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RESUMO

Neste artigo foi estudado o prolapso retal, doenga que projeta a
parede do reto para fora do corpo, com todas as camadas, ou parte
delas. A saida de todas as camadas da parede do reto denomina-se
Prolapso Retal Completo ou Procidéncia Retal. Quando ha exteri-
orizagdo apenas da mucosa, a denominago ¢ de Prolapso Parcial
Retal ou Prolapso Mucoso. Essa doenca provoca um grande des-
conforto que gera timidez e limitagdes ao paciente. O tratamento
cirirgico dispde de varias possibilidades de técnicas (mais de 100).
Realizamos um estudo qualitativo e descritivo de um caso clinico,
acompanhado da respectiva revisao literaria sobre o Prolapso Retal
Mucoso e a Procidéncia Retal, uma vez que o grande numero de
técnicas cirtrgicas reflete a falta de eficacia das opgdes existentes.
Nosso objetivo foi o de evidenciar a estudantes e profissionais a
importancia da tomada de decisdo durante o ato cirrgico, incenti-
vando-os a entrada em campo com uma técnica pré-definida, porém
com algumas op¢des em mente, para ser utilizadas de acordo com o
achado e de acordo com a capacidade e conhecimento do cirurgido.

PALAVRAS-CHAVE: Prolapso retal, Procidéncia, Retopexia,
Técnica de Longo, Técnica de Miligan-Morgan, PPH.

ABSTRACT

The article was studied rectal prolapse, a disease that projects the
wall straight out of the body, with all the layers, or parts of them.
Occur when the output of all layers of the wall of the rectum is
called Rectal Procidentia or Complete Rectal Prolapse. When there
is only a manifestation of the mucosa, is called Partial Rectal Pro-
lapse or Mucosal Prolapse. This disease causes a lot of discomfort
that generates shyness and limitations to the patient. For surgical
treatment there are several possibilities available techniques (more
than 100). We conducted a quantitative and descriptive study of a
clinical case with the relevant literary review on the Mucosal Pro-
lapse and Retal Procidentia, since the large number of surgical
techniques reflects the lack of effectiveness of the existing options.
Our objective was to demonstrate to students and professionals the
importance of decision making during the surgical act, encouraging
then to enter into the field with a pre-defined technique, but with a
few options in mind, to be used according to the finding and the
ability and knowledge of the surgeon.

KEYWORDS: Rectal prolapse, Procidentia, Rectopexy, Longo
techiniques, Milligan-Morgan techiniques, PPH.
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1. INTRODUCAO

Prolapso retal é a exteriorizacdo da parede retal atra-
vés do orificio anal, por todas as capas do intestino'. O
prolapso retal ¢ também chamado de procidéncia retal ou
prolapso retal completo, podendo ser aparente ou oculto.
Pode ser considerado como um transtorno de estatica
retal. A incontinéncia fecal tem relagdo com o prolapso
retal, embora este mecanismo seja pouco claro. Quando
¢ apenas a mucosa que se exterioriza a condi¢do ¢ cha-
mada prolapso simples ou mucoso.

Goligher?, usa o termo procidéncia - descida de al-
guma parte do corpo para fora do seu lugar; sinénimo de
caida ou de prolapso - para diferenciar o prolapso com-
pleto (toda a espessura da parede do reto) do incompleto
ou parcial, em que somente a mucosa sai pelo canal anal.

Wexner et al.® definem o prolapso como sendo uma
invaginag@o do reto que pode ser classificado em oculto
(interno), mucoso ¢ completo. O oculto (ou interno) em
que ndo ha a saida pelo anus; mucoso para definir a saida
apenas da mucosa e, completo, quando ha a saida de toda
a espessura do reto, ndo importando o tamanho do seg-
mento exposto pelo dnus. Em suma, trata-se de uma pa-
tologia incomum e a fisiopatogenia é pouco conhecida.

Alguns autores descrevem como fatores desencade-
antes: a presenga de parasita® (Trichuris trichiuria,
Schistossoma mansoni, Entamoeba histolytica), aumento
da pressdo intra-abdominal em razdo de hipertrofia
prostatica, diarréia, constipagdo, doenca pulmonar obs-
trutiva cronica, fibrose cistica, doencas que provoquem
tosse persistente; defeito na musculatura do assoalho
pélvico; condi¢des associadas a anatomia; neuropatias®®
e condigdes nutricionais. >%7%° Estes fatores sdo predis-
ponentes principalmente em adultos®, mas podem ocor-
rer também em criangas.

De acordo com Coelho!?, a origem do prolapso retal
ainda ndo esta estabelecida. Porém, aponta possiveis
causas que procuram explicar sua origem: intussuscep-
¢do do reto através dos esfincteres, hérnia de desliza-
mento e deficiéncia do assoalho pélvico.
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Antigas teorias tentam descrever suas causas. A pri-
meira, proposta por Moschocowitz!!, data de 1912, e
define o prolapso como sendo uma hérnia de desliza-
mento, ocorrendo através de um defeito na fascia pélvica
observével pelo aspecto anormalmente fundo do saco
retrovesical ou retrouterino constante na maioria dos
pacientes com prolapso retal. Outra, mais recente, foi
proposta por Broden et al.'?, em 1968 e depois ratificada
por Theuerkauf e ef al.'> na demonstragio de que o pro-
lapso se inicia por uma simples invaginagdo do reto mé-
dio ou alto. Estas teorias geram controversas e aceitagdes,
levando em consideragdo que ¢ possivel que as duas
teorias estejam certas, diferenciando nos fatores causais.

A incidéncia é seis vezes maior em idosos® e mulhe-
res, com acometimento mais acentuado em mulheres
acima da quinta década'*">, ndo dependente da nulipari-
dade, mas de deformidades anatomicas que podem ser
consideradas como fator predisponente, apesar de autores
dizerem ndo haver relagdo e ser uma consequéncia do
prolapso'®!7!81° Nas criangas ha uma maior propensdo
no sexo masculino?*!?, aparecendo mais em criangas de
até 3 anos de idade e com doencas de fibrose cistica’.

A histoéria clinica é importante para um bom diagnés-
tico do paciente, levando em consideragdo que os sinais
e sintomas dependem do estagio de desenvolvimento do
prolapso. A sensagdo de protrusdo do anus pode ser con-
fundida com hemorroéidas, incontinéncia fecal (que pode
estar presente em alguns casos), ou uma sensagdo de
constante peso no reto. Com a evolugdo da patologia,
podem surgir consequéncias como frouxiddo perineal,
alargamento do canal anal com herniagdes, prurido, des-
carga de muco e até sangramento?'.

O exame fisico é fundamental no diagndstico. A ins-
pecdo dindmica no exame proctoldgico detecta a lasci-
dado esfincteriana, a intussuscepgdo do reto ou sua exte-
riorizagdo (procidéncia). A anatomia morfologica deve
ser bem observada através exames complementares, po-
dendo descobrir outras comorbidades que podem estar
ou ndo relacionadas ao prolapso retal. Exames como
endoscopia, radiografia, defeccografico e monométrico
ajudam a planejar o tratamento e auxiliam em primeira
instdncia, mas podem ser dispensados, se o profissional
assim estabelecer. Outros exames como neurofisiologi-
cos, ultrassom, podem ser associados ao disgndstico
tendo em vista a preocupacdo com a laténcia motora
terminal dos nervos pudendos e aspectos morfologicos
esficterianos do Anus?*,

O tratamento ¢ de escolha do profissional e deve ser
feito de acordo com sua capacidade e conhecimento
tendo como objetivo o melhor resultado no caso. O
grande nimero de técnicas cirargicas (mais de 100) é o
reflexo da falta de eficicia das opgdes existentes. > As
técnicas podem ser divididas em dois principais grupos
de procedimento: os que vao abordar o problema por via
perineal, e os que a abordagem ¢ feita por via abdominal,
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seja por meio das laparotomias ou das vi-
deos-laparoscopias, envolvendo operagdes de maior ou
menor libera¢do e fixacdo do reto, com ou sem a retos-
sigmoidectomia complementar.5?!

Entre as técnicas mais conhecidas, podemos destacar:
Técnica de Thiersch; Técnica de Delorme; Técnica de
Retopexia; Técnica de Milligan e Morgan; Procedimento
para Prolapso e Hemorroéidas (PPH); Técnica de Longo.

A técnica de Thiersch se resume na colocagdo de um
anel (podendo ser de metal ou plastico) em torno do es-
fincter anal. Esta técnica também ¢ denominada de cer-
clagem anal’" A técnica de Delorme ¢ uma das mais
antigas e foi descrita em 1900 por um militar francés —
Edmund Delorme?2. E de acesso perineal e apesar de ser
uma técnica antiga, ¢ usada em doentes idosos e de alto
risco cirargico.

A retopexia ¢ uma técnica de acesso abdominal e tem
sido a mais usada hoje em dia, podendo ser feita via vi-
deo-laparoscopia, com as vantagens advindas desta téc-
nica, mas com contra indicagdes em alguns casos como:
DPOC, coagulopatias, doencas hepéaticas graves?.

A técnica de Milligan e Morgan (1937) consiste na
exérese de 3 pediculos hemorroidarios com conservacgio
de 3 pontes cutaneo-mucosas de cerca 1 cm de modo a
evitar o aparecimento de estenose anal. A ferida operato-
ria é deixada aberta, para cicatrizagdo objetivando menor
incidéncia de hematomas, rompimento de ligaduras, in-
fecgcdes e abeessos.

Em 1993, Longo ef al. descreveram a hemorroidec-
tomia em que se usa um grampeador intestinal (stapler) e
leva o nome de PPH (“Procedure for Prolapse Hemor-
rhoids” ou Procedimento para prolapso e hemorroida) 2*.
Nesta técnica o autor propds uma alternativa de trata-
mento que faz uma excisdo circunferencial de uma faixa
de mucosa acima da linha denteada elevando os cochins
no canal anal sem excisa-los, reduzindo o prolapso. As
vantagens sugeridas eram menos dor ou auséncia de dor
no pds-operatorio e retorno precoce ao trabalho, porém
foram encontradas complicagdes importantes como sep-
ses, perfuragdo retal, incontinéncia e dor de origem in-
determinada.

As técnicas perineais (Thiersch, Delorme) sdo utili-
zadas para os idosos com comorbidades, sendo a retope-
xia € a técnica preferencial para tratamento do prolapso
retal.

2. RELATO DE CASO CLINICO

Paciente D.F.J., 77 anos, masculino, afrodescendente,
casado, aposentado, hipertenso, com histéria de proci-
déncia retal ha 30 anos.

No exame proctologico, na inspe¢do dindmica (ma-
nobra de Valsalva), observou-se uma mucosa anal cons-
tituida aparentemente sem exteriorizagdo das camadas
do reto, prolapso mucoso. Paciente foi orientado para

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr



http://www.mastereditora.com.br/bjscr

Brarreto et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.

realizagdo de cirurgia de corre¢do. Foi feito

pré-operatorio, com avaliagdo cardiologica, Raios X de
torax e colonoscopia. Os resultados dos exames foram
normais, e o paciente foi encaminhado para cirurgia.

Figura 1. Prolapso retal

Apds o preparo intestinal foi realizada a cirurgia com
anestesia raquidural.

Na conduta inicial foi prevista o uso da técnica de
PPH (Procedimento para Prolapso e Hemorroida) com
grampeador hemorroidal circular.

Figura 2. Preparo do paciente para cirurgia.

A técnica cirurgica utilizada seguiu os passos abaixo
descritos:

1. Paciente sob efeito da anestesia raquidural, na posicao
de decubito ventral, posi¢do de canivete (jacknife), com
faixa de esparadrapo na altura das coxas.
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2. Feita a antissepsia ¢ assepsia, foram colocados os
campos operatorios.

3. O procedimento teve inicio com a anuscopia e fixacao
do anuscopio como preconiza a técnica de Longo. Inici-
almente tentou-se aplicar a técnica que utiliza o PPH
para fixacdo das paredes do reto, iniciando a sutura do
reto 2 cm acima da linha pectinea, quando deparou-se
com a dificuldade para realizacdo desta sutura, em de-
corréncia do grande volume de mucosa e plexo inferior
hemorroidario. Considerando que ndo seria possivel a
confecgdo segura da técnica de Longo, tomou-se a deci-
sdo de abandono do procedimento iniciado adotando-se
a conduta cirtrgica da técnica de Milligan-Morgan para
um melhor resultado final. Ao final, observou-se a redu-
¢do completa do prolapso mucoso do reto.

4. Curativo com bacteriostatico ¢ gaze.

Figura 3. Fixa¢do do anuscopio. A. procedimento inicial; B. anuscépio
totalmente fixado e tentativa de sutura 2cm acima da linha pectinea.

O paciente recebeu alta hospitalar no 2° dia
pos-operatorio, e retornou para controle com 7, 14, 21 e
35 dias, conforme sumarizado na Tabela 1.
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Tabela 1. Evolugao clinica do paciente entre o segundo e o trigésimo
quinto dia de pds-operatdrio

Numero de dias do periodo | Alteragdes
Pés-Operatorio

2 dias Paciente queixa-se de dor ao
evacuar, principalmente na inci-
sdo cirargica; pouco sangramen-
to ao evacuar, sem nauseas, sem
vOmito, bom estado geral, hidra-
tado, corado eupineico, afebril.

7 dias Desconforto ao evacuar, leve
sangramento, paciente relata
fezes finas.

14 dias Pouca dor ao evacuar, auséncia
de sangramento; paciente relata
fezes normais

21 dias Sem dor, sem sangramento;
evacuagdes com fezes normais
35 dias Fungdo evacuatdria normal

3. DISCUSSAO

Para o tratamento do prolapso retal existem muitas
opgdes cirlrgicas, 0 que sugere controvérsias a respeito
da eficacia do tratamento utilizando-se uma técnica uni-
ca. Ha uma preferéncia pela via perineal, mas no caso
acima descrito foi utilizada a técnica de Milli-
gan-Morgan, apos a tentativa de usar a técnica de PPH
(de Longo). Tendo em vista o relaxamento muscular do
paciente, prejudicado no exame clinico, ndo houve con-
digdes de se avaliar o real tamanho do prolapso. Foi es-
colhida a técnica de PPH para este paciente, por ser mi-
nimamente invasiva e¢ levar a menos complicagdes
pos-cirtirgicas. Ao realizar a cirurgia foi iniciado o pro-
cedimento com a técnica de PPH, todavia, durante o
procedimento foi trocada a técnica, devido a dificuldade
da sutura acima da linha pectinea e o grande volume
apresentado na proje¢@o de mucosa na luz do reto. Tendo
uma dificuldade de sutura em bolsa e total visualizagdo,
optamos por trocar de técnica abandonando a PPH para
utilizagdo da técnica de Milligan-Morgan. A op¢ao por
esta ultima se deve ao fato de ser minimamente invasiva
e ndo necessitar de ressec¢do completa do reto e anas-
tomose reto-retal, minimizando os riscos inerentes a su-
tura intestinal.

4. CONCLUSOES

A selegdo do procedimento mais adequado continua
sendo um problema para o cirurgido, que acaba esco-
lhendo a técnica que melhor se ajusta ao perfil do paciente
a ser tratado e muitas vezes a conduta ¢ decidida no ato
operatorio, satisfazendo melhor os aspectos fisicos e
mecénicos do problema, bem como satisfazendo também
plenamente os aspectos funcionais.

A avaliagdo clinica pode ser restrita em virtude do
exame clinico e fisico ser feito sem efeito da anestesia,
ndo permitindo, muitas vezes, a identificagdo correta do
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prolapso retal.

Figura 4. Aspecto no periodo pds-cirirgico. A: 7 dias; B: 14 dias; C:
21 dias; D: 35 dias.

Ao relaxar o paciente com a anestesia tem-se uma
visdo mais exata da doenca. Portanto, a conduta ¢ melhor
analisada durante o ato operatdrio. Ao planejar a cirurgia
o médico deve ter em mente duas ou trés alternativas para
atender plenamente este paciente. No caso clinico em
questdo, durante a consulta ambulatorial, foi realizado um
planejamento com a analise clinica e fisica do paciente
com uma técnica, decidindo-se pela mudanga de técnica
durante o ato cirtrgico. Ao final, esta alteracdo da técnica
mostrou-se bastante adequada, resultando na completa
corregdo do defeito (prolapso de mucosa).
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