A, Mascarenhas JCS, Moreira Junior H, Almeida AC, 6. Velazquez OC, Lederer HM, Rombeau JL. Butyrate and
Moreira JPT, Azevedo IF, et al. Morbimortalidade associada colonocyte. Production, absorption, metabolism and therapeutic
a reconstrugdo do transito intestinal - Analise de 67 casos. implications. Adv Exp Med Biol 1997;427:123-34.
Rev bras Coloproctol 2002;22:88-97. 7. Oliveira-Neto JP, Aguilar-Nascimento JE. Intraluminal
3. Roediger WE, Truelove SC. Method of preparing isolated irrigations with fibers improve mucosal inflammation and
colonic epithelial cells (colonocytes) for metabolic studies. atrophy in diversion colitis. Nutrition 2004;20:197-9.
Gut 1979;20:484-8. 8. Scheppach W, Weiler F. The butyrate story: old wine in new
4. Roediger WE, Rae DA. Trophic effect of short chain fatty bottles? Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2004;7:563-7.

162



Rev bras Coloproct Efeitos do butirato nos niveis de peroxidagdo lipidica em células da mucosa colica sem Vol. 31
Abril/Junho, 2011 trdnsito fecal: estudo experimental em ratos N°2
Thais Miguel do Monte Lameiro e Cols.

9.  Wong JM, de Souza R, Kendall CW, Emam A, Jenkins DJ. 26. Aguilar-Nascimento JE, Silva LRF, Oliveira AF, Silva MHG.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Colonic health: fermentation and short chain fatty acids. J
Clin Gastroenterol 2006;40:235-43.

Nassri CGG, Nassri AB, Favero E, Rotta CM, Martinez CAR,
Margarido NF. Influéncia da irrigagdo de solu¢des nutricionais
no colo excluso de transito intestinal. Estudo experimental em
ratos. Rev bras Coloproctol 2008;28:306-14.

Szczepkowski M, Kobus A, Borycka K. How to treat
diversion colitis? Current state of medical knowledge, own
research and experience. Acta Chir Tugosl 2008;55:77-81.
Assumpgao IR, Rodrigues M, Barbieri D. Tratamento da
retocolite ulcerativa inespecifica em crianga com enemas
contendo butirato. Arq Gastroenterol 1999;36:238-43.
Jorgensen JR, Clausen MR, Mortensen PB. Oxidation of short
and medium chain C2-C8 fatty acids in Sprague-Dawley rat
colonocytes. Gut 1997;40:400-5.

Campos FGCM, Habr-Gama A, Plopper C, Terra RM,
Waitzberg DL. Acidos graxos de cadeia curta e doencas
colorretais. Rev bras Coloproctol1999;19:11-6

Sousa MYV, Priolli DG, Portes AV, Cardinalli IA, Pereira JA,
Martinez CAR. Evaluation by computerized morphometry of
histopathological alterations of the colon wall in segments
with and without intestinal transit in rats. Acta Cir Bras
2008;23:417-24.

Liu Q, Shimoyama T, Suzuki K, Umeda T, Nakaji S, Sugawara
K. Effect of sodium butyrate on reactive oxygen species
generation by human neutrophils. Scand J Gastroenterol
2001;36:744-50.

Roediger WE, Babidge WJ. Nitric oxide effect on colonocyte
metabolism: co-action of sulfides and peroxide. Mol Cell
Biochem 2000;206:159-67.

Pravda J. Radical induction theory of ulcerative colitis. World
J Gastroenterol 2005;11:2371-84.

Rosignoli P, Fabiani R, De Bartolomeu A, Spinozzi F, Agea
E, Pelli MA, et al. Protective activity of butyrate on hydrogen
peroxide-induced DNA damage in isolated human colonocytes
and HT29 tumour cells. Carcinogenesis 2001;22:1675-80.
Agarwal VP, Schimmel EM. Diversion colitis: a nutritional
deficiency syndrome? Nutr Rev 1989;47:257-61.

Martinez CAR, Ribeiro ML, Gambero A, Miranda DDC,
Pereira JA, Nadal SR. The importance of oxygen free radicals
in the etiopathogenesis of diversion colitis in rats. Acta Cir
Bras 2010; 25:387-95.

Ohkawa H, Ohishi N, Yagi K. Assay for lipid peroxides in
animal tissues by thiobarbituric acid reaction. Anal Biochem
1979;95:351-8.

MacFarlane S, MacFarlane GT. Session: Short-chain fatty
acids. Regulation of short-chain fatty acids production. Proc
Nutr Soc 2003;62:67-72.

Pryde SE, Duncan SH, Hold GL, Stewart CS, Flint HJ. The
microbiology of butyrate formation in the human colon.
FEMS Microbiological Lett 2002;217:133-9.

Delzenne NM. Oligosaccharides: state of the art. Proc Nut
Soc 2003;62:177-82.

163

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Enhanced mucosal re-epithelization induced by short-chain
fatty acids in experimental colitis. Bras J Med Biol Res
1999;32:961-6.

Marques LHS, Silva CMG, Lameiro TMM, Almeida MG,
Cunha FL, Pereira JA, Martinez CAR. Avalia¢ao dos niveis de
peroxidagdo lipidica em células da mucosa célica apos aplicagdo
de enemas com perdxido de hidrogénio: estudo experimental em
ratos. Rev Bras Coloproctol 2010;30:272-80.

Farrell RF, Peppercorn MA. Ulcerative colitis. Lancet
2002;359:331-40.

Hendrickson BA, Gokhale R, Cho JH. Clinical aspects
and pathophysiology of inflammatory bowel disease. Clin
Microbiol Rev 2002;15:79-94.

Millar AD, Rampton DS, Chander CL, Claxson AW, Blades
S, Coumbe A, et al. Evaluating the antioxidant potential of
new treatments for inflammatory bowel disease using a rat
model of colitis. Gut 1996;39:407-15.

Sheridan AM, Fitzpatrick S, Wang C, Wheeler DC, Lieberthal
W. Lipid peroxidation contributes to hydrogen peroxide
induced cytotoxicity in renal epithelial cells. Kidney Int
1996;49:88-93.

Longatti TS, Acedo SC, de Oliveira CC, Miranda DD, Priolli
DG, Ribeiro ML, et al. Inflammatory alterations in excluded
colon in rats: a comparison with chemically induced colitis.
Scand J Gastroenterol 2010;45:315-24.

Caltabiano C, Maximo FR, Spadari AP, da Concei¢ao
Miranda DD, Serra MM, Ribeiro ML, et al. 5-Aminosalicylic
Acid (5-ASA) can reduce levels of oxidative DNA damage in
cells of colonic mucosa with and without fecal stream. Dig
Dis Sci 2011;56:1037-46.

Gaudier E, Hoebler C. Physiological role of mucins in
the colonic barrier integrity. Gastroenterol Clin Biol
2006;30:965-74.

Hoffmann JC, Pawlowski NN, Kiihl AA, Hohne W, Zeitz M.
Animal models of inflammatory bowel disease: an overview.
Pathobiology 2002-2003;70:121-30.

Martinez CAR, Nonose R, Spadari AP, Maximo FR, Priolli
DG, Pereira JA, et al. Quantification by computerized
morphometry of tissue levels of sulfomucins and sialomucins
in diversion colitis in rats. Acta Cir Bras 2010;25:231-40.
Nonose R, Spadari APP, Priolli DG, Maximo FR, Pereira
JA, Martinez CAR. Tissue quantification of neutral and
acid mucins in the mucosa of the colon with and without
fecal stream: Experimental study in rats. Acta Cir Bras
2009;24:267-75.

Martinez CAR. Avaliagdo dos niveis de estresse oxidativo e
modificagdes no contetdo e padrao de expressao das proteinas
E-caderina e fB-catenina em modelo de colite de exclusdo:
Estudo experimental em ratos [ Tese Livre-Docéncia]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo; 2010.
Paiva LA, Gurgel LA, Silva RM, Tomé AR, Gramosa NV,
Silveira ER, et al. Anti-inflammatory effect of kaurenoic
acid, a diterpene from Copaifera langsdorffi on acetic acid-



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

40.

41.

42.

Efeitos do butirato nos niveis de peroxidagdo lipidica em células da mucosa colica sem

trdnsito fecal: estudo experimental em ratos

Vol. 31
N°2

Thais Miguel do Monte Lameiro e Cols.

induced colitis in rats. Vascul Pharmacol 2002;39:303-7.

Liu XC, Mei Q, Xu JM, Hu J. Balsalazine decreases intestinal
mucosal permeability of dextran sulfate sodium-induced
colitis in mice. Acta Pharmacol Sin 2009;30:987-93.

Xu L, Yang ZL, Li P, Zhou YQ. Modulating effect of
Hesperidin on experimental murine colitis induced by dextran
sulfate sodium. Phytomedicine 2009;16:989-95.

Cammarota G, Cesaro P, Cazzato A, Fedeli P, Riccioni ME,
Sparano L, etal. Hydrogen peroxide-related colitis (previously
known as “pseudolipomatosis™): a series of cases occurring
in an epidemic pattern. Endoscopy 2007;39:916-9.

164

43.

44,

Schwartz E, Dabezies MA, Krevsky B. Hydrogen peroxide
injury to the colon. Dig Dis Sci1995;40:1290-1.

Pamplona R. Mitochondrial DNA damage and animal
longevity: insights from comparative studies. J Aging Res
2011;807108.

Endereco para correspondéncia:

Carlos Augusto Real Martinez

Rua Rui Barbosa, 255, apto. 32 CEP: 09190-370 — Santo André
(SP), Brasil

E-mail: caomartinez@uol.com.br



Analise da resposta ao biofeedback nos pacientes com incontinéncia fecal

Analysis of biofeedback for fecal incontinence

ANDRE FIGUEIREDO ACCETTA', RICARDO S. VASCONCELOS?, GISELE DEL CUETO?, JOAO DE A. PUPO
NETO* DOMINGOS LACOMBE*, ITALO ACCETTA?®

!Professor de Cirurgia da Faculdade de Medicina DA Universidade Federal Fluminense (UFF) — Niteroi (RJ), Brasil.
’Médico Coloproctologista do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
SMédica Coloproctologista do Hospital Municipal Miguel Couto — Rio de Janeiro (RJ), Brasil. *Professor Adjunto de
Coloproctologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) — Rio de Janeiro (RJ),
Brasil. °Professor Titular de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense (UFF), Professor
da Universidade Gama Filho — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.

ACCETTA AF, VASCONCELOS RS, CUETO GD, NETO JDAP, LACOMBE D, ACCETTA 1. Analise da resposta ao biofeedback nos
pacientes com incontinéncia fecal. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 165-168.

RESUMO: Incontinéncia fecal é uma condicdo com importante impacto na qualidade de vida, e inimeras formas de tratamento siao
descritas. Objetivo: Avaliar a resposta ao tratamento por biofeedback e o perfil epidemiologico dos pacientes com incontinéncia fecal,
descrevendo os critérios de seleciio e a técnica utilizada. Métodos: Estudo retrospectivo dos pacientes tratados em trés anos (junho
de 2005 a junho de 2008). Resultados: Trinta pacientes, sendo 26 mulheres e 4 homens, com idade média de 66 anos. O nimero de
gestacdes 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. Conclusiao: O tratamento clinico associado ao biofeedback
pode ser eficaz para a melhoria dos sintomas; entretanto, o entendimento e compreensiio do problema por parte do paciente parece ser
o efeito mais importante para esses resultados. A presenca de diabetes mellitus, cirurgias orificiais e histerectomia podem ter relacio
com as queixas de incontinéncia.

Palavras-chave: biofeedback; incontinéncia fecal; exercicio; manometria; qualidade de vida.

INTRODUCAO dos pacientes com incontinéncia fecal foi o principal
objetivo deste trabalho.
Incontinéncia fecal € uma condi¢do com relevan-

te custo social. Atinge principalmente pessoas idosas', PACIENTES E METODOS

e com o envelhecimento da populagio, esta cada vez

mais presente nos consultorios de coloproctologia. Entre junho de 2005 a junho de 2008, 30 pa-
Possui etilogia multifatorial, razdo pela qual nao existe cientes com queixas de incontinéncia fecal foram
um tratamento universal, devendo ser individualizado submetidos, por nds, a tratamento com biofeedback.
para cada caso. Inimeras formas de terapia sdo des- Em todos, foi realizado estudo manométrico comple-
critas, que variam desde a medidas higieno-dietéticas, mentado com exames de imagem (ressonancia mag-
drogas constipantes, até cirurgias complexas. Avaliar nética e ultrassom endoanal), quando necessarios. O
a resposta ao biofeedback e o perfil epidemiologico manometro utilizado foi o Viotti 6600 de fluxo conti-

Trabalho realizado no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) — Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
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nuo com quatro canais. O tratamento teve duragdo de
trés semanas e, apos o periodo, foi avaliada a resposta
através de um questionario subjetivo, para definir o
grau de satisfacdo e da qualidade de vida. Também foi
realizado um follow up com quatro meses, através de
contato telefonico.

Pacientes com quadro de importante déficit neu-
rologico pds-traumatismo cranio-encefalico, trauma-
tismo raquimedular ou acidente vascular encefalico e
hipotonia total com anus entreaberto foram excluidos
da presente série. A ruptura esfincteriana, passivel de
correcdo, também foi critério de exclusdo, pois acre-
ditamos que o biofeedbak ndo traria nenhum beneficio
e poderia postergar o tratamento definitivo. Pacientes
que ndo compreenderam a dinamica da terapia, tam-
bém ndo foram submetidos ao biofeedback.

Técnica

Nossa técnica constou de uma consulta semanal
durante trés semanas, na qual eram explicados os mé-
todos e realizados exames fisicos ¢ manométricos. Na
primeira consulta, a terapia era explicada detalhada-
mente, bem como a fisiologia da evacuagdo e a impor-
tancia da colaboragdo e cooperagdo para o sucesso do
tratamento.

Em todos os pacientes foi associado tratamento
clinico com fibras (30g/dia) ¢ loperamida (2mg/dia). A
proposta era que os exercicios fossem feitos duas ve-
zes por dia no domicilio. Houve livre acesso ao médi-
co assistente, através de contato pessoal ou telefonico
para esclarecimento de duvidas. Os pacientes também
eram orientados a fazer anotagdo didria da alimenta-
¢do, a fim de detectar possiveis alimentos causadores
de escape.

Didaticamente, os exercicios eram divididos
em trés etapas: a primeira tratava-se na identificacdo
da musculatura adequada. A segunda, fase de con-
tragdo rapida, 15 contragdes com intervalos de 5 se-
gundos eram realizadas. Um descanso de 3 minutos
era proposto antes da tltima etapa, a fase de contra-
¢do lenta, na qual 15 longas e mantidas contragdes
eram executadas.

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

O grupo estudado foi constituido 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 incontinén-
cia urinaria associada a fecal, e dois (6%), tratavam
doenca inflamatoria intestinal, um doenca de Crohn e
outro retocolite ulcerativa. Nas mulheres, o nimeros
de gestagcdes 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.

DISCUSSAO

Incontinéncia fecal é definida como perda recor-
rente e incontrolavel de material fecal®. As principais
causas sdo as anormalidades da mobilidade intesti-
nal (diarreia ou constipagdo), alteracdo na sensibi-
lidade e baixa complacéncia retal, fraqueza ou dano
da musculatura pélvica, ou uma combinacdo desses
fatores®>.

Sua incidéncia varia de 2 a 7% na populacdo
adulta?; porém acredita-se que esse nimero seja maior,
pois muitos pacientes ndo procuram ajuda profissio-
nal*. E mais frequente em mulheres, principalmente
apds traumas obstétricos, onde dois mecanismos de
injuria sdo descritos: a destruicao direta do esfincter
anal e a neuropatia degenerativa do nervo pudendo*’.
Nao ha relato de mortalidade atribuida a incontinéncia
fecal; entretanto, existe morbidade significativa nas
doengas de pele, infecgdes urindrias, além do impacto
na qualidade de vidaZ.

Biofeedback ¢ relatado como efetivo para tra-
tamento da incontinéncia fecal ha varios anos?. Foi
inicialmente descrito na década de 1970, como forma
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de melhorar os resultados dos programas de exerci-
cios pélvicos®.

E definido como um conjunto de exercicios da
musculatura anal e perineal, medidas educativas,
orientagdo alimentar, social e medicamentosa, que
visam melhorar a habilidade voluntaria do esfincter
anal externo e puboretal, em resposta a distensao re-
tal®. E realizado sob orientacio médica ambulatorial
e domiciliar. Ja foi diversas vezes investigado; en-
tretanto, devido aos multiplos protocolos existentes,
diversos critérios de selegdo e técnicas utilizadas, é
dificil comparar os estudos de maneira universal’?.
Dessa maneira, seu mecanismo exato de agdo perma-
nece obscuro’.

Didaticamente, atua de trés formas: na coordena-
¢do motora, na forca muscular e na sensibilidade re-
tal®. Para Chiarioni et al.!” a principal disfungdo nos
pacientes com urgéncia e escape para liquidos é corri-
gida com a melhoria da forga muscular. Em contraste,
a incontinéncia para solidos ¢ melhor controlada com
o treinamento da sensibilidade retal'!.

E evidente que cada tipo de incontinéncia tem
uma causa de disfun¢@o, devendo o protocolo de tra-
tamento ser individualizado para cada caso®. Infeliz-
mente, poucas vezes detectamos uma causa especifica
da incontinéncia, o que dificulta estabelecer uma tera-
pia padrao.

O efeito feedback ocorre quando o paciente en-
tende e compreende a fisiopatologia do seu tipo de
incontinéncia. Dessa maneira cria-se uma cadeia de
retroalimentacdo com o médico assistente ¢ com o
tratamento, o que colabora para um melhor resultado.
Acreditamos que a visualizagdo de figuras analogas ao
esfincter anal ou a graficos de pressdo no monitor, du-
rante os exercicios, auxiliam a criagao do efeito feed-
back. Entretanto, muitos autores acreditam que algum
efeito placebo também pode ocorrer’®,

E consenso que o uso de exames mais sofisti-
cados, ndo substitui um bom exame clinico com to-
que retal'. No nosso trabalho, apenas a manometria
foi indicada de rotina. Exames como ultrassonogra-
fia endoanal e ressonancia nuclear magnética so6 fo-
ram solicitados para esclarecimento diagndstico, a fim
de descartar lesdes passiveis de corregdo cirargica. O
tempo de laténcia do pudendo também ndo foi soli-
citado, pois acreditamos que ele ndo serve para triar
candidatos ao biofeedback.
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Diversos autores tiveram bons resultados com-
binando o biofeedback com outros métodos de reabi-
litagdo, como fisioterapia e eletroestimulagdo’. Fynes
et al.’>, compararam o biofeedback convencional asso-
ciado a estimulacdo elétrica no esfincter anal com ele-
tromiografia audiovisual pos-trauma obstétrico, com
bons indices de satisfagao.

Byrne et al.! 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 reducdo do regi-
me de tratamento.

Critérios subjetivos e objetivos apos tratamen-
to com biofeedback sdo amplamente discutidos.
Diversos artigos mostram discrepancia entre esses
resultados, o que reflete a etiologia multifatorial
e até mesmo psiquica da incontinéncia fecal'>!'*!4,
Também ¢ controverso realizar exames manométri-
cos ap6s o tratamento®. No nosso trabalho, apenas
critérios subjetivos foram avaliados, ¢ ndo foi rea-
lizada manometria de controle. Acreditamos que o
mais importante, apos 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 revisdes concluem que o biofeedback
¢ o tratamento de primeira linha para a incontinén-
cia fecal*. Entretanto, ele ndo substitui, nem pos-
terga, o tratamento cirargico. Pode ser usado como
tratamento adjuvante, melhorando os resultados das
esfincteroplastias®®.

CONCLUSAO

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

A presenga de diabetes mellitus, cirurgias orifi-
ciais e histerectomia tiveram relagdo com as queixas
de incontinéncia; entretanto, novos estudos com maior
casuistica e analise estatistica devem ser realizados
para confirmacao dessa hipotese.
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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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RESUMO: O objetivo do trabalho foi proceder a uma revisiio criteriosa de uma casuistica de 90 pacientes submetidos as ressec¢des color-
retais por via videolaparoscopica no decurso de 12 meses (maio de 2009 a maio de 2010). A média etaria foi de 62,1 anos, com extremos de
20 e 93 anos, sendo a maioria dos pacientes do sexo feminino (52; 57,8%). O diagnostico mais comum foi cincer colorretal, com 60 casos
(66,7%), seguido pelos pdlipos colorretais, com 12 casos (13,4%), doenca diverticular, com sete casos (7,8%), e outros diagnésticos, com
11 casos (12,1%). O preparo intestinal mais realizado foi com o Picolax (53 casos; 58,9%); 76 pacientes foram submetidos a colonoscopia
e bidpsia (84,4%). As cirurgias mais realizadas foram as retossigmoidectomias (54 casos; 60,0%), seguidas pelas hemicolectomias direitas
(20 casos; 22,2%). O tempo de execucdo da maioria das cirurgias foi entre duas e trés horas (34 casos; 37,8%) e entre trés e quatro horas
(24 casos, 26,7%), com média de 203 minutos. Em 81 casos, houve anastomoses (90,0%), a maioria mecénica 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 incisdo abdominal mais usada foi a de Mallard (39 casos,
43,4%) e a mediana (22 casos; 24,4%), sendo as extensoes mais comuns entre 6 e 10 cm (55 casos; 78,6%). Houve 12 intercorréncias pero-
peratoérias (13,2%), que levaram a conversdes para laparotomia. A média de dimensdes das pecas cirirgicas foi 33,2 cm, a maioria entre
21 e 30 cm (51 casos, 56,8%). Houve 13 complicacdes pés-operatérias (14,4%), 11 delas cirurgicas (12,2%) e duas clinicas (2,2%), das
quais decorreram trés obitos, sendo dois ciriirgicos e um clinico. 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 liberacao 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.

Trabalho realizado pelo Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais — Minas Gerais
(MG), Brasil.
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INTRODUCAO

Os procedimentos cirtargicos por videolaparosco-
pia sdo realizados, atualmente, como rotina em muitos
servicos tal a experiéncia e a seguranga acumuladas
ao longo dos ultimos 10 a 20 anos, nao havendo duvi-
das de que acarretam uma melhor resposta ao trauma,
tanto sob o ponto de vista doloroso quanto inflamato-
rio, enddcrino e metabdlico, quando comparados aos
procedimentos laparotomicos. Todavia, ¢ técnica que
se reveste de caracteristicas proprias e extremamente
peculiares, tanto no tocante ao treinamento dos cirur-
gides quanto aos recursos alocados e aspectos relacio-
nados a sua pratica. Em decorréncia disso, ¢ comum
que varios especialistas de um determinado servigo
pratiquem a técnica em varios hospitais, enquanto o
proprio servico nao o pratique em sua propria sede pe-
los motivos mais variados, o que inclui a indisponibi-
lidade dos recursos necessarios. Assim, embora varios
especialistas do Grupo de Coloproctologia da Santa
Casa de Belo Horizonte e Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas de Minas Gerais (GCP) se dedicassem a cirurgia
videolaparoscdpica em outros hospitais, somente em
maio de 2009 a técnica foi incorporada por todos os
membros do Grupo e inserida na pds-graduacao da es-
pecialidade na Santa Casa de Belo Horizonte.

Assim, dentro do Programa de Pés-graduagdo em
Coloproctologia sensu lato, a partir do més de maio de
2009, o GCP, apds um periodo variado de aprendiza-
gem e treinamento, iniciou a pratica rotineira de cirur-
gia videolaparoscopica para abordagem das doengas
colorretais, mesmo ainda em numeros muito inferiores
que aos de cirurgias laparotdmicas. Durante este perio-
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 videolaparoscopi-
cas por més, que corresponde a cerca de um quinto das
cirurgias laparotdmicas no mesmo periodo. Provavel-
mente, essa propor¢ao devera cair nos anos vindouros
certamente em decorréncia da diminuicao dos critérios
de exclusao atualmente usados — laparotomias prévias e
complicagdes da doenca abordada.

OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi proceder a uma revi-
sdo criteriosa de uma casuistica atual de 90 pacientes
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submetidos a ressecgdes colorretais por via videola-
paroscopica no decurso de 12 meses (maio de 2009
a maio de 2010), com dois critérios de exclusdo — la-
parotomias prévias e complicagdes da doenca de base
abordada.

CASUISTICA — MATERIAIS E METODOS

Dentro do Programa de P6s-graduagdo em Colo-
proctologia sensu lato (Residéncia e Especializagao),
o Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de Belo
Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas de Mi-
nas Gerais (GCP-SCBH-FCMMG), durante 12 me-
ses (maio de 2009 a maio de 2010), operou, por via
videolaparoscopica, 90 pacientes pelas mais variadas
doengas. Foi criado um protocolo de abordagem dos
pacientes contendo os seguintes dados, que foram mi-
nuciosamente revisados:

1. Idade dos pacientes.

2. Género dos pacientes.

3. Cirurgido e equipe cirurgica do Grupo de Colo-
proctologia.

4. Diagnostico principal — doenga de base abordada
pela cirurgia.

5. Resultado de colonoscopia e de exame histopato-
logico de biopsias realizadas.

6. Preparo intestinal para colonoscopia e cirurgia.

7. Tempo de realizagdo de cirurgia.

8. Técnica cirargica realizada.

9. Tipo de anastomose (manual ou mecanica).

10. Tipo de material usado para corte e coagulagdo e
disseccio.

11. Tipos de grampeadores utilizados (grampeadores
circulares, grampeadores lineares e angulares cor-
tantes).

12. Tipo de incisao abdominal para suturas e extracao
de pecas cirtirgicas.

13. Intercorréncias peroperatorias e suas abordagens.

14. Dimensoes das pegas cirirgicas.

15. Conversdes de cirurgias de videolaparoscopia
para laparotomia (fases ¢ motivos).

16. Complicacdes pds-operatorias e suas abordagens.

17. Periodo de hospitalizacdo.

18. Internamento em CTI e duragao.

19. Tempo (dias) de liberagdo de dieta oral.

20. Comorbidades apresentadas pelos pacientes.
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E importante ressaltar que foram adotados ape-
nas dois critérios de exclusdo: pacientes previamente
laparotomizados e pacientes apresentando complica-
¢oOes da doenca de base a ser abordada, ficando a de-
cisdo pela abordagem por via laparoscopica na depen-
déncia exclusiva de disponibilidade da aparelhagem
no dia da cirurgia.

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica da Santa Casa de Belo Horizonte.

RESULTADOS

Idade e género

A média etaria 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).

Género
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 bidpsia

A colonoscopia foi realizada em 86 pacientes
(95,5%), dos quais 76 com bidpsias para exame histo-
patologico (84,4%) (Tabela 4 e Figura 4).

Diagnosticos

O diagnoéstico mais comum foi cancer colorre-
tal, com 60 casos (66,7%), seguido pelos polipos co-
lorretais, com 12 casos (13,4%), doenga diverticular,
com sete casos (7,8%), e outros diagndsticos, com
11 casos (12,1%) (Tabela 5 e Figura 5). Dos 60 ca-
sos de cancer 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 colon descendente
(um caso), colon transverso (dois casos), angulo hepa-
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Tabela 1. Distribuicdo, por décadas etarias, de 90
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: com média etdria de 62,1
anos, a minima de 20 anos e a maxima 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 etarias com p<0,05).

Idades (anos) N % XN 2 %
<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

Faixas etarias: .
{ Média: 62,1anos;

§ Minima: 20 anos:

i Maxima: 93 anos;

| 51-60 anos: 27 (30,0);

! 61-70 anos: 21 (23.3):
Faixas etarias com p<0,05

<20: 1(1,1%)

21-30: 0 (0%)
31-40: 9 (10,0%)
41-50: 17 (18,9%)
51-60:27 (27,0%)
61-70:21(23,3%)
71-80: 14 (15,6%)
$0-90: 0 (9%)

91-100: 1(1,1%)

+ H
0 s 10 15 20 25 30 35 40

Figura 1. Distribui¢do, por décadas etarias, de 90 pacientes
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica:
chamam a ateng¢do as colunas representando a sexta e sétima
décadas, com 27 (30,0%) e 21 pacientes (23,3%) (faixas etdrias
com p<0,05), totalizando 48 pacientes (53,3%).

tico (um caso), colon descendente (trés casos) e ceco
(oito casos). Os 11 casos de outros diagnosticos fo-
ram os seguintes: fistula retovaginal (um caso, 1,1%),
doenca de Crohn de ileo terminal (um caso, 1,1%),
diverticulose colonica difusa (dois casos, 2,2%), reto-
colite ulcerativa inespecifica com cancer de sigmoide
(um caso, 1,1%), endometriose (um caso, 1,1%), me-
gacolon chagasico (um caso, 1,1%), doenga de Crohn
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Tabela 2. Distribui¢do, por géneros, de 90
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: mulheres representaram 57,8%
(52 pacientes) e homens 42,2% (38 pacientes).

Géneros N %

Feminino 52 57,8
Masculino 38 422
Total 90 100,0

Mulheres: 52 (57,8%))

Homens: 38 (42,2%)

I
L
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Figura 2. Distribuicdo, por géneros, de 90 pacientes submetidos
a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica: mulheres
representaram 57,8% (52 pacientes) e homens 42,2% (38 pacientes).

Tabela 3. Distribuicdo, por preparos intestinais, de
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: 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

Preparo intestinal:
Picolax: 53 (58,9%)
Dufalac: 22 (24,4%)
Manitol: 10 (11,1%)

Lactulose: 05 (5,6%)

0

10 20 30 40 S0 60

Figura 3. Distribui¢do, por preparos intestinais, de 90 pacientes
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica: 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.
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de ileo terminal e perineo (um caso, 1,1%), e polipo
ressecado previamente sem margem de seguranga (um
caso, 1,1%) (Tabela 5 e Figura 5).

Cirurgias realizadas

Foram as seguintes as técnicas cirirgicas pratica-
das nos 90 pacientes, por via laparoscopica: retossig-
moidectomia abdominal com anastomose colorretal
(RSA-ACR) em 54 pacientes (60,0%), hemicolecto-
mia direita com anastomose ileo-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%), amputagdo abdéminope-
rineal com colostomia definitiva (AAP-CD) em cin-
co pacientes (5,7%), resseccdo 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).

Tabela 4. Distribuicdo, por colonoscopias e
biopsias para exame histopatologicos, de 90

pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: a quase totalidade dos pacientes
(76 pacientes; 84,4%) foi submetida a colonoscopia e
biopsia (p<0,05).

Colonoscopia e bidpsia N %

Colonoscopia e biopsia 76 84,4
Colonoscopia sem bidpsia 10 11,1
Sem colonoscopia 04 4,5
Total 90 100,0

Colonoscopia & biopsia:
Colonoscopia & bidpsia: 76 (34,4%)
Colonoscopia s/ bidp sia:

10 (11,1%)

S/ colonoscopia e bidpsia: 04 (11,1%)

30 40 50 60 70 80

Figura 4. Distribui¢do, por colonoscopias e biopsias para
exames histopatologicos, de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretais por via videolaparoscopica: a coluna representativa
do numero de pacientes que foram submetidos a colonoscopia
com biopsia (76 pacientes;, 84,4%) comprova a significancia
estatistica (p<0,05).
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Tabela 5. Distribuicdo, por diagnosticos principais,
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: foi marcante a incidéncia de
cancer colorretal (60 pacientes; 66,7%) (p<0,05),
secundado pelos polipos colorretais.

Diagnosticos principais N %
Cancer colorretal 60 66,7

Cancer de reto baixo 10

Cancer de reto alto 10

Cancer de retossigmoide 06

Cancer de sigmoide 19

Cancer de colon descendente 01

Cancer de colon transverso 02

Cancer de angulo hepatico 01

Cancer de colon ascendente 03

Cancer de ceco 08
Polipos e tubulares e vilosos 12 13,4
Doenga diverticular de sigmoide 07 7,8
Fistula retovaginal (RT) 01 1,1
Doenga de Crohn ileo terminal 01 1,1
Diverticulose colonica difusa 02 2,2
FAP 02 2,2
RCUI e cancer de sigmoide 01 1,1
Endometriose 01 1,1
Megacolon chagésico 01 1,1
Doenga de Crohn de ileo e perineo 01 1,1
Polipo ressecado sem margem 01 1,1
TOTAL 90 100,0

Diagnéstices principais:

Cancer colorretal: 60 (66,7%)

Poélicos colorretais: 12 (13.,4%)
D. diverticular sigmoide: 07 (7,8%)

Outros: 11(12,1%)

60

[} 10

20 30 40 50

Figura5. Distribuicdo, por diagnosticos principais, de 90 pacientes
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica:
é marcante o significado estatistico da incidéncia de cancer
colorretal representado pela primeira coluna (60 pacientes;
66,7%) (p<0,05), secundado pelos pdlipos colorretais.
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Tabela 6. Distribuicdo, por cirurgias realizadas, de
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: em decorréncia de a elevada
incidéncia de doengas cirurgicas 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 tleo-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
Ressecg¢ao local de endometriose 01 1,1
TOTAL 90 100,0

Siglas: RSA-ACR: Retossigmoidectomia abdominal com anastomose
colorretal; HCD-AIT: Hemicolectomia direita com anastomose ileo-
transverso;, CT-AIR: Colectomia total com anastomose ileo-retal;
HCE-ATR: Hemicolectomia esquerda com anastomose transverso-
retal; PCT-IT: Proctocolectomia total com ileostomia terminal; AAP-
CT: Amputagdo abdomino-perineal com colostomia definitiva; RL:
Ressecc¢do local.

Cirurgias realizadas:

RSA-ACR: 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%)
RL (endometriose): 01(1,1%)

0 10 20 30 40 50 60

Siglas: RSA-ACR: Retossigmoidectomia abdominal com anastomose
colorretal; HCD-AIT: Hemicolectomia direita com anastomose ileo-
transverso;, CT-AIR: Colectomia total com anastomose ileo-retal;
HCE-ATR: Hemicolectomia esquerda com anastomose transverso-
retal; PCT-IT: Proctocolectomia total com ileostomia terminal; AAP-
CT: Amputag¢do abdémino-perineal com colostomia definitiva; RL:
Ressecgao local.

Figura 6. Distribuicdo, por cirurgias realizadas, de 90 pacientes
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica: a
primeira coluna mostra a elevada incidéncia de retossigmoidectomias
abdominais com anastomose colorretal (54 casos; 60,0%) (p<0,05),
seguidas, de longe, pelas hemicolectomias direitas com anastomose
tleo-transverso (20 casos, 22,2%).
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Tempos gastos na cirurgia

Os tempos de cirurgia (em minutos) foram os
seguintes: at¢é 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
(minimo) a 540 minutos (maximo), 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

Nao houve anastomoses em nove casos (10,0%)
— sete casos de colostomias (7,8%), um de ileostomia
(1,1%) e uma resseccao local de endometriose (1,1%).

Tipos de anastomoses e suturas

Das 81 anastomoses (90,0%), 50 foram intra-ab-
dominais mecanicas (55,6%) e seis foram extra-abdo-
minais mecanicas (6,6%), totalizando 56 anastomoses
mecanicas (62,2%); 25 foram extra-abdominais ma-
nuais (27,8%) (Tabela 8 e Figura 8).

Disseccao, hemostasia e seccao

Foram usados o eletrocautério em 68 pacientes
(75,6%), o Ultracision® em 19 pacientes (21,1%) e
o Ligasure® em trés 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 incisdes abdominais
Houve 70 incisdes abdominais para extragao
de pecas e confecgdes de anastomoses (77,8%),
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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%) nao houve tais
incisdes 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).

Extensdes das incisoes abdominais

As extensOes das incisdes abdominais nos 70
pacientes tiveram suas dimensdes de 5 cm em cinco
pacientes (7,1%), entre 6 ¢ 10 cm em 55 pacientes
(78,6%), e entre 11 e 15 cm em dez pacientes (14,3%)
(Tabela 12 e Figura 12). As incisdes variaram entre 5
(minima) e 15 cm (maxima), com média de 7,2 cm.

Intercorréncias peroperatorias e conversoes

cirirgicas

Houve 12 intercorréncias que levaram a con-
versdes cirirgicas para laparotomia (13,2%): ins-
trumentos inadequados e defeituosos - quatro ca-
sos (4,4%), lesdo da artéria ileocolica - dois casos
(2,2%), dificuldade de dissec¢ao do mesorreto - dois
casos (2,2%), aderéncia tumoral a parede abdomi-
nal - um caso (1,1%), dificuldade de identificacdo
dos vasos mesentéricos - um caso (1,1%), dificulda-
de de remocgdo da pega ja liberada - um caso (1,1%)
e obesidade do paciente - um caso (1,1%) (Tabela
13 e Figura 13).

Dimensdes de pecas cirtrgicas

As dimensoes das pegas cirrgicas ficaram entre
15 ¢ 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 ¢ 50 cm, com média de 46,4 cm em trés pa-
cientes (3,3%), entre 51 ¢ 60 cm, com média de 55,3
cm em trés pacientes (3,3%), entre 61 ¢ 70 cm, média
de 79,9 cm em um paciente (1,1%), entre 71 ¢ 100 cm
em nenhum paciente (0%), entre 101 ¢ 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 pega em dois pacientes (2,2%)
(Tabela 14 e Figura 14).
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Tabela 7. Distribui¢do, por tempo de cirurgia (em
minutos), de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretais por via videolaparoscopica: o tempo
médio para realizagdo das cirurgias foi de 203
minutos (3 horas e 23 minutos), com a grande
maioria entre duas e trés horas (34 casos, 37,8%),
seguidas pelas cirurgias realizadas entre trés 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
Observagoes:

Tempo minimo: 060 m (1h) — 1 (RSA)
Tempo maximo: 540 m (9h) — 1 (RSA)
203 m (3h23m)
2h—4h

2h—5h

Tempo médio:
58, 64,5%:
74; 82,3%:

Tempo de cirurgia (minutos):

Até 60 minutos: 01 (1,1%)

061— 120 minutos: 06 (6,6%)
121- 180 minutos: 34 (37,8%)
181— 240 minutos: 24 (26,7%)
241- 300 minutos: 16 (17,8%)

301- 360 minutos: 06 (6,6%)

02 (2,3%)

Obsevacdes:

361— 420 minutos: i
Tempominimo: 060m (1h)—1 (RSA)

421- 480 minutos: 00 (0%) i | Tempomaximo: S40m (9h) - 1 (RSA)
= . i Tempomédio: 203 m (3h23m)
_ ” o,
481 - 540 minutos: 01 (1,1%) 58; 64,500 240
82,3%: 2h - 5h
00 0s 10 15 20 25 30 35 40

Figura 7. Distribui¢do, por tempo de cirurgia (em minutos),
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: o grdfico mostra a elevada incidéncia de
cirurgias realizadas entre duas e trés horas (34 casos; 37,8%),
seguidas pelas cirurgias realizadas entre trés e quatro horas (24
casos; 26,7%), a grande maioria delas (58 casos; 64,5%) entre
duas e quatro horas (p<0,05).
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Tabela 8. Distribuicdo, por tipo de anastomose, de
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: a maioria marcante das
cirurgias envolveu anastomoses intestinais (81 casos;
90,0%), chamando a aten¢do a elevada incidéncia de
anastomoses realizadas dentro da propria cavidade

abdominal (50 casos, 55,6%) (p<0,05).

Tipos de anastomose N %

Mecanica intra-abdominal 50 55,6
Manual extra-abdominal 25 27,8
Mecanica extra-abdominal 06 6,6
Total de anastomoses 81 90,0
Colostomias 07 7.8
Ileostomias 01 1,1
Ressecgoes locais 01 1,1
Total sem anastomose 09 10,0
Total 90 100,0

Com anastomose: 81 (90,0%)
1

Mecanica intra-abd: 50 (55,6%)

Manual extra-abd: 25(27,8%)

MecAnica extra-abd: 06 (6.6%)

Sem anastomose: 09 (10.0%)
Colostomias: 07 (7,8%)
Tleostomias: 01 (1,1%)

Resseccoes locais: 01 (1,1%)

10 20 30 40 50 60 70 80 20

Figura 8. Distribuig¢do, por tipo de anastomose, de 90 pacientes
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica: a
primeira coluna evidencia que a maioria marcante das cirurgias
envolveu anastomoses intestinais (81 casos; 90,0%), chamando a
atencdo a elevada incidéncia de anastomoses realizadas dentro da
propria cavidade abdominal (50 casos; 55,6%) (p<0,05).

Tabela 9. Distribuicdo, por forma de dissec¢do e
hemostasia, de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretaisporviavideolaparoscopica: oeletrocautério
foi o instrumento mais usado para dissec¢do, corte e
hemostasia (68 casos; 75,6%) (p<0,05).

Disseccio e hemostasia N %o

Eletrocautério 68 75,6
Ultracision 19 21,1
Ligasure 3 3,3
Total 90 100,0
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Disseccdio e hemostasia:
Eletrocautério: 68 (75,6%)
Ultracision: 19 (21,1%)

Ligasure: 03(3,3%)

[ 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 9. Distribui¢do, por forma de dissec¢do e hemostasia,
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: a primeira coluna mostra como o
eletrocautério foi o instrumento mais usado para dissecgdo, corte
e hemostasia (68 casos; 75,6%) (p<0,05).

Tabela 10. Distribuicdo, por uso de grampeadores,
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais
por via videolaparoscopica: a elevada incidéncia de
anastomoses intra-abdominais justifica a semelhanga
com os tipos de grampeadores usados — associa¢do
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
Com gr: dores: 75 (83.4%):

Circular + Linear artic: 50 (55,6%)
Linear cortante: 12 (12,3%)
Linear articulado: 08 (8.9%)

Circular: 05 (5.6%)

Sem grampeadores: 09 (10,0%)

00 10 20 30 40 S0 60 70 80 90

Figura10. Distribuicdo, poruso de grampeadores, de 90 pacientes
submetidos a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica:
a primeira coluna ressalta a grande incidéncia de uso da
associagdo de circulares com lineares articulados (50 casos;
55,6%).

Tabela 11. Distribuicdo, por incisdo na parede abdominal,
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: houve incisdes abdominais na grande
maioria dos pacientes (70 casos; 77,8%) (p<0,05), sendo
a incisdo abdominal de Mallard a mais utilizada para
anastomoses e remog¢do de pegas cirurgicas (39 casos;
43,4%) (p<0,05), seguida pela incisdo mediana, com
pouco mais da metade de casos (22 casos, 24,4%).

Incisoes na parede abdominal N Y%

Mallard 39 43,4
Mediana 22 244
Pfannestiel 09 10,0
Total 70 77,8
Conversoes 13 14,4
Colostomias 06 6,7
Ileostomias 01 1,1
Total 20 22,2

Mallard: 39 (43.4%)
Mediana: 22 (24,4%)
Pfannistiel: 09 (10,0%)
Outros acessos: 20 (22.2%)

Conversoes: 13 (14,4%)
Colostomias: 06 (6,7%)
Tleostomias: 01 (1,1%)

00 10 20 30 40 50 60 70 80 20

Figura 11. Distribuicdo, por incisdo na parede abdominal,
de 90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: a primeira coluna mais larga mostra a elevada
incidéncia de incisoes abdominais na grande maioria dos pacientes
(70 casos; 77,8%) (p<0,05), sendo a incisao abdominal de Mallard a
mais utilizada para anastomoses e remogdo de pegas cirurgicas (39
casos; 43,4%) (p<0,05), mostrada pela primeira coluna estreita.

Tabela 12. Distribuicdo, por extensdo das incisoes
abdominais, de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretais por via videolaparoscopica: as extensoes mais
comuns das incisoes abominais ficaram entre 6 e 10 cm (55
casos; 78,6%) (p<0,05), sendo a incisdo menos extensa de
5 cm e a mais extensa de 15 cm,com média de 7,2 cm.

Extensdo das incisdes abdominais N %
Até 5 cm 05 7,1
06-10cm 55 78,6
11-15cm 10 14,3
Total 70 100,0

Incisao mais extensa: 15 cm; incisdo menos extensa: 5 cm,; extensao
média: 7,2 cm.
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Extensdo das incisdes
abdominais:

Incisio mais extensa: 15 an
Incisiio menosextensa: S an
Extensiio média: 7,2 am

AtéScan:  05(7.1%)
06— 10 cm: 35 (78,6%)

11— 15 cm: 10 (14,3%)

0 10 20 30 40 50 60 70

Figura 12. Distribuigdo, por extensdo das incisoes abdominais, de 90
pacientes submetidos a cirurgias colorretais porviavideolaparoscopica:
as extensoes mais comuns das incisoes abominais ficaram entre 6 e
10 cm (55 casos; 78,6%) (p<0,05), como demonstrado pela segunda
coluna, sendo a incisdo menos extensa de 5 cm e a mais extensa de 15
cm, com média de 7,2 cm.

Tabela 13. Distribuicdo, por intercorréncias que levaram a
conversoes para laparotomia, de 90 pacientes submetidos
a cirurgias colorretais por via videolaparoscopica: 12
intercorréncia levara a conversdo cirurgica (13,2%),
sendo a causa mais frequente os instrumentos inadequados
e defeituosos (quatro casos, 4,4%) (p>0,05).

Intercorréncias que levaram a
conversdes para laparotomia
Instrumentos inadequados e defeituosos
Lesdo de artéria ileocdlica

Dificuldade dissec¢do de mesorreto
Aderéncia tumoral ao peritonio
Identificacao de vasos mesentéricos

Z
X

N === =N DA
p—
\:—i

Dificuldade para remogao da pega 1,1
Obesidade 1,1
Total 1 13.2

Dimensdes de pecas cirurgicas (cm):
15220 (18,4): 19 (21,1%) : :
21a 30 (26.4): 51 (56,8%)
31a40(35,5): 07(7,8%)
41250 (46,4): 03 (3,3%)
51260 (55.3): 03(3,3%)
61a70(70,0): 01 (1,1%)
71a 80: 00
8la 90: 00
91a 100: 00
101 a 110 (110):01 (1,1%)
111 a 120 (120):02 (2,2%)
121 a 130 (130):01 (1,1%)
02 (2,2%)

Sem peca:

00 10 20 30 40 S0 60

Figura 13. Distribuicdo, por dimensoes de pegas cirurgicas, de 90
pacientes submetidos a cirurgias colorretais porviavideolaparoscopica:
a segunda coluna, representativa das dimensoes (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 dimensoes mais comuns.

Tabela 14. Distribui¢cdo, por dimensdes de pegas
cirurgicas, de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretais por via videolaparoscopica: a grande
maioria das pegas cirurgicas 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.

Dimensoes de pecas cirirgicas N Média %

15a20cm 19 184 21,1
21 a30cm 51 264 56,8
31a40cm 07 355 7,8
41 a 50 cm 03 464 3,3
51 a 60 cm 03 553 3,3
61 a70 cm 01 70,0 1,1
71 a 80 cm 00 00 0

81 a90 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 peca 02 00 2,2
Total 90 33,2cm 100,0

Permanéncia hospitalar (dias):

Até 5 dias: 57 (63,3%)
6— 10 dias: 24 (26,7%)
11— 15 dias: 06 (6,6%)

Acima de 16 dias: 03 (3.3%)

0 10 20 30 40 50 60

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

Morbimortalidade

Houve 13 complicagdes pos-operatoérias (14,4%),
sendo 11 cirargicas (12,2%), representadas por deis-
céncias de anastomose em quatro pacientes (4,5%),
infecgdo de porte em dois pacientes (2,2%), hérnia
incisional em um paciente (1,1%), abscesso ¢ hemor-
ragia em um paciente (1,1%), fistula retovaginal em
um paciente (1,1%), necrose de colostomia em um pa-
ciente (1,1%) e enterorragia em um paciente (1,1%).
Resultaram dois 6bitos cirurgicos (2,2%) de dois ca-
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sos de deiscéncia de anastomose. As complicagdes
clinicas foram insuficiéncia cardiaca em um paciente
(1,1%) e caquexia com senectude (paciente com 93
anos), este ultimo com éxito letal por faléncia multipla
de orgdos (Tabela 15).

Permanéncia hospitalar

Ficaram internados menos de cinco dias 57 pacien-
tes (63,3%), entre 6 ¢ 10 dias 24 pacientes (26,7%), entre
11 e 15 dias seis pacientes (6,7%), e acima de 16 dias, em
decorréncia de complicagdes e intercorréncias clinicas,
trés pacientes (3,3%), dos quais, um por 28, outro por
39 e outro por 40 dias. A permanéncia variou de 3 (seis
pacientes) a 15 dias, com média de 5,3 dias (excluidos os
trés casos salientados) (Tabela 16 e Figura 15).

Internacao pés-operatoria em CTI

Dos 90 pacientes, 62 ndo 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 trés dias (2,2%), dois por
quatro dias (2,2%), um por seis dias (1,1%) e dois por
longo tempo estendido até o 6bito (Tabela 17).

Comorbidades

Dos 90 pacientes, 22 apresentaram comorbida-
des (24,4%): 11 casos de hipertensdo arterial sistémi-
ca exclusiva (12,2%), trés casos de cardiopatia coro-
nariana dos quais dois com AVC prévio (3,3%), trés
casos de diabete mélito com hipertensao arterial sis-
témica (3,3%), dois casos de obesidade com dislipi-
demia e hipertensao (2,2%), um caso de subobstru¢ao
intestinal em retocolite ulcerativa grave (1,1%), um
caso de cardiopatia chagasica grave (1,1%) e um caso
de senectude de 93 anos com arteriosclerose marcante
(1,1%) (Tabela 18).

Liberacao 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
trés dias em quatro pacientes (4,4%), em quatro dias em
dois pacientes (2,2%), ficando sem liberagdo em trés pa-
cientes, que vieram a falecer no CTI (3,3%) (Tabela 19).

Sumario dos resultados
Foram os seguintes os resultados observados, re-
sumidamente:
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1. Média etaria: 62 anos (25 a 93 anos).

2. Género: feminino (52 pacientes; 57,8%).

3. Preparo intestinal mais realizado: Picolax (53 ca-
s0s; 58,9%).

4.  Colonoscopia com biopsia: 76 pacientes (84,4%).

5. Diagnostico principal: cancer colorretal (60 casos;
66,7%).

6. Cirurgias mais realizadas: retossigmoidectomias
(54 casos; 60,0%).

7. Tempo de cirurgia: entre duas e trés horas (34 ca-
sos, 37,8%); média de 203 minutos.

8. Anastomoses: 81 casos (90,0%), a maioria mecani-
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. Incisdo abdominal mais usada: Mallard (39 casos;
43,4%).

12. Extensdes mais comuns das incisdes: 6 a 10 cm (55
casos; 78,6%).

13. Intercorréncias peroperatorias com conversoes: 12
(13,2%).

14. Dimensao média das pecas cirrgicas: 33,2 cm.

15. Complicacdes pos-operatorias: 13 (14,4%), sendo
11 cirurgicas (12,2%).

16.  Obitos: trés (dois clinicos e um cirtrgico).

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. Liberagdo de dieta oral: um dia para 49 pacientes

(54,5%).

Documentacao de casos de cirurgias

colorretais videolaparoscépicas

A Figura 15 mostra uma retossigmoidectomia ab-
dominal com anastomose colorretal para cancer no sig-
moide por videolaparoscopia - pega cirtirgica fechada
(A) e aberta (B), e portes e incisdo abdominais para re-
mogao da peca cirtrgica (C). A Figura 16 mostra uma
hemicolectomia direita com anastomose ileo-transver-
S0 para cancer no ceco por videolaparoscopia - pega ci-
rargica fechada (A) e portes e incisdo abdominais para
remogdo da peca cirurgica (B). A Figura 17 ¢ de uma
proctocolectomia total com ileostomia em alga para do-
encga de Crohn ileocecal e anoperineal por videolapa-
roscopia - inspecc¢ao do perineo do paciente (A), térmi-
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Tabela 15. Distribuicdo, por morbimortalidade pos-
operatoria, de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretais por via videolaparoscopica: 13 foi o
numero total de complicagoes (14,4%,), mas 11 foram
as decorrentes do ato cirurgico (12,2%,), salientando
a deiscéncia de anatomose (quatro casos; 4,5%)
(p>0,05); houve dois obitos cirurgicos e um clinico.

Complicagdes pés-operatorias N %
Complicagdes cirtrgicas 11 12,2
Deiscéncia anastomose™ 4 4.5
Hérnia incisional 1 1,1
Infecgdo de porte 2 2,2
Abscesso e hemorragia 1 1,1
Fistula retovaginal 1 1,1
Necrose de colostomia 1 1,1
Enterorragia 1 1,1
Complicagdes clinicas 2 2,2
Insuficiéncia cardiaca 1 1,1
Estado geral (93 anos)** 1 1,1
Total 13 14,4

(*) Obitos ciriirgicos: dois. (**) Obito clinico: um.

Figura 15. Retossigmoidectomia com anastomose colorretal para cancer
no sigmoide por videolaparoscopia: pega cirvrgica fechada (A) e aberta
(B) e portes e incisdo abdominais para remogdo da pega cirvrgica (C).

Tabela 16. Distribuicdo, por permanéncia hospitalar, de
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
videolaparoscopica: 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.

Permanéncia 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 33
Total 90 100,0

Permanéncia mais curta: trés dias (seis pacientes).
Permanéncia mais longa: 40, 39, 28 dias (trés pacientes).
Permanéncia média: 5,3 dias.
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Figura 16. Hemicolectomia direita com anastomose ileo-transverso
para cancer no ceco por videolaparoscopia: pega cirvurgica fechada (A)
e portes e incisdo abdominais para remogdo da pega cirvrgica (B).

Tabela 17. Distribuicdo, por permanéncia em CTI, de
90 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: 62 pacientes ndo precisaram
de internamento em CTI (68,9%) (p<0,05), sendo que
dos que se internaram a permanéncia 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 (6bito) 02 2,2
Total 90 1000

Figura 17. Proctocolectomia total com ileostomia em al¢a para
doenga de Crohn ileocecal e anoperineal por videolaparoscopia:
inspec¢do do perineo do paciente (A), término da ciurgia (B),
vista panordmica da pega cirurgica fechada (C) e portes e incisdo
abdominais para remogdo da pega cirurgica (D).
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Tabela 18. Distribuigdo, por comorbidades, de 90
pacientes submetidos a cirurgias colorretais por
via videolaparoscopica: houve 22 pacientes com
comorbidades (24,4%), destacando-se a hipertensdo
arterial sistémica (11 casos; 12,2%).

Comorbidades N %
Hipertenséo arterial sistémica (HAS) 11 12,2
Cardiopatia e coronariopatia (1 AVC) 3 33
Diabetes mellitus (2 com HAS) 3 33
Subobstruc¢ao intestinal e RCUI 1 1,1
Obesidade (1 com dislipidemia) 2 22
Idade (93 anos) 1 1,1
Cardiopatia chagasica 1 1,1
Total 22 244

Figura 18. Amputagdo abdominoperineal com colostomia
terminal para cdncer retal baixo por videolaparoscopia: portes
e estoma abdominais (4), vista panordmica da pega cirurgica
fechada (B) e aspecto final do perineo (C).

Tabela 19. Distribuicdo, por dias de liberacdo de
dieta oral, de 90 pacientes submetidos a cirurgias
colorretais por via videolaparoscopica: a dieta oral
foi liberada para 49 pacientes apos 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 liberagdo 03 33
Total 90 100,0

no da cirurgia (B), vista panordmica da pega cirurgica
fechada (C) e portes e incisdo abdominais para remogao
da pega cirurgica (D). A Figura 17 é uma amputacio
abdominoperineal com colostomia terminal para can-
cer retal baixo por videolaparoscopia: portes e estoma
abdominais (A), vista panoramica da peca cirargica fe-
chada (B) e aspecto final do perineo (C).
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DISCUSSAO

A aplicagdo do acesso laparoscopico para os pro-
cedimentos colorretais representa um grande avango
no sentido de proporcionar recuperagdo mais rapida
dos pacientes. Os materiais utilizados nesses procedi-
mentos € o tempo operatorio estdo associados a cus-
tos mais elevados. No entanto, o acumulo de experi-
éncia do cirurgido associado a diminui¢cdo de tempo
operatorio, a tendéncia natural de reducdo de prego
dos materiais a medida que surgem tecnologias mais
avangadas e ao emprego de medidas de fast track de-
monstram potencial para contrabalancar e até mesmo
superar os custos impostos pelo método, tornando via-
vel e possivelmente vantajosa a via laparoscopica nos
procedimentos colorretais'.

Em 1990, foram executadas as primeiras cirur-
gias laparoscopicas planejadas, cabendo a Moises Ja-
cobs? a primeira colectomia direita assistida, a Dennis
Fowler? a primeira colectomia esquerda assistida e a
Morris Franklin o primeiro procedimento totalmente
intracorpéreo. No Brasil, Regadas et al.* realizaram a
primeira interven¢ao laparoscépica para reconstru¢ao
do transito intestinal pos-operacdo de Hartmann em
1992.

As principais criticas com relagdo a videoci-
rurgia dizem respeito a maior curva de aprendizado,
maior tempo operatério, seguranga € maior custo. Ou-
tra preocupacao ¢ a perda da sensacdo tatil durante o
ato operatério, pois em procedimentos laparoscopicos
essa sensacao ainda ¢ bastante limitada com os instru-
mentos atualmente disponiveis>*.

Os Programas de Especializagdo-Residéncia em
Coloproctologia estdo em processo de adaptacdo para
adequar seus curriculos para a implementagao do trei-
namento em cirurgia colorretal laparoscopica. Vivemos
um momento em que os preceptores estdo deixando a
curva de aprendizado e muitos programas ja estao 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 cirurgides
colorretais e gerais, desenvolveram o Focus Group on
Laparoscopic Colectomy Education, um programa ba-
seado, resumidamente, em cinco modulos: didatico, la-
boratorio em suinos, laboratorio em simuladores, labo-
ratorio em cadaveres e pratico (hands on)’.
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Os primeiros 90 casos realizados dentro do Pro-
grama de Pos-graduagdo lato sensu em Coloproctolo-
gia pelo Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de
Belo Horizonte foram estudados e compilados nesse
estudo.

Em relacdo aos dados demograficos, podemos
observar que mais da metade dos pacientes eram do
sexo feminino (57,8 %) e a faixa etaria predominante,
em 27 pacientes, foi de 51 a 60 anos. Dos 90 pacien-
tes, 86 foram submetidos a colonoscopia para diag-
noéstico etiologico, sendo que em 76 foram obtidos
espécimes para estudo histopatoldgico. Os demais
pacientes foram submetidos a retossigmoidoscopia,
com impossibilidade de ultrapassar lesdes retais, ou
tiveram seus diagnésticos por meio de exames de
imagem. Foram diagnosticados 60 casos de céancer
colorretal, sendo o reto e o sigmoide os sitios mais
comuns, seguidos de 12 casos de polipos colorretais,
sete casos de doenga diverticular e outros diagnosti-
cos em 11 casos. Analisando os dados de trabalhos
nacionais e internacionais, verificamos que o perfil
das patologias colorretais abordadas por via laparos-
copica 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.!, em estudo retrospectivo mul-
ticéntrico publicado em 2001, demonstraram que, de
1843 pacientes operados, 1109 eram portadores de
doenca colorretal benigna contra 734 portadores de
tumores malignos. Em nossa série, o cancer color-
retal foi a patologia predominante com significancia
estatistica. Quanto as neoplasias coldnicas, séries re-
centes demonstraram nao haver alteracdo dos indices
de recidiva e sobrevida. Entretanto, a avaliacdo dos
resultados oncoldgicos nas ressecgdes retais ainda
suscita controvérsias®.

As cirurgias mais realizadas foram as retossig-
moidectomias (60%) e a colectomia direita (22,2 %),
e o intervalo de tempo cirtrgico gasto foi de 121 a 180
minutos em 37,8 % dos casos. Regadas et al.* tiveram
como tempo médio 166,3 minutos nos seus 401 pri-
meiros casos. Em nossa institui¢ao, um hospital publi-
co, ainda temos dificuldade para aquisicdo de recur-
sos tecnologicos, como as tesouras coaguladoras e os
endogrampeadores; dos 90 procedimentos realizados,
esses recursos foram utilizados em apenas 22 casos
(24,4%). Como alternativa de dissecgdo, utilizamos o
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eletrocautério em 75,6 % dos casos, 0 que tornou o
procedimento mais trabalhoso e com tempo operato-
rio mais prolongado. Talvez esses fatores justifiquem
o fato de que nos 12 casos de conversao (13,2%) os
instrumentos inadequados fossem a causa mais co-
mum de intercorréncias, seguidos de lesdes vascula-
res ¢ aderéncias. As taxas de conversdo na literatura
variam entre 0% e 23%"%?.

As incisdes abdominais auxiliares representam
alternativas taticas extremamente importantes na
videocirurgia colorretal, principalmente em proce-
dimentos hibridos. Durante procedimentos laparos-
copicos, as incisdes auxiliares podem ser realizadas
com trés objetivos, a saber: 1) retirar a pega cirur-
gica; 2) facilitar determinado passo cirurgico e au-
mentar a seguran¢a do procedimento; 3) possibilitar
a realizacdo de anastomoses manuais e, assim, dimi-
nuir os custos do procedimento!’. Na nossa casuisti-
ca, foram realizadas 70 incisoes, sendo a de Mallard
em 39 casos (43,4%), seguida da Pfannenstiel nas
retossigmoidectomias ¢ a mediana médio-umbilical
nas colectomias direitas. No tocante a dimensoes de
pecas cirurgicas, 56,8 % dos espécimes tinham mé-
dia de 26,4 cm. Esses dados terdo maior interesse em
outro trabalho da série que compara com espécimes
obtidos por laparotomia.

A morbimortalidade pds-operatodria foi dividida
em dois subgrupos: complicac¢des cirurgicas e com-
plicagdes clinicas. As complicacdes cirturgicas foram
observadas em 11 casos (12,2 %), representadas pela
deiscéncia de anastomose (4,5 %), infec¢ao de inci-
s@o auxiliar, abscesso intracavitario e hemorragia. As
complicagdes clinicas representaram 2,2% da mor-
bimortalidade. As complicagdes mais frequentes sdo
representadas por lesdo visceral (intestino delgado,
grosso, bexiga ou ureter) devido a utilizagao de ins-
trumental cirrgico inadequado, manobras intempes-
tivas ou dificuldade no reconhecimento anatémico
quando da presenca de aderéncias excessivas intrape-
ritoniais’. Em rela¢do ao tempo de permanéncia hos-
pitalar, 63,3% dos pacientes ficaram menos de cinco
dias internados, 68, 9 % dos pacientes ndo necessita-
ram de permanéncia no CTI pds-operatorio e 54,4 %
receberam dieta oral liquida no primeiro dia de pos-
operatdrio. Em grandes séries multicéntricas, se ob-
serva um periodo de internacdo hospitalar mais curto
quando comparado com pacientes com caracteristi-
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cas semelhantes submetidos a cirurgia laparotomica. CONCLUSAO

A menor permanéncia hospitalar pode ser atribuida

a menores indices de infec¢do, retorno mais precoce Os primeiros 90 casos permitem aos autores con-
das fungdes intestinais e da dieta oral'!. Braga et al.'? cluir ser a CVL uma técnica cirurgica factivel, segura
verificaram que a utilizagdo da técnica laparoscopica e adequada para a abordagem das doencas dos colons
reduz a taxa de complicagdes pos-operatorias, infec- e do reto, ensejando resultados satisfatorios, que em
¢oes e o tempo de permanéncia hospitalar. A maioria nada ficam a dever as abordagens por cirurgia aberta.
dos fatores de risco para morbidade pos-operatoria A afericdo feita com dados da literatura permite
identificada na cirurgia convencional desapareceu no verificar que os resultados sdo condizentes com os da
grupo laparoscdpico. 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 revisao criteriosa de uma casuistica de 120 pacientes portadores de cancer
colorretal operados por via videolaparoscopica (grupo-Video, 60 pacientes) e por via laparotomica (grupo-Lap, com 60 pacientes), no
decurso de 12 meses (maio de 2009 a maio de 2010). A média etaria 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 a colonoscopia e bidpsia, com diagnostico histopatolégico de adenocarcinoma. Na
distribuicdo 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 diferencas 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-

Trabalho realizado pelo Grupo de Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais — Minas Gerais
(MG), Brasil.

Recebido em: 05/10/2010
Aprovado em: 31/01/2011

184



Rev bras Coloproct Andlise comparativa inicial de critérios oncoldgicos de 120 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via Vol. 31
Abril/Junho, 2011 laparotomica (60 pacientes) e por via videolaparoscopica (60 pacientes) para cancer colorretal no Programa de N°2
Pos-graduacdo sensu lato pelo Grupo de Coloproctologia de Belo Horizonte
José Roberto Monteiro Constantino e Cols.
tomias abdominais altas (grupo-Lap, 27 casos, 45,0%; grupo-Video, 33 casos, 55,0%), seguidas pelas hemicolectomias direitas com
anastomose ileo-transverso (grupo-Lap, 16 casos, 26,6%; e grupo-Video, 13 casos, 21,7%). As extensdes das pecas cirargicas foram
maiores no grupo-Lap (média de 46,1 cm contra 30,0 cm no grupo-Video) em decorréncia de maior nimero de cirurgias que resulta-
ram pecas de grandes dimensdes. Quando se comparam as mesmas técnicas cirurgicas, a diferenca nio 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 a
grada¢io TNM dos tumores, a grada¢io T3NOMO foi a mais comum: grupo-Lap com 30 casos (50,0%) e grupo-Video com 35 casos
(58,4%). No tocante a contagem de linfonodos nas pecas cirtirgicas, nenhuma diferenca foi notada: total de 810 linfonodos no grupo-
Lap, com média de 13,5 linfonodos por peca, e total de 862 linfonodos no grupo-Video, com média de 14,3 linfonodos por peca. Nao
houve diferenca também no tocante a contagem de linfonodos nas pecas cirtirgicas, mais comuns entre 11 e 15: 34 casos no grupo-
Lap (56,7%) e 38 no grupo-Video (63,3%). Assim, nenhuma diferenca foi notada entre os dois grupos (grupo-Lap e grupo-Video) no
tocante aos critérios oncologicos cirirgicos.

Palavras-chave: cancer retal; laparoscopia; cirurgia colorretal.

INTRODUCAO te este periodo de 12 meses (maio de 2009 a maio de
2010), foram operados, pelo GCP, por essa técnica, 90
Os procedimentos cirargicos por videolaparos- pacientes, o que equivale a cerca de oito cirurgias vi-
copia sdo realizados, atualmente, como rotina em deolaparoscdpicas por més, que corresponde a pouco
muitos servigos tal a experiéncia e a seguranga acu- menos da metade das cirurgias laparotomicas no mes-
muladas ao longo dos tGltimos 20 anos, ndo havendo mo periodo. Provavelmente, essa propor¢do devera
davidas de que acarretam uma melhor resposta ao cair nos anos vindouros certamente em decorréncia da
trauma, tanto sob o ponto de vista doloroso quanto diminuigdo dos critérios de exclusdo atualmente usa-
inflamatério, endocrino e metabolico, quando com- dos. Dentre esses 90 pacientes, 60 foram abordados
parados aos procedimentos laparotomicos'. Todavia, por cancer colorretal.
¢ técnica que se reveste de caracteristicas proprias e Videolaparoscopia: O advento da cirurgia video-
extremamente peculiares, tanto no tocante ao treina- laparoscopica foi de suma importancia para a cirurgia
mento dos cirurgides quanto aos recursos alocados gastrointestinal nos tltimos 20 anos. A primeira cole-
e aspectos relacionados a sua pratica. Em decorrén- cistectomia videolaparoscépica foi realizada em 1987;
cia disso, ndo ¢é raro que varios especialistas de um em pouco tempo obteve grande aceitacdo e tornou-se
determinado servigo pratiquem a técnica em varios a cirurgia mais realizada no mundo. Aos poucos, essa
hospitais, enquanto o proprio servigo nao o pratique técnica foi ganhando espago em varias outras doengas
em sua propria sede pelos motivos mais variados, o abordadas cirurgicamente. Nao surpreendentemente a
que inclui a indisponibilidade dos recursos necessa- utilizacdo da técnica minimamente invasiva ganhou
rios. Assim, embora varios especialistas do Grupo de espago na cirurgia colorretal® .
Coloproctologia da Santa Casa de Belo Horizonte A partir da primeira colectomia por video em
¢ Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais 1991, a cirurgia videolaparoscopica passou a ser uti-
(GCP) se dedicassem a cirurgia videolaparoscopica lizada em varias doengas de natureza benigna, como
em outros hospitais, somente no inicio de 2009 a téc- polipos, doencga diverticular, doengas inflamatorias in-
nica foi incorporada por todos os membros do Grupo testinais, prolapso retal e, posteriormente, em cance-
e inserida na pds-graduacdo da especialidade na San- res colorretais'=.
ta Casa de Belo Horizonte. Embora tenha sido aceita de forma relativamente
Assim, dentro do Programa de Poés-graduagio rapida para abordagem de doengas benignas, seu uso
em Coloproctologia sensu lato, a partir do més de na abordagem de doencas malignas foi polémico e
maio de 2009, o GCP, apos um periodo variado de muito discutivel. Somente aos poucos, com base em
aprendizagem e treinamento, iniciou a pratica rotinei- resultados convincentes, foi a videolaparoscopia acei-
ra de cirurgia videolaparoscopica para abordagem das ta, com reservas, para o cancer colorretal. Ainda ha
doengas colorretais, mesmo ainda em nimeros muito reservas no tocante a essa técnica quando se trata do
inferiores que aos de cirurgias laparotomicas. Duran- cancer retal.

185



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

Andlise comparativa inicial de critérios oncoldgicos de 120 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via
laparotomica (60 pacientes) e por via videolaparoscdpica (60 pacientes) para cincer colorretal no Programa de

Vol. 31
N°2

Pos-graduacdo sensu lato pelo Grupo de Coloproctologia de Belo Horizonte

José Roberto Monteiro Constantino e Cols.

Dentre alguns beneficios da técnica, em compa-
racdo com a cirurgia convencional, estdo a diminui¢ao
da dor pés-operatoria, recuperacdo mais rapida com
menor tempo de internagdo e/ou permanéncia hospita-
lar, e reinicio da fun¢io intestinal'.

A técnica € complexa, exige aprendizado espe-
cial e destreza do cirurgido para a dissecgdo de pla-
nos intra-abdominais, identifica¢do, ligadura, secgdo,
anastomose de vasos sanguineos e do colon.

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

A medida que a técnica era utilizada pelo mundo
todo, os critérios de exclusdo de pacientes foram re-
duzindo. As contraindica¢des das cirurgias colorretais
por videolaparoscopia sdo as mesmas da cirurgia con-
vencional, principalmente quando relacionadas com
complicagdes cardiopulmonares. Pacientes obesos
que antes eram contraindicados a laparoscopia podem
hoje ser abordados por essa via, melhor op¢ao aberta
que a via convencional®.

Cancer retal: Os tumores malignos que acome-
tem o co6lon e o reto representam o segundo tipo de
neoplasia mais prevalente no mundo, apds o cancer de
mama, com uma estimativa de 2,4 milhdes de casos
nos Gltimos cinco anos, ou seja, a cada ano estimam-se
em 945 mil casos novos®.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o cancer
colorretal foi responsavel por 285.040 6bitos no peri-
odo de 1998 a 2002, ocupando o segundo lugar dentre
os Obitos por neoplasia*. No Brasil, a mortalidade cau-
sada por cancer de colon, reto e canal anal, em 2002,
foi de 8.772 dbitos®.

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 incidéncia de casos ocorre na faixa etaria 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%, ndo sendo
grande a diferenca entre os paises desenvolvidos e os
em desenvolvimento®”,

Programas de vigilancia e prote¢do, assim
como novas técnicas terapéuticas e normatizagao
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das técnicas cirargicas (e.g., excisdo do mesorreto)
contribuiram para a melhora do prognostico do can-
cer de colon e do reto. A cirurgia continua sendo a
modalidade de tratamento primario de cancer co-
lorretal.

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

As reoperacdes colorretais sdo consideradas um
fator limitante ao acesso laparoscopico devido a fibro-
se com aderéncias e perda do plano anatomico®.

OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi proceder a um levan-
tamento minucioso de uma casuistica de 120 pacientes
portadores de cancer colorretal submetidos a aborda-
gem cirurgica por via laparotdmica (grupo-Lap, com
60 pacientes) e por via videolaparoscopica (grupo-Vi-
deo, com 60 pacientes), eletivamente, no decurso de
12 meses (maio de 2009 a maio de 2010).

CASUISTICA — MATERIAIS E METODOS

Os 120 pacientes portadores de cancer colorretal
objetos deste estudo foram extraidos de duas casuisti-
cas — uma de 74 pacientes abordados por laparotomia
por cancer colorretal (excluidos 14 pacientes opera-
dos em urgéncia e emergéncia, foram incluidos 60);
e outra de 60 pacientes abordados, paralelamente, por
videolaparoscopia por cancer colorretal - dentro do
programa de pés-graduagdo em Coloproctologia sen-
su lato do Grupo de Coloproctologia da Santa Casa
de Belo Horizonte e Faculdade de Ciéncias Médicas
de Minas Gerais (GCP-SCBH-FCMMGQG), 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.  Género.

2. Idades e décadas etarias.

3. Localizagdes dos tumores no intestino grosso.

4.  Cirurgias realizadas.

5. Extens@o das pecas cirargicas independente-

mente da cirurgia realizada (laudo anatomo-pa-
tologico).

Extensao das pecas cirtrgicas dependendo da
técnica usada (retossigmoidectomia abdominal
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com anastomose colorretal) (laudo anatomo-pa-
tologico).

7. Gradagdo dos tumores (TNM) (laudo anatomo-
patologico).

8. Contagem de linfonodos em pecas cirirgicas
(laudo anatomo-patologico).

E importante ressaltar que foram adotados ape-
nas dois critérios de exclusdo: pacientes com laparo-
tomias prévias e pacientes apresentando complicagdes
emergenciais da doenca de base abordada. Assim, fo-
ram inseridos no estudo 60 de 74 pacientes operados
por via laparotdmica (14 emergéncias) e todos os 60
operados por via videolaparoscopica.

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica da Santa Casa de Belo Horizonte.

RESULTADOS

Géneros

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 etarias

As décadas etarias com maior niimero de pacien-
tes foram as quinta, sexta e sétima, assim distribuidas
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).

Localizacoes 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

Tabela 1. Distribuigdo, por géneros, de 120 pacientes
portadores de cancer 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%).
Grupo- Grupos
Video Lap+Video
N % N % N %
Feminino 33 55,0 37 61,7 70 58,3
Masculino 27 450 23 383 50 41,7
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0

Géneros  Grupo-Lap

Feminino: 55,0%

Grupo-La H
P P i Masculino: 45,0%

Feminino: 61,7%

Grupo-Video i .
Masculino: 38,3%

 Feminino: 58,3%

Lap+Video H .
i Masculino: 41,7%

0 10 20 30 40 50 60 70 80%

Figura 1. Distribui¢cdo, por géneros, de 120 pacientes portadores
de cdncer 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.

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 localizacdo ce-
cal com 17 casos (14,2%), sendo nove no grupo-Lap
(15,0%) e oito no grupo-Video (13,3%) (Tabela 3 ¢
Figura 3).

Cirurgias realizadas

Em decorréncia das proprias localizagdes 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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Tabela 2. Distribuicdo, por décadas etarias, de 120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos a
cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): as médias etarias 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%,).

Idades (anos) Grupo-Lap Grupo-Video Lap+Video
(Décadas) Meédia: 58,8 anos Meédia: 57,3 anos Média: 58,0 anos
N %o N % N %o
<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

Médias otarias: biu para 71 casos (59,1%), concorrendo o grupo-
Grupo-Lap: 58,8 anos [l Lap com 32 casos (53,3%) e o grupo-Video com
Grupo-Video: 57,3 anos [l 39 casos (65,0%). Em segundo lugar, ficou a hemi-
Lap+Video: 58,0 anos [ | colectomia direita com anastomose ileo-transverso,

: L | 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).

21-30:

31-40:

Extensao das pecas cirurgicas

independentemente da cirurgia realizada

A maioria das pecas cirurgicas mediu entre 31
e 40 cm, com média de 35,6 cm (55 casos; 45,8%);

i i ; i dentro desses mesmos limites ficaram 19 pecas do

41 a 70 anos: grupo-Lap, com média de 24,0 cm, e 36 pecas do
Grupo-Lap: 69,9% grupo-Video, com média de 26,2 cm. Quando se con-
Grupo-Video: 75,0% sideram todas as 120 pecas cirargicas, a média do
i { : : Lap+Video: 72,6% 3

: ' ' ' grupo-Lap ficou em 46,1 cm, a do grupo-Video em
0 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 30,0 cm e a somatoria dos dois grupos em 37,2 cm
Figura 2. Distribui¢do, por décadas etarias, de 120 pacientes (Tabela 5 e Figura 5).
portadores de cancer colorretal submetidos a cirurgias colorretais
por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): as semelhangas das
trés colunas de cada conjunto de trés comprovam as semelhangas
dos dados: média etaria de 58,8 anos no grupo-Lap, de 57,3
anos no grupo-Video e de 58,0 anos na soma dos dois grupos;

Extensao das pecas cirurgicas dependendo
da técnica cirurgica realizada —
retossigmoidectomia abdominal com

e mostram também as semelhangas das trés décadas prevalentes anastomose colorretal

(de 41-70 anos) para todos os grupos (grupo-Lap 69,9%, grupo- Quando se comparam as dimensdes das pegas

Video 75,0% e a soma dos dois grupos 72,6%). cirirgicas oriundas de uma mesma técnica cirargi-
ca (71 retossigmoidectomia abdominal com anas-

(55,0%). Somando-se as retossigmoidectomias ab- tomose colorretal), nota-se grande semelhanca en-

dominais com anastomose colorretal baixa (duplo tre elas e as abordagens cirtirgicas por laparotomia

grampeamento), o total das referidas cirurgias su- e videolaparoscopia: média de 28,2 cm no grupo-
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Tabela 3. Distribuicdo, por localizag¢des dos tumores no intestino grosso, de 120 pacientes portadores de cancer
colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (30) e videolaparoscopia (60): o reto, somado ao
sigmoide e ao retossigmoide, foram as principais localiza¢oes 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).

Localizacoes . Grupos
dos tum(fres Grupo-Lap Grupo-Video Lap+\l7)ide0
N % N %o N %o

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
Angulo hepatico 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

Gradacgio dos tumores (TNM)

A maioria dos tumores se enquadrava no esta-
diamento T3NOMO, 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 (T3N1MO)
coincidiu ser semelhante em ambos os grupos: 10
: : | | pacientes do grupo-Lap (16,7%) e nove pacientes do
Transverso: S R R grupo-Video (15,0%), com a somatoéria dos dois gru-
P | l : pos de 19 pacientes (15,8%). Trés pacientes do grupo-
Video foram submetidos a radioterapia neo-adjuvante
e apos cirurgia foram estadiados como TONOMO. (Ta-
bela 7 e Figura 7).

Grupo-Lap:
| Grupo-Video: ||} |

| Lap+Video:

Descendete:

Angulo
hepatico:

Ascendente:

Contagem de linfonodos em pecas cirurgicas

O intervalo 11 a 15 linfonodos foi o mais co-
mum, apresentando o grupo-Lap 34 pecas com média
de 14,2 linfonodos (56,7%), o grupo-Video 38 pecas
com média de 12,8 linfonodos (63,3%), totalizando os

0 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%45%

Figura 3. Distribuicdo, por localizagées dos tumores no intestino
grosso, de 120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos
a cirurgias colorretais por laparotomia (30) e videolaparoscopia

(60): os trés conjuntos de trés colunas comprovam a grande dois grupos 72 pegas com média de 13,4 linfonodos
semelhanga das localizagdes dos tumores colorretais no reto, (60,0%). O total de linfonodos encontrados no exa-
sigmoide e retossigmoide (43 no grupo-Lap, 71,7%; 45 no grupo- me anatomopatologico das pegas cirtirgicas foi 1.672,
Video, 75,0%; e 88 nos dois grupos, 73,3%) (p>0,05). com média geral de 13,9 linfonodos por pega; no gru-

po-Lap, foram 810 linfonodos, com média de 13,5 lin-
Lap, de 26,6 cm no grupo-Video e 27,4 cm na so- fonodos por pega, e no grupo-Video foram 862 linfo-

matodria das duas técnicas. Nota-se também que as nodos, com média geral de 14,3 linfonodos por peca
dimensdes mais comuns foram entre 21,0 e 40,0 (Tabela 8 e Figura 8).

cm — 29 das 32 pecas do grupo-Lap (90,6%), 29

das 39 pecas do grupo-Video (74,3%), totalizando Sumario dos pacientes do grupo-Lap

58 das 71 pecas de ambos os grupos (81,7%) (Ta- Houve mais mulheres (70 pacientes; 58,3%)
bela 6 e Figura 6). que homens (50 pacientes; 41,7%); as décadas eta-
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Tabela 4. Distribui¢do, por técnicas cirurgicas praticadas, de 120 pacientes portadores de cdncer 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 ileo-transverso, apresentando o grupo-Lap 16 casos (26,6%) e o grupo-Video 13 casos
(21,7%), totalizando 29 casos (24,2%,).

Cirurgias Grupo Grupo Grupos
realizadas Lap Video Lap+Video

N % N %o N %o
Amputacao abdominoperineal 03 5,0 05 8,3 08 6,6
Retossigmoidectomia com 27 45,0 33 55,0 60 50,0
ACRA*
Retossigmoidectomia com 05 8,3 06 10,0 11 9,1
ACRB**
Colectomia total com AIR*** 05 8,3 01 1,7 06 5,0
Proctocolectomia total com 02 3.4 00 0 02 1,7
ileostomia
Hemicolectomia esquerda 02 3.4 02 33 04 34
com ATR*
Hemicolectomia direita com 16 26,6 13 21,7 29 24,2
AIT4&
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0

*ACRA: anastomose colorretal alta; **ACRB: anastomose colorretal baixa;, ***AIR: anastomose ileorretal; ¢: ATR: anastomose
transverso-retal; “¢: AIT: anastomose ileo-transverso.

rias com maior nimero de pacientes foram as quinta,
sexta e sétima, assim distribuidas: 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-

Amputacio
(Miles)

Retossigmoidectomia
abdominal alta

Retossigmoidectomia
abdominal baixa

Hemlco;:;f;&: do o ceco com nove casos (15,0%); a maioria das

Hemicolectom cirurgias foi representada pela retossigmoidectomia

direita abdominal com anastomose colorretal com 32 ca-

: | | | sos (53,3%), seguindo a hemicolectomia direita com

Colectomia® {1 i | anastomose ileo-transverso com 16 casos (26,6%);

total ' i - Grupo-Lap: a maioria das pecas cirtrgicas mediu entre 31 e 40

Proctocolectomia i Grupo-Video: I cm (19 pecas com média de 24,0 cm); a média das
total LaprldeO:

I - - ; extensdes das pegas cirtrgicas ficou em 28,2 cm ¢ as
0 10 20 30 40 350 60 70 dimensdes mais comuns foram entre 21,0 e 40,0 cm
Figura 4. Distribui¢do, por técnicas cirvrgicas praticadas, de (29 das 32 pegas; 90,6%); a maioria dos tumores se
120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos a enquadrava no estadiamento T3NOMO (30 pacientes;
cirurgias co{orretais por Alapar'otoTnia (60) e videolaparoscopia 50,0%), seguido pelo estagio T3N1MO com 10 pa-
(60): o conjunto das trés primeiras colunas mostram que a cientes (16,7%); o intervalo 11 a 15 ganglios foi o

retossigmoidectomia abdominal com anastomose colorretal foi R 34 tdia de 14.2 eanelios:
a cirurgia mais realizada no grupo-Lap (27 casos; 45,0%) e no mais comum (34 pecas com média de 14,2 ganglios;

grupo-Video (33 casos; 55,0%), totalizando 60 casos (50,0%), 56,7%); e o total de ganglios encontrados ao exame
seguida pelo conjunto das trés colunas representando as anatomopatoldgico das pecas cirurgicas foi 810 gan-
hemicolectomias direitas com anastomose ileo-transverso. glios, com média de 13,5 linfonodos por peca.

190



Rev bras Coloproct Andlise comparativa inicial de critérios oncoldgicos de 120 pacientes submetidos a cirurgias colorretais por via Vol. 31
Abril/Junho, 2011 laparotomica (60 pacientes) e por via videolaparoscopica (60 pacientes) para cancer colorretal no Programa de N°2
Pos-graduacdo sensu lato pelo Grupo de Coloproctologia de Belo Horizonte
José Roberto Monteiro Constantino e Cols.

Tabela 5. Distribuicdo, por extensées das pegas cirurgicas ressecadas, independentemente das realizadas,
de 120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e
videolaparoscopia (60): a média das extensoes das pegas cirurgicas no grupo-Lap foi 46,1 cm, com 18 pegas
(35,2%) com a média de 35,2 cm e 19 (31,7%) pecas com média de 24,0 cm; as médias das extensoes das pegas
cirurgicas do grupo-Video foi 30,0 cm, com 36 pecas (60,0%) com média de 26,2 cm e 12 pegas (20,0%) com
média de 18,2 cm; a média da soma dos dois grupos foi 37,2 cm (p<0,05).

Extensao de Grupo-Lap Grupo-Video Grupos Lap+Video
pecas (cm) Média: 46,1 cm Média: 30,0 cm Média: 37,2 cm
Todas as N Média % N Média % N  Média %
cirurgias

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 55 254 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 42
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 42
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

Dimensdes de pecas cirargicas (cm):

15a20

21a30

Médias:

Grupo-Lap: 46 1 cm

31a40

41a50 Grupo-Video: 30,0 cm

+Video:
51 a 60 | Lap V1(.1eo. 37,2 ?m

61a70

71 a80

81a90

> 100

00 10 20 30 40 50 60 70 80%
Figura 5. Distribuicdo, por extensdes das pegas cirurgicas ressecadas, independentemente das realizadas, de 120 pacientes portadores
de cancer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): o conjunto das trés colunas “21 a
30" mostra ter sido esta a faixa mais comum de extensdo das pec¢as cirurgicas, seguida pelo conjunto “31 a 40", com maior extensdo para
a segunda coluna de “21 a 30" (grupo-Lap) (p<0,05).
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Tabela 6. Distribuicdo, por extensoes das pegas cirurgicas ressecadas, dependendo das realizadas
(retossigmoidectomia abdominal), de 120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos a cirurgias
colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): quando levantadas as extensoes das pegas cirurgicas
em relagdo a uma mesma cirurgia (retossigmoidectomia abdominal), verifica-se que as médias de extensoes
dessas sdo muito semelhantes — grupo-Lap (média: 28,2 c¢cm), grupo-Video (média: 26,6 cm) e soma dos dois
grupos (média: 27,4 cm) (p>0,05).

Extensdo de pecas qr}lpo-Lap (},rqpo-Video GruPo§ Lap+Video
Média=28,2 cm Média=26,6 cm Média=27,4 cm
Retossigmol- N  Média % N  Média % N  Média %
ectomias

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

Dimensdes de pecas cirargicas (cm):

15a20:9,4%
23,1%
16,9%

21 a30:50,0%
71,8%
62,0%

31 a40: 40,6%
2,5%
19,7%

Médias:

41 a 50: 0% Grupo-Lap: 28,2 cm
2,5% Grupo-Video: 26,6 cm
1,4% Lap+Video: 27,4 cm

| ]
00 10 20 30 40 50 60 70 80%

Figura 6. Distribui¢do, por extensées das pegas cirurgicas ressecadas, dependendo das realizadas (retossigmoidectomia abdominal), de
120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60).: quando
levantadas as extensées das pegas cirurgicas em relagdo a uma mesma cirurgia (retossigmoidectomia abdominal), verifica-se grande
semelhanga 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).

Sumario dos pacientes do grupo-Video no reto (33,4%) e 25 se localizavam no sigmoide e re-

Houve mais mulheres (37 pacientes; 61,7%) que tossigmoide (41,6%), totalizando 45 (75,0%), seguido
homens (23 pacientes; 38,3%); o maior numero de pa- pela localizag@o cecal com oito casos (13,3%); a cirur-
cientes foi na quinta, sexta e sétima décadas, com 12 gia mais realizada foi a retossigmoidectomia abdomi-
pacientes entre 41 e 50 anos (20,0%), 19 pacientes en- nal com anastomose colorretal com 39 casos (65,0%),
tre 51 e 60 anos (31,7%), e 14 pacientes entre 61 e 70 seguida pela hemicolectomia direita com anastomose
anos (23,3%), totalizando 45 pacientes (75,0%), e a ileo-transverso, com 13 casos (21,7%); a maioria das
média das idades foi 57,3; 20 tumores se localizavam pegas cirurgicas mediu entre 31 e 40 cm, com 36 pe-
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Tabela 7. Distribuicdo, por gradagdo dos tumores
pelo TNM, de 120 pacientes portadores de cancer
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 estagio T3NOMO — 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).

TNM Grupo-Lap  Grupo- Grupos
Video Lap+Video
TONOMO 00 0 03 50 03 2,5
TINOMO 01 1,7 00 0 01 0,8
T2NOMO 13 21,7 05 83 18 150
T3NOMO 30 50,0 35 584 65 542
T2NIMO 00 0 02 33 02 1,7
T3INIMO 10 16,7 09 150 19 158
T3N2MO 00 0 02 33 02 1,7
T3NOM1 00 0 01 1,7 01 0,8
T3INIM1 02 33 02 33 04 33
TANIMO 02 3,3 00 0 02 0
TANIM1 02 33 01 1,7 03 2,5
Total 60 100,0 60 100,0 120 100,0
TONOMO: 0%; 5,0%
TINOMO: 1,7%; 0%
T2NOMO:  21,7%; 8,3%

T3NOMO:  50%; 58,4%

T2N1MO: 0%; 3,3%

T3NIMO: 16,7%; 15,0%

T3N2M1: 0%; 3,3%
T3NOMI: 0%; 1,7%
T3NIMI1:  3,3%;3.3%
T4AN1MO: 3,3; 0%
TANIMI1:  3,3%; 1,7%

¢as, com média de 26,2 cm e média global de 30,0 cm;
as dimensoes das pegas cirirgicas eram oriundas de
uma mesma técnica cirirgica; a maioria dos tumores
se enquadrava no estadiamento T3NOMO (35 pacientes;
58,4%), sendo o segundo estadiamento mais comum o
T3NIMO (nove pacientes;15,0%); o intervalo 11 a 15
ganglios foi 0 mais comum, apresentando 38 pegas uma
média de 12,8 ganglios (63,3%), com numero total de
862 ganglios e média geral de 14,3 ganglios por pega.

DISCUSSAO

Apesar das preocupagdes iniciais sobre a utili-
zacgdo da técnica videolaparoscopica para a remogao
de cancer de colon, uma série de estudos foram rea-
lizados para apoiar a sua equivaléncia com o méto-
do convencional, ¢ os dados apresentados por quatro
estudos prospectivos randomizados controlados sao
convincentes®!?, com taxas de recorréncia e sobrevi-
véncia equivalentes a cirurgia laparotdmica.

Os procedimentos videolaparoscopicos e seu trei-
namento sdo desafiadores, as vezes dificeis, no servi¢o

TNM - Grupo-LAP:
TNM - Grupo-CVL:

00 10

20

30 40 50 60 70

Figura 7. Distribui¢do, por gradagdo dos tumores pelo TNM, de 120 pacientes portadores de cdncer 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 estagio T3NOMO — 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).
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Tabela 8. Distribuigdo, por contagem do gdnglios das pegas cirurgicas, de 120 pacientes portadores de cancer
colorretal submetidos a cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): o numero total de
ganglios das 120 pegas cirurgicas foi 1.672, correspondendo a uma média de 14,0 ganglios por pega cirurgica;
nas 60 pecas do grupo-Lap, haviam 810 ganglios (média de 13,5 ganglios por pega), e, no grupo-Video, haviam
862 ganglios (média de 14,3 ganglios por peca) (p>0,05).

N de génglios Grupo-Lap Grupo-Video Grupos
nas pecas N=810; Média=13,5 N=862; Média=14,3 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

Numero de ganglios:

<05:3,3%
0%

06 a10: 25,0%
20,0%

11 a 25: 56,7%
63,3%

16 a 20: 8,4%
13,3%

21 a25:3,3%
1,7%

26 a30:3,3% Grupo-Lap: 13,5 ganglios

1,7%

Grupo-Video: 14,3 ganglios

00 10 20 30 40 50 60 70 80%

Figura 8. Distribuicdo, por contagem do gdnglios das pegas cirurgicas, de 120 pacientes portadores de cancer colorretal submetidos a
cirurgias colorretais por laparotomia (60) e videolaparoscopia (60): as duas colunas de cada conjunto mostram a grande semelhan¢a dos
numeros de ganglios de ambos os grupos - média de 13,5 ganglios por pega no grupo-Lap e média de 14,3 ganglios por peca no grupo-
Video (p>0,05).

publico brasileiro. A curva de aprendizado ¢é variavel A média de idade encontrada neste estudo foi seme-
na literatura, ficando entre 40-50 casos'. lhante nos dois grupos, como o encontrado nas maiores

No presente estudo, encontramos predominio do séries da literatura'>"> (grupo-LAP 58,8 anos, grupo-Vi-
género feminino (58,3% do total), prevalente no gru- deo 57,3 anos, com média de 58 anos), sendo prevalente
po-Video (61,7%). a faixa etaria de 41 a 70 anos (72,6% do total) (p<0,05).
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Com relagdo a localizagdo do tumor, houve pre- proximo ao estudo de Pereira Jr et al'*. O resultado
dominio do reto (38,3%), seguido pelo sigmoide e similar dos estudos brasileiros e diferentes do japo-
retossigmoide (35%), resultado semelhante ao traba- nés pode ser justificado pela dificuldade de acesso dos
lho realizado por Pereira Jr et al. no Departamento brasileiros ao servigo publico de satde do pais, oca-
de Anatomia Patologica da UFMG'", onde foram es- sionando demora no diagnostico e tratamento.
tudados 476 casos de CCR operados no Hospital das O nimero médio de linfonodos encontrados nos
Clinicas da UFMG!. Por esse motivo, a cirurgia mais dois grupos foi de 13,9, ndo havendo diferenca esta-
realizada foi a retossigmoidectomia (59,1%), similar tistica das médias entre eles (13,5 grupo-Lap ¢ 14,3
ao estudo de Kotze et al'>. no grupo-Video, p>0,05). No presente estudo, a média

Como o trabalho realizado foi uma analise com- de linfonodos ficou acima do que € preconizado pelas
parativa da cirurgia convencional com a laparoscopia principais diretrizes oncologicas, 12 linfonodos por
para cancer colorretal, o tamanho das pegas cirtrgicas peca cirtrgica'”!?, e maior que a maioria dos estudos
variou de 15 cm a mais de 100 cm (média de 37,2 cm). comparativos ja realizados®!! 13,

Para diminuir a diferenga e permitir comparagdo entre

as técnicas, analisamos o tamanho das pegas das retos- CONCLUSAO

sigmoidectomias, maioria dos procedimentos (59,1%).

Pela retossigmoidectomia, o tamanho das pecgas ficou Nao houve ou houve diferencas sem significado
entre 21 € 40 cm, com média de 28,2 cm, ndo havendo estatistico entre os dois grupos em: género, idade, in-
diferenga estatistica entre as técnicas e mostrando-se cidéncia de tumores retais altos e baixos, nimero de
semelhante a outros estudos!'®. retossigmoidectomias, extensdes de pegas cirlrgicas,

Quanto ao estadiamento TNM, o mais encon- gradacao TNM dos tumores e média de ganglios linfa-
trado nos dois grupos foi o T3ANOMO (54,2%), preva- ticos por pega cirargica.
léncia no grupo-Lap (58,4%), seguido pelo T3N1MO O trabalho em questdo sugere que ambas as téc-
(15,8%). Pacientes com estadio maior que E2, totali- nicas (laparotomia e laparoscopia) sdo igualmente efi-
zaram 84,4% do nosso estudo, o que ¢ muito maior cazes no tratamento do cancer colorretal ja que ndo
que o estudo realizado no Japdo!, no qual encontra- encontramos diferengas significativas (critérios onco-
ram 40% dos pacientes com esse estadio, porém mais logicos 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 T3INOMO, 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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Neoplasia no sitio da colostomia de paciente com megacoélon
chagasico: relato de caso

Neoplasia at the site of the colostomy of patient with chagasic megacolon: case report
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BRAGA TA, FILHO AB, MATTOS BMR, MARQUES GS, ROCHA JJR, FERES O. Neoplasia no sitio da colostomia de paciente com
megacolon chagasico: relato de caso. Rev bras Coloproct, 2011;31(2):197-199.

RESUMO: A neoplasia no sitio da colostomia associada ao megacoélon chagasico € uma entidade rara. Os autores relatam caso de um
paciente com lesdo avancada, o qual foi submetido a tratamento cirtrgico e discutem aspectos relacionados a esta afeccio.

Palavras-chave: neoplasia; colostomia; megacdlon; doenga de Chagas; cancer de colon.

INTRODUCAO

A confecgdo de colostomia, com a finalidade de
desvio temporario ou definitivo do transito intestinal
coldnico, ¢ um procedimento que ndo ¢ isento de com-
plicacdes, que apresentam variagdo de 15 a 30%, sen-
do a mais rara o surgimento da neoplasia’.

O adenocarcinoma primario do sitio da colosto-
mia € uma enfermidade rara®3. Ha poucas descrigdes
de associag@o entre megacolon chagasico e neoplasia
colorretal.

RELATO DE CASO

Os autores apresentam um caso de neoplasia em
colostomia, em paciente chagasico. J.A.R., 74 anos,
sexo masculino, branco, submetido a colectomia seg-
mentar, em outro servico, aos 55 anos de idade (1998),
devido a complicacdo nao especificada da colopatia
chagésica, com confeccdo de transversostomia em
al¢a. Foi submetido a trés laparotomias para tentativa
de reconstituicdo do transito intestinal, sem sucesso.
Evoluiu com hérnia incisional de grande volume.

Trabalho realizado na Divisdao de Coloproctologia do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto (SP), Brasil.

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 30/03/2009
Aprovado em: 07/07/2009



Rev bras Coloproct
Abril/Junho, 2011

Em 2007, paciente procurou o Servigo de Colo-
proctologia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
com queixa de dor e sangramento pela colostomia. Ao
exame, apresentava lesdo vegetante de 15 cm de dia-
metro, no local da colostomia, infiltrando a parede ab-
dominal. Na tomografia de abdomen apresentava lesdo
vegetante e infiltrativa na parede abdominal, no sitio da
colostomia e hérnia incisional de grande volume. Apre-
sentava antigeno carcinoembrionario (CEA) de 0,53.

Foi submetido a ressec¢do da neoplasia do sitio
da colostomia, envolvendo parte da parede abdominal
com margens, juntamente a colectomia direita amplia-
da, ileodescendente anastomose latero-lateral grampe-
ada e ileostomia protetora em alg¢a. O anatomopatold-
gico da pega cirurgica revelou adenocarcinoma pouco
diferenciado de alto grau — classificagdo T3 NO MO.

Evoluiu com necrose da parede abdominal apro-
ximada, primariamente em uma extensdo de 20 x
12 cm, sendo submetido a realizagdo de retalho mi-
crocirurgico do musculo grande dorsal e enxertia de
pele com area doadora da coxa direita, pela equipe de
cirurgia plastica.

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

DISCUSSAO

A presenca de carcinoma no sitio da colostomia
ndo ¢ frequente; entretanto, o seu surgimento pode
ocorrer ao longo do tempo e cursa com altos indices
de morbi-mortalidade'**.

A colostomia apresenta os mesmos fatores pre-
disponentes ¢ desencadeantes para o aparecimento do
tumor colonico primario, em relacdo a qualquer um
dos seus segmentos'.

Sao descritos, na literatura, fatores de risco para o
surgimento de neoplasia no sitio da colostomia, como
lesdo neoplasia metacronica, colectomia oncoldgica
com margens ressecadas inadequadas, polipose colo-
nica e, principalmente, a metaplasia coldnica secun-
daria a doenga inflamatoria intestinal, ndo sendo men-
cionado casos associados a megacolon chagasico'”.

Pela raridade da associagao de megacolon chaga-
sico e cancer, e por ser mais raro ainda o surgimento
de neoplasia na colostomia, torna esse caso inusitado
(Figuras 1 a 3).

Neoplasia no sitio da colostomia de paciente com megacolon chagdsico: relato de caso
Thiago Agostini Braga e Cols.
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Figural. Neoplasia na colostomia infiltrando a parede.

Figura 3. Aspecto final do abdémen apos retalho miocutdneo.
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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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Tromboembolismo venoso e cancer colorretal: um desafio para o
cirurgiao. Relato de caso e revisiao de literatura

Venous thromboembolism and colorectal neoplasm: a challenge for the surgeon.
Case report and literature review
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LEITE SMO, JUNIOR CLSM, SILVEIRA AM. Tromboembolismo venoso e cancer colorretal: um desafio para o cirurgido. Relato de caso

e revisdo de literatura. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 200-204.

RESUMO: O tromboembolismo venoso ¢ uma causa comum de mortalidade e morbidade nos pacientes com cancer. Estes apresentam
risco de 5-6 vezes maior de eventos tromboembédlicos, comparados com a populacio geral. A cirurgia colorretal nesses pacientes im-
plica em alto risco de complicacdes tromboembolicas pés-operatérias. Este artigo relata o caso de um paciente de 46 anos com ciancer
colorretal e carcinomatose peritoneal evoluindo com complicacdes tromboembdlicas, além de revisdo de literatura.

Palavras-chave: tromboembolismo venoso; cancer colorretal; cirurgia de intestino; trombofiebite.

INTRODUCAO

O tromboembolismo venoso (TEV) representa
uma condi¢ao que se manifesta como trombose ve-
nosa profunda (TVP) e sua complicacao, potencial-
mente fatal, ¢ a embolia pulmonar (EP). E a princi-
pal causa de morte, com cerca de 1,5 a 2 milhdes de
casos anuais'.

O risco de TEV ¢ significativamente aumenta-
do nos pacientes com neoplasias malignas, sendo a
incidéncia anual de 1:200 (vs. 1:1000 na populacao
geral)!. A possibilidade de complicagdes tromboem-
bolicas aumenta, ainda mais, nos pacientes submeti-

dos a operagdes abdomino-pélvicas, de forma especial
na cirurgia colorretal.

O TEV acarreta impacto adverso significativo
nos pacientes com cancer, incluindo diminuicdo da
expectativa de vida, quando comparada a populacao
geral. Assim, profilaxia e tratamento adequados sdo
fundamentais.

A seguir relatamos o caso de um paciente com
cancer colorretal e carcinomatose peritoneal evoluin-
do com complicagdes tromboembdlicas, além de revi-
sdo de literatura.

RELATO DE CASO

Trabalho realizado no Hospital Governador Israel Pinheiro - Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais (IPSEMG) — Belo Hori-

zonte (MG), Brasil.
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Trata-se de paciente do sexo masculino, 46
anos, casado, técnico em eletronica, residente em
area urbana, natural de Minas Gerais. Apresentou-se
ao Servigo Médico de Urgéncia do Hospital Gover-
nador Israel Pinheiro em Belo Horizonte com relato
de, ha 1 més, ter iniciado com dor abdominal e qua-
dro de anemia importante. Referia habito intestinal
regular, com duas evacuacdes ao dia, fezes formadas,
sem muco ou sangue. Apresentava sintomas secun-
darios a anemia: palidez cutaneo-mucosa, dispneia
aos esforgos maiores e astenia. Negava uso diario de
qualquer medicacdo, apenas analgésicos nos ultimos
dias. Alergia medicamentosa a sulfa. Na historia pre-
gressa, havia relato de quadro de hipertireoidismo
quatro anos antes, controlado clinicamente, sem uso
de medicamentos no momento. Nenhuma cirurgia
prévia. Ha quinze anos tinha estado internado para
esclarecimento de dor abdominal, sem identificacdo
de etiologia na ocasido.

Foi, entdo, internado por 10 dias para esclare-
cimento diagnéstico. A colonoscopia identificou-se
lesdo obstrutiva e endoscopicamente neoplasica em
colon direito. O anatomopatoldgico diagnosticou ade-
nocarcinoma e o estadiamento nio revelou metasta-
ses em outros orgdos. A seguir, foi encaminhado para
tratamento cirurgico. Submetido a laparotomia, ao in-
ventario da cavidade foram identificados nodulos pe-
ritoneais pélvicos sugestivos de carcinomatose, além
da lesdo em colon direito, sem evidéncias de dissemi-
nagdo neoplasica em outros sitios. Foram realizadas a
colectomia direita com a anastomose primaria ileocoli-
ca transversa e biopsias de uma das lesdes peritoneais.
Optou-se pela ndo abordagem destas lesdes no mes-
mo tempo cirurgico, em fungdo das condigdes clinicas
precarias do paciente (desnutri¢do e multiplas transfu-
soes). O exame anatomopatologico da pega cirurgica
confirmou adenocarcinoma colonico. O paciente evo-
luiu com ileo paralitico mais prolongado, ascite dis-
creta, porém sem complicagdes maiores e recebeu alta
hospitalar no 10° dia pos-operatorio (DPO).

Durante a preparagdo para reabordagem cirirgica
- peritoniectomia, trés meses pds-operatorio, em nivel
ambulatorial - foi realizada tomografia com emissao
de positrons (PET-TC) para reestadiamento da doen-
ca. Neste exame identificou-se EP significativa (Figu-
ra 1), com varios trombos nas artérias pulmonares e,
no entanto, o paciente negava dispneia, dor toracica
ou quaisquer sintomas relacionados ao evento trom-
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Figura 1. Tomografia computadorizada de torax evidenciando

embolia pulmonar (seta).

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

Figura 3. Tomografia com emissdo de positrons com implante
peritoneal em hilo hepatico.
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boembolico. Ainda no PET-TC foi evidenciado, além
dos nddulos pélvicos (Figura 2), vistos a cirurgia, im-
plante em hilo hepatico (Figura 3).

Diante do diagnoéstico, o paciente foi anticoagula-
do e manteve Razdo 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 sintomatica em membro inferior direito,
confirmada com Doppler (enquanto realizava exames
cardioldgicos para a cirurgia). [sto motivou seu encami-

Figura 4. Implantacdo de filtro em veia cava inferior.

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

Enfim, oito meses apoés a primeira cirurgia, foi
realizada nova laparotomia para peritoniectomia. Du-
rante este periodo, o paciente permaneceu em quimio-
terapia. Ao inventario da cavidade abdominal, foram
identificados multiplos implantes peritoneais em pel-
ve, hilo hepatico, goteira parietocdlica direita, ureter
direito, mesentério e algas de intestino delgado. Tais
achados inviabilizaram o procedimento proposto ini-
cialmente, sendo encerrada a operagdo sem aborda-
gem dos implantes peritoneais.

Atualmente o paciente segue em uso regular de
quimioterapia, mantendo estado geral preservado,
apos 14 meses desde a primeira intervengao cirargica.

DISCUSSAO

Tradicionalmente, TVP e EP sdo consideradas
doengas separadas; entretanto, evidéncias crescentes
apontam que as duas doengas representam na verda-
de uma entidade clinica unica. Entre os pacientes com
TVP sintomatica, 50-80% apresentam evidéncia de
EP assintomatica. De forma semelhante, entre aqueles
com EP sintomatica pode ser demonstrado TVP assin-
tomatica em aproximadamente 80% das vezes?.

O TEV ¢ uma causa comum de mortalidade e
morbidade nos pacientes com cancer. Estes apresen-
tam risco de 5-6 vezes maior de eventos tromboem-
boélicos, comparados com a populagdo geral. Os fa-
tores de risco para TEV nos pacientes com neoplasia

Tabela 1. Fatores de risco de TEV nos pacientes com cancer.

Relacionados ao paciente

Idade acima de 40 anos

Historia de TEV prévio

Trombofilia

Raga (maior nos afroamericanos)

Relacionados ao cancer

Periodo inicial apos diagnostico da neoplasia

Sitio primario do cancer (TGI, cérebro, pulmao, pancreas, renal,

hematoldgico)

Doenga metastatica

Relacionados ao tratamento Operagao recente
Quimioterapia

Terapia hormonal

Uso de agentes antiangiogénicos

Uso de agentes estimuladores da eritropoiese
Hospitalizagdo ou imobilizagado

Cateter venoso central
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maligna dependem das caracteristicas do paciente, do
cancer e do tipo de tratamento utilizado (Tabela 1). A
quimioterapia representa um fator de risco indepen-
dente de TEV. Esta associada com incidéncia de até
2,2%/més de quimioterapia. Nos casos de doenga me-
tastatica, os riscos sdo ainda maiores. Esses pacientes
apresentam até 20 vezes mais TEV que aqueles com
doenga neoplasica localizada e até 50 vezes mais do
que pacientes sem cancer.

Estimativas sugerem que, na auséncia de trom-
boprofilaxia, a incidéncia de TVP entre os pacientes
submetidos a operagdes abdominais variam entre 15-
40%?*. A cirurgia colorretal implica em um risco ainda
maior de complicag¢des tromboembolicas, em compa-
racdo com a cirurgia geral. O tempo de duracdo pro-
longado, com dissec¢do pélvica e posicionamento
per-operatorio especifico sdo fatores que explicam os
riscos aumentados da cirurgia colorretal. Além disso,
as indicagdes dessas operacdes, geralmente, sdo can-
cer ou doenga inflamatoéria intestinal, ambas fatores de
risco independentes de TEV. O cancer colorretal tam-
bém esta associado a uma frequéncia aumentada de
trombofilia e a infec¢do de sitio cirargico, complica-
¢do comum em coloproctologia, ¢ um importante fator
de risco para TVP.

A tromboprofilaxia em pacientes com cancer
deve ser sempre considerada, quando outros fatores
de risco estdo presentes, em especial imobilizacdo e
operagdo, podendo ser apropriada para todos pacien-
tes com doen¢a metastatica.

Em relagdo a profilaxia farmacolodgica, hepari-
na ndo-fracionada (HNF) e heparina de baixo peso
molecular (HBPM) mostraram ser igualmente efica-
zes na prevengdo de TVP e EP, como Borly et al.’ ob-
servaram em revisdo sistematica da tromboprofilaxia
na cirurgia colorretal no periodo entre 1970-2003. A
profilaxia deve ser iniciada no pré-operatorio e rein-
troduzida 12 a 24 horas apds a operacdo. A profila-
xia mecanica pode ser feita com meias de compressao
graduada e compressdo pneumatica intermitente. E re-
comendada como adjuvante a profilaxia farmacologi-
ca nos pacientes de alto risco.

Evidéncias sugerem que eventos tromboem-
bolicos tardios podem ocorrer até 7 semanas apos a
operagdo, ¢ que cerca de 25% dos casos de EP ocor-
rem apos a alta hospitalar. O estudo ENOXACAN II
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investigou a extensao da profilaxia com enoxaparina
40 mg/dia por 1 semana e 4 semanas no pos-ope-
ratorio de cirurgia oncoldgica abdominal e pélvica.
A administra¢do de enoxaparina por quatro semanas
reduziu significativamente a incidéncia de TEV na
quarta semana apds a operagdo 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 pds-operatdrio®.

Apesar da reconhecida importancia, a trombo-
profilaxia ¢ 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-
l6gicos®. Essa profilaxia inadequada tem consequén-
cias graves e tem sido revista.

Ja nos casos de TVP ou de EP, o tratamento ini-
cial preferido ¢ a HBPM, em relagdo a HNF. A pre-
feréncia ocorre em fun¢do da eficacia similar, maior
seguranga sem necessidade de monitorizac¢ao labora-
torial, menor mortalidade particularmente nos pacien-
tes com cancer, menor risco de trombocitopenia indu-
zida pela heparina e comodidade posologica com uso
uma ou duas vezes ao dia, por trés a seis meses.

Pacientes com cancer e TEV apresentam maior
chance de recorréncia, tanto em uso de anticoagulan-
tes, como ap6s completado o tratamento. O uso tera-
péutico prolongado (3-6 meses) de HBPM em oposi-
¢do ao manejo tradicional com warfarin, nesse grupo
de pacientes, esta associado com uma redugdo impor-
tante da recorréncia tromboembolica (9% vs 17%)3.
O tratamento continua enquanto o cancer permanecer
ativo, isto ¢, até a cura.

O filtro de veia cava, preferencialmente removi-
vel, ¢ indicado para pacientes com contraindicagdes
ao uso de anticoagulante e naqueles com episodio de
TEV em uso de anticoagulante.

Assim, ao tratar pacientes oncoldgicos colorre-
tais, o médico deve estar atento para realizar adequada
profilaxia para TEV e para diagnosticar provavel EP.
A manutengao da profilaxia ndo 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 sdo reais e justificam os cuidados
na sua prevenc¢ao, desafio para o cirurgido.
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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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ADAD SJ, CAMARA CACR, PEREIRA JM, CARMO JR J, MICHELETTI AMR. Adenocarcinoma primario multicéntrico com 12 focos.
Relato de caso e revisdo da literatura. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 205-209.

RESUMO: Relata-se caso raro de adenocarcinoma primario multicéntrico sincronico em intestino delgado, apéndice cecal e intestino
grosso, em homem de 82 anos, com quadro de abdome agudo inflamatério. Foi submetido a laparotomia exploradora, observando-se
lesdo intestinal estenosante e infiltrativa no Angulo hepatico e miiltiplas aderéncias entre as al¢as do intestino delgado. Foi realizada
hemicolectomia direita. O estudo anatomopatolégico mostrou 12 focos de adenocarcinomas primarios comprometendo intestino del-
gado (oito focos), valvula ileocecal, apéndice cecal e intestino grosso (colon ascendente e transverso).

Palavras-chave: adenocarcinoma;intestinos delgado e grosso; apéndice cecal; ileo; cancer de colon.

INTRODUCAO

Adenocarcinoma multicéntrico comprometendo
o intestino delgado e grosso é bastante raro'. Para ser
considerado cancer primario multiplo, as lesdes devem
ser malignas, independentes e ndo resultarem de me-
tastases. Para serem denominadas de sincronicas, as
lesdes devem ser diagnosticadas simultaneamente ou
dentro de um intervalo de até seis meses'. Para serem
considerados como primarios é necessario que se iden-
tifique microscopicamente a transi¢ao do epitélio nor-
mal para o maligno na borda do tumor?. Encontramos
na literatura, através da pesquisa no PubMed, apenas
nove casos de adenocarcinomas sincronicos multicén-
tricos de intestino delgado e grosso'*!, excluindo os
adenocarcinomas associados as sindromes hereditarias
de cancer colo-retal, como a polipose adenomatosa fa-

Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 08/06/2010
Aprovado em: 09/07/2010
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miliar, nas quais os carcinomas do intestino delgado
sdo em geral em torno da ampola de Vater!!.

RELATO DO CASO

Paciente de 82 anos, do sexo masculino, branco,
encaminhado ao servigo de cirurgia geral da unidade
de emergéncia, com queixa de dor abdominal inten-
sa e difusa ha trés dias. Referia obstipacdo intestinal
ha seis meses (até quatro dias sem evacuar), tendo
apresentado dois episddios de enterorragia. Queixava-
se, ainda, de anorexia, com emagrecimento de 10 kg
neste periodo e referia ter diabete melito tipo II, con-
trolado com medicagdo oral e dieta. Trés meses antes
esteve internado, nesse mesmo hospital, com quadro
semelhante de suboclusdo intestinal. Nessa internagao
anterior, foram feitas duas tentativas de colonoscopia,
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que foram insatisfatdrias, pois ndo se conseguiu uma
boa limpeza do intestino; na terceira tentativa, a mu-
cosa parecia normal ¢ ndo havia fecaloma. O enema
opaco feito nessa internagao anterior evidenciou ape-
nas alongamento do sigmoide.

O paciente apresentava estado geral regular, hi-
pocorado (2+/4+), abdome globoso, distendido, tim-
panico difusamente, doloroso a palpacdo superficial
e profunda, descompressdo brusca negativa e ruidos
hidroaéreos diminuidos. Relatava ter apresentado, no
mesmo dia, episodio de eliminagdo de fezes e flatos.
Os exames solicitados a admissdo mostraram leuco-
citose com desvio a esquerda e série vermelha nor-
mal; glicemia, ureia, creatinina, amilase e eletrolitos
sem alteragdes significativas. Ultrassonografia de
abdome revelou grande quantidade de liquido intra-
abdominal, sendo anecoide em espago de Morrison e
esplenorrenal, heterogéneo e espessado em fundo de
saco posterior, com algas do reto-sigmoide distendidas
e com paresia. O paciente foi submetido a laparoto-
mia mediana ampla, observando-se peritonite difusa
com grande quantidade de secregdo fibrinopurulenta
na cavidade abdominal e massa que aderia o intestino
delgado ao ceco e apéndice cecal. Apds serem des-
feitas as aderéncias e inspecionadas as algas do intes-
tino grosso, notou-se lesdo estenosante proxima ao
angulo hepatico e nddulos confluentes endurecidos e
esbranquicados no tecido adiposo em torno do c6lon
transverso distal. Realizou-se hemicolectomia direita
com ileostomia terminal. O paciente evoluiu bem no
pos-operatorio imediato e recebeu alta hospitalar no
sexto dia pds-operatdrio; porém, retornou a unidade
apos dez dias com quadro de astenia, febre e dor abdo-
minal, identificando-se a tomografia de abdome, abs-
cesso no flanco direito. Apesar da conduta adotada, o
paciente evoluiu para septicemia refrataria e faleceu
30 dias apds a cirurgia.

Exame anatomopatologico

O exame macroscopico mostrou pega cirur-
gica constituida por ileo terminal, apéndice cecal,
ceco, colon ascendente e parte do célon transverso
em monobloco. O segmento de ileo distal media 80
cm e o segmento de intestino grosso, 60 cm. Havia
focos de exsudado fibrinopurulento, especialmen-
te em torno da valvula ileocecal e multiplas ade-
réncias entre as alcas do intestino delgado. Em 12
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locais, o lumen estava discretamente reduzido e a
parede espessada, com ulceragdes na mucosa que
mediam entre 0,5 ¢ 0,8 c¢cm, oito localizadas no in-
testino delgado (Figura 1A), uma na valvula ileo-
cecal, infiltracdo do apéndice cecal (Figura 2A) e
dois focos no intestino grosso localizados no célon
ascendente (Figura 3A) e transverso, distando o ul-
timo 1 cm da margem distal de ressec¢do. O apén-
dice cecal apresentava-se endurecido e reduzido de
volume, medindo 3x1,5x1 cm, também com aspecto
de infiltragdo tumoral. A superficie de corte dessas
ulceragdes e retracdes mostrava delgada orla de te-

Figura 1. (4) Peca cirurgica mostrando tumor ulcerado
todas as camadas no ileo (seta). (B) Fotomicrografia do ileo
representando o adenocarcinoma (parte inferior direita),
adjacente a darea de mucosa ndo neoplasica (Hematoxilina-
FEosina -HE — 100x%).
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pela  neoplasia.  Observar  peritonite
fibrinopurulenta, em torno, devido a perfura¢do do
tumor na regido ileocecal. (B) Aspecto microscopico do

adenocarcinoma no apéndice (HE — 100x).

substituidas

cido de tonalidade creme, com tecido brancacento
subjacente. Havia perfuracdo na valvula ileocecal.
Na mucosa do intestino grosso observavam-se, ain-
da, dois pequenos pdélipos pediculados medindo 0,5
e 0,8 cm, distando no minimo 10 cm da margem de
resseccao distal. Foram vistos no mesocolon trans-
verso nodulos confluentes medindo 3,52 cm su-
gestivos de metastases em linfonodos.

O exame microscopico evidenciou 12 focos de
adenocarcinoma ulcerado, bem ou moderadamente
diferenciado no intestino delgado (Figura 1B), val-
vula ileocecal, apéndice cecal (Figura 2B) e intestino
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Figura 3. (A)Mucosa do intestino grosso com foco de
adenocarcinoma ulcerado no colon ascendente (seta).
(B) Detalhe microscopico da Figura 34, mostrando
adenocarcinoma bem diferenciado a esquerda e mucosa
normal a direita da seta (HE — 200x).

grosso (colon ascendente — Figura 3B - e transverso),
frequentemente invadindo todas as camadas e perfu-
rando a valvula ileocecal (estadiamento pT4); peri-
tonite fibrinopurulenta em organizacdo; metastases
nodulares no tecido adiposo em torno do c6lon trans-
verso (provavel pN2), ndo sendo possivel determi-
nar se tratavam-se ou ndo de linfonodos totalmente
substituidos pela neoplasia. Os linfonodos da regidao
mesentérica ndo apresentavam neoplasia. Havia ain-
da dois pequenos adenomas tubulares, com displa-
sia de baixo grau no cdlon ascendente e transverso.
Os multiplos focos de adenocarcinoma foram con-
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siderados como primarios porque tinham ulceragao
central e apresentavam, na transicdo para o tecido
normal, areas de displasia e carcinoma in situ. En-
tre as lesoes, a mucosa era normal. As lesdes tinham
tamanhos semelhantes, ou seja, sem uma lesdo pre-
dominante. Como o aspecto macroscopico das lesdes
do intestino delgado lembrava carcinoide, foi feito
estudo imunohistoquimico, que mostrou positivida-
de para citoceratina 20 (CK 20) e antigeno carcino-
embrionico (CEA), e negatividade para sinaptofisina
e cromogranina, confirmando o diagnostico de ade-
nocarcinoma.

DISCUSSAO

Adenocarcinomas multifocais primarios compro-
metendo intestinos delgado e grosso, sincronicamen-
te, sdo bastante raros. Encontramos, revisando a lite-
ratura (PubMed), apenas nove relatos'*!9, excluindo
os adenocarcinomas associados as sindromes heredi-
tarias de cancer colorretal, como a polipose adenoma-
tosa familiar (Tabela 1). Até mesmo nessas sindromes
ndo sdo comuns adenocarcinomas de intestino delga-
do sincronicos com os de intestino grosso e, em geral,
quando ocorrem localizam-se em torno da ampola de
Vater''. Nesse levantamento, encontramos apenas um
caso de doenga de Crohn com neoplasia sincronica no
intestino delgado e grosso?®, assim como somente um
caso semelhante associado a irradiacdo pélvica’. Os
demais casos, assim como 0 nosso, parecem nao ter
fatores predisponentes 6bvios associados.

Em um estudo retrospectivo, compreendendo um
periodo de 31 anos, Ouriel et al.> encontraram 65 casos
de adenocarcinoma de intestino delgado (excluindo os
carcinomas da ampola de Vater), 15% dos quais esta-
vam localizados no ileo. Aqueles autores descrevem
um Unico caso com dois focos sincronicos de adeno-
carcinoma no intestino delgado, localizados no jejuno
e ileo, em areas comprometidas pela doenga de Crohn.
Relataram, ainda, que outros 16 pacientes, com foco
unico de adenocarcinoma no intestino delgado, apre-
sentavam associagdo com outras neoplasias malignas,
sendo adenocarcinoma do célon em 12 casos; porém,
ndo referem serem os tumores sincronicos.

Dentre os nove casos que encontramos na
literatura'*1%, cinco apresentavam apenas dois focos
de adenocarcinoma (Tabela 1), dois casos tinham trés
focos e, apenas dois casos, apresentavam mais de dez
focos sincronicos. O caso ora relatado € o terceiro com
mais de dez focos; entretanto, difere dos demais com
numerosos focos, por apresentar comprometimento
também do apéndice cecal, além do colon. Acometi-
mento sincronico do apéndice cecal foi visto apenas
em um caso anteriormente, no qual o comprometimen-
to do intestino grosso foi apenas do apéndice'®. Outro
aspecto diferente, em nosso caso, foi 0 acometimento
da valvula ileocecal, ndo encontrado em nenhum dos
jarelatados e que levou a perfuragao, gerando um qua-
dro de abdome agudo inflamatorio.

O diagnostico de adenocarcinoma no ileo em ge-
ral é tardio. As manifestagdes mais frequentes sdo dor
abdominal, obstrugdo, sangramento e anemia®. Entre-

Tabela 1. Revisdo de casos relatados de adenocarcinomas primdrios multicéntricos sincronicos de intestino

delgado e grosso.

Primeiro autor Ano N°delesdes Localizacio no intestino delgado Localizacio no intestino grosso
Wagner'” 1982 13 fleo Apéndice

Reddy’* 1990 2 Jejuno Ascendente

Liu! 1996 >30 Duodeno, jejuno, ileo Ascendente, tranverso
Lee’ 1997 3 Jejuno Ceco

Despande* 1998 2 Jejuno Ascendente

Gajraj*** 1998 2 fleo Reto

Baisse?*** 2004 2 fleo Ceco

Hosono® 2006 2 fleo Transverso

Leong® 2008 3 Jejuno Ceco, tranverso

Adad 2009 12 fleo, valvula ileocecal Apéndice ascendente, transverso

*Adenocarcinoma de colon transverso dois anos antes; **irradiagdo pélvica 20 anos antes; ***doenga de Crohn.

208



Rev bras Coloproct Adenocarcinoma primdrio multicéntrico com 12 focos. Vol. 31

Abril/Junho, 2011 Relato de caso e revisdo da literatura. N°2
Sheila Jorge Adad e Cols.

tanto, essa regido do intestino delgado é a mais dificil lar ocorreu no caso descrito por Hosono et al.%, que
do trato gastrointestinal para ser examinada, tanto por so conseguiram fazer o diagnostico apos a utilizagao
endoscopia, quanto por métodos radioldgicos conven- de capsula endoscopica. A maioria dos outros casos
cionais e, por isso, o diagnoéstico frequentemente ¢ fei- citados também apresentou historia pouco especifica,
to em fase avancada da doenga. Observamos, no pre- sinais e sintomas vagos, retardando o diagnostico, que
sente caso, falha na detecgdo através da colonoscopia, em varios casos so foi feito através do ato cirirgico e
em parte devido a dificuldade em se obter uma boa em estagio avangado da doenga, quando o progndstico
limpeza do intestino, em parte provavelmente porque em geral é muito ruim®.

as lesdes eram pequenas e pouco evidentes, lembran- Em conclusao, relatamos caso raro de adenocar-
do mais pequenas retragdes e erosdes, macroscopica- cinoma primario multicéntrico no intestino delgado
mente, do que neoplasia, mesmo seis meses apos o e grosso, que através da pesquisa da literatura pelo
inicio dos sintomas e trés meses depois da realiza- PubMed parece ser o terceiro caso com mais de dez
¢do da colonoscopia ¢ do enema opaco. Falha simi- focos sincronicos.

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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Hepatotoxicidade induzida por sulfassalazina: relato de caso

Hepatotoxicity induced by sulfasalazine: case report
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ALBUQUERQUE?, GALDINO JOSE SITONIO FORMIGA?
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BATISTA RR, POZZOBON BHZ, ALBUQUERQUE ICD, FORMIGA GJS. Hepatotoxicidade induzida por sulfassalazina: relato de caso.
Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 210-212.

RESUMO: A sulfassalazina é ainda muito utilizada nas doencas inflamatoérias intestinais, sobretudo na retocolite ulcerativa leve e
moderada. Entretanto, seu uso é relacionado a varios efeitos colaterais, incluindo disfuncio hepatica grave.Este é um relato do caso
de paciente masculino, 21 anos, portador de retocolite ulcerativa moderada, com queixa de inapeténcia, febre, artralgia e ictericia, ha
sete dias. Antecedente pessoal de uso de sulfassalazina 4 g/dia ha seis semanas. Ao exame fisico apresentava-se ictérico, com exantema
em membros e edema de membros inferiores. Exames complementares mostravam aumento de bilirrubinas, enzimas hepaticas e ca-
naliculares e da proteina C reativa. Com o diagndstico de hepatotoxicidade por sulfassalazina, foi suspensa a medicac¢ao e introduzido
prednisona 20 mg/dia e ciprofloxacino 1 g/dia. Recebeu alta no terceiro dia de interna¢do apés melhora clinica e laboratorial. Atual-
mente encontra-se assintomatico e em uso de azatioprina 150 mg/dia.

Palavras-chave: hepatite; idiossincrasia; proctocolite; sulfassalazina; terapéutica.

INTRODUCAO RELATO DO CASO

Em 1941, Svartz utilizou pela primeira vez a E.M., masculino, 21 anos, com diagnostico de
sulfassalazina (SSZ) no tratamento da retocolite ul- RCU moderada, foi admitido no servigo de emergéncia
cerativa (RCU)'. Baron et al., em 1962, realizaram com queixa de inapeténcia, febre, artralgia e ictericia ha
o primeiro ensaio clinico sobre o uso da SSZ na sete dias. Antecedente pessoal de uso de SSZ 4g/dia ha
RCU, com significantes resultados’ Desde entdo, seis semanas. Ao exame fisico, apresentava-se afebril,
diversos estudos comprovaram sua eficacia nas do- ictérico (2+/4+), com maculas eritematosas em mem-
encas inflamatorias intestinais, inclusive na doenca bros e edema de membros inferiores (2+/4+).
de Crohn. Exames complementares na admissdo mostra-

Entretanto, a SSZ esta relacionada a varios vam aumento de bilirrubinas, enzimas hepaticas e
efeitos colaterais, incluindo disfuncdo hepatica canaliculares e da proteina C reativa (PCR). Com
grave*S. O presente relato de caso descreve uma o diagnoéstico de hepatotoxicidade por SSZ, foi
reacdo de hipersensibilidade sistémica associada a suspensa a medicagdo e introduzido prednisona 20
hepatotoxicidade por SSZ. mg/dia e ciprofloxacino 1g/dia.

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do Hospital Heliopolis — Sao Paulo (SP), Brasil.
Fonte de financiamento: ndo ha
Conflito de interesse: nada a declarar

Recebido em: 26/08/2009
Aprovado em: 24/09/2009
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Recebeu alta no terceiro dia de internagdo,
ap6s melhora dos sintomas e queda dos niveis de
bilirrubinas e enzimas hepaticas (graficos 1 e 2).
No sexto més de seguimento ambulatorial, apos a
disfunc¢do hepatica, esta assintomatico ¢ em uso de
azatioprina 150 mg/dia.

DISCUSSAO

A SSZ é o farmaco de escolha no tratamento da
RCU leve e moderada’. E composta pela unido do
acido 5-aminossalicilico e do radical sulfapiridina,
através de uma ligagdo diazo, exercendo agdo anti-
inflamatéria no coélon, apods a liberagdo do ntcleo
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Grdfico 2. Niveis séricos de proteina C reativa, aminotransferases
e enzimas canaliculares.

Hepatotoxicidade induzida por sulfassalazina: relato de caso
Rodrigo Rocha Batista e Cols.

211

Vol. 31
N°2

acido pelas bactérias produtoras de azorredutase.
A sulfapiridina é absorvida pelo colon, acetilada
e conjugada pelo figado e, finalmente, excretada
pela urina*?,

Reagdes adversas sdo frequentes e aparecem
em 5-55% dos pacientes com doenga inflamatoria
intestinal*. Elas incluem efeitos dose-dependentes,
tais como dispepsia, nauseas, vomitos, cefaleia,
oligoespermia reversivel e reagdes idiossincrati-
cas, tais como descamacao cutanea, febre, discra-
sias sanguineas, nefrite intersticial, neutropenia,
pneumonite, pancreatite, neurotoxicidade e hepa-
totoxicidade®*. Esses efeitos colaterais sdo mais
frequentes em pacientes recebendo SSZ na dose
de quatro gramas ou mais diariamente**.

Das et al. relataram elevada incidéncia de re-
agOes idiossincraticas atribuidas a SSZ nos pacien-
tes com fendtipo de acetiladores lentos que, con-
sequentemente, mantém niveis séricos elevados da
droga*. Hautekeete et al. mostraram que 70-90%
dos pacientes intolerantes a SSZ foram tolerantes a
mesalazina ou olsalazina (formas isoladas do acido
S-aminossalicilico), enquanto o restante apresenta-
ram efeitos adversos semelhantes aos da SSZ. As-
sim, concluiram que, tanto o radical sulfapiridina,
quanto o acido 5-aminossalicilico, podem ser res-
ponsaveis pelos efeitos adversos®.

As manifestacdes clinicas da hepatotoxicidade
pela SSZ incluem febre, ictericia, exantema, linfa-
denopatia, eosinofilia, leucocitose com eosinofilia,
elevacdo dos niveis de enzimas hepaticas e cana-
liculares, bilirrubinas e da proteina C reativa*>?,
Nosso paciente apresentou sinais ¢ sintomas seme-
lhantes ao descrito, exceto os achados de linfade-
nopatia e eosinofilia.

A hepatotoxicidade devido a SSZ ¢ rara, com
inicio dos sintomas entre o 11° e 21° dias apds a sua
introducdo®. Nosso paciente apresentou inicio dos
sintomas apenas cinco semanas depois do inicio do
tratamento, com boa evolugao clinica apds suspen-
sdo da droga, ressaltando a importancia do acom-
panhamento clinico e laboratorial rigoroso nos pri-
meiros meses de administracdo da SSZ.
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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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Squamous cell carcinoma as a late complication of sacrococcygeal
pilonidal disease — case report
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MELLO DF, DEMARIO LA, JUNIOR AH. Carcinoma espinocelular como complicacdo tardia em doenca pilonidal sacrococcigea — relato

de caso. Rev bras Coloproct, 2011;31(2): 213-216.

RESUMO: A maligniza¢do é uma ocorréncia rara na evolucio tardia de cistos pilonidais, tendo sido descrito menos de 70 casos até
2007. Assim como em outras etiologias, a ocorréncia de malignidades em feridas cronicas é chamada de ulcera de Marjolin. Normal-
mente, observa-se a ocorréncia 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 indice de recidivas e metastases linfonodais. Relatamos o caso
de um paciente masculino, 41 anos, com cerca de 23 anos de evolu¢io de doenca pilonidal sacrococcigea, que evoluiu com maligniza¢ao
para carcinoma espinocelular, submetido a tratamento cirurgico e radioterapico.

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

INTRODUCAO

A ocorréncia de malignizagdo em cistos piloni-
dais (CP) foi primeiramente descrita por Wolff em
1900. Até 2007 havia 68 casos publicados'. Em CP,
o desenvolvimento de carcinoma espinocelular (CEC)
¢ estimado em 0,02—0,1%, ocorrendo tipicamente em
casos cronicos e recorrentes*”.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 41 anos, com 23 anos de
evolugdo de doenca pilonidal sacrococcigea. Relata-
va multiplas drenagens de abscessos, além de exci-
soes simples de sinus e fistulas, sem melhora efeti-
va. Ao exame, apresentava lesdo ulcerada com cerca

de 12,0%5,0%4,0 cm, com bordas e base endurecidas,
além de presenca de placas e exsudato fibrinopurulen-
to (Figura 1). Nao havia linfonodomegalias em regiao
inguinal. Biopsias incisionais evidenciaram CEC. O
estadiamento complementar ndo evidenciou lesdes
em torax, abdome ou regides inguinais. A ressonan-
cia magnética demonstrou lesdao ulcerada com inten-
so realce pelo contraste (gadolineo), halo adjacente
de edema, sem colecdes (Figuras 2 e 3). A avalia¢ao
proctologica (anuscopia e retosigmoidoscopia) nao
evidenciou alteragdes. Foi realizada a exérese da lesao
com margens laterais de 3 cm, sendo incluidas por-
¢oes da musculatura glutea na profundidade. Na mar-
gem profunda central foi incluida a fascia pré-sacral e
porgao superficial do sacro, bem como 0 0sso coccix.
As margens foram submetidas a bidpsia de congela-

Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia Plastica, no Departamento de Cirurgia da Santa Casa de Sdo Paulo, Sao Paulo (SP), Brasil.
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Figura 1. Lesdo ulcerada em regido sacrococcigea. Figura 3. Ressondncia magnética — corte sagital.

FH -6 feet

Figura 2. Ressondncia magnética — corte axial.

¢do intraoperatoria, mostrando-se negativas. A recons-
trucdo foi realizada com retalho de avango do musculo
gliteo maximo, com sintese primaria da pele (Figuras
4, 5 ¢ 6). Nao houve intercorrécias pos-operatorias.
O exame anatomopatologico demonstrou: CEC, inva- Figura 4. Peca cirirgica.
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Figura 5. Defeito apos ressecgdo.

Figura 7. Pos-operatorio - 12 meses.

sivo, auséncia de invasdo perineural e angiolinfatica,
com todas as margens livres. O paciente foi submetido
aradioterapia pos-operatoria (45 Gy — 10 sessoes). No
acompanhamento tardio ndo se evidenciou linfonodo-
megalias ou evidéncias de recidiva local até o presen-
te momento - 18 meses de seguimento pos-operatorio
(Figura 7).

DISCUSSAO

O tipo histologico mais frequentemente en-
contrado nesses casos € o CEC; porém, também po-
dem ocorrer carcinomas basocelulares, sarcomas e
melanomas®**. Por razdes desconhecidas, apesar de
serem encontrados na maioria dos casos aspectos his-
tologicos favoraveis (tumores bem diferenciados e de
baixo grau), a evolucdo clinica ¢ desfavoravel, com
elevada incidéncia de recidivas e metastases'>>.

Observa-se que cerca de 80% dos pacientes
acometidos sdo do sexo masculino, a idade média ao
diandstico de 50 anos e o tempo médio de evolugao
Figura 6. Reusltado imediato apés reconstrugdo. de 23 anos**.
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Considerando a drenagem linfatica para cadeias podem ser utilizadas a enxertia de pele parcial e a ci-
inguinais, o exame clinico deve ser detalhado, com catrizag@o por segunda inten¢do, menos indicadas por
avaliagdo por pungdo aspirativa ou bidpsia, se neces- complicagdes associadas®*°. Ha relatos da necessida-
sario. Um exame proctologico completo, incluindo de de ressec¢des abdominoperineais do reto e ressec-
anuscopia e retossigmoidoscopia, deve ser realiza- ¢des do sacro para tratamento de casos avancados ou
do?3. O estadiamento complementar deve avaliar as recidivados®.
regides toracica, abdominal e inguinal®>. As taxas de recidiva local variam de 34-50%,

O tratamento preconizado para os CEC em CP sendo possiveis ressecgdes secundarias em casos
¢ a exérese em bloco, com margens de 1 a 3 cm?*, A selecionados®*°. A metastase linfonodal ocorre em
fascia pré-sacral deve ser incluida como margem pro- cerca de 14% dos casos, com grande impacto na so-
funda. Ressec¢Oes musculares e 6sseas devem ser re- brevida (média - 7 meses)'>*,
alizadas, quando necessario®. A radioterapia pode ser
incluida como complementagdo ao tratamento, para CONCLUSAO
melhorar o controle local e aumentar a sobrevida. A
quimioterapia ndo tem papel estabelecido nesses ca- Considerando-se o risco de malignizagdo, asso-
sos, pelos resultados inconsistentes apresentados!-. ciado a periodos prolongados de cicatrizagdo, deve-se
Nao ha indicagdo para linfadenectomia profilatica, promover o tratamento efetivo e precoce em lesdes de
sendo indicado a abordagem terapéutica quando hou- risco, como por exemplo o CP.
ver linfonodos positivos, clinica ou histologicamente,
em outro tempo cirargico'. AGRADECIMENTOS

A reconstrugdo do defeito pode ser realizada de
forma imediata ou retardada, sendo normalmente uti- Os autores agradecem a Dra. Caroline A. P. Sou-
lizados retalhos locais de avango e/ou rotagdo (mus- za pelo auxilio e sugestdes durante o processo de ela-
culares, miocutdneos e fasciocutdneos)*. Também boragdo e revisao deste texto.

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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TESTE DE AUTOAVALIACAO

JORGE BENJAMIN FAYAD

FAYAD, JB.. Teste de autoavaliacdo. Rev bras Coloproct, 2011;31(2):217

1. Nos casos de suspeita de colite isquémica em pa-
ciente estavel, qual dos exames abaixo é o mais util
teste diagnéstico?

a) Marcadores 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 a
apendicectomia videolaparoscépica para o trata-
mento de apendicite aguda edematosa. O laudo his-
topatolégico evidencia a presenca de tumor carci-
noide do apéndice de 1,8 cm, ndo invasivo, na por¢ao
média dele. Qual a melhor conduta para o caso?

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

b) Hemicolectomia direita e seguimento onco-
logico com utilizagdo do 5-hidroxitriptofa-
no (5-HT) como marcadores de recidiva pré
e pos-cirurgia.

¢) Hemicolectomia direita.

d) Considerar a apendicectomia como terapéu-
tica para o caso.

e) Dosagem do acido vanilmandélico na urina

e hemicolectomia direita.
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3. As duas areas potencialmente criticas da circula-
cao colateral do célon, localizadas no dngulo esplé-
nico e na juncio retossigmoideana, sio denomina-
das, respectivamente:

a) Ponto critico de Thompsom e Sudeck.

b) Ponto critico de Griffith e Johnson.

c) Ponto critico de Johnson e Thompsom.
d) Ponto critico de Griffith e Sudeck.

e) Ponto critico de Sudeck e Thompsom.

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

a)  Abcessso criptoglandular.

b) Lesdo actinica.

c¢) Trauma obstétrico.

d) Doenga de Crohn.

e) Infecgdo das glandulas de Bartholin.
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RESPOSTAS DO TESTE DE AUTOAVALIACAO

1. A resposta correta é a letra E.

O diagnéstico de colite isquémica depende da carac-
teristica dos achados durante a avaliacdo inicial. Da-
dos laboratoriais, como marcadores para isquemia,
s30 pouco precisos e suas alteragdes podem nao es-
tar presentes nos casos de doenca moderada a grave.
Os achados de tomografia mais comuns sdo o espes-
samento segmentar circunferencial, € nos casos mais
avangados pneumatose pode sugerir doenga transmu-
ral e infarto. O clister pode mostrar o sinal de impres-
sdao do polegar, porém esse achado também pode es-
tar presente nas colites inflamatdrias ou infecciosas.
A arteriografia seletiva nos casos de colite isquémica
vai mostrar, na maioria das vezes, troncos vasculares
pérvios. Ela s6 deve ser realizada nos casos de suspei-
ta de oclusdo dos vasos mesentéricos. O exame endos-
copico do cdlon € o estudo diagnostico de escolha nos
pacientes estaveis e sem sinais de peritonite. Deve ser
feito até o limite onde se encontram as alteracdes da
mucosa para ndo se correr o rico de perfuracao.

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

2. A resposta correta é a letra D.

Os tumores carcinoides do apéndice menores do que 2
cm sdo tratados de forma adequada através da apendicec-
tomia. A hemicolectomia direita s6 estara indicada nos
casos de lesdes maiores que 2 cm, invasao da serosa do
orgdo ou mesoapéndice e nos casos de infiltragdo linfati-
ca. A presenca de niveis elevados de 5-hidroxitriptofano
(5-HT), ACTH, écido vanilmandélico e &cido 5- hidroxi-
indol-acético geralmente indicam a presenca de metastase
hepatica e esta relacionada com a sindrome carcinoide.

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

3. A resposta correta é a letra D.

O segmento esquerdo do intestino grosso ¢ irrigado
principalmente por ramos da artéria mesentérica in-
ferior que emerge da aorta logo abaixo do duodeno
e emite para o célon a artéria colica da esquerda, as
sigmoidiana e a retal superior que estabelece rela-
¢do de anastomose com as hemorroidarias médias e
inferiores, ambas provenientes das artérias iliacas.
As artérias colicas do lado direito, originarias da me-
sentérica superior ou do lado esquerdo, originarias
da mesentérica inferior, ao se aproximarem do co-
lon bifurcam-se, dando origem a ramo que corre pa-
ralelo e proximo a margem mesentérica da viscera,
formando um longo canal arterial que se estende da
parte superior do ceco até a transi¢ao reto-sigmoide,
que forma a artéria marginal. Assim, essas trés prin-
cipais fontes fazem, entre si, conexdes por meio de
redes colaterais - artéria marginal (artéria marginal
de Drummond) ou por um arco acessério que vai do
ramo descendente da artéria colica média ao ramo
ascendente da coélica da esquerda (arcada de Riolan)
- 0 que ndo impede que haja, no intestino grosso, are-
as deficitarias, do ponto de vista de nutri¢do arterial,
como no angulo esplénico do coélon, limite de sepa-
ragdo entre os territorios da artéria mesentérica su-
perior e inferior (ponto critico de Griffiths) ou o de
Sudeck, na transicdo entre o sigmoide e o reto, limite
entre o territorio das artérias sigmoidianas e a da re-
tal superior.

Corman ML. Colon and Rectal Surgery. 5% 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. 3" Edition. USA: Quality Medical Pu-
blishing; 2007.



SERVICOS CREDENCIADOS PELA SBCP PARA APERFEICOAMENTO EM
COLOPROCTOLOGIA

Hospital Universitario C. Fraga Filho - UFRJ

Reg. Mec. 124

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

Tel: (21) 2562-2010 - ramal 2719

Hospital Universitario Pedro Ernesto - UERJ
Reg. Mec 153

Av. 28 de Setembro, 77

20551-030 - Rio de Janeiro - RJ

Tel: (21) 2587-6100

Hospital de Ipanema

Reg. Mec 156

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

Tel: (21) 3111-2379

Hospital dos Servidores do Estado
Reg. Mec 160

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

Hospital da Lagoa

Reg. Mec 162

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

Hospital Naval Marcilio Dias

Reg. Mec 171

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

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

Hospital Heliopolis

Reg. Mec 210

Rua Conego Xavier, 276

Vila Heliépolis

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

Hospital Universitario da Faculdade de Medicina

PUC RS - Servico de Coloproctologia
Av. Ipiranga, 6690
90610-000 - Porto Alegre - RS

Informagdes: COREME tel. 3339-1322 Ramal 2378

Tel: (51) 3320-3000

Hospital Clinicas da Universidade Federal do Parana

Rua Gal. Carneiro, s/n
80060-150 - Curitiba - PR
Tel: (41) 3360-1800

Fundagao Ensino Superior Vale do Sapucai
Hospital das Clinicas Samuel Libanio

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

Tel: (35) 3422-2345

Hospital Ernesto Dornelles
Av. Ipiranga, 1801

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

Hospital Nossa Senhora da Conceicdo
Av. Francisco Trein, 596

91350-200 - Porto Alegre - RS

Tel: (51) 3341-1300

Hospital Barao de Lucena
Av. Caxanga, 3860 - Iputinga
50731-000 - Recife - PE

Tel: (81) 3453-3566

Hospital das Clinicas - UFCE

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

Tel: (85) 3243-9117

Irmandade da Santa Casa da Misericordia de Sao Paulo
Departamento de Cirurgia

Rua Cesario Mota Junior, 112

01221-020 - Sdo Paulo - SP

Tel.: (11)224-0122

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

13020-904 - Campinas - SP

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

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

Tel. (21) 2274-6050

Santa Casa de Belo Horizonte

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

Tel. (31) 3238-8131

Hospital das Clinicas

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo - SP
Av. Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 255

Cerqueira Cesar

05403-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11)3069-6000
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Hospital de Base do Distrito Federal
SMHS,101 BL. A

Setor Hospitalar Sul

70335-900 - Brasilia - DF

Tel. (61) 3325-5050

Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia -
Hospital Sao Joaquim

Rua Maestro Cardim, 769

01323-001 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3253-5022

Hospital Universitario Evangélico de Curitiba
Al. Augusto Stellfeld, 1908

80730-150 - Curitiba - PR

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

Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo —“FMO”
Servigo de Gastroenterologia Cirtrgica e Coloproctologia
Rua Pedro de Toledo, 1800 - 11° andar - Ala Central
04029-000 - Sao Paulo - SP

Tel. (11) 5088-8117 / 5088-8119

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

Tel. (71) 3372-2849

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

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

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

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416

15090-000 - Sao José do Rio Preto - SP

Tel. (17) 3201-5000

Hospital Felicio Rocho

Av. Contorno, 9.530

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

Hospital de Jacarepagua

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

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

Rua Leopoldo, 280 - 2° andar -Andarai
20541-170 - Rio de Janeiro - RJ

(21) 2562-2719

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

Hospital Geral de Goiania Dr. Alberto Rassi
Av. Anhanguera , 6379 - Setor Oeste
74043-011 - Goiania - GO

Tel: (62) 3221-6031

Santa Casa de Misericordia - Fortaleza - CE
Servigo de Coloproctologia

Rua Bario do Rio Branco, 1816

60025-061 - Fortaleza - CE

Tel: (85) 3211-1911

Hospital do Servigo Publico Municipal - SP
Servico de Coloproctologia

Rua Castro Alves n° 60 - Liberdade

01532 - Sao Paulo - SP

Tel: (11) 3208-2211

Hospital Nossa Senhora das Gragas
Servigo de Coloproctologia

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

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

Servigo de Coloproctologia

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
Universidade Federal de Goias

1* Avenida, s/n°

74650-050 - Goiania - GO

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

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

Tabuleiro do Martins

57072-900 - Macei6 - AL

Tel.: (82) 3322-2494

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rao Preto - USP

Av. Bandeirantes, 3900

14048-900 - Ribeirdo Preto - SP

Tel. (16) 3602-1000 / 3602-2509
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Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe
Rua Claudio Batista s/n°

Sanatorio

49060-100 - Aracaji - SE

Tel. (79) 3218-1738

Hospital das Clinicas -UFMG

Instituto Alfa de Gastroenterologia

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

30130-100, Belo Horizonte, MG

Tel. (31) 3248-9403 / (31) 3248-9251

Clinica Reis Neto

Rua General Osorio, 2273

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

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

Av. Sao José, 300

80050-350 - Cristo Rei - Curitiba - PR

Tel.: (41) 3271-3009
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Hospital Sao Rafael

Servigo de Coloproctologia

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

Tel.: (71) 3281-6400

Vitoria Apart Hospital

Servigo de Coloproctologia

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

Tel.: (27) 3201-5555

Hospital Municipal Dr. Mario Gatti
Servigo de Coloproctologia

Av. Prefeito Faria Lima, 340 - Parque Italia
13036-902 - Campinas - SP

Tel.: (19) 3772-5700

Servigo de Coloproctologia

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

Tel.: (51) 3359-8232

Solicitamos aos servigos de Coloproctologia que possuem residéncia médica ou estagios da especialidade que enviem para
a Sociedade os seus programas de ensino, a fim de que os mesmos possam ser divulgados.
Esta secdo estara a disposigdo para divulgacdo de normas e datas dos concursos de selegdo.

PROGRAMA MINIMO PARA CREDENCIAMENTO ATRAVES DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE COLOPROCTOLOGIA

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

Ambulatério - Média mensal de pelo menos 50 consultas.

Endoscopias - Média mensal de pelo menos 20 retossigmoidoscopias e cinco colonoscopias.
Unidades de apoio disponiveis: Radiologia, Anatomia Patologica, Endoscopia, Laboratério de Analises Clinicas, UTI, On-

cologia, Radioterapia, Arquivos Médico e Estatistico.

Ensino - a) Reunido semanal do servigo, com discussao dos casos atendidos e eventualmente discussdo de artigos publicados;
b) Estimulo para a produg¢ao de trabalhos cientificos para apresentagdo no Congresso Anual da Sociedade Brasileira de Colo-

proctologia e eventual publicacdo na revista da SBCP.

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