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RESUMO

Avaliacéo clinica da técnica Apex para o tratamento da sindrome da defecagéo
obstruida associada a intussuscepc¢ao retal e prolapso mucoso circunferencial do
reto. Francisco Sergio Pinheiro Regadas Filho. Pds Graduacdo Stricto Sensu de
Ciéncias Médico-Cirurgicas, Faculdade de Medicina da U.F.C. (Tese de doutorado).
Marco, 2019. Orientadora: Profa. Dra. Sthela Maria Murad Regadas.

Sindrome da defecacdo obstruida é produzida por alteracdo funcional (anismus)
ou anatémicas (retocele, intussuscepg¢do e prolapso mucoso). Vérias técnicas cirlrgicas
sdo utilizadas para o tratamento destas disfuncdes. O objetivo deste estudo foi avaliar
anatdmica e funcionalmente pacientes submetidos a tratamento cirdrgico utilizando a
técnica “APEX " para o tratamento da defecacdo obstruida associada a intussuscepc¢ao
reto-anal e prolapso mucoso circunferencial do reto. Foram avaliadas em estudo
observacional histérico 40 pacientes (25 mulheres e 15 homens), com idade média de
58,4 anos e portadores de intussuscepcao retal e/ou prolapso mucoso circunferencial do
reto. Foram avaliados pré-operatoriamente através de exame proctoldgico, manometria
anal e ecodefecografia. Os pacientes portadores de retocele, enterocele e incontinéncia
foram excluidos. Dois pacientes portadores de anismus foram inicialmente tratados
com biofeedback. Os parametros avaliados foram os escores de constipacdo Agachan-
Wexner, escala analdgica visual da dor (1-10) e avaliacdo anatbmica pos-operatéria
através da ecodefecografia. O valor médio do escore de constipacdo reduziu
significantemente de 14,4 para 4,8 no pés-operat6rio ap6s um tempo de seguimento
médio de 119,2 dias. Somente 16 (40%) relataram dor, sendo 14 (35,0%) com dor leve
de acordo com a escala visual analdgica (7 com escore 1 e 7 com escore de 2). Dois
(5,0%) pacientes apresentaram dor moderada, com escore de 3. A ecodefecografia
demonstrou reducdo completa da intussuscepcdo e foram identificados, no exame
proctoldgico, pequeno prolapso mucoso residual em 5 pacientes (12,5%), tratados com
aplicacdo de ligadura elastica. Conclui-se que a técnica “APEX” ¢ segura de acordo
com o0s baixos indices de complicacbes trans e pos-operatério e eficaz para o
tratamento da intussuscepcdo retal e prolapso mucoso do reto, demonstrada pela
reducdo do escore de constipagdo e exame de imagem dindmica, menor custo devido
ser utilizado somente um grampeador mecanico circular.

Palavras-chave: Constipacdo. Sindrome da defecacéo obstruida. Intussuscepcéo,

Prolapso mucoso retal. Grampeador mecéanico.



ABSTRACT

Clinical evaluation of Apex technique for the treatment of the obstructed
defecation syndrome associated with rectal intussusception and full rectal
mucosal prolapse. Francisco Sergio Pnheiro Regadas Filho. Thesis (doctorate). Stricto
Sensu Post-Graduation Program in Surgery. Advisor: Professor Dra. Sthela Maria

Murad Regadas.

Obstructed Defecation Syndrome is produced by functional (anismus) or anatomical
alterations (rectocele, intussusception and rectal mucosal prolapsed). Several surgical
techniques have been used in the treatment of such dysfunctions. The aim of this study
was to evaluate anatomically and functionally patients undergoing surgical treatment
using the APEX technique for the treatment of obstructed defecation associated with
rectal intussusception and rectal mucosal prolapse. In an observation study, 40 patients
(25 women and 15 men), mean age 58.4 years, with obstructed defecation symptoms
due to rectal intussusception and/or rectal mucosal prolapse were evaluated. They were
preoperatively evaluated through proctological examination, anal manometry and
echodefecography. Patients with rectocele, enterocele and fecal incontinence were
excluded. Two patients with anismus were initially treated with biofeedback. The
parameters evaluated were Agachan-Wexner constipation score, the visual analogic pain
scale (1-10) and postoperative anatomical evaluation through the ecodefecography. The
mean constipation score significantly decreased from 14,4 to 4.8 in the postoperative
period after a mean follow-up time of 119.2 days. Only 16 (40%) reported pain, 14
(35.0%) with mild pain according to the visual analogic scale (7 with a score of 1 and 7
with a score of 2). Two patients (5.0%) presented moderate pain with a score of 3.
Ecodefecography demonstrated a complete reduction of rectal intussusception and a
small residual mucosal prolapse was identified in 5 patients (12.5%) who were treated
with application of rubber band ligation. In conclusion, the APEX technique is safe
according with the low trans and post-operative complications and effective for the
treatment of rectal intussusception and rectal mucosal prolapse, demonstrated by the
significant reduction of the constipation score and the dynamic image exam, with. lower
cost since only one circular mechanical stapler is used.

Key words: Constipation. Obstructed defecation syndrome.

Intussusception, Rectal mucosa prolapse. Mechanical stapler
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1. INTRODUCAO

A constipacdo intestinal constitui-se numa frequente queixa nos
ambulatorios de coloproctologia, gastroenterologia, geriatria e pediatria, acometendo
até 30% dos adultos, dos quais 33% apresenta faixa etaria superior a 60 anos e com
predominancia do sexo feminino (ANDROMANAKQOS et al., 2006). A incidéncia na
Ameérica do Norte varia de 2,0 a 28,0%, com média de 17,0% (HIGGINS &
JOHANSON, 2004). E definida como fezes endurecidas, esforco excessivo no ato
evacuatério, evacuagdes infrequentes ou sensacdo de evacuacdo incompleta. Também
tem sido utilizada para descrever fezes muito pequenas, endurecidas ou quando o
paciente relata grande dificuldade para serem exoneradas e ainda associadas a manobras
auxiliares, como digitacdo anal, perineal e vaginal. Estes sinais e sintomas sdo
comumente associados a distensdo com desconforto abdominal e pélvico, néusea,
pirose, mal estar geral como indisposicdo, irritacdo, ansiedade e até mau humor.
Considera-se normal a frequéncia de evacuagdo de, no minimo, trés vezes por semana
(ALVES et al., 2013; SOBRADO et al. 2018).

Com o objetivo de melhor definir e quantificar a constipagdo intestinal,
foram elaborados um conjunto de critérios para universalizacdo da sua caracterizacao,
conhecidos como Critérios de Roma Il (1999) e Critérios de Roma 111 (LONGSTRETH
et al.,, 2006). A constipacdo € entdo definida pela ocorréncia de menos de trés
evacuacBes por semana, em doze semanas ndo consecutivas dos ultimos seis meses, a
ocorréncia de pelo menos duas das seguintes condicOes: esforco excessivo, fezes
endurecidas ou fragmentadas, sensacdo de evacuacdo incompleta e o emprego de

manobras manuais — digitais, no minimo em um quarto das evacuacoes.

A constipacdo € um sintoma complexo pois envolve causas primarias ou
secundarias. Constitui-se como primarias aquelas provenientes de alteracbes na
motilidade dos cdlons conhecida como transito lento ou inércia colonica, interferindo na
frequéncia da evacuacgdo e/ou aquela que altera a qualidade da evacuagéo, quando a sua
origem € produzida por alteragdes anatomo-funcionais do assoalho pélvico, denomina-
se de sindrome da defecacdo obstruida (SDO) ou obstrucdo de saida. Incluindo ainda
como causa funcional os portadores de constipagdo com transito normal mas

associando-se a sintomas abdominais, caracterizando a sindrome do Intestino Irritavel,
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com critérios previamente estabelecidos (WEXNER & JAGELMAN, 1989). No
entanto, a constipacdo secundaria pode ser devida a causas intestinais (bloqueio
mecanico ou redugdo anatdbmica na luz intestinal, Alteraces nos plexos mioentéricos
adquirida ou idiopatica e afeccdes anorretais que provocam dor a evacuacao ou reducédo
anorretal), causas sisttémicas (distarbio enddcrino-metabdlico e uso de medicamentos)
(ALVES et al., 2013; SOBRADO et al. 2018).

A SDO caracteriza-se por sintomas relacionados a dificuldade de expelir as fezes
(disquezia, sensacdo de evacuacdo incompleta e realizacdo de manobras digitais com
repetidas tentativas sem sucesso) em >25% das evacuacdes (JAYNE et al., 2005;

LAUBERT et al., 2013). S&o decorrentes de altera¢cbes no compartimento posterior do

assoalho pélvico, incluindo as anatémicas (retocele, intussuscepcéo reto-anal, prolapso
mucoso retal cincunferencial, enterocele / sigmoidocele e descenso perineal) e
funcionais que caracteriza-se pela ocorréncia de contracdo paradoxal do musculo
puborretal (Anismus) ou auséncia de relaxamento ao esfor¢co evacuatério (ZBAR et al.,
2003; D’HOORE et al., 2004; ALTMAN et al., 2006).

A incidéncia de SDO tem sido relatada em mulheres adultas em torno de 18,0% e
elevando-se para 23% naquelas com idade superior a 60 anos e representando 50% das
pacientes portadoras de constipacdo intestinal cronica (KARLSON et al., 2004;
ANDROMANAKQOS et al., 2006). A principal causa € a retocele, no percentual médio
de 97,0%, seguindo-se a intussuscepcao reto-anal (33,0%), anismus (10,0%) e entero-
sigmoidocele (1,7%). Intussuscepcdo associada com retocele ocorre em 95% e anismus
associado com retocele em 84% (THOMPSON et al., 2002). Quanto a retocele,
intussuscepcdo retal e outras formas de prolapso de 6rgdos pélvicos, outras causas
podem influenciar em suas formacgbes, como a postura ereta e/ou enfraquecimento
congénito ou adquirido no sistema de suporte pélvico. O esfor¢co crénico em individuos
constipados por erro alimentar poderia ao longo do tempo influenciar na formacdo de
retocele com prolapso mucoso retal ou intussuscepcao reto-anal e tornar a constipagao
de origem alimentar jA ndo responsiva a simples correcdo da alimentacdo, em
constipacdo por obstrucdo de saida, necessitando de manobras de digitacdo, e com o
passar do tempo pelo esforco mantido, produziria aumento da retocele e do prolapso
mucoso retal/intussuscepcdo (SHAFIK et al., 2003; REGADAS et al., 2005 e 2007).

Embora o parto vaginal tenha sido ainda implicado como a causa mais
importante de agressao as estruturas do assoalho pélvico, foi demonstrado em estudos

recentes que ndo existem diferencas significativas na incidéncia de retocele associada a
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prolapso mucoso retal / intussuscepcdo reto-anal quando comparadas mulheres
nuliparas, primiparas e multiparas (SOARES et al., 2009, MURAD-REGADAS et al.,
2009; KEPENEKICI et al.,2011).

Durante a ultima deécada, houve um grande avanco no diagnostico das
disfungdes do assoalho pélvico devido a utilizacdo de exames dinamicos pois além da
cinedefecografia, foi introduzida a ressonédncia nuclear magnética dinamica e a
ecodefecografia (ultrasom anorretal tri-dimensional dindmico), além da associagcdo com
demais testes funcionais do canal anal, como a manometria anal e a eletromiografia
(ZBAR et al., 2003; BOCASSANTA et al., 2004; MURAD-REGADAS et al., 2006;
2008 e 2009; DINDO et al., 2008; HATCH et al., 2013; HOTOURAS et al., 2014)

Tratamento conservador tem sido proposto como primeira opg¢ao no sentido
de evitar procedimentos cirdrgicos desnecessarios e agressivos pois cerca de quase 30%
dos pacientes com intussuscepcdo retal podem melhorar com adequacdo da dieta e
biofeedback (CHOI, et al., 2011).  Atualmente, ainda diferentes modalidades de
tratamento sdo indicadas aos pacientes com SDO, de acordo com a intensidade dos
sintomas, medida em escores e das condi¢des anatdmicas e funcionais associadas.
Pacientes com anismus, por exemplo, sdo inicialmente tratados com biofeedback, como
primeira opcdo e com satisfatorios indices de resposta. Pacientes com defeitos
anatdmicos associados devem ser adequadamente tratados e, para tanto, as técnicas e
procedimentos cirdrgicos sdo os mais variados (SINGH et al., 2003; MAHMOUD et al.,
2010; LEANZA et al., 2013).

A resseccdo circunferencial manual da mucosa retal em pacientes com prolapso
mucoso circular foi inicialmente proposto por REGADAS (1982), demonstrando
resultados satisfatérios com relacdo ao prolapso e sintomas de evacuacao obstruida em
90% dos pacientes operados. Em seguida, foi desenvolvida a técnica de mucosectomia
retal grampeada por PESCATORI et al. (1997) para o tratamento de hemorroidas e
prolapso  mucoso retal com a principal finalidade de realizar uma anopexia,
reconstruindo a anatomia do canal anal. Em seguida, LONGO (1998) desenvolveu um
grampeador circular especifico (PPH Kit®, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH)
para executar este procedimento. Entretanto, a mucosectomia grampeada utilizando o
PPH demonstra resultados funcionais insatisfatorios em pacientes com prolapso
mucoso volumoso porque este modelo de grampeador resseca no maximo ressecava

bandas de mucosa retal com aproximadamente 4,5cm, sendo portanto eficaz somente
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para pequenos prolapsos mucosos do reto (<5.0 cm) mas ndo para prolapsos maiores
que 5.0 cm. Com o0 objetivo de ressecar maior quantidade de tecido retal, foi
desenvolvida uma nova técnica cirdrgica, a STARR (Stapled Transanal Rectal
Resection) (LONGO, 2003) para tratamento de prolapso mucoso retal e intussuscep¢ao
reto-anal utilizando dois grampeadores mecanicos PPH. Foi amplamente aceita e varios
estudos com séries multicéntricas publicadas demonstraram bons resultados no
tratamento da SDO associada a prolapso mucoso, intussuscepcdo retal e retocele
(BOCASSANTA et al., 2004(a)(b); NICOLAS et al., 2004; SENAGORE et al., 2005).
Seguiu-se a realizacdo de uma conferéncia de consenso em Roma — Italia em 2005,
onde experts definiram a aplicacdo do grampeador circular para o tratamento da
intussuscepcdo associada ou ndo com a retocele, contra-indicagdes, complicagdes
relatadas e treinamento requerido com a técnica, publicada por CORMAN et al. (2006)
no ano seguinte. Desde entdo, varias publicacdes tém sido realizadas (OMMER et
al., 2006; REBOA et al., 2007; FRASCIO et al., 2008; DINDO et al., 2008;
HAUSAMMANN et al., 2009), alguns com casuisticas significativas e multicéntricas
(GAGLIARDI et al., 2008 e LEHUR et al., 2008), relatando inclusive complicacdes
citadas na literatura porém sugerindo que o procedimento é seguro quando realizado
por especialistas familiarizados com o uso de grampeadores (PESCATORI &
GAGLIARDI, 2008). Desta maneira, a prolapsectomia transanal grampeada simples
com anopexia (ALTOMARE et al., 2002; STUTO et al.,2003) e a resseccao retal
transanal por duplo grampeamento tém sido uma efetiva alternativa para 0s
procedimentos cirtrgicos convencionais (LONGO, 2003; BOCASSANTA et al.,2004;
BONNER & PROHM, 2004). Contudo, LANG et al. (2010) relataram resultados
satisfatorios com a técnica STARR mas que ainda necessitaria ser melhor avaliada em
estudos futuros. GOEDE et al (2011) ja relataram excelentes resultados com reducao
do escore de defecacdo obstruida de 14.6 para 1.6 no pds-operat6rio em 340 pacientes
submetidos a técnica STARR e mencionando alta satisfagdo em 81% deles. LEARDI et
al. (2014), utilizando a técnica STARR no tratamento da intussuscepc¢do retal em 29
pacientes do sexo masculino, relataram reducéo do escore de defecacdo obstruida de 28
para 6,7 e melhora significante no escore de qualidade de vida, variando de 14 no pré-
operatorio para 5,3 no pos-operatorio. J& LIU et al. (2016) demonstraram melhor
eficacia do escore de constipacdo Agachan-Wexner utilizando a técnica STARR parcial
associada com a técnica Bresler quando comparada com pacientes portadores de

intussuscepcao retal e tratados somente com a técnica STARR. GENTILE et al. (2014)
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compararam a técnica STARR com a Delorme interna em 66 pacientes e demonstraram
resultados satisfatérios em ambas, no entanto com maior custo financeiro na STARR ja
que utiliza-se dois grampeadores circulares embora sendo realizada com maior

facilidade e rapidez.

AYAV et al. (2004) propuseram a utilizacdo de grampeador linear para
ressec¢cdo somente da parede anterior da juncdo anorretal que corresponde a parede da
retocele e MATHUR et al. (2004) a utilizagdo de somente um grampeador circular,
realizando a mucosectomia com duas suturas em bolsa de mucosas, ao nivel proximal e

distal da invaginacao reto-colica.

RENZI et al. (2008) e LENISA et al. (2008), em estudos multicéntricos,
demonstraram os resultados de uma técnica utilizando um novo grampeador,
CONTOUR TRANSTAR® (Ethicon Endo-surgery, Cincinnati, OH). Esta modificacédo
foi realizada por Longo, demoninando-a de CONTOUR TRANSTAR. Os resultados

foram semelhantes mas com vantagens na seguranga e maior efetividade.

Estudos atuais comparando a técnica STARR com a Retopexia Ventral
laparoscépica em pacientes com sintomas de evacuacao obstruida, tém demonstrado que
ambas as técnicas melhoram os sintomas de evacuacdo obstruida mas a retopexia
ventral foi mais eficaz na correcdo do descenso perineal e da correcdo de multiplas
disfungdes do assoalho pélvico (ALTOMARE et al., 2018). Outro estudo demonstra
significante melhora do processo evacuatério mas com melhor resultado em pacientes
mais idosos ( KHALED & AHMED, 2019).

No Brasil, REGADAS et al. (2005) destacando a importancia da abordagem
transanal com utilizacdo de grampeador e baseando-se na impossibilidade de se ressecar
volumosas bandas de mucosa e parede retal utilizando o grampeador PPH, desenvolveu
um novo modelo de grampeador circular, EEA HEM-33mm (Covidien®, New Haven,
CT, EUA), capaz de se quantificar o volume de tecido para ser ressecado. A partir de
entdo, desenvolveu a técnica TRREMS (REGADAS et al. (2005) para o tratamento de
Retocele, apresentando resultados bastante satisfatorios. Em um estudo prospectivo
avaliando 75 pacientes com retocele associada a prolapso mucoso e intussuscepgao reto-
anal (JOSE V.C. et al., 2011), foi demonstrado reducdo do escore de constipacdo de
Agachan-Wexner de 16 para 4 (p =0.001), concluindo que o procedimento TRREMS
€ uma tecnica segura, eficaz e capaz de refazer a integridade do canal anal e corrigir o

prolapso mucoso retal circular e intussuscepgéo retoanal. Em outro estudo, LEAL et al.
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(2010) utilizando a técnica TRREMS no tratamento de retoceles grau Il ou Il com
prolapso mucoso retal ou intussuscepcao retal, demonstraram significante reducdo do
escore médio de constipacdo de 15.23 para 4.46 ( p= 0.001) e o escore de defecagdo
obstruida de 10.6 para 2.9 (p=0.00). Entretanto, para os pacientes do sexo masculino ou
feminino sem retocele ou com retocele assintomatica, sem digitacdo, e portadores de
volumoso prolapso mucoso retal circunferencial e/ou intussuscepgdo reto-anal com
sintomas de defecagdo obstruida, foi desenvolvida uma nova técnica cirdrgica,
denominada “APEX”, pois identifica o apice do prolapso mucoso retal, ou seja, o local
de maior prolapso para que sejam posicionados quatro pontos de reparo (um em cada
quadrante) e seguido da confeccdo de uma sutura circunferencial envolvendo a mucosa
e submucosa. Apos concluida a sutura, é atada em torno do eixo do grampeador,
posicionando no ultimo orificio, a 4,0cm da ogiva e seguindo-se a confec¢do de uma
segunda sutura em bolsa para tracionar mais ainda o tecido prolapsado e atando-a em
torno do eixo do grampeador de forma mais simétrica que se constitui numa
modificacdo da técnica TRREMS, com o objetivo principal de ressecar maior quantidade

de tecido retal e de forma mais simétrica.

Foi inicialmente desenvolvido um estudo envolvendo dois outros centros
objetivando verificar os resultados iniciais e que demonstraram ser uma técnica factivel
e apresentando reducdo significativa do escore de constipacdo (REGADAS et al., 2014).
Em seguida, observou-se a necessidade de continuar a avaliacdo elevando o nimero de
procedimentos e incluindo outros pardmetros para uma avaliacdo pré e pos-operatoria

mais criteriosa.
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2. OBJETIVO

Avaliar anatbmica e funcionalmente pacientes submetidos a tratamento

cirargico utilizando a técnica APEX para o tratamento da defecacdo obstruida associada

a intussuscepcéo reto-anal e prolapso mucoso circunferencial do reto
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3. METODO

3.1 Casuistica

Trata-se de um estudo observacional histérico cujo protocolo clinico foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o Carlos (Protocolo de
aprovacao nimero 2.848.757 (APENDICE A).

No periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017, foram avaliados 40
pacientes de ambos os sexos (25 mulheres e 15 homens), com idade média de 58,4
anos (variacdo entre 41-75anos) (APENDICE B), apresentando sintomas de defecacgdo
obstruida associada a prolapso mucoso retal e intussuscepc¢ao retal . Foram atendidos,
avaliados e tratados no Servico de Coloproctologia do Hospital Universitario Walter
Cantidio da Universidade Federal do Ceard (Fortaleza-CE) e Hospital Sdo Carlos
(Fortaleza-CE).

Inicialmente, os pacientes foram avaliados pré-operatoriamente através de
exame proctologico, manometria anal e ecodefecografia (ultrasonografia anorretal
dindmica tri-dimensional), possibilitando a identificacdo de alteracbes anatomo-
funcionais do assoalho pélvico (prolapso mucoso, anismus, retocele, intussuscepcao
retal) e lesdes esfincterianas.

A intensidade dos sintomas de constipacdo / defecacdo obstruida foi
demonstrada pelo escore de constipacdo Cleveland Clinic Florida Agachan-Wexner e
sendo incluidos os pacientes com pontuacdo maior que 6 (ANEXO A) e aqueles com
diagndstico ultrasonografico (ecodefecografia) de intussuscepcao retoanal associada a
prolapso mucoso anal circunferencial. Inicialmente, os pacientes foram orientados em
manter uma dieta rica em fibras (15 a 20g por dia), associada a ingestdo de 1 a 2 litros
de liquido por dia, pelo periodo de 3 meses. Seguiu-se uma avalia¢do clinica completa e
nos pacientes com persisténcia dos sintomas de defecacdo obstruida, foi indicado o
tratamento cirdrgico com a técnica APEX (Desenho do estudo — Figura 1). Os
procedimentos foram sempre realizados por cirurgides experientes com a técnica.

Todos os pacientes foram avaliados no pos-operatorio com relagdo a dor
utilizando a escala analdgica visual da dor (1 a 10), sendo 10 a dor mais intensa

(ANEXO B), presenca de complicaces trans-operatoria (hemorragia), tempo de
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internacdo hospitalar e complicagdes tardias como a estenose na linha de sutura. Foram
reavaliados apds um periodo de 90 dias, submetendo os pacientes a exame fisico, a
ecodefecografia e quantificando o grau de constipagdo ao responderem o questionario

relativo ao escore de constipacdo da CCF Agachan-Wexner.

- Tempo transito prolongado
Incontinencia fecal

- Cirurgia proctologica prévia
Lezdo esfincteriana \

. |- Retocele G
- Escore constipagao(CF | - - Dl com fistula ou fissura "

Tempo transito célico Dist. Neuraldgico e psiquidtrics

= |- Manometria Excluido
-

P - Eeodefecografia R

o s
Sintomas de 50O N, e |Anisnus| —* | Biofeedback l—- Welhara
y

, clinica
\\ -\.
“w | - Escore CCF =6 K

- Prolapso mucoso EiFl:iJ|EIF| — —
P w | * | Cirurgia [Apex)
- Intussuscepcio reto-anal
|

- Pos=operatario
Avaliaciode resultados . Exame fislco
- Perventual de melhora escore CCF - FEscore CCF -
Fatores gue interfere nos resultados - Ecodefecografia

Figura 1. Desenho do Estudo

3.2- Critérios de Inclusao

- Pacientes com queixas de constipacdo e sintomas de defecacéo obstruida e sem
reducdo dos sintomas ap0s o tratamento clinico, mantendo o escore de constipagédo
maior ou igual a 6,0.

- Presenca de prolapso mucoso retal circular ou intussuscepc¢ao retal identificados

atraves do exame proctologico e ecodefecografia
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3.3- Critérios de Exclusao

- Pacientes previamente submetidos a procedimento cirdrgico proctologico

- Pacientes com sintomas de incontinéncia anal ou com les&o esfincteriana identificada
pela ecodefecografia.

- Portadores de doencas inflamatorias intestinais com ou sem fistula ou fissura anal

- Pacientes com tempo de transito col6nico sugestivo de inércia cdlica

- Portadores de retocele grau Il e/ou entero-sigmoidocele com indicacdo cirurgica

- Pacientes que praticavam sexo anal.

3.4- Parametros de Avaliacao
1- Avaliacdo Clinica - Pontuacdo do escore constipacdo CCF Agachan-Wexner
2- Exames Diagnosticos:
- Dinamicos - Ecodefecografia (ultrasom anorretal dindmico tri-dimensional)
- Funcionais - manometria anorretal e tempo de transito célico
3- Pontuacéo da escala analdgica visual da dor (1 a 10)
4- Avaliacdo pds-operatoria —
- Clinica: Sintomas de evacuag&o obstruida
- Complicac0es trans-operatdrias: hemorragia, deiscéncia da sutura grampeada

- ComplicacGes poOs-operatdrias : dor, hemorragia e estenose na linha de sutura

3.4.1 Avaliacéo Clinica

Apds a conclusdo da historia clinica completa e avaliacdo utilizando o
escore de constipagdo CCF Agachan-Wexner (Anexo A), todas as pacientes
submeteram-se a exame proctologico completo (inspecao, toque retal e anuscopia). O
escore de constipacdo CCF Agachan-Wexner avalia pardmetros relacionados a
frequéncia da evacuacdo e qualidade da expulsdo das fezes (sintomas de evacuagao
obstruida). O mesmo varia de 0 a 30. Assim este escore avalia a intensidade da

constipacéo intestinal.



24

3.4.2 — Exames Diagnosticos

3.4.2.1 Exame Dinamico- Técnica da Ecodefecografia

- Preparo do paciente — Todos os exames foram realizados com preparo
intestinal prévio utilizando clister retal duas horas antes do exame. Os pacientes foram
devidamente informadas a respeito de cada técnica adotada, sendo orientadas quanto a
importancia em cooperar na execucao dos movimentos solicitados, como o correto

movimento da evacuacéo.

- Equipamento utilizado — Foi utilizado um equipamento de ultrasom Pro-
Focus B-K Medical® (Herlev, Dinamarca) e um transdutor rotatério com 360° e
escaneamento automatico, modelo 2052 (Figura 2). Foi utilizada uma freqtiéncia de 16
MHz e distancia focal de 3,0 a 6,2 cm. A imagem é adquirida de forma automatica no
sentido proximal-distal, em um segmento de 6,0 cm, durante 55 segundos. Néao é
necessario mover repetidamente o transdutor dentro do reto ou canal anal. Uma
sequéncia de numerosas imagens paralelas trans-axiais com 0,25 mm sdo adquiridas,
resultando em uma imagem volumeétrica digitalizada em forma de cubo, amplamente
movel, possibilitando analise em mdaltiplos planos e em tempo real. Dessa forma, o
examinador tem a possibilidade de revisar o exame posteriormente, tantas vezes quanto

necessario, adicionando maior nimero de informagoes.

Figura 2 — Transdutor tridimensional, rotatorio com 360° e escaneamento automatico

modelo 2052.

- Escaneamento 1- O transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem anal. Segue o

escaneamento da juncdo ano-retal e canal anal com a paciente em repouso. E avaliada a
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conformacdo anatbmica do canal anal, buscando identificar eventuais lesdes

musculares, mesmo em pacientes assintomaticas (lesGes ocultas).

- Escaneamento 2 — O transdutor é posicionado a 6,0 cm da margem anal. Segue uma
seqiiéncia de repouso e esfor¢o evacuatorio no mesmo escaneamento. E iniciado com a
paciente em repouso durante 15 segundos, capturando imagens do reto inferior e juncao
ano-retal. A paciente é entdo solicitada a fazer esforco evacuatorio durante 20 segundos,
capturando-se imagens dindmicas da juncdo ano-retal, canal anal superior e médio
proximal. Finalmente, retorna ao estado de repouso durante os Gltimos 15 segundos,
correspondendo ao canal anal médio distal e inferior. O transdutor deve acompanhar a

descida do perineo.

Este escaneamento avaliou 0 movimento do musculo PR e do EAE durante o
esforco evacuatorio, identificando o relaxamento normal ou a ocorréncia de contracédo
paradoxal ou auséncia de relaxamento muscular. Foi desenvolvido um angulo para
mensurar quantitativamente o movimento do PR-EAE durante o esfor¢o evacuatorio,
formado pela confluéncia de uma linha tracada paralela a borda interna do PR-EAE,
medindo entre 1,5 a 2 cm, com uma outra linha vertical, perpendicular ao eixo do canal
anal. Este angulo foi calculado no repouso (escaneamento 1) e comparado com o

esforgo evacuatério (escaneamento 2).

Nos pacientes com relaxamento muscular normal, se evidencia elevagdo no
angulo durante o esforco evacuatorio. Naqueles com diagnostico de contracdo paradoxal
do PR-EAE, observa-se reducdo do angulo durante o esforco evacuatério. Quando a
alteracdo do angulo anorretal é menor que um grau, caracteriza auséncia de
relaxamento muscular no esfor¢co evacuatério. Os pacientes com diagnostico de
contracdo paradoxal do PR-EAE ou auséncia de relaxamento muscular no esforco

evacuatorio, foram incluidos como portadores de Anismus.

Foram medidos os valores da variacdo do angulo quando comparado o repouso
com o esforco evacuatério, tanto nos casos de relaxamento muscular normal quanto no

anismus e comparado entre as duas técnicas.

- Escaneamento 3 — Apds injetar 120 a 180 ml de gel ultrassénico na ampola retal, o
transdutor é posicionado a 7,0 cm da margem anal e segue a mesma sequéncia técnica
dindmica utilizada no escaneamento 2. Durante éste escaneamento, a introducéo do gel

tem a funcéo de distender a ampola retal criando um espago entre as camadas do reto e
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o0 transdutor e despertar desejo para evacuar, simulando o ato defecatorio. Vale ressaltar
a importancia de certificar-se que a paciente esta efetivamente realizando o esforgo
evacuatério nos dois escaneamentos dinamicos, mesmo com o transdutor intra-retal e a
posicdo em decubito lateral esquerdo, mas visualiza-se claramente o deslocamento de

posicao das estruturas anatdmicas no esforco evacuatorio.

Pode ser necessario repetir cada escaneamento quando o esforgo evacuatério ndo
for efetivo ou quando houver duvidas nas imagens visualizadas. Portanto, pode ser
necessario reintroduzir mais gel quando éste for eliminado parcial ou totalmente durante

0 esforco evacuatorio.

Este escaneamento identifica e quantifica a presenca ou auséncia de Retocele,
Intussuscepcao reto-retal e Entero-sigmoidocele graus I-111

Na avaliacdo da Retocele, a vagina € a estrutura anatdmica escolhida como
referéncia. Sao avaliados os movimentos da parede anterior do reto inferior, juncéo ano-
retal, canal anal superior e parede posterior da vagina. Na auséncia de Retocele, a
vagina € deslocada para baixo e para tras, empurrando a parede anterior do reto inferior,
juncédo anorretal e canal anal superior durante o esforco evacuatdrio, mantendo-se em
linha reta, no mesmo nivel ou mais posteriormente a sua posicao original, em repouso.
Nos pacientes com Retocele, a vagina € empurrada para frente pela parede anterior do
reto inferior, da juncdo anorretal e do canal anal superior. A Retocele é demonstrada e
quantificada pelo célculo da distancia entre duas linhas horizontais tracadas paralelas a
parede posterior da vagina, sendo uma no ponto inicial do esforco evacuatorio, quando a
parede posterior da vagina empurra para baixo e para tras a parede anterior do reto
inferior, e a outra, no ponto de maior herniacdo da parede posterior da vagina. A
classificacgio em graus foi estabelecida comparando com a cinedefecografia,
convencionando-se que a distancia entre 0,2-0,6cm (meédia 0,5 cm) corresponde a
retocele grau I; entre 0,7-1,3 cm (média 1,0cm) a grau Il e maior que 1,3 cm a grau Il
(Figura 3).

Na identificagdo da Intussuscepgdo reto-retal ou reto-anal, visualiza-se a
projecdo das camadas da parede retal para dentro da luz do reto. Esta alteracdo pode ser
claramente identificada mesmo com o transdutor dentro do reto, como ndo sendo o reto
uma estrutura rigida e sua por¢do distal funciona como um reservatorio, apresentando

portanto espaco suficiente para que possa ocorrer a projecdo das camadas do reto para
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dentro da sua luz. Assim como a presenca de gel ultrassénico melhora a visualizagdo da

imagem pois preenche a ampola retal (Figura 4).

O prolapso mucoso retal circunferencial é também facilmente identificado no

plano axial pelo espessamente da camada sub-mucosa (Figura 5).

Enterocele e sigmoidecele sdo caracterizadas pela identificacdo de alcas
intestinais na projecdo do reto inferior e canal anal superior, ao nivel do musculo PR e
pode ser claramente visualizada no plano axial e longitudinal durante o esforgo

evacuatorio. Este achado caracteriza enterocele-sigmoidocele grau I1-111.
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Figura 3 — Retocele (casuistica Ecodefecografia pessoal Dr Sergio Regadas filho)
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Figura 4 — Ecodefecografia: Intussuscepcao posterior (setas) (paciente feminino n° 2)

Figura 5 — Ecodefecografia: Prolapso mucoso retal circunferencial ( linhas ) (paciente

feminino n° 2)
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3.4.2.2 - Avaliacao Funcional: Manometria Anorretal

Preparo do Paciente

Ndo foi realizado preparo prévio e nem sedacdo anestésica.

Equipamento utilizado

Foi utilizado um equipamento hidropneumatico Medtronic®, composto por:
Catéter radial de oito canais Medtronic® com orificios dispostos meridianamente a
intervalos de 45 graus, confeccionado em material plastico, flexivel, com didmetro de
4,5 mm e canal central de insuflacdo de ar de 1,8 mm de didametro; poligrafo eletronico
Medtronic®, modelo PolygraflD, com saida USB 1.1; Software Polygram 98 com
modulo de manometria anorretal de oito canais radiais; sistema hidropneumatico de oito
canais marca Medtronic® contendo bomba pneumatica alimentada por cilindro de
nitrogénio padrdo, marca White Martins®, mandmetro de pressao de gas, 8 transdutores

de presséo, cabos transdutores, presilhas de transdutores e tubos pressurizadores.
Técnica do Exame

Os pacientes foram posicionados em decubito lateral esquerdo (posicdo de
SIMS). O cateter foi lubrificado com gel aquoso sem anestésico e introduzido até 6,0

cm da margem anal sendo o exame realizado por técnica de retirada escalonada manual

a intervalos de um centimetro, iniciando-se 6,0 cm cranialmente a margem anal.

Parametros Avaliados

- Os parametros avaliados incluiram:

a) Zona de alta pressdo: correspondente ao comprimento funcional do canal anal

b) Zona de mais alta pressao: local onde foi posicionado o cateter para realizacao

das demais aferi¢cOes do exame;
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¢) Pressdo media de repouso, em mmHg: apos estabilizacdo das curvas pressoricas,

foi aferido o intervalo em repouso

d) pressdo voluntaria maxima, em mmHg: corresponde ao esforco maximo de
contragdo do canal anal por trés tentativas subseqientes, sendo a pressao
voluntaria méxima calculada como a média dos picos pressoricos em cada canal

na melhor tentativa.

3.4.2.3 - Avaliagdo Funcional: Tempo de Transito Col6nico

Preparo do Paciente
O paciente foi orientado a ndo usar laxantes, nem realizar enema retal ou
supositorio durante dois dias antes da ingestdo do marcador radiopaco e durante os sete

dias até a ultima radiografia simples do abdomen (7° dia)

Técnica do Exame —

Para realizacdo deste exame, foi utilizado marcadores radiopacos, tipo “Sitz
Marks® ”, contendo 24 aneis em cada capsula. O paciente ingere uma unica capsula e
uma sequiéncia de trés Radiografias Simples do abdomen em decubito dorsal no 3°, 5° e

7° dias ap0s a ingestdo da capsula sdo realizadas.

Parametros Avaliados

Os parametros avaliados incluiram:

- Transito Coldnico Normal: A elimina¢do de 80% dos marcadores contados na

radiografia do 3° dia ap6s a ingestdo

- Sindrome defecacdo obstruida - A eliminacdo de menos de 80% dos marcadores

distribuidos no colon esquerdo e reto contados na radiografia do 5°dia apés a
ingestao.

- Inércia Colonica - A eliminacdo de menos de 80% dos marcadores distribuidos no

em todos 0s segmentos dos colons contados na radiografia do nos 3°,5°e 7° apds a

ingestéo.
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3.4.3 Técnica Cirurgica

3.4.3.1 — Instrumentos cirurgicos utilizados

- Foi utilizado o Grampeador circular mecanico EEA HEM 33mm 3.5/ 4.8
(Covidien®, New Haven, CT, EUA) (Figura 6)

Figura 6 - Grampeador Circular Mecénico ( EEA HEM 33mm )

3.4.3.2 - Técnica “APEX”

Todos os pacientes foram previamente submetidos a um preparo intestinal
utilizando fleet enema via retal.

O paciente ¢ colocado na posigdo de litotomia. Apoés dilatagdo digital do anus, é
introduzido o dilatador do kit do grampeador EEA HEM-33 e fixado a pele perianal nas
posicOes anterior e posterior com fio de sutura. Utilizando duas pingas Kelly,
identifica-se o &pice do prolapso mucoso ou da intussuscepcao reto-anal e marca-se 0s
quatro quadrantes com um fio de sutura (Figura 7). Em seguida, é realizada uma sutura
continua, em bolsa de tabaco, envolvendo mucosa e submucosa, seguindo o local dos
quatro pontos de reparo prévio (Figura 8). A ogiva destacavel do grampeador é
introduzida através da sutura em bolsa e atada em torno do eixo do grampeador,

passando o fio através do ultimo orificio e novamente atada (Figura 9). Em seguida, é
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realizada outra sutura em bolsa, aproximadamente 2,0 cm proximalmente a sutura
anterior e também atada de maneira semelhante (Figura 10). Acopla-se a ogiva ao
grampeador, a parede posterior da vagina é tracionada nas pacientes do sexo feminino,
seguindo-se do completo fechamento, disparo, retirada do grampeador e identificacdo
do tecido retal ressecado (Figura 11). A sutura deve ser examinada em todos 0s
quadrantes para identificacdo de eventual local de sangramento, identificando a

necessidade de realizar sutura hemostatica.

Figura 7 - Quatro pontos reparando o apice do prolapso em cada quadrante
(paciente masculino n°® 21)
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Figura 8 - Sutura em bolsa envolvendo mucosa/submucosa do apice do prolapso
(Paciente (paciente masculino n°® 21)

Figura 10 - Concluida a segunda sutura em bolsa, é atada em torno do eixo do
Grampeador (paciente masculino n° 21)
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Figura 11 - Banda de parede retal ressecada (paciente masculino n° 21)

3.5 Avaliacdo Pds-operatdrio

3.5.1. — Avaliacéo Clinica

- Foi utilizado o escore de Constipacdo CCF Agachan-Wexner para quantificar a
intensidade na reducdo dos sintomas de defecacdo obstruida aplicado 3 meses apds o

tratamento cirdrgico.
- Utilizou-se a pontuacéo da escala analdgica visual da dor (1 a 10) .

- Foram registradas as complicagbes menores e maiores. Foram consideradas
complicagdes maiores aquelas que necessitaram de um novo procedimento operatorio.

3.5.2 Avaliagéo Dinamica

- Realizada com ecodefecografia ap6s 90 dias.

3.6 Analise Estatistica

Os dados foram analisados usando SPSS para Windows (versdo 14.0).
Diferencas entre os escores foram avaliadas com Wilcoxon test para os dados que nao
foram de distribuig¢do continua. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em
p <0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 Pacientes

Foram avaliados 40 pacientes de ambos os sexos (25 mulheres e 15 homens), com
idade média de 58,4 anos (variagdo entre 41-75 anos ). Dentre as mulheres, 12
apresentavam histéria prévia de parto vaginal, a idade variou de 41 a 75 anos, média de
55,2 anos e entre homens, variou entre 50 a 73 anos, na média de 59,6 anos, sem
diferenca estatica entre os sexos. Apresentavam escore de constipacdo pré-operatorio
variando de 7 a 23, meédia de 14,45. Nenhum dos pacientes apresentava cirurgia

proctoldgica e/ou colorretal prévia

4.2 Avaliacédo Pré-operatoria
4.2.1 Ecodefecografia

Todos os pacientes apresentavam prolapso mucoso circunferencial e 32 (80,0%)
intussuscepcao retal, ndo sendo evidenciada lesdo esfincteriana em nenhum paciente de
ambos 0s sexos. Tres pacientes apresentavam anismus, sendo um no sexo masculino e
dois no feminino (TABELA 1; TABELA 2)

Tabela 1 — Resultado da ecodefecografia na avaliacdo pré-operatoria dos pacientes
do sexo masculino e feminino

ECODEFECOGRAFIA MASCULINO FEMININO
LESAO ESFINCTERIANA 0 (0%) 0 (0%)
INTUSSUSCEPCAO 12 (80%) 20  (80%)
PROLAPSO MUCOSO

CIRCULAR 15  (100%) 25  (100%)
ANISMUS 1 (6%) 2 (8%)

RETOCELE G I -G || 4 (16%)
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4.2.2. Manometria Anorretal

- Avaliagdo Funcional: Manometria anorretal entre os pacientes do sexo

masculino N= 15 pacientes

Pressdo de repouso — Média 65 mm Hg

Pressdo voluntaria maxima- Média 178 mm Hg

Pesquisa do esfor¢co evacuatorio — Relaxamento Muscular normal em 14
pacientes

Um paciente com anismus

Presenca do reflexo reto-esfinctérico - Presente em todos os pacientes

- Entre os pacientes do Sexo feminino N= 25 pacientes

Pressdo de repouso - Média 52 mm Hg

Pressdo voluntaria maxima- Média 161 mm Hg

Pesquisa do esforco evacuatorio - Relaxamento muscular normal em 23
pacientes

Duas pacientes com anismus

Presenca do reflexo reto-esfinctérico — Presente em todos os pacientes

Total de 3 pacientes com Anismus ( 2 sexo feminino + 1 sexo masculino).

Foram submetidas ao biofeedback ( 6 sessdes) antes do tratamento cirdrgico

4.2.3. Tempo de Transito Colonico

- Avaliacdo Funcional: Tempo de Transito Colénico Total

De acordo com o critério de inclusdo, foi realizado somente em 05 pacientes do

sexo feminino que apresentavam suspeita de inercia colonica. Todos 0s marcadores

foram agrupados no reto e sigmoide distal no terceiro e quinto dia.
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4.3 Avaliacéo trans-operatoria

4.3.1 Tempo operatdrio; Tempo de hospitalizacdo; Tamanho da peca

cirargica

O tempo operatorio completo variou de 24 a 50 min, com a média de 33,9 min.
(APENDICE Q).

Todos os pacientes permaneceram hospitalizados pelo periodo de 24 horas ap6s
0 procedimento cirdrgico e sem ocorréncia de complica¢cdes durante o periodo de
internacéo.

O tamanho medio (largura) da peca cirargica ressecada, envolvendo mucosa,
parede retal e gordura peri-retal foi de 6,0 cm (5.0 - 7,5cm) (APENDICE C). N&o houve
identificacdo de tecido referente a parede vaginal em nenhum caso.

4.3.2 Complicacoes

Ocorreu sangramento leve na linha de sutura ap0s 0 greampeamento e
necessitando de sutura hemostatica com aplicacdo de dois ou trés pontos simples com

poliglecaprone 2.0 em 2 (5,0 %) pacientes.

4.3.3 Tempo de Seguimento e Resultados

O tempo de seguimento dos pacientes variou de 90 a 150 dias, na média de
119,2 dias (APENDICE C).

Um pequeno prolapso mucoso retal foi identificado em um pacientes no 7°.DPO
mas com significante reducdo ap6s uma semana. O exame proctolégico com anuscopia
realizado apo6s 30 dias identificou pequeno prolapso mucoso residual em 5 pacientes
(12,5%), sendo 4 mulheres e um homem, os quais foram adequadamente tratados com
aplicacdo de ligadura eléstica ambulatorialmente.

Trés (7,5%) pacientes apresentaram estenose na linha de sutura, sendo uma
tratada atraves de estricturectomia (seccdo da area estenosada nos 4 quadrantes

utilizando uma pinca hot biopsy através de um retossigmoidoscopio flexivel) enquanto
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que os dois remanescentes foram tratados unicamente com dilatacdo digital
ambulatorial.
N&o houve queixa de incontinéncia fecal e nem urgéncia fecal no pds-operatorio.

N&o ocorreram complicacBes graves

4.4 Pontuacado da escala analdgica visual da dor (1 a 10)

Vinte e quatro (60,0%) ndo apresentaram dor pds-operatéria e 16 relataram
dor, sendo 14 (35,0%) com intensidade leve, dos quais 7 com escore de intensidade da
dor de 1 e 7 (17,5%) apresentaram escore de 2. Dois ( 5,0%) pacientes apresentaram dor
moderada, com escore de 3 (APENDICE C).

4.4.1 Comparacao do Escore constipacdo CCF Agachan-Wexner entre

0 pré e o pos-operatorio

Com relacdo ao escore de constipacdo, foi observado valor médio pré-operatério
de 14,4 (7 - 23), ocorrendo reducéo significativa para 4,8 ( 3 — 7 ) apds um tempo de
seguimento médio de 119,2 dias ap06s o procedimento cirargico (p < 0,0001) (TABELA
3) (Figura 12) (APENDICE D). Foi observado melhora em mais de 50% dos sintomas
em 30 pacientes, variando o percentual de melhora entre 55% a 86% . No demais 10
pacientes, o percentual de melhora foi abaixo de 50% mas 0s pacientes permaneceram

com o escore de constipacao abaixo de 6.
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Tabela 3 — Valores do Escore de constipacdo comparando os pacientes no pré e pds-
operatdrio (40 pacientes).

Mediana Média Desvio Minimo Maximo

padréo
Pré 15 14,4 4,3 07 23
Pos 05 4,8 1,3 03 07
E = _._. Pré-operaténio
s n A -= Pds-operatério
(¥ 20 >
o & ’\/\ / \ / \ b
o \
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Figura 12 - Valores do Escore de constipa¢do comparando os pacientes no pré e pos-

operatorio.
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4.5.1- Ecodefecografia apds tempo médio de 3 meses
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Foi observado a persisténcia de prolapso mucoso circular em 5 (12,5%)

pacientes no periodo pos-operatério (TABELA 4; TABELA 5) (Figura 13).

Tabela 3 — Resultado da ecodefecografia na avaliacdo pés-operatéria dos pacientes

do sexo masculino e feminino.

ECODEFECOGRAFIA MASCULINO FEMININO
LESAO ESFINCTERIANA 0 (0%) 0 (0%)
INTUSSUSCEPCAO 0 (0%) 0 (0%)
PROLAPSO MUCOSO

CIRCULAR 1 (6%) 4 (16%)
ANISMUS 0 (0%) 1 (4%)
RETOCELEG -G I 0 (0%)
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® Pré-operatorio
@ Pés-operatorio Prolapso
Intussuscepcao Mucoso
32 (80%) 40 (100%)

lu,sss)

| =

Figura 13 — Presenca de prolapso mucoso e intussuscepcao retal comparando o pré com

0 pOs-operatorio

4.6 Comparacéao dos pacientes com prolapso mucoso apés tratamento
cirargico com pacientes sem prolapso

Comparando os 5 pacientes com prolapso mucoso residual com os 35 sem
prolapso, observou-se que nao houve diferenca no tamanho da peca cirdrgica ressecada,
sendo 6,0cm (x 0,27) no grupo com prolapo residual e 6,0cm ( £ 0,11) no grupo sem
prolapso (p= 0,8934). Foi também observado reducdo significante no valor médio do
escore pré-operatério de 14,4 (+1,2) para 4,8 (4,5 ) ap6s um tempo de seguimento
meédio de 119,2 dias apds o procedimento cirargico (p=0,001).
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5. DISCUSSAO

Foram selecionados neste estudo, pacientes de ambos o0s sexos, com
sintomas de defecacdo obstruida apos avaliacdo completa incluindo os sintomas clinicos
e exames diagnosticos para definir com preciséo a indicacdo para tratamento cirurgico.
Num total de 40 pacientes, 62,5 % sdo do sexo feminino. No entanto, observa-se nesta
casuistica uma reducdo na associacdo de intussuscepcdo, prolapso mucoso retal e
retocele devido a criteriosa selecdo para indicagdo desta técnica cirdrgica pois deve ser
utilizada em pacientes do sexo masculino com prolapso mucoso retal circunferencial
e/ou intussuscepcdo retal e no sexo feminino quando apresentar estas mesmas
disfuncdes mas sem retocele ou com retoceles pequenas e assintomaticas, envolvendo
portanto somente 16% das mulheres.

Estudos demonstram que dentre as disfungbes do assoalho pélvico mais
freqlente, esta a retocele associada freqlientemente com prolapso mucoso retal ou
intussuscepcao reto-anal. Sdo mais freqiientes em mulheres adultas, com sintomas de
evacuacdo incompleta e dolorosa, disquesia associada ou ndo com digitacdo anal para
facilitar o processo evaucatorio e uso de laxativos ou enemas (KEIGHLEY, 2000;
FUCINI, RONCHI E ELBERTT]I, 2001; REGADAS et al., 2007).

No entanto, em recente estudo avaliando 205 pacientes do sexo masculino
portadores de intussuscepcdo reto-anal, foi comparada a avaliacdo utilizando a
defecografia com o exame clinico e funcional e concluiram que devem ser incorporados
0s exames de imagem e manométrico no sentido de se realizar um diagndstico
satisfatorio (HOTOURAS et al., 2014). Portanto, com a introducdo de novas opcdes
para diagnostico envolvendo ultrassom dinamico (MURAD-REGADAS et al., 2008) e
a ressonancia nuclear magnética (RENTSCH, et al., 2001; GANESHAN, 2008), tem
sido possivel identificar melhor as disfuncbes e consequentemente planejar e realizar o
tratamento com maior seguranca e eficacia. Neste estudo, o0 numero de pacientes do
sexo masculino foi significante, incluindo 37,5%. E necesséario uma avaliacdo completa
para selecdo adequada dos pacientes para o tratamento cirdrgico, associando-se 0s
sintomas com resultados dos exames complementares e utilizando escore para
quantificar de forma objetiva o grau de disfungéo.

Todos o0s pacientes deste estudo foram investigados e identificadas as

disfungdes do assoalho pélvico utilizando a ecodefecografia (ultrassom dinamico tri-



44

dimensional) para confirmar os achados de intussuscepcdo retal e demais disfuncdes
associadas no exame proctoldgico inicialmente realizado. Adicionalmente, foi realizada
a manometria anorretal para avaliacdo da fungéo anal e o tempo de transito colonico nos
pacientes com sintomas sugestivos de inercia colonica. Da mesma forma, foi realizada
a avaliacdo pos-operatdria, utilizando a ecodefecografia apds um tempo médio de 3 (2-
4) meses, com 0 objetivo de demonstrar os resultados anatdmicos do procedimento
cirargico e avaliar a integridade dos musculos esfincterianos.

Os resultados funcionais foram avaliados através dos escores de constipacéo
Agachan-Wexner pois constitui-se no método amplamente utilizado e inclui sintomas
relacionados ao trénsito intestinal e a evacuacgdo obstruida (AGACHAN et al., 1996).
N&o foi incluido um escore especifico para evacuacgao obstruida pois os pacientes foram
amplamente avaliados com demais exames e a decisao terapéutica seguiu os sintomas
clinicos e os achados dos exames complementares.

A ecodefecografia foi a técnica de avaliacdo dinamica utilizada para avaliar
0s pacientes pois esta ja havia sido padronizada quando comparada com a defecografia
e validada em estudos muticentricos (MURAD-REGADAS et al., 2008; REGADAS et
al., 2011). A vantagem da utilizacdo do ultrassom dindmico se deve ainda a
possibilidade da avaliacdo concomitante da musculatura esfincteriana, identificando
lesBes esfincterianas ocultas. Nenhum dos pacientes, inclusive as pacientes com histdria
prévia de parto vaginal, apresentam lesdo esfincteriana oculta. A maioria dos estudos
publicados utilizam a DF como método de imagem para avaliacdo das disfuncbes
(GANESHAN et al., 2008; RENZI et al., 2008; GOEDE et al., 2011, HOTOURAS et
al., 2014) ou a TC e RNM dindmica (FRITSCH et al., 1995; LANG et al., 2010).

Adicionalmente, todos os pacientes foram submetidos a manometria
anorretal visando avaliar a funcdo esfincteriana, mesmo naqueles do sexo masculino
pois a técnica proposta consiste na ressec¢do de uma larga banda de mucosa e parede
retal que poderia estar contribuindo para manter a continéncia do paciente. Além disso,
a manometria anal possibilita identificar a presenca de anismus que poderia constituir-se
tambem em um importante fator responsavel pelo sintoma de defecagdo obstruida.
Nestes pacientes, € indicada inicialmente o tratamento com biofeedback, excluindo
dessa forma uma indicacéo cirurgica inadequada e contribuindo ainda para a obtengéo
de melhores resultados naqueles pacientes submetidos posteriormente ao tratamento
cirdrgico associado. Os pacientes de ambos 0s sexos apresentavam pressdes anais

dentro dos padrdes de normalidade. As pressOes reduzidas poderiam constituir-se numa
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contra-indicacdo para o acesso transanal devido ao risco de desenvolver algum grau de
incontinéncia fecal.

Todos os pacientes com suspeitade inercia colonica, foram submetidos ao
tempo de transito colonico. Em 5 pacientes do sexo feminino, o resultado do tempo de
transito colbnico excluiu a presenca de inércia colonica. PEMBERTON et al. (1991)
demonstraram claramente a importancia em diferenciar trénsito lento de disfungdo do
assoalho pélvico, quando em 277 pacientes constipados, demonstraram 10% com
transito lento, 13,0% com disfuncdo do assoalho pélvico, 5,0% com associacdo de
transito lento com disfuncéo do assoalho pélvico.

linicalmente, todos os pacientes foram submetidos a tratamento clinico
utilizando dieta com fibras, orientacdo com relagdo as evacuacBes e biofeedback
naqueles portadores de anismus associado, constituindo-se assim como a primeira opcao
terapéutica da SDO, como ja anteriormente preconizado por inumeros autores
(BOCASSANTA et al.,, 2001; BOCASSANTA et al.,, 2004; ZBAR et al., 2003,
CORMAN et al., 2006, DINDO et al., 2008; GENTILE et al., 2014; HOTOURAS et
al.,, 2014). Portanto, a indicacdo cirdrgica inclui os pacientes portadores de
intussuscepcao e prolapso mucoso retal circunferencial que nao apresentaram melhora
apos o tratamento clinico inicial e ao biofeedback naqueles portadores de anismus. A
presenca de retocele grau I-11 em 16,0% das pacientes do sexo feminino sem queixas de
digitacdo ndo constituiu-se em fator impeditivo para a escolha da técnica pois concluiu-
se que os sintomas de evacuacdo obstruida se relacionavam com a intussuscepcao e
prolapso mucoso retal.

A resseccédo circunferencial de mucosa retal realizada manualmente e com
sutura circular proximalmente a linha pectinea foi inicialmente descrita nos anos 80 e
cujos resultados demonstraram regressdo completa do prolapso com melhora dos
sintomas de defecacdo obstruida (REGADAS et al., 1982). Na década seguinte,
PESCATORI et al (1997) publicaram a mesma técnica de ressecacdo de mucosa retal
circunferencial utilizando um grampeador circular mecanico. J& no ano seguinte, foi
apresentada no 6" World Congress of Endoscopic Surgery, em Bologna por LONGO
(1998) utilizando um grampeador especifico para a técnica (PPH — Ethicon Endo-
Surgery ®). A partir de entdo, a técnica foi divulgada internacionalmente e nos ultimos
anos, varios autores tém demonstrado bons resultados no tratamento de pacientes
portadores de SDO, utilizando diferentes modelos de grampeador. Varios trabalhos

multicéntricos utilizando a técnica STARR com o grampeador PPH foram publicados
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(OMMER et al., 2006; REBOA et al., 2007; FRASCIO et al., 2008; DINDO et al.,
2008; RENZI et al., 2008; LEHUR et al., 2008; LANG et al., 2010; LEARDI et al.,
2014; HOTOURAS et al., 2014).

Com o objetivo de se ressecar maior quantidade de parede retal no
tratamento da intussuscepcdo reto-anal, foi desenvolvido outro grampeador
(CONTOUR TRANSTAR - Ethicon Endo-Surgery®). Em um estudo multicéntrico
europeu avaliando 75 pacientes, foi demonstrado reducdo do escore de defecagédo
obstruida de 95%, com baixo indice de morbidade (7,0%) e sem mortalidade (LENISA
et al., 2008). Em outro estudo prospectivo envolvendo 30 pacientes, foi obtido
normalizacdo do escore de defecagdo obstruida em 86,2% dos pacientes (RENZI et al.,
2008). No entanto, este modelo tem sido utilizado somente em poucos centros devido
requerer 0 uso de seis cargas para cada procedimento, gerando consequentemente um
elevado custo financeiro.

Em estudo comparando a técnica STARR realizada com grampeador PPH
com a ressecgdo circunferencial manual da mucosa retal, anteriormente descrita por
REGADAS et al. (1982), observaram resultados semelhantes com relacdo aos sintomas
de defecacdo obstruida (GENTILE et al., 2014). Contudo a técnica grampeada é
tecnicamente mais facil e mais rapida, apresentando no entanto custo mais elevado pois
requer o uso de dois grampeadores mecéanicos circulares.

Baseado nas limitagdes do grampeador PPH (Ethicon Endo-Surgery®),
REGADAS desenvolveu um novo modelo de grampeador circular (EEA HEM-33 -
Covidien®) apresentando Vvérias vantagens pois apresenta uma caixa ampla, vazia e
capaz de ressecar maior quantidade de tecido. Adicionalmente, é mais ergondémico pois
apresenta uma ogiva destacavel e com orificios no “shaft” para quantificar o volume de
tecido a ser ressecado. E com o objetivo de reduzir o custo financeiro do procedimento e
realizd-lo com maior rapidez e seguranca, REGADAS et al. (2005) desenvolveram a
técnica TRREMS (Transanal repair of rectocele and rectal mucosectomy with one
circular stapler) para o tratamento da retocele associada com prolapso mucoso circular
ou intussuscepcdo retal. Em um estudo inicial, 35 pacientes portadoras de SDO por
retocele e prolapso mucoso retal/intussuscepgéo reto-anal, foram avaliadas clinica e
funcionalmente no pré e pds-operatorio utilizando exames proctologico, ginecoldgico e
radiologico (defecografia), sendo também aplicados os escores de constipacdo, da
sindrome de defecacdo obstruida e de continéncia, assim como avaliagdo da dor e da

satisfagdo com o resultado cirdrgico atraves da aplicacdo de escala visual analdgica. Foi
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avaliada também, através de escala visual analdgica, a satisfacdo com a funcéo sexual
no pré e pos-operatorio e os resultados obtidos foram bastante satisfatorios e
semelhantes aos apresentados utilizando a técnica STARR (BOCASSANTA et al., 2004;
RENZI et al., 2008).

Um estudo prospectivo e multicéntrico utilizando a técnica TRREMS para
tratamento de retocele associada com prolapso mucoso retal ou intussuscepgdo em 75
pacientes demonstrou reducdo significante no escore de constipacdo de Agachan-
Wexner de 16 para 4 (p=0.001) (JOSE V.C. et al., 2011). Ja em outro estudo, LEAL et
al. (2010) demonstraram também significante reducdo do escore médio de constipacéo
de 15.23 para 4.46 ( p= 0.001) e o escore de defecacdo obstruida de 10.6 para 2.9
(p=0.00).

No entanto, utilizando as técnicas TRREMS ou STARR, foi observado a
necessidade de se realizar a ressec¢do circunferencial da mucosa e parede retal mas
devendo manter a sutura grampeada baixa, no méximo a 1,0cm da linha pectinea para se
conseguir tratar adequadamente a retocele pois naqueles casos em que a sutura
permanece alta, persiste a herniacdo da juncdo anorretal durante a evacuacdo. E ao
contrario, para se tratar adequadamente a intussuscepc¢éo reto-anal, faz-se necessario a
resseccdo de toda a parede do reto invaginada, independendo do local onde serad
posicionada a sutura grampeada. Com este objetivo, foi desenvolvida a técnica APEX,
que possibilita a resseccdo de todo o segmento prolapsado que neste estudo, a largura do
tecido ressecado variou de 5,0 a 7,5 cm, na média de 6,0cm. Os procedimentos
cirargicos foram realizados com o grampeador HEM EEA-33mm pois € 0 mais
adequado para esta técnica pois possibilita a resseccao circunferencial de todo o tecido
prolapsado ja que apresenta uma caixa bastante ampla e livre. A segunda sutura em
bolsa foi sempre realizada aproximadamente a 2.0cm da primeira e objetivando
envolver todo o tecido da parede retal que possa ser ressecado para que apés ser atada
em torno do eixo do grampeador, torne o espécime cirtrgico bastante largo e simétrico
como demonstrado na figura 7. Trata-se de um procedimento tecnicamente facil e
rapido, apresentando neste estudo o tempo operatério médio de 33,9 minutos, com
variacao de 24 a 50 minutos.

O grampeador utilizado nos procedimentos oferece tambem bastante
seguranca com relacdo a deiscéncia ou ocorréncia de sangramento na linha de sutura
pois observou-se discreto sangramento apds o disparo do grampeamento em somente 2

(5%) pacientes os quais foram tratados com uma sutura simples. Ndo ocorreu deiscéncia
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em nenhuma sutura. Utilizando o grampeador PPH na técnica STARR, tem sido relatado
maior indice de sangramento, de até 12% (LEHUR et al., 2008; GAGLIARDI et al.,
2008) apos o grampeamento. FRASCIO et al. (2008) relataram um sangramento tardio
tratado através de uma intervencao cirurgica.

Como a sutura permanece aproximadamente entre 1,0 a 2,0 cm acima da linha
pectinea, a maioria dos pacientes ndo refere dor, mesmo durante as primeiras 24 horas
como demonstrado neste estudo em 24 (60%) pacientes. Catorze (35%) referiram dor
leve nos primeiros 3 dias de pds-operatério e somente 2 (5%) apresentaram dor
moderada durante os primeiros 7 dias e com uso de anti-inflamatorio e analgésico.

N&o ocorreram complicacfes no periodo pds-operatdrio imediato e todos 0s
pacientes permaneceram em regime de internagdo hospitalar somente pelo periodo de
24 horas ap0s o procedimento cirurgico, semelhante ao descrito nos estudos utilizando a
técnica STARR (LANG et al.,, 2010; GOEDE et al., 2011; LEARDI et al., 2014,
GENTILE et al., 2014).

Devido a realizagdo de duas suturas em bolsa e a utilizagdo de um grampeador
mecanico adequado, foi possivel ressecar pecas cirurgicas largas, média de 6,0cm (5,0-
7,5) de largura e envolvendo toda a parede do reto e gordura peri-retal, possibilitando
desta maneira tratar adequadamente o prolapso interno do reto e realizando
adicionalmente a anopexia. Em estudo anterior envolvendo dois outros centros, a
largura do tecido mucoso e retal foi semelhante, na média 5,9cm (REGADAS et al.,
2014).

Ap6s um tempo de seguimento médio de 120 dias, observou-se pequeno
prolapso mucoso residual em 5 (12,5%) pacientes os quais foram satisfatoriamente
tratados com aplicacdo de ligadura elastica. GAGLIARDI et al (2008) apresentaram um
indice de recorréncia de 28,0% de intussuscepc¢do retal em pacientes submetidos a
técnica STARR. Ja FRASCIO et al. (2008) relataram resultado satisfatorio em 88,0%
dos pacientes operados, semelhante ao apresentado em outros estudos (BOCCASANTA
et al., 2004; NICOLAS et al., 2004; REBOA et al., 2007; LEHUR et al., 2008;
HAUSAMMANN et al., 2009; HOTOURAS et al., 2014; LEARDI et al., 2014; LIU et
al., 2016).

Foi observado que apesar da presenca do prolapso mucoso residual, ndo houve
diferenca na reducao do escore de constipacéo entre o pré e pos-operatorio, a0 comparar
este grupo de 5 pacientes com prolapso mucoso residual com os 35 restantes sem

prolapso. Portanto, este achado ndo interferiu no resultado final. Ndo houve também
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diferenca com relacdo ao tamanho da peca cirurgica ressecada ao comparar 0s 5
pacientes com os 35 sem prolapso. A persistencia do prolapso residual ocorre naqueles
pacientes com intussuscepcdo maior do que seja possivel ressecar com um Unico
grampeamento, ocorrendo em somente 12,5% dos pacientes e como permanece muito
pequeno, ndo produz alteracdo na qualidade da defecacéo.

Devido a linha de sutura permanecer mais alta com relacdo a linha pectinea,
pode ocorrer estenose, especialmente naqueles pacientes que apresentam uma reagao
inflamatdria mais intensa. Neste estudo, 3 (7,5%) pacientes desenvolveram estenose
sendo 2 tratados somente com dilatacdo digital a nivel ambulatorial e um paciente foi
submetido a seccdo da area estenosada nos quatro quadrantes utilizando uma pinga hot
biopsy através de um retossigmoidoscopio flexivel (estricturotomia endoscépica) sob

sedacdo. Estudos tém demonstrado tambem indice de estenose em 3,0% dos pacientes

utilizando a técnica STARR (RIBARIC et al.,2014) embora KHALED et al.,

(201.9) mencionaram auséncia de estenose em sua casuistica.

Foi descrita lesdo de parede posterior de vagina com fistula reto-vaginal apos
procedimento com a técnica STARR (GAGLIARDI et al., 2008; LIU et al., 2016) ) mas
esta complicacdo é inerente mais ao cirurgido do que a técnica pois o risco de lesdo
vaginal é durante o fechamento do grampeador. Por isso, foi realizada a tracdo da
parede posterior da vagina em todos 0s pacientes deste grupo de estudo, evitando
definitivamente esta complicacao.

O escore médio de constipacdo no pré-operatorio foi de 14,4 (7 — 22) e ocorreu
uma significante reducdo para 4,8 (3-7) ap6s um tempo de seguimento médio de 120
dias de pos-operatério, semelhante a estudo anterior que apresentou reducdo de 13,0
para 50 (REGADAS et al.,, 2014), como também utilizando-se outras técnicas
grampeadas (STARR e CONTOUR TRANSTAR) no tratamento da intussuscepcao retal
(BOCCASANTA et al, 2004; FRASCIO et al., 2008; LEHUR et al., 2008;
HAUSAMMANN et al., 2009; GENTILE et al., 2014; LIU et al., 2016). Quando se
calcula o percentual de melhora, 75% dos pacientes apresentaram melhora acima de
50%, demonstrando que é um metodo de tratamento eficaz. Adicionalmente, os demais
pacientes com percentual de melhora abaixo de 50%, o escore de constipacao
permaneceu dentro do valor esperado, menor e igual a seis. A provavel reducdo do

escore abaixo de 50 % se deve a presenga de escores com valores menores no pré-
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operatorio. No entanto, o que poderia comprovar o grau de satisfacdo deste grupo de
pacientes seria 0 questionario de qualidade de vida que inicialmente ndo foi utilizado
mas serd incluido nos futuros pacientes deste grupo de estudo.

RENZI et al. (2008) e LENISA et al. (2009) também demonstraram significante
reducdo do escore SDO utilizando o CONTOUR TRANSTARR no tratamento da
intussuscepcao retal e sugerem a utilizacdo desta técnica para que sob visdo direta e com
maiores resseccOes segmentares, pudesse se obter melhores resultados. Contudo,
ISBERT et al. (2009) comparando a técnica STARR realizada com PPH e CONTOUR
TRANSTAR, demonstraram resultados semelhantes.

No entanto, um estudo avaliando 15 pacientes portadoras de intussuscepgéo
retal, concluiram que a técnica STARR foi eficaz para a correcdo morfoldgica da
intussuscepcdo, mas nao ocorreu melhora dos sintomas de evacuacdo obstruida na
mesma proporcdo (LANG et al., 2010).

Portanto, baseado nos resultados comparativos apresentados, observa-se que
tanto a APEX quanto a STARR utilizando dois grampeadores circulares apresentam
resultados satisfatorios no tratamento da intussuscepcdo retal. No entanto, a APEX
apresenta as vantagens de quantificar com precisdo a quantidade de tecido que deve ser
ressecado e com um menor custo financeiro ao comparar com a STARR (dois
grampeadores PPH) e CONTOUR TRANSTARR (7 cargas do greampeador CONTOUR)
enguanto se utiliza somente um grampeador mecanico circular.

Com relacdo a contra-indicacdo, ndo deve ser utilizada nas pacientes portadoras
de retoceles volumosas com indicagdo cirargica pois nao é possivel definir exatamente o
local onde permanecera a sutura grampeada pois a posi¢do dependera do tamanho do
prolapso mucoso ou da intussuscepcdo retal. Nestes casos, € indicada a técnica
TRREMS para corre¢do da retocele.

Estudos recentes preconizaram a retopexia ventral pelo acesso laparoscépico
para abordagem dos pacientes idosos com intussuscepcdo e prolapso mucoso retal
(ALTOMARE et al., 2018).. Demonstram que mesmo em pacientes com co-morbidade,
esta técnica pelo acesso laparoscopico apresentou melhores resultados quanto a recidiva
precoce do prolapso e ao descenso perieneal quando comparado com 0s pacientes
operados pela técnica STARR ( KHALED & AHMED, 2019).

O acesso laparoscopico ou robético poderia ser indicado nos paciente com
maltiplas disfunc¢bes ou na recidiva, devido a complexidade do procedimento cirdrgico

e ao uso de tela que pode provocar complicagdes futuras.



o1

A técnica APEX é simples e promissora, necessitando no entanto da realizagédo
de estudo multicéntrico randomizado, com aplicacdo do questionario de qualidade de
vida, para estabelecer e confirmar os resultados apresentados neste estudo, como
também um tempo de seguimento mais longo para avaliacdo clinica e com exame de

imagem dindmica para detec¢do de eventuais recidivas mais tardias.
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6 CONCLUSAO

1. Ocorreu significante melhora dos sintomas da defecacdo obstruida apds a
correcédo da intussuscepcéo retal e prolapso mucoso retal nos pacientes tratados
pela técnica cirdrgica APEX., demonstrada pela reducdo do escore de

constipacdo e exame de imagem dinamico.

2. A Técnica “APEX” demonstrou ser segura de acordo com 0s baixos indices de

complicacdes trans e pos-operatdrio.
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APENDICE A - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o
Carlos

(=) HOSPITAL SAO CARLOS/CE {;W. mo

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: AVALIACAO CLINICA DE UMA NOVA TECNICA (APEX) PARA O TRATAMENTO DA

SINDROME DA DEFECAGAO OBSTRUIDA ASSOCIADA A INTUSSUSCERPCAO
RETAL E PROLAPSO MUCOSO CIRCUNFERENCIAL DO RETO

Pesquisador: Francisco Sérgwo Pinheire Regadas Filho

Aroa Temdatica: Novos procedimentos terapéulicos invasivos;

Versdo: 1

CAAE: 95368518.2.0000.5043 v
Instituigdo Proponente: HOSPITAL SAD CARLOS LTDA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 848.757

Apresentagdo do Projeto:

Adequada.

Objetivo da Pesquisa:

Adequada.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Dascrever acerca das arientagdes dadas aos pacientes sobre os riscos relacionados a atividade sexual por
via anal.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Caorrigir © tipo de estudo de retrospectivo para observacional histérico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Termos apresentados.

Recomendacgbes:

Observar 0 gescrito nes rscos acima.

Conclusdes ou Pendénclas e Lista de Inadequagdes:

Corrigir o tipo de estudo de retrospeclivo para observacional histérico.

Descrever acerca das orlentaches dacas a0s pecientes sobre 03 riscos relacionados a atividede sexual por
via anal.

Enderago.  Avenida Pontes Vieira, 2531

Bairro: Dionisio Tarres CEP: 50135237
UF: Ck Municipio: FORTALEZA
Telefone: (A5)4000-3362 Fax: (3534003-3336 E-mail: cep@hospitaleascatios com br
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HOSPITAL SAO CARLOS/ICE & 2Bcavsll

Centiruagdo do Parecer: 2.548.757

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Solucionar as pendéncias geradas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
Informacoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P 3/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1189854 pdf 14.47.27
Projeto Detalhado / | PROJETOSERGIO.doc 03/08/2018 |Francisco Sérgio Aceito
Brochura 14:45:48 |Rinheiro Regadas
Investigadar Filho
Declaracgo de CARTAANUENCIA. pdf 03/08/2018 | Francisco Sergio Aceito
Instituicao e 14:43:17 |Pinheiro Regadas

| Infraestrutura Filho
Folha de Rosto FOLHA. pdf 03/08/2018 |Francisco Sérgio Aceito
14:42:48 | Pinheiro Regadas
Eilho
Declaracae de TERMODECOMPROMISSO.pdf 27/07/2018 |Francisco Sérgio Aceito
Pesquisadores 15:56:23 Pinheiro Regadas
Filho
Declaragao de DECLARACAQ.pdf 27/07/2018 |Francisco Sérgio Aceito
Pesquisadores 15:54:58 | Pinheiro Regadas
Filho
Brochura Pesquisa |PROJETODOUTORADO.doc 27/07/2018 |Francisco Sérgio Aceito
15:53:59 Pinheiro Regadas
Filho

Situagdo do Parecer:
Pendente

Necessita Apreciagac da CONEP:
Sim

FORTA 02 28 de Agosto de 2018

V/‘—/’X
/ i\ssmado por'
Rogean Rodrigues Nunes
(Coordenador)
Endereco: Avenida Ponles Vieira, 25837
Bairro: Danisio Torres CEP: 850.135-237
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)4009-33562 Fax: (85)4009-3396 E-mall: cep@hospitalsaacarlos.com.br
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APENDICE B —Idade com valores expressos para cada paciente (em anos), média

(em anos). Sexo dos pacientes expressos em Masculino (M) e Feminino (F)

Paciente Idade Sexo
(anos) (M/F)
1 41 F
2 50 F
3 59 M
4 52 F
5 62 F
6 64 M
7 60 F
8 67 M
9 65 M
10 59 F
11 51 F
12 54 M
13 52 M
14 54 F
15 60 F
16 73 M
17 52 F
18 50 F
19 50 F
20 51 F
21 65 M
22 55 F
23 50 F
24 66 M
25 63 F
26 59 F
27 57 M
28 50 F
29 75 M
30 70 M
31 62 F
32 69 M
33 60 F
34 55 F
35 58 F
36 56 F
37 64 M
38 54 F
39 58 F
40 64 M
Média 58,4

DP 7,3
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APENDICE C - Tempo Operat6rio avaliado em minutos, Dor pds-operatéria avaliada de
acordo com a escala analogical visual da dor (1 a 10), Tamanho da pega cirdrgica

ressecada envolvendo mucosa e parede retal (medida em centimetros) e o Tempo de seguimento

dos pacientes quantificado em meses.

Paciente Tempo Dor pos- Tamanho da Tempo de
Operatério operatdéria peca cirdrgica Seguimento
(minutos) (0-10) ressecada (cm) (Dias)
1 25 0,0 6,0 90
2 35 0,0 6,5 120
3 45 1,0 5,0 110
4 38 0,0 7,5 140
5 32 0,0 6,0 125
6 33 2,0 55 141
7 30 1,0 5,0 90
8 28 0,0 6,0 150
9 34 0,0 6,5 140
10 45 0,0 6,0 120
11 50 0,0 6,5 110
12 25 3,0 6,0 122
13 31 1,0 55 92
14 35 0,0 55 98
15 40 0,0 7,0 139
16 32 2,0 55 108
17 45 0,0 6,0 98
18 29 0,0 6,0 104
19 24 1,0 7,0 130
20 30 2,0 6,5 98
21 32 1,0 55 126
22 30 0,0 6,0 142
23 25 0,0 6,0 148
24 27 0,0 6,0 142
25 35 2,0 7,0 136
26 40 0,0 6,0 145
27 30 0,0 55 115
28 29 2,0 6,0 92
29 30 0,0 6,5 120
30 45 1,0 7,0 90
31 37 0,0 7,0 112
32 30 2,0 55 92
33 36 0,0 5,0 98
34 30 0,0 5,0 149
35 38 1,0 6,0 112
36 40 0,0 5,0 150
37 29 0,0 6,0 114
38 35 2,0 6,5 125
39 40 0,0 7,0 110
40 32 3,0 6,0 128
Média 33,9 0,6 6,0 119,2

DP 6,3 0,9 6,0 119,3




APENDICE D - Escore de Constipacdo CCF Agachan-Wexner

Paciente Escore Escore  Diferenca %
pré-op. pos-op. melhora
(pontos) (pontos)

1 19 3 16 84
2 18 5 13 72
3 19 3 16 84
4 20 7 13 65
5 9 4 5 55
6 10 6 4 60
7 22 4 18 81
8 22 5 17 77
9 13 7 6 46
10 16 4 12 75
11 11 6 5 45
12 15 3 12 80
13 15 6 9 60
14 15 5 10 66
15 10 4 6 60
16 9 6 3 33
17 15 3 12 80
18 9 5 4 44
19 10 6 4 40
20 11 4 5 45
21 15 3 12 80
22 23 6 17 73
23 7 5 2 28
24 7 4 3 42
25 14 5 9 64
26 14 3 11 78
27 9 6 3 33
28 14 5 9 64
29 9 7 2 22
30 22 3 19 86
31 18 5 13 72
32 15 3 12 80
33 16 6 10 62
34 18 7 11 61
35 17 5 12 70
36 11 4 7 63
37 16 6 10 62
38 15 3 12 80
39 12 5 7 58
40 18 6 12 66

Média 14,4 4,8

DP 43 1,3
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ANEXO A - ESCORE DE CONSTIPACAO AGACHAN-WEXNER (MIN. 0 E

MAX. 30)
Frequéncia de Evacuagdes ESCORE
e Uma a duas vezes por um ou dois dias 0
e Duas vezes por semana 1
e Uma vez por semana 2
e Menos que uma vez por semana 3
e Menos que uma vez por més 4
Dificuldade: evacuacédo dolorosa
e Nunca 0
e Raramente 1
e Alguma vez 2
e Usualmente 3
e Sempre 4
Esvaziamento: sensacdo de evacuacgdo incompleta
e Nunca 0
e Raramente 1
e Alguma vez 2
e Usualmente 3
e Sempre 4
Dor abdominal
e Nunca 0
e Raramente 1
e Alguma vez 2
e Usualmente 3
e Sempre 4
Tempo: minutos durante a evacuagao
e Menos que 5 minutos 0
e De 6 a10 minutos 1
e De 11 a 20 minutos 2
e De 21 a 30 minutos 3
e Mais que 30 minutos 4
Assisténcia: tipo de ajuda
e Sem ajuda 0
e Estimulo com laxativos 1
e Ajuda digital ou enemas 2
Faléncia: insucesso para evacuar por 24 horas
¢ Nunca 0
e 1-3 1
e 3-6 2
e 6-9 3
e Maisque9 4
Historia: duracdo da constipacdo (anos)
e 0 0
e 1-5 1
e 5-10 2
e 10-20 3
e Mais que 20 4
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ANEXO B - Escala visual analdgica

Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na afericdo da intensidade da dor
no paciente, € um instrumento importante para verificarmos a evolucdo do paciente
durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também
é util para podermos analisar se o tratamento est4 sendo efetivo, quais procedimentos
tém surtido melhores resultados, assim como se ha alguma deficiéncia no tratamento, de
acordo com o grau de melhora ou piora da dor.

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando o
resultado sempre na evolugdo. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o
paciente quanto ao seu grau de dor sendo que O significa auséncia total de dor e 10 o
nivel de dor maxima suportavel pelo paciente.

Dicas sobre como interrogar o0 paciente:

e Vocé tem dor?
e Como vocé classifica sua dor? (deixe-o falar livremente, faca observacGes na
pasta sobre o que ele falar)
Questione-o:
a) Se nao tiver dor, a classificagdo é zero.
b) Se ador for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.

c) Se for intensa, seu nivel de referéncia é dez.

OBS.: Procure estabelecer variacbes de melhora e piora na escala acima tomando

cuidado para ndo sugestionar o paciente.
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