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RESUMO

Avaliacdo Clinica e anatomo-funcional dos pacientes com Sindrome da defecacao
obstruida associada a retocele submetidos ao procedimento TRREMS - Transanal
Repair of rectocele and rectal mucosectomy with a single Circular stapler. Fatores
preditivos e resultados. Adjra da Silva Vilarinho, Pés-Graduacéo Stricto Sensu de Ciéncias
Médico-Cirurgicas, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara (Tese de

Mestrado). Setembro, 2018. Orientador: Prof. Dr. Francisco Sergio Pinheiro Regadas.

Retocele é uma alteracdo anatdmica caracterizada como uma herniacdo da parede anterior do
canal anal superior e reto inferior no sentido anterior, comprimindo a parede posterior da
vagina, durante o esforco evacuatorio, que estd presente em 97% das pacientes com
evacuacdo obstruida. O objetivo desse trabalho foi avaliar o impacto do procedimento
TRREMS (Transanal Repair of rectocele and rectal mucosectomy with a single circular
stapler) no tratamento da defecacdo obstruida relacionada a retocele e identificar os fatores
preditivos que possam interferir nos resultados. Método: Foram incluidas pacientes com
sintomas de defecacdo obstruida devido a retocele graus Il e I11 e submetidas ao procedimento
TRREMS. Cada paciente foi avaliada com o escore de constipacdo Cleveland Clinic Florida
(CCF) antes do procedimento cirurgico e apds 6 meses de seguimento, calculando-se o indice
de reducdo do escore de constipacdo. Foram submetidas também a ecodefecografia,
manometria anorretal e tempo de transito col6nico. Fatores anatdmicos e funcionais
coexistentes como menopausa, anismus tratado com biofeedback, intussuscepcdo e/ou
prolapso mucoso associado e complicacdes pds-operatdrias foram analisados e comparados
quanto ao indice de reducdo do escore de constipacdo da CCF. Resultados: Foram incluidos
81 pacientes, dezenove (23,4%) apresentavam retocele grau Il e 62 (76,5%) grau llI,
associada a intussuscepcao e/ou prolapso mucoso em 51 (62,9%) e anismus em 25 (30,8%)
pacientes. Sessenta (74%) pacientes encontravam-se na pds menopausa. Foram relatadas 19
(23,4%) complicacBes pos-operatorias, sendo uma (1,2%) hemorragia precoce, uma (1,2%)
trombose, 7 (8,6%) com sintomas de tenesmo (tratados com analgesia e anti-inflamatério), 6
(7,4%) estenoses (4 tratados com dilatacdo digital e 2 com estenotomia endoscépica) e 4

(4,9%) prolapsos de mucosa retal tratados com ligadura elastica. Houve signifcativa reducéo



do escore de constipacdo da CCF de 13 para 4 no p6s-operatério. Cinquenta e cinco (67,9%) e
24 (29,6%) apresentaram resposta Otima e satisfatoria e com reducédo do escore de constipacao
> 70% e >50%, respectivamente. Pacientes com anismus, mesmo previamente tratados com
B1O, apresentaram menor reducdo do escore de constipacdo da CCF em comparagdo com
pacientes sem anismus. Conclusdo: O procedimento TRREMS demonstrou melhora
significativa dos sintomas de defecacdo obstruida e o fator associado a um risco maior de

insucesso inclui anismus mesmo que previamente tratado por biofeedback.

Palavras-chave: Evacuacdo obstruida; Retocele; Cirurgia Grampeada.



ABSTRACT

Clinical and anatomical-functional evaluation of patients with obstructed defecation
syndrome associated with rectocele submitted to TRREMS procedure - Transanal
Repair of rectocele and rectal mucosectomy with a single Circular stapler. Predictive
factors and outcomes. Adjra da Silva Vilarinho, A Stricto Sensu Master of Medical-Surgical
Sciences, Faculty of Medicine of the Federal University of Ceard (Master's thesis).

September, 2018. Advisor: Francisco Sergio Pinheiro Regadas MD; PhD.

Rectocele is an anatomical defect characterized as an herniation of the anterior wall of the
upper anal canal and lower rectum, compressing the posterior wall of the vagina during
evacuation, which is present in 97% of the patients with obstructed defecation. The aim of this
study was to evaluate the impact of TRREMS (transanal repair of rectocele and rectal
mucosectomy with a single circular stapler) procedure on treatment of obstructed defecation
due to rectocele and identify the predictive factors for unsuccessful results. Methods: It was
included patients with symptoms of obstructed defecation due to rectocele grade I11/111 who
underwent to TRREMS procedure. Each patient was assessed with Cleveland Clinic Florida
(CCF) constipation score before surgery and after 6 months of follow-up, calculating the rate
of reduction of constipation score. They were also submitted to echodefecography, anorectal
manometry and colonic transit time. Associated anatomical and functional factors such as
menopause, anismus treated by biofeedback, intussusception and / or rectal mucosal prolapse,
and postoperative complications were analyzed and compared with the rate of reduction of the
CCF constipation score. Results: Eighty one patients were included. Nineteen (23.4%)
presented grade 11 and 62 (76.5%) grade 111 rectocele, associated with intussusception and / or
rectal mucosal prolapse in 51 (62.9%) and anismus in 25 (30.8%) patients. Sixty patients
(74%) were postmenopausal. It was reported postoperative complications in 19 (23,4%)
patients. One (1,2%) early bleeding, 1(1,2%) thrombosis, 7 (8,6%) with tenesmus symptoms
(treated with analgesia and anti-inflammatory), 6 (7,4%) stenosis (4 treated with digital
dilatation and 2 with endoscopic stricturectomy) and 4 (4,9%) residual rectal mucosa
prolapses treated with rubber band ligation. The median postoperative score decreased
significantly from 13 to 4. Fifty five (67.9%) and 24 (29.6%) presented an optimal and

satisfactory response, with a constipation score reduction > 70% and >50%, respectively.



Patients with anismus, even previously treated with BIO, had a lower reduction in the CCF
constipation score compared with patients without anismus. Conclusion: TRREMS procedure
demonstrated a significant improvement of obstructed defecation symptoms and the factor
associated with a higher risk of failure includes anismus even previously treated by
biofeedback.

Keywords: Obstructed defecation; Rectocele; Stapler.
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1. INTRODUCAO

A constipacdo intestinal é queixa frequente dos pacientes que buscam atendimento em
Coloproctologia. E importante diferenciar neste grupo os pacientes constipados por
alteracdes no tempo de transito intestinal/colénico, que apresentam transito lento, e aqueles
com dificuldade de esvaziamento retal, que apresentam a Sindrome da defecacdo obstruida
(SDO). A SDO é uma condicdo multifatorial relacionada a defeitos anatdmicos e/ou
funcionais e que se apresenta como um conjunto de sintomas relacionado a dificuldade
defecatdria. (NALDINI et al, 2018)

“O paciente se queixa de evacuacdo incompleta com esforgo
evacuatoério, dor relacionada a evacuagdo, tempo prolongado no
vaso sanitario, uso de auxilio perineal com insercdo de dedos na
vagina e / ou no canal anal, abuso de laxativos e / ou enemas, e
sangramento retal.” (BOCCASANTA et al, 2004)

Frequentemente a SDO associa-se a retocele (97%), intussuscepcao (95%), descenso
perineal e/ou anismus (84%). (REGADAS; MURAD-REGADAS; WEXNER et al, 2007)

A retocele é um defeito anatbmico que caracteriza-se como uma herniacdo da parede
anterior do canal anal superior, juncdo anorretal e parede retal inferior no sentido anterior,
comprimindo a parede posterior da vagina, durante o esfor¢o evacuatdrio. Caracteriza-se,
portanto, como uma anorretocele pois a herniagdo ocorre principalmente na juncdo anorretal e
canal anal superior e ndo apenas no reto, de acordo com estudo prévio publicado por
REGADAS e cols. (2007)

Nem toda retocele esta associada a quadros de constipacdo. Em contrapartida, o
papel do esforco evacuatorio cronico na génese da retocele em pacientes constipados por mais
de 10 anos tem sido bem documentado (REGADAS et al. (2007). Outros fatores estdo
também relacionados a este disturbio. REGADAS e cols. (2007) demonstraram
anatomicamente em imagens ultrassonograficas com Ultrassom dindmico endoanal
tridimensional que o canal anal apresenta uma forma assimétrica. O esfinter anal interno é
mais fino e curto na mulher, e a musculatura estriada, esfincter anal externo, mais curta
anteriormente, favorecendo a ocorréncia dessa herniacao.

O menor comprimento do canal anal anterior nas mulheres determina um espaco
mais longo entre a borda proximal do esfincter anal externo anterior até a juncdo anorretal,
espago este denominado “GAP”. REGADAS e cols. (2007) demonstraram que o
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comprimento do GAP foi significativamente mais longo nas mulheres portadoras de retocele
guando comparadas com aquelas sem este distdrbio anatdmico. Devido a patogénese
multifatorial da retocele, com énfase no esforco evacuatorio crénico, observa-se que esta
sempre associada a prolapso mucoso retal circular e/ou intussuscepgéo retoanal.

Ja anismus consiste na contracdo paradoxal da musculatura estriada do canal anal
durante o esforco evacuatdrio, contribuindo para o insucesso ou aumento da dificuldade no
ato de evacuar. Esta contracdo paradoxal reduz o angulo anorretal durante o esforco
evacuatorio em grande numero de pacientes com SDO (REGADAS; MURAD-REGADAS;
WEXNER et al, 2007), sendo facilmente identificado através da defecografia e
ecodefecografia.

Diferentes modalidades de tratamento s&o indicadas aos pacientes com SDO, de
acordo com a intensidade dos sintomas, medida em escores, e das condigdes anatdmicas e
funcionais associadas. Inicialmente os pacientes devem ser tratados com medidas clinicas, tais
como mudanca alimentar, com aumento da ingestdo de fibras e agua na dieta, atividade fisica,
e, se necessario, biofeedback (BOCCASANTA et al, 2004). Este ultimo caracteriza-se como
uma modalidade de tratamento fisioterdpico que estd indicada como a primeira opcéo
terapéutica nos pacientes com anismus associado aos sintomas da SDO, com indices de
resposta satisfatorios. (LEHUR et al, 2008)

Os pacientes com defeitos anatdmicos associados e sem resposta ao tratamento
clinico necessitam de correcdo cirdrgica e, para tanto, as técnicas e procedimentos cirtrgicos
s&0 0s mais variados.

S@o candidatos ao tratamento cirdrgico, portanto, pacientes sintomaticas, com
retocele associada a prolapso mucoso ou intussuscepgao e que ndo responderam ao tratamento
clinico e comportamental inicial nem atingiram melhora satisfatoria dos sintomas com
biofeedback em caso de pacientes com anismus associado as alteracfes anatdbmicas ja citadas
(BOCCASANTA et al, 2004).

De acordo com a coexisténcia destes achados, varias técnicas cirdrgicas ja foram
propostas para a correcdo anatdmica destes disturbios anorretais com o objetivo principal de
melhorar a qualidade de vida dos pacientes e procurando obter sempre melhores resultados
anatomo-funcionais, com menor indice de morbidade (ALTOMARE et al, 2002; CORMAN
et al, 2006; CRUZ et al, 2011).

Inicialmente descreveram-se técnicas de correcdo de retocele por via vaginal. Estas

técnicas demonstraram eficacia na correcdo da anatomia porém induziram a ocorréncia de
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dispareunia em até 30% das pacientes e, além disso, revelaram resultados funcionais variaveis
(BOCCASANTA et al, 2004).

A primeira técnica a utilizar grampeador para correcdo de prolapso mucoso foi
proposta por PESCATORI (1997). Em seguida, Anténio Longo desenvolveu um grampeador
circular especifico para hemorroidopexia (PPH33) e popularizou esta técnica mundialmente,
demonstrando resultados bastante satisfatorios (LONGO, 1998). Desde entdo, semelhante as
técnicas cirurgicas grampeadas utilizadas para o tratamento de outras afec¢fes proctologicas
como prolapso mucoso retal e hemorroidario com resultados promissores, foram surgindo
novas possibilidades para o tratamento das disfungbes do assoalho pélvico posterior,
incluindo retocele e intussuscepcao como fatores importantes na génese da SDO (CRUZ et al,
2011; REGADAS et al, 2014).

A STARR, por exemplo, (Stapled transanal rectal resection) é uma técnica com
duplo grampeamento para correcdo de retocele e prolapso mucoso associado, proposta por
Longo, que se tornou mundialmente difundida e aceita, apresentando resultados satisfatorios.
(BOCCASANTA et al, 2004) Esta utiliza duas unidades do mesmo grampeador desenvolvido
para hemorroidopexia. Posteriormente, Regadas et al. desenvolveram a técnica TRREMS
(Transanal Repair of rectocele and rectal mucosectomy with a single circular stapler) para o
tratamento de retocele utilizando somente um Gnico grampeador circular mecanico, reduzindo
0s custos com material e demonstrando boa eficacia com resultados anatomo-funcionais e
com baixo indice de complicacdes. (REGADAS et al, 2005; LEAL et al, 2010; CRUZ et al,
2011)

A técnica TRREMS € um procedimento cirdrgico em que Se remove
circunferencialmente a mucosa, submucosa e camada muscular superficial da parede do reto e
juncdo ano-retal, mantendo a sutura grampeada proxima a linha pectinea e, portanto,
reforcando a parede anterior da juncdo anorretal com a utilizacdo de um unico grampeador
mecanico circular (REGADAS et al, 2005). O procedimento cirargico é realizado com o
paciente em posicdo de litotomia, sob anestesia peri-dural, com o uso de antibi6tico
profilatico, utilizando um grampeador circular EEA-HEM 33 (Coviden, New Haven, CT).
Realiza-se uma resseccdo inicial da parede da retocele com eletrocautério e posteriormente
uma resseccdo circunferencial de mucosa, submucosa e camada muscular superficial de toda a
circunferéncia retal, englobando o prolapso mucoso retal associado e/ou intussuscepgédo e
englobando também a area de resseccdo prévia. Os resultados desta técnica sdo baseados na
significativa melhora dos sintomas de evacuacdo obstruida, mensurados através de escores
referentes aos sintomas evacuatorios. (REGADAS et al, 2005; CRUZ et al, 2011)
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Esta técnica foi descrita inicialmente em 2005, seguindo o principio de técnicas
grampeadas para a correcdo de doencas anorretais. E um procedimento cirlirgico que responde
bem as necessidades de pacientes com a Sindrome da defecacdo obstruida portadores de
retocele associada ou ndo a intussuscepg¢éo e/ou prolapso mucoso. Desde entdo, varios estudos
tém demonstrado as vantagens da técnica, confirmando sua eficacia e seus beneficios
(REGADAS et al, 2005; LEAL et al, 2010; CRUZ et al, 2011)

Estudos multicéntricos ja demonstraram a eficadcia de ambos os procedimentos,
TRREMS e STARR. Ha estudos ainda comparando os dois indiretamente, com avaliacdo
funcional pré e pés-operatdrias em pacientes com SDO e retoceles significantes, graus Il e I1I.
Foram demonstradas utilizando a TRREMS reducao significativa da retocele, dos sintomas de
evacuacdo obstruida, melhora da continéncia em pacientes com prolapso mucoso prévio e
baixos indices de complicagdo, sugerindo a TRREMS como um procedimento eficaz na
correcdo de retocele em pacientes sintomaticas.(CRUZ et al, 2011; MURAD-REGADAS et
al, 2014; SARDINAS; ARREAZA; OSORIO, 2016)

A STAPL (Single Stapled Trans-Anal Prolapsectomy, associated with Perineal
Levatorplasty) é outra técnica de resseccao transretal que associa o reparo da retocele por via
transanal com grampeador mecanico circular para realizar a pexia de prolapso hemorroidario
e mucoso retal com posterior abertura do perineo para aproximacédo dos musculos elevadores.
Esta técnica mostrou-se segura e efetiva na melhora dos sintomas de evacuacdo obstruida,
porém observou-se uma maior dificuldade na cicatrizacdo da ferida perineal, bem como
dispareunia e pequena retocele residual, alem de ndo alterar significativamente o limiar de
sensibilidade retal. (BOCCASANTA et al, 2004)

Outros grampeadores e técnicas, tais como o TST-STARR, que utiliza um
grampeador com caixa de grampeamento vazada que possibilita visualizar o tecido que sera
ressecado mesmo apos fechamento da caixa, dentre outros, tém sido desenvolvidos ao longo
dos anos na tentativa de aperfeicoamento da técnica cirurgica e da melhora técnica dos
materiais, reproduzindo cada vez melhores resultados e menor indice de complicagdes.
(CRUZ et al, 2011; NALDINI et al, 2018)

No entanto, os pacientes portadores de SDO apresentam sempre inimeros fatores
associados a disfuncao e torna-se necessario identificar se ha fatores que podem interferir nos
resultados do tratamento. Para tanto, utilizou-se um estudo bem desenhado, com criteriosa
avaliacdo pré-operatéria e selecdo dos pacientes, com indicacfes bem definidas para

tratamento cirurgico, conseguindo reproduzir, desta forma, excelentes resultados, minimizar
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vieses e demonstrar a eficacia do procedimento TRREMS neste grupo de pacientes

selecionados, além de observar os fatores que interferiram nos resultados alcangados.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Avaliar a resposta clinica nas pacientes submetidas a técnica TRREMS para
tratamento de retocele associada a sintomas de evacuacdo obstruida e identificar os fatores

preditivos que possam interferir nos resultados pos-operatorios.

2.2 Objetivos Especificos

Avaliar a interferéncia dos fatores associados a retocele no indice de melhora dos
sintomas da SDO com o tratamento cirurgico utillizando a técnica TRREMS, tais como a
presenca de anismus, mesmo previamente tratado com biofeedback, intussuscep¢do ou

prolapso mucoso, idade (pds menopausa) e presenca de complicacdes pos-operatorias.
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3. METODO

Trata-se de um estudo prospectivo, horizontal, longitudinal e analitico, cujo protocolo
clinico foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das clinicas (APENDICE
A) e todas as pacientes receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE B) para participar do banco de dados de estudos da instituicao.

Foram selecionadas para este estudo mulheres com sintomas da SDO associada a
retocele graus Il e 11l e submetidas a procedimento cirdrgico pela técnica TRREMS entre
2011 e 2016. O grau da retocele foi determinado por Ecodefecografia (Ultrassom endoanal
dindmico tridimensional). Em seguida, todas as pacientes foram também avaliadas por
manometria anorretal e tempo de transito colénico com marcadores radiopacos no pré-
operatorio, para excluir pacientes com hipotonia anal e inércia colica, respectivamente.

Os dados foram avaliados prospectivamente utilizando um banco de dados da
instituicdo (APENDICE C), em protocolos ja preenchidos quando da indicago cirtrgica e das
avaliacbes pos-operatorias, seguindo um protocolo bem estabelecido. Além dos sintomas
clinicos, a SDO foi avaliada e quantificada de acordo com o Escore de Constipacdo da
Cleveland Clinic Florida (AGACHAN et al., 1996) (APENDICE D) e enfatizado o
questionamento quanto ao auxilio de manobra digital devido a alta prevaléncia deste achado.

Durante as avaliagcBes pré-operatorias, as pacientes com SDO associada a anismus
detectado na manometria e ecodefecografia, foram encaminhadas para tratamento clinico
prévio com biofeedback. Apds o BIO, estas pacientes e as demais com SDO e com escore de
constipagdo da Cleveland Clinic Florida (CCF) = 10 receberam indicacéo
cirurgica e foram submetidas ao procedimento TRREMS. Pacientes
com melhora satisfatdria apOs biofeedback ndo foram indicadas para
procedimento cirdrgico, sendo consequentemente excluidas do estudo.

Todos os procedimentos cirargicos foram realizados por cirurgides treinados e
familiarizados com a técnica no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Ceara e

Hospital Sdo Carlos, Fortaleza - CE.
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Foi utilizado o grampeador mecanico circular EEA HEM-33 (Covidien, New Haven,

cT).

3.1 Desenho esquematico do estudo (FIGURA 1)

¥
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DA CCF
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SINTOMAS DASDO + COLONICO
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Figura 1 — Desenho do estudo

3.2 Critérios de Inclusao
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3.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidas do estudo as pacientes com tempo de transito colénico prolongado,
sintomas de incontinéncia fecal, baixas pressdes anais na analise manométrica, portadoras de
doenca inflamatoria intestinal, infeccdo por HIV, obesidade, diabetes, disturbios neurolégicos
e psiquiatricos, sintomas de stress, e urge-incontinéncia urinaria com indicacdo de cirurgia.

3.4 Avaliacéo pré-operatoéria

Ecodefecografia

A Ecodefecografia (ultrassonografia endoanal dindmica tridimensional) foi realizada
com o equipamento de Ultrassom 3-D (Pro-focus, modelo do endoprobe 2052, B-k Medical,
Herley, Denmark) com uma distancia proximal-distal de escaneamento automatico de 6.0 cm.
Esse escaneamento decorre do movimento de 2 cristais na extremidade do transdutor. S&o
obtidas entdo imagens axial e longitudinal delimitadas em um cubo, gravadas e analisadas em
maultiplos planos, como descrito previamente por MURAD-REGADAS e cols. (2008). O
preparo para o exame se faz com um fosfoenema via retal duas horas antes do procedimento e
a aquisicdo das imagens se da na posicdo de decubito lateral esquerdo. As imagens sao
adquiridas em 3 escaneamentos automaticos para identificacdo de anormalidades do assoalho
pélvico posterior (incluindo retoceles de graus I-111, intussuscepcao retal, prolapso mucoso e
anismus) ou do compartimento médio envolvendo vagina e Utero (enterocele/sigmoidocele).

As retoceles séo identificadas tragando duas linhas paralelas sobre a parede posterior
da vagina, a primeira no inicio do esforco evacuatdrio e outra no ponto de maior herniacao
durante esse movimento. (FIGURA 2) A distancia entre essas duas linhas determina o grau da
retocele. Até 0,6 cm de distdncia entre as posicGes da parede vaginal posterior durante o
esforco evacuatdrio, caracteriza-se como retocele de grau I; de 0,7 a 1,3 cm grau 1l e quando
maior que 1,3 cm, a de grau I1l. (MURAD-REGADAS et al, 2008)
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anterior

- posterior

Figura 2 — Ecodefecografia demonstrando retocele (Paciente nimero 4)

A Ecodefecografia € constituida por quatro escaneamentos ultrassonograficos
automaticos. O primeiro avalia a integridade muscular e anatomia do canal anal em repouso
(FIGURA 3). No segundo, o transdutor é posicionado 6,0 cm acima da margem anal, com
escaneamento inicialmente em repouso até a visualizacdo do musculo puborretal, quando
solilcita-se a paciente que realize o esforgo evacuatorio, avaliando o movimento da
musculatura estriada posterior, complexo EAE e PR em relacdo ao probe, identificando
relaxamento normal dessa musculatura ou auséncia de relaxamento/contracdo paradoxal,

caracterizando a auséncia ou presenca de anismus (FIGURA 4), respectivamente. Em
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seguida, no terceiro escaneamento, avalia-se a presenca de descenso perineal quando ha
descida do complexo EAE e PR maior ou igual a 2,0 cm durante o esforco evacuatorio. E
finalmente, o Gltimo escaneamento é realizado apo6s a introducdo de 60 ml de gel no reto,
com o paciente inicialmente em repouso e, apés o inicio do esfor¢o evacuatorio, observa-se a
herniacdo da parede anterior do canal anal superior, juncdo anorretal e reto inferior
empurrando a parede vaginal posterior em direcdo ao limen vaginal, para diagnéstico e
guantificacdo da retocele (FIGURA 5) e para avaliar também a ocorréncia de outras
alteragdes como intussuscepcdo (FIGURA 6), prolapso mucoso, enterocele, sigmoidocele e
descenso de bexiga. (MURAD-REGADAS et al, 2008)
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FIGURA 3 — a) Imagem ultrassonografica longitudinal do canal anal feminino normal e jun¢do anorretal. EAS —
esfincter anal externo. IAS — esfincter anal interno. b) Desenho esquematico do canal anal. (REGADAS et al,
2007)
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FIGURA 4 — Ecodefecografia: Escaneamento 1 (em repouso) e 2 (solicitado esfor¢o evacuatdrio) demonstrando
anismus (paciente 24)
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Figura 5 — Imagem ultrassonogréfica de retocele gr 111 (paciente 64)
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Figura 6 — Imagem ultrassonogréfica demonstrando intussuscepcao (paciente 60)

Manometria anorretal

O exame ¢ realizado utilizando um cateter flexivel de polietileno, perfundido por 4gua
destilada em oito canais juntamente com o software Proctomaster (Dynamed, S&o Paulo,
Brasil) para calcular o comprimento e pressdo de repouso do canal anal, pressdo méxima de
contracdo, capacidade de sustentacdo durante 30 segundos atraves de contracdo mantida,
relaxamento muscular normal ou contracdo paradoxal da musculatura do esfincter anal
externo e puborretal durante o esforco evacuatorio e o reflexo inibitério retoanal.

A sensibilidade retal (correspondente a primeira sensacao de enchimento retal quando
da insuflacdo do baldo) e o volume maximo tolerado (capacidade retal) também sdo medidos.

O diagnostico de anismus (FIGURA 7) foi definido como uma contracdo inapropriada
da musculatura voluntaria do assoalho pélvico ou menos de 20% de relaxamento da linha
basal de pressdo com o esfor¢co evacuatorio (repetido durante 0 minimo de 3 vezes). (KIM,
2010)

b Mw\ﬁw,ﬁ\/\m_m,
1 f Do

Figura 7 — segmento de manometria anorretal demonstrando contracdo paradoxal da musculatura estriada do

canal anal — anismus. (Paciente 10)
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Estudo de transito coldnico

O tempo de transito col6nico foi solicitado em pacientes com habito intestinal inferior a 1
ou 2 vezes por semana para afastar inércia colica. O exame é realizado utilizando marcadores
radiopacos ingeridos para posterior exame radiografico simples do abdémen para detec¢do de
trénsito lento, como descrito por HINTON e cols. (1969). Ndo € necessario e nem indicado
preparo intestinal antes, durante o periodo de avaliacdo e nem € permitido o uso de laxativos.
A avaliacdo radiogréfica da localizagdo dos 24 marcadores radiopacos no célon possibilita
identificar se trata-se de inércia cdlica quando os marcadores se concentram em sua maioria
apos os 7 dias no colon direito ou colon transverso, ou de obstrucdo de saida (evacuacao
obstruida) quando os marcadores concentram-se no reto (HINTON; LENNARD-JONES;
YOUNG, 1969)

Tratamento Clinico

O tratamento clinico inicial foi instituido a todas as pacientes. Trata-se de mudancas
comportamentais com incentivo a atividade fisica e administracdo de uma dieta rica em fibras

(pelo menos 20g/dia), e liquidos (1,5 a 2L/dia) durante o tempo minimo de 2 meses.

Terapia com biofeedback

A terapia com biofeedback foi indicada aos pacientes com anismus como tratamento
de primeira linha, associado ao tratamento clinico, em sessdes realizadas 1 vez por semana no
consultério, num total minimo de 8 sessdes, podendo se estender até 10 sessdes utilizando a
manometria anorretal.

Todo o tratamento foi realizado ambulatorialmente, usando o Sistema de manometria
anorretal com o cateter de 8 canais e um baldo na extremidade desse cateter. O cateter é
inserido no canal anal e as pacientes observam as pressdes registradas no monitor. Durante as
sessOes, as pacientes sdo instruidas a realizar exercicios de contracdo e relaxamento e também

de contragcOes sustentadas ao longo das sessdes. Avalia-se 0 comportamento dos esfincteres
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anais durante os movimentos realizados, a intensidade e coordenacdo das contracdes e
também durante a expulsdo do baldo retal quando chega o limiar de urgéncia (indicada pelo
decréscimo da pressdo de repouso). Observa-se também o relaxamento dos musculos pélvicos
e delicadamente utiliza-se a musculatura abdominal para ajudar na pressédo de expulsdo do
baldo.

As pacientes foram estimuladas a praticar 0s mesmos exercicios em casa 2 a 3 vezes
ao dia, diariamente e semanalmente questionadas quanto a melhora dos sintomas, aplicando-
se ao fim do tratamento novamente o questionario do Escore de Constipacdo de CCF,

avaliando-se a reducao desse Escore.

3.5 Técnica operatoéria

No dia anterior ao procedimento inicia-se o preparo de célon anterogrado com manitol
20% para completa limpeza intestinal. O procedimento é realizado sob raquianestesia e é
administrada antibioticoprofilaxia com cefoxitina 2g endovenosa (EV).

O paciente é colocado em posic¢do de litotomia, realizada assepsia e antissepsia de toda
a regido perineal e perianal. O dilatador anal é introduzido via canal anal e mantido em
posicao através de duas suturas na pele, uma anterior e outra posterior ao anus, utilizando fio
de algodé&o agulhado.

Ap0s a colocacéo e fixacdo do dilatador, o dedo indicador é inserido pela vagina e a
retocele é evertida através do canal anal, identificando o seu apice e aplicando uma sutura de

reparo para manté-la tracionada. (Figura 8)
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Figura 8 — Apice da retocele com ponto de reparo (Paciente 64)

Em seguida, realiza-se uma sutura horizontal, tipo barra grega, na base da retocele, a
cerca de 3,0cm proximal a linha pectinea, delimitando o volume a ser ressecado
manualmente. Aplica-se também dois reparos laterais na base da retocele de forma a manter

sempre identificadas as posic¢Oes de 3 e 9h. (Figura 9)

Figura 9 — Sutura continua na base da retocele e reparos as 3 e 9h (Paciente 64)
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A parede da retocele é entdo excisada com bisturi elétrico, envolvendo mucosa,
submucosa e camada muscular subjacente na juncdo anorretal. Aplica-se uma sutura de reparo
na posicao de 12 horas da &rea ressecada, para que seja posteriormente suturada em torno do

eixo do grampeador. (Figura 10)

Em seguida, realiza-se uma sutura circunferencial em bolsa, com fio de prolene 2-0
envolvendo mucosa e submucosa, proximalmente & sutura da retocele na parede anterior e a

dois centimetros proximalmente a linha pectinea nos demais quadrantes.

Utilizando o grampeador circular EEA HEM-33mm, é introduzida a ogiva
ultrapassando a area da sutura em bolsa a qual é atada em torno do eixo e em seguida passado
através do orificio mais distal da ogiva, juntamente com os dois outros pontos de reparo
lateral e o anterior. Neste momento, acopla-se o grampeador na ogiva (figura 11) e realiza-se
o fechamento da caixa do grampeador com o conteldo a ser ressecado em seu interior.
Durante o fechamento, deve-se reparar a parede posterior da vagina com pingas babcock,

tracionando-a levemente para cima para evitar que seja incluida na zona de grampeamento.

Figura 10 — Retocele ressecada e pontos de reparo as 3,9 e 12h (Paciente 64)
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Figura 11 — Ogiva acoplada ao grampeador circular (Paciente 64)

Apo6s fechado completamente o grampeador, deve-se esperar 20 segundos para
acomodacéo do tecido no seu interior. Neste momento, deve-se também avaliar digitalmente a
parede posterior da vagina para confirmar se esta integra e livre da caixa do grampeador.
Apos esta confirmacdo, dispara-se o grampeador, ressecando circunferencialmente a parede
do reto e promovendo uma boa anopexia. (Figura 12)
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Figura 12 — Aspecto final com anopexia (Paciente 64)

3.6 Critérios de avaliacao

3.6.1 Avaliacao da resposta clinica

As pacientes foram clinicamente avaliadas ap0s o procedimento uma vez por semana
durante o primeiro més. Em seguida, a cada 15 dias durante 2 meses e, apds o terceiro més,
mensalmente. Os Sintomas da Sindrome da defecacdo obstruida foram avaliados por meio do
escore de constipacdo da CCF antes do procedimento e apds 6 meses do procedimento
cirurgico, sendo calculado entdo o indice de reducdo do escore.

De acordo com a reducdo do escore de constipacdo comparando o pré e o pos-
operatério, as pacientes foram classificadas como tendo uma boa resposta quando essa
reducdo foi superior ou igual a 50% e esse grupo que respondeu bem ao tratamento cirdrgico
foi subdividido em oOtima resposta clinica ao procedimento TRREMS se o Escore CCF
reduziu mais de 70% ap06s 6 meses e satisfatoria nos pacientes com reducdo do escore CCF
entre 50 e 70%. Por sua vez, a resposta foi considerada insatisfatdria se o escore CCF reduziu

menos que 50% do valor inicial pré-operatério.
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Tambem foi realizada uma avaliacdo especifica quanto a presenca de digitagdo no pds-

operatorio devido a prevaléncia dessa queixa em 100% das pacientes no pré-operatorio.

3.6.2 Avaliacao anatomo-funcional

As pacientes foram submetidas a ecodefecografia também apds o procedimento
cirdrgico para avaliar a existéncia de retocele residual.

Os demais fatores associados tais como menopausa, anismus, associagdo com
intussuscepcao e/ou prolapso mucoso e complicacbes pds-operatdrias foram analisadas e co-
relacionadas com os indices de reducdo do escore de constipagcdo CCF.

3.7 Analise Estatistica

Os dados obtidos pela avaliacdao dos prontuarios catalogados
das pacientes selecionadas foram plotados em tabelas com Escores
de Constipacao da CCF pré e p6s o procedimento TRREMS, como
também os valores manométricos, presenca de alteragdes do
compartimento pélvico posterior, tais como anismus, retocele com
seus diferentes graus, intussuscepcdoe menopausa (idade das
pacientes = 50 anos). Além disso, também foram tabeladas as
complicacdes pés—operatorias.

As diferencas entre os grupos foram avaliadas pelo Teste U Mann Whitney para o
escore de constipacdo da CCF. O teste de contingéncia, teste de Fisher, foi utilizado para
correlacionar a redugdo do Escore com fatores anatdémicos e funcionais e complicagdes pos-
operatorias. O grau de significancia estatistica foi considerado quando menor que 0,05
(p<0,05).

Os dados foram analisados usando o software SPSS (versdo 14.0 para Windows; IBM-

SPSS, Chicago, IL) e testadas as variaveis acima mencionadas quanto a interferéncia na taxa

de reducéo dos escores de constipacéo.
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4. RESULTADOS

Foram incluidas neste estudo um total de 81 mulheres, com média de idade de 57
anos, variando de 33 a 80 anos. Destas, 19 (23,5%) apresentavam retocele grau Il e 62
(76,5%) grau 11, associada a intussuscepcdo e/ou prolapso mucoso em 51 (62,9%) e anismus
em 25 (30,8%) pacientes. Sessenta pacientes (74%) encontravam-se na pOs-menopausa.

(FIGURAS 13 e 14)

RETOCELE FATORES ASSOCIADOS

1

M INTUSSUSCEPCAO/PROLAPSO MUCOSO

M ANISMUS
BH GRAUIl EGRAU I M POS-MENOPAUSA
Figura 13- Relagdo entre os graus de retocele Figura 14 -Fatores associados

A mediana do escore de constipa¢do da CCF inicial pré-tratamento foi de 13, variando
de 10a 17.

O exame manométrico anal demonstrou que a pressdo anal de repouso variou de 42 a
97mmHg, com média de 60 mmHg enquanto a pressao de contracdo maxima variou de 102 a

223mmHg, com média de 142mmHg.

4.1. Variaveis Cirurgicas (TABELA 1)
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O tempo médio do procedimento cirurgico foi de 45 minutos (variando de 35 a 50
minutos). Ocorreu sangramento pds grampeamento sendo necessario sutura hemostatica sobre
pontos da linha de grampo em 5 (6,1%) pacientes.

Resseccdo complementar de plicomas perianais foi realizada em 20 (24,6%) pacientes
apos disparo do grampeador.

A média de internacdo hospitalar foi de 24h em todos os pacientes. Dezenove (23,4%)
pacientes relataram complicacBes poOs-operatorias. Destas, uma relacionada a sangramento
recente, uma trombose hemorroidaria, 7 queixando-se de tenesmo, 6 casos de estenose e 4 de
prolapso mucoso residual (TABELA 2).

Tratamento clinico com analgeésico e anti-inflamatdrio foi realizado nos 7 pacientes
com tenesmo durante o periodo de 10 dias e com resultado satisfatorio. Com relacdo ao
tratamento das estenoses, 4 foram tratadas com dilatacdo digital e 2 por acesso endoscopico,
seccionando a linha de estenose nos quatro quadrantes utilizando uma pinga hot biopsy
através de um retossigmoidoscépio flexivel. Os 4 pacientes com prolapso mucoso residual
foram tratados com ligadura elastica. Ndo foi necessaria reabordagem cirargica em nenhum

paciente deste estudo.

TABELA 1 - VARIAVEIS CIRURGICAS

Tempo médio de cirurgia 45 minutos 35 a 50 minutos

Procedimentos adicionais durante o | 25 pacientes (30,8%) 5 — sutura hemostatica sobre
procedimento cirdrgico a linha de grampo
20 — resseccdo complementar

de plicomas

Tempo médio de internagdo | 24 horas

hospitalar

Complicac®es cirargicas 19 pacientes (23,4%)

Necessidade de reabordagem N&o houve




TABELA 2 — COMPLICACOES CIRURGICAS

COMPLICACOES (n) (%) TRATAMENTO

Sangramento recente (1 paciente) 1,2% Expectante

Trombose hemorroidaria (1 paciente) 1,2% Venotonico e banho de
assento morno + analgesia

Tenesmo (7 pacientes) 8,6% Analgesia e antiinflamatério

Estenose (6 pacientes) 7,4% Dilatacdo digital (4) e
estenotomia (2)

prolapso retal mucoso residual (4 | 4,9% Ligadura elastica

pacientes)

4.2 Seguimento
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A média de seguimento foi de 20 meses (variando de 6 a 48 meses). Setenta e oito

(96,2%) pacientes ndo se queixaram mais de digitacdo durante o esforco evacuatorio. Todas

as pacientes selecionadas para o estudo inicialmente apresentavam este sintoma.

4.3 Resposta clinica

A média do escore de constipacdo CCF pos-operatorio reduziu significativamente de
13 (variando de 10 a 17) para 4 (variando de 2 a 8) (p<0,0001). A média do indice de reducédo
do escore de constipagdo da CCF foi de 73% (variando de 33 a 85%). (FIGURA 15)
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FIGURA 15 — Escore de constipacdo CCF pré e pos-operatorios

Escore de constipacdo CCF pré e pos-operatorio

1 3 5 7 9 11 13 15 17 1% 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 5% 61 63 63 67 6% 71 73 75 77 79 81

» Pré-operatério » Poés-operatdrio

Um total de 24 (29,6%) pacientes apresentaram resposta
satisfatéria com reducao do escore de constipacao da CCF 2 50% e
55 (67,9%) pacientes apresentaram uma 6tima resposta, com reducéao
do escore de constipacdo da CCF = 70%. Dois (2,4%) pacientes
apresentaram resposta insatisfatéria, com reducdo no escore =<
50%. E 96,2% das pacientes nao se queixaram mais de digitacao

durante o esforco evacuatorio apos o procedimento (FIGURA 16).
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RESPOSTA CLINICA

%

B Otima resposta M Resposta satisfatdria Resposta insatisfatoria

FIGURA 16 — Resposta clinica
4.4 Correlacdo da Resposta Clinica com fatores anatomo-funcionais e complicacGes

Considerando os fatores associados, ndo houve diferenca estatisticamente significante
da reducdo do indice do escore de constipacdo da CCF quando comparados 0s pacientes com
intussuscepcdo e/ou prolapso retal mucoso associado, presenca de complicagdes pos-
operatorias ou pacientes em pds menopausa.

Entretanto, os pacientes com anismus, embora tratados inicialmente com biofeedback,
apresentaram reducdo no percentual de melhora do escore de constipacdo da CCF quando
comparados aos pacientes sem anismus (61,2 £2,8 % vs. 70,8% 1.5, p=0.0006) (FIGURA
17).
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FIGURA 17 - Relagdo do indice de redugdo do Escore de constipacdo da CCF em pacientes com e sem anismus.
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4.5 Ecodefecografia pds-operatoria

Cinquenta e uma (62,9%) pacientes aceitaram submeter-se novamente a EDF ap6s o
procedimento cirdrgico e foi observado auséncia de retocele residual em 31 (60,7%) e
presenca de retocele grau | em 20 (39,2%) pacientes. (TABELA 3)

TABELA 3 - ECODEFECOGRAFIA POS-OPERATORIA

EDF POS-OPERATORIA RETOCELE GR I SEM RETOCELE

51 pacientes (62,9%) 20 pacientes (39,2%) 31 pacientes (60.7%)

FIGURA 18 — Imagem pré e pés-operatéria demonstrando retocele (a) e auséncia de retocele (b)
(Paciente 33)

bexiga

1




40

5. DISCUSSAO

Uma completa investigacdo clinica é necessaria em pacientes com sindrome da
defecacdo obstruida antes da indicacdo para tratamento cirlrgico. Sdo considerados para a
avaliacdo os sintomas clinicos como disquezia, digitacdo anal, além do escore de constipacao
para quantificar a intensidade dos sintomas e outras técnicas diagndsticas para identificar
disfungdes associadas.

Mesmo o escore de constipacdo da CCF ndo sendo especifico para avaliar pacientes
com a sindrome da defecacdo obstruida, ele foi usado adequadamente neste estudo, antes e
apos o tratamento cirargico porque foram previamente excluidos os pacientes portadores de
constipacdo por transito lento detectados pelo tempo de transito col6nico, permanecendo
aqueles com sintomas relacionados a evacuagéo obstruida.

Todos os pacientes foram avaliados por ecodefecografia pré-operatoria para identificar
0 grau da retocele e a ocorréncia de afeccGes associadas como intussuscepgdo, prolapso
mucoso retal, enterosigmoidocele e anismus, com a vantagem adicional de avaliar a
integridade da musculatura esfincteriana.

Essa técnica foi padronizada e validada em estudos prévios comparando com a
defecografia e demonstrando 6timo grau de concordancia com relacdo a presenca de retocele
e demais disfuncées. (MURAD-REGADAS & DOS SANTOS et al, 2012; REGADAS et al,
2011)

A manometria anorretal, bastante utilizada em coloproctologia para identificar

alteracdes de forca na musculatura esfincteriana anorretal, alteracdes na contratilidade
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muscular anal, sensibilidade e capacidade retal, além da capacidade de coordenacdo muscular
durante a contracdo e manobra de esfor¢o evacuatério, foi também realizado no pré-operatério
de todos as pacientes do estudo para identificacdo de anismus e exclusdo de pacientes
hipotdnicas.

Neste estudo, foram estabelecidos critérios de selecdo para indicacdo cirdrgica que
incluiam persisténcia dos sintomas a despeito do tratamento clinico e biofeedback nos

portadores de anismus, escore de constipacao =2 10, diagnéstico de
retocele graus II e III (isolada ou associada com outras disfungdes),
tempo de tréansito colénico normal e auséncia de hipotonia na
manometria anorretal. Devido a utilizacao destes critérios, 67,9%
dos pacientes apresentaram um 6timo resultado pbés—operatoério.

O biofeedback é uma modalidade de tratamento fisioterapico para reabilitacdo da
coordenacdo do assoalho pélvico ja utilizada de forma bem estabelecida e com resultados bem
satisfatorios (RAO, 2011; PAPACHRYSOSTOMOU & SMITH, 1994). Essa modalidade
terapéutica estd indicada em pacientes com diagndstico de anismus identificado pela
ecodefecografia e/ou manometria anorretal que tenham sintomas de evacuagdo obstruida.

Estudos ja demonstraram que em casos de retocele, principalmente Gr 111, associados a
SDO, menos da metade dos pacientes responderam satisfatoriamente ao tratamento
exclusivamente clinico (comportamental e dietética) e/ou biofeedback, mantendo elevados
escores de constipacdo, sendo, portanto, candidatos ao tratamento cirargico como a melhor
op¢do. (MURAD-REGADAS & REGADAS et al, 2012)

Alguns estudos sdo controversos quando se refere ao reparo da retocele nos pacientes
com tempo de transito lento. Embora muitos autores advoguem que 0 reparo cirirgico
melhora os resultados de uma cirurgia colica futura, as correcdes cirurgicas de retocele
tendem a apresentar resultados insatisfatorios em pacientes com tempo de transito lento
(PEMBERTON; RATH; ILSTRUP, 1991; MELLGREN et al, 1995).

Da mesma forma, pressdes anais de repouso reduzidas sdo consideradas como contra-
indicacdo para indicagdo cirdrgica neste estudo e todas as pacientes incluidas no trabalho
apresentaram pressdes normais de repouso e de contracdo voluntéria. A avaliacdo funcional
do canal anal por manometria anorretal e a avaliacdo anatbmica da musculatura esfincteriana
com o USG 3-D constituiram-se como 0s principais parametros para excluir pacientes com

defeitos esfincterianos ocultos e/ou baixas pressbes anais para evitar sintomas de
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incontinéncia fecal apds a cirurgia ja que existiam 60 mulheres (74%) com idade acima ou
igual a 50 anos.

Esse cuidado de excluir pacientes hipotonicas se justifica pela alteracdo do limiar de
sensibilidade retal no pds-operatério apds o grampeamento, bem como devido a resseccdo da
retocele promover uma diminui¢do do reservatorio retal, podendo predispor a sintomas de
incontinéncia fecal. Entretanto, foram descritos poucos casos de incontinéncia nos pacientes
submetidos a outras técnicas de reparo transanal de retocele, como a STARR. (DODI et al,
2003; BOCCASANTA et al, 2004)

A STARR é uma técnica cirurgica baseada em um duplo grampeamento, utilizando o
grampeador circular PPH33, com um disparo anterior para corre¢cdo da retocele e um
posterior, para resseccdo de prolapso mucoso posterior no restante da circunferéncia retal.
Devido a necessidade de dois grampeadores circulares, apresenta elevado custo financeiro.

Num estudo multicéntrico de avaliacdo da STARR, os resultados apds um ano foram
excelentes em 53% dos pacientes e bons em 37% (ALTOMARE et al, 2002). E a melhora dos
sintomas da SDO apds STARR foram demonstrados entre 80 e 90% (BOCCASANTA et al,
2004; LEHUR et al, 2008). Neste presente estudo, a melhora dos sintomas com 0 TRREMS
ocorreu em 97,5% das pacientes, sendo 29,6% de resposta satisfatéria e 67,9% de 6tima
resposta. Das 81 (100%) pacientes que digitavam no pré-operatorio, 96,2% néo se queixaram
mais de digitacdo durante o esforco evacuatorio apds o procedimento.

Outras teécnicas grampeadas também tém sido testadas, tais como STAPL
(procedimento de duplo grampeamento pela técnica STARR combinado com aproximacéo do
musculo puborretal por via perineal) (ALTOMARE et al, 2002) e o reparo transanal com
grampeador linear (AYAV et al, 2004). Entretanto, a maior desvantagem da STAPL ¢ a
plastia dos elevadores via perineal que pode promover dispareunia em aproximadamente 25%
dos pacientes.

AYAV e cols. (2004) demonstraram que 76% dos pacientes submetidos ao reparo
transanal com grampeador linear apresentaram alivio sintomatico e somente 14% ndo
demonstraram sinais de melhora. A maior desvantagem desta técnica é néo tratar o prolapso
mucoso retal e instussuscepc¢do associados, removendo somente a parede da retocele.

Em 2005, REGADAS et al. (2005) propuseram a TRREMS para tratamento de retoceles
associadas com prolapso mucoso e/ou intussuscepg¢éo retal como demonstrado nos pacientes
deste estudo. Esta técnica é capaz de tratar o prolapso retal mucoso e a intussuscepcao, bem

como remover a parede do reto circunferencialmente, com refor¢co adicional da parede
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anterior da juncdo anorretal usando apenas um grampeador mecanico circular, reduzindo os
custos do procedimento que anteriormente necessitava de dois grampeadores circulares. A
técnica TRREMS ja foi validada em um estudo multicéntrico, demonstrando ser uma técnica
segura, rapida e com 6timos resultados funcionais. (CRUZ et al, 2011)

A elevada melhora funcional dos pacientes com significante reducdo dos sintomas
neste estudo pode ser também explicada pelo fato de terem sido selecionados de forma
criteriosa para tratamento cirdrgico e a execucdo dos procedimentos ter sido realizada por
cirurgides treinados e especializados com a técnica.

Foram observadas neste estudo 19 (23,4%) complicacbes pos-operatdrias, entretanto,
todas com boa resposta ao tratamento instituido, ndo sendo necessaria reabordagem cirdrgica
em nenhum deles. Foi instituido tratamento clinico ndo intervencionista e sem necessidade de
nova internacdo hospitalar. Tais complicac6es foram um caso de sangramento recente com
tratamento expectante, uma trombose hemorroidaria tratada clinicamentecom venotonico,
banho de assento morno e analgesia, 7 casos de tenesmo tratados com analgésico e anti-
inflamatorios durante 0 maximo de duas semanas, estenose da linha de grampo em 6
pacientes, sendo 4 submetidos apenas a dilatacdo digital semanal no ambulatério sendo o
maximo de 4 semanas e 2 foram submetidos a seccdo da area estenosada nos quatro
quadrantes, utilizando uma pinga hot biopsy através de um retossigmoidoscépio flexivel
(estenotomia endoscopica). E finalmente, quatro pacientes com prolapso mucoso retal
residual foram tratados satisfatoriamente com aplicacdo de ligadura eléstica.

Num estudo multicéntrico comparando STARR e STAPL, foram observadas em cada
grupo (n=25 pacientes em cada), retencdo urinaria em 2 pacientes de cada técnica,
sangramento recente em apenas pacientes submetidos a STARR (1 paciente) e retardo na
cicatrizacdo da ferida perineal somente em pacientes submetidas a STAPL (10 pacientes). As
complicacdes observadas mais tardiamente foram urgéncia para defecar em 1 e 4 pacientes
respectivamente, incontinéncia para flatos em 1 e 2 pacientes respectivamente, estenose em 1
paciente de cada grupo e dispareunia em 5 pacientes submetidas a STAPL. (BOCCASANTA
et al, 2004)

Esse estudo de BOCCASANTA e cols. (2004), demonstrou uma boa eficacia do
STARR em relacdo a melhora dos sintomas de evacuacdo obstruida, com menores indices de
complicacBes no que se refere a dor pos-operatoria, auséncia de dispareunia, redugdo do
limiar de sensibilidade retal e auséncia de retocele residual na defecografia quando
comparados com a STAPL. Em outro estudo multicéntrico (LEHUR et al, 2008) que
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comparou STARR com biofeedback no tratamento da SDO, o ndmeroe o tipo de
complicacdes relatadas e o indice de satisfacdo com o STARR foram semelhantes ao estudo
de BOCCASANTA e cols. (2004).

No presente trabalho de avaliacdo da TRREMS, foi realizada ecodefecografia pds-
operatoria em 51 pacientes (62,9%), demonstrando excelentes resultados pois ndo foi
identificada retocele significativa ou intussuscep¢do em nenhum dos pacientes examinados.

Atualmente, ap6s analise dos resultados dos diversos estudos acerca das ressecgdes
transanais para tratamento de SDO associada a retocele, foram surgindo novos aparelhos e
técnicas modificadas no sentido de reduzir complicacBes e melhorar os resultados a longo
prazo. Pacientes com intussuscep¢do e/ou retoceles mais volumosas passaram a ser tratadas
com o um grampeador curvo, Contour CCS 30, numa modifica¢do técnica da STARR e
denominada de Contour-TRANSTAR (RENZI at. al, 2008). Estudos mais recentes
(NALDINI et al, 2018) demonstraram um novo grampeador (TST STARR-Plus) com uma
caixa maior e vazada em que é possivel observar o contetudo da caixa apds seu fechamento
antes de efetuar o grampeamento para tratamento da SDO devido a retocele e/ou
intussuscepcao retal.

Com as novas técnicas e grampeadores, foi demonstrado melhora dos sintomas e
reducdo do risco de complicagBes usando, como na TRREMS, apenas um grampeador
circular. NALDINI e cols. (2018) compararam o tamanho do espécime ressecado com a
STARR, TRANSTAR e TST STARR-plus, demonstrando maior comprimento e volume do
tecido ressecado com TRANSTAR, porém com a relagdo superficie/volume maior com o TST
STARR-plus, sugerindo que h& uma resseccdo grande em comprimento mas fina em
profundidade, reproduzindo os bons resultados do TRANSTAR com menor indice de
complicacdes e recidiva dos sintomas.

Um estudo chinés (LIU et.al., 2016) de revisdo comparou diversas técnicas transanais
para resseccdo de retocele em pacientes com SDO, afirmando que “nenhum procedimento
provou ser superior aos demais até o0 momento, e que cada um tem seus méritos e defeitos”.
Este estudo tabelou, entdo, p6s e contras de todos os tipos de procedimentos estudados. Em
relacdo a TRREMS, elenca como prés um alto percentual de satisfacdo dos pacientes por
longos periodos de seguimento com a vantagem de ser factivel em pacientes com prolapsos
volumosos, maiores que 5,0cm, menor curva de aprendizado e auséncia de complicagdes
maiores. E refere como pontos negativos sua limitacdo em retoceles maiores e ndo ser uma

boa opc¢édo em pacientes hipotonicas.
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No presente estudo, ndo foi identificada qualquer correlacdo entre o reparo transanal
da retocele com menopausa, coexisténcia de intussuscepcdo ou prolapso mucoso retal e
complicacdes pos-operatdrias com o indice de melhora clinica, concluindo que nao se
constituem como fatores que possam alterar os resultados anatdomicos e funcionais.
Entretanto, corroborando com uma série de outros estudos, este identificou a presenca de
anismus associado como fator de pior prognostico na melhora dos sintomas, gerando piores
resultados na correcdo cirdrgica da retocele (VAN DAM et al, 1996; VAN DAM; HOP;
SCHOUTEN, 2000; JOHANSSON et al, 1992). TJANDRA e cols. (1999) mencionaram que
o0 reparo transanal da retocele é uma técnica segura e a melhora da evacuacdo e qualidade de
vida s@o marcantes nos pacientes sem anismus.

Os resultados demonstraram melhora dos sintomas como digitacdo em 78 (96,2%)
pacientes, mas nas pacientes com anismus associado ndo se observou melhora significativa do
escore de constipacdo da CCF, mesmo quando submetidos a biofeedback previamente. Este
grupo de pacientes apresentou uma reducdo no escore de constipacdo da CCF de apenas
61,2% enquanto os pacientes sem anismus apresentaram reducdo de 70,8%. Provavelmente,
aqueles pacientes com contracdo paradoxal da musculatura puborretal deveriam ser
previamente submetidos a terapia com biofeedback por tempo mais longo e o tratamento
cirurgico ser indicado somente para aqueles com melhora completa da contracdo paradoxal
por um periodo mais longo de no minimo um ano, sem apresentar qualquer sintoma de
defecacdo obstruida. Outros autores ja sugeriram fatores que poderiam influenciar nos

resultados cirdrgicos.

“ GAGLIARDI e cols (2008) sugeriram que os resultados foram
piores em pacientes com digitacdo pré-operatoria, dissinergia
puborretal, enterocele, retocele maior, transito lento e sensacao de
evacuacao incompleta. Outro estudo (BOENICKE L;
REIBETANZ J; KIM M et al., 2012) demonstrou que os fatores
para um desfecho desfavoravel apds o STARR incluiam pequeno
diametro retal, baixa pressdo esfincteriana e descenso perineal. “

(NALDINI et.al, 2018)

Entretanto, no presente estudo, a melhora da propria manobra digital foi bastante
expressiva, ndo se observando diferenca com relacdo aos demais fatores.

Em um estudo multicéntrico e randomizado, pacientes com SDO associada a
intussuscepcao foram randomizados e selecionados para tratamento com reparo cirdrgico

transanal da retocele ou tratamento com biofeedback. Os resultados demonstraram que o
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reparo transanal com grampeador constituiu-se numa nova modalidade de tratamento apos
faléncia das medidas clinicas e tratamento inicial conservador, incluindo o biofeedback
(LEHUR et al, 2008). Nao foram descritas complicacdes graves nas publicacbes de técnicas
grampeadas durante os Ultimos 5 anos devido a melhor selecdo dos pacientes nas indicaces
cirurgicas, aperfeicoamento tecnoldgico dos grampeadores e a larga experiéncia adquirida
pelos cirurgifes com essas técnicas ao longo dos anos.

A grande vantagem desse estudo estd na selecdo rigorosa dos pacientes, selecionados
segundo um protocolo bem estabelecido, seguindo uma sequéncia de tratamento clinico,
biofeedback quando necessario e indicacdo de cirurgia com escore de constipacdo da CCF
acima ou igual a 10, ap6s exclusdo de inimeros critérios que poderiam causar complicacdes
de dificil condugdo. Antes da indicacdo e da realizacdo do procedimento, houve uma
avaliacdo criteriosa anatbmica, funcional e dinamica. Os procedimentos foram realizados por
uma equipe treinada e familiarizada com a técnica. Desta forma foram obtidos bons resultados
e reduzido nimero de complicacgdes.

No entanto, estudos prospectivos, randomizados e controlados comparando o
TRREMS com outras técnicas grampeadas, assim como nos pacientes com anismus
comparando diferentes modalidades de tratamento, considerando o tratamento fisioterapico
por longos periodos antes da indicagdo cirdrgica seriam interessantes para determinar as
diferencas dessas modalidades de tratamento.

6. CONCLUSAO

A técnica TRREMS demonstrou melhora significante nos sintomas da Sindrome da
defecacdo obstruida em pacientes com retocele, consolidando-se como uma excelente forma
de tratamento para estas pacientes.

Nesta casuistica, as complicacdes foram tratadas clinicamente, sem necessidade de
internacdo hospitalar. A selegdo criteriosa dos pacientes candidatos ao tratamento cirdrgico é
fundamental para reproducdo dos bons resultados reportados neste e nos demais estudos
citados.

O Unico fator que apresentou uma redugdo na resposta ao tratamento cirargico foi a
presenca de anismus mesmo que previamente tratado com biofeedback. Os demais fatores
avaliados como presenca de intussuscepcdo ou prolapso mucoso associado, menopausa e

complicacdes pds-operatorias nao interferiram nos resultados clinicos.
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APENDICE B - Termo de consentimento pds-informacéo a ser obtida dos pacientes, para
participagdo no estudo intitulado “Avaliacdo Clinica e anatomo-funcional dos pacientes
com Sindrome da defecacdo obstruida associada a retocele submetidos ao
procedimento TRREMS - Transanal Repair of rectocele and rectal mucosectomy

with a single Circular stapler. Fatores preditivos e resultados.”

Aceito participar do estudo proposto, no qual serei submetida a anamnese, exame
clinico, ginecoldgico, proctolégico e a manometria anorretal, ecodefecografia por
ultrassonografia endorretal. Estou ciente da inocuidade destes exames e como eles serdo
feitos, bem como ndo terei nenhum custo e nem receberei nenhuma quantia por eles. Sei que
posso sair do estudo a qualquer momento sem que isto prejudique meu tratamento no Centro
de Coloproctologia do Ceara - Hospital Sdo Carlos ou no Hospital Universitario Walter
Cantidio, em Fortaleza-CE. Estou ciente também que se tiver qualquer ddvida sobre o estudo
poderei procurar a Dra. Adjra da Silva Vilarinho que pode ser encontrada no Centro de
Coloproctologia do Ceard, localizado na avenida Pontes Vieira, 2551, 2 andar, telefone:
34595500. Se tiver qualquer reclamagdo sobre qualquer procedimento do estudo, poderei
procurar o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco Pedro
1290, Rodolfo Tedfilo; fone: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwc.ufc.br”. Eu li/ouvi o

contetdo deste termo e recebi esclarecimentos sobre as minhas duvidas oralmente.

Assinatura do Paciente
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Assinatura do Pesquisador Legal

Fortaleza, ............ | . Lo,
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APENDICE C — FICHA DE PACIENTE (EVACUACAO OBSTRUIDA)

Nome:
Idade: Data:

PRE-OPERATORIO:

o QOP:

e Escore de Constipacao:
Frequéncia Evacuatéria ( ) Dor ou esforco evacuatorio () Sensacdo de evacuacdo
incompleta ( ) Dor abdominal ( ) Tempo no vaso sanitario ( ) Tipo de auxilio para evacuar (
) Falhas ( ) Duracédo da Constipacéo ( )

e Tempo de trénsito colonico:

e Outros fatores: incontinéncia fecal ( ) Doenca inflamatéria intestinal ( ) Infeccéo por
HIV ( ) Obesidade ( ) Diabetes ( ) Disturbios neurolégicos e psiquiatricos( )
Sintomas de stress ( ) Urgeincontinéncia urinaria com indicacdo de cirurgia

e Ecodefecografia:

Lesdo muscular ()

Anismus( ) Descenso perineal ( ) Retocele Grl () Gril () Grlll ()

Enterocele( )Cistocele ( ) Descenso de bexiga () Intussuscepcéo ( )

e Manometria: PR PC
Sustentacao Anismus( ) Reflexo+ ( ) Sensibilidade
Capacidade

e Biofeedback

CIRURGIA

Data: Tempo de duracdo: Complicagdes imediatas:

Complicagdes tardias:
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POS-OPERATORIO:

e Escore de Constipacao (6 meses apos cirurgia):
Frequéncia Evacuatéria ( ) Dor ou esforgo evacuatorio () Sensacdo de evacuagdo
incompleta ( ) Dor abdominal ( ) Tempo no vaso sanitario ( ) Tipo de auxilio para evacuar (
) Falhas () Duracdo da Constipacéo ( )

e Ecodefecografia:
Lesdo muscular ()

Anismus( ) Descenso perineal ( ) Retocele Grl () Grll () Grlll ()

Enterocele( )Cistocele ( ) Descenso de bexiga ( ) Intussuscepgéo ( )
e Manometria: PR PC

Sustentacéo Anismus( ) Reflexo+ () Sensibilidade

Capacidade




APENDICE D - Escore de constipacdo (Agachan et al., 1996)

Nome:

Data:

Frequéncia Evacuatdria

0 — 1 a 2x por semana
1 = 2x na semana

2 — 1x na semana

3 = Menos de 1x por semana

4 —» Menos de 1x por més

Dificuldade: dor ou esfor¢o evacuatério

0 - Nunca

1 — Raramente

2 —As vezes

3 — Frequentemente

4 — Sempre

Satisfagdo:  sensagdo  de

incompleta

evacuacao

0 — Nunca

1 — Raramente

2 —As vezes

3 = Frequentemente

4 — Sempre

Dor: dor abdominal

0 = Nunca

1 — Raramente

2 —As vezes

3 = Frequentemente

4 — Sempre

Tempo: minutos no vaso durante

evacuacao

a

1 = Menos de 5 minutos
2 = 52 10 minutos

3 — 10 a 20 minutos

4 — 20 a 30 minutos

5 — Mais de 30 minutos

Auxilio para evacuar: tipo de auxilio

1 — Sem assisténcia
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2 — Laxantes estimulantes

3 = Manobra digital ou enema

Falha: Idas ao banheiro sem sucesso em 24

horas

0 — nunca

1—1a3vezes
2 — 3 a6 vezes
3 —62a9vezes

4 — Mais de 9 vezes

Historia: duracdo da constipacao (anos)

1-0
2—1ab5anos
3 - 5210 anos
4 — 10 a 20 anos

5 — Mais de 20 anos

TOTAL DO ESCORE:

(Minimo, 0; Méaximo, 30)




