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As cirurgias de preservacio esfincteriana no tratamento do cincer de refo tém
significado importante progresso na manuten¢do da qualidade de vida dos pacientes apds
a ressecclo retal completa, sem comprometer significantemente o seu prognostico. O
presente estudo tem como objetivos comparar as técnicas cirrgicas de anastomose
coloanal manual com e sem reservatdrio avaliando-se os resultados funcionais e analise
dos parimetros fisiologicos na medi¢do do mecanismo de continéncia fecal énvoivido,
As hipbteses levantada para este estudo s8o: 1) a anastomose coloanal com reservatorio
apresentaria melhores resultados funcionais do que a anastomose coloanal sem
reservatorio, 2} a medigfio de parfimetros fisiolégicos estaria correlacionada a0 indice

funcional e poderia predizer os resultados funcionais.

Foram estudados 42 pacientes operados pelo Grupe de Coloproctologia da
Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas, no periodo de 1979 a 1995, Vinte ¢ seis pacientes
eram do sexo feminino e a idade variou entre 28 e 80 anos (média de 55,6 + 13,9 anos).
As indicacBes de cirurgia foram: adenocarcinoma do reto (40 pacientes), adenoma viloso
retal (um) ¢ hemangioma retal (am). As cirurgias realizadas foram: anastomose coloanal
manual primaria, com derivagio fecal (cinco pacientes - 11,9%); anastomose coloanal
retardada (12 pacientes - 28,5%) e anastomose coloanal manual com reservatorio (25
pacientes - 59,6%). Foram incluidos no estudo os pacientes que tiveram suas estomias
fechadas (ou ressecciio do coto colico e anastomose coloanal) ha pelo menos seis meses,
sem radioterapia pos-operatdria e que estavam livres de doenga abdominal ¢ pélvica por
ocasifio da avaliacio. Foram considerados como pertencentes a0 grupo 1 os pacientes
submetidos a anastomose coloanal sem reservatério e grupo 2 os que tiveram seu trinsito
reconstruido com anastomose coloanal com reservatério. Os dados clinicos foram:
freqiiéncia média de evacuagdes diumas e noturnas e ocorréncla de evacuagles
fragmentadas. Os pacientes responderam a questiondrio especifico sobre fungio
esfincteriana {indice funcional) para posterior quantificagdo dessa fun¢fio. Os parametros
fisiologicos estudados foram: pressdc anal média de repouso, pressdo anal maxima de

contragdo voluntaria, pesquisa do reflexo inibitério anoneorretal, valor médio de pressdo
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anal de repouso na zona de mais alta pressdo, indice de assimetria da zona de mais alta
pressdo em repouso, localizago da zona de mais alta pressdo em repouso em relagio ao
comprimento do canal anal, volume correspondente a primeira sensa¢@io anoneorretal, ao
desejo de evacuar e a capacidade méxima neorretal, além da medida de complacéncia
neorretal. Utilizou-se o teste ndo paramétrico, nfio pareado, bi-caudal (Mann-Whitney),
sendo considerados significantes valores de p< 0,05, para a comparacio das meédias de
freqiiéncia de evacuagbes diurnas e noturnas, dos valores médios do indice funcional e
pardmetros fisioldgicos entre os dois grupos. Para a analise da ocorréncia de evacuagdes
fragmentadas e reflexo anoneorretal, utilizou-se a tabela de contingéncia, sendo o valor
de significincia estabelecido pelo teste exato de Fischer, Para calcular a existéncia de
correlagiio entre o indice funcional ¢ os pardmetros fisiologicos, foi utilizado o calculo
do coeficiente de correlagio, sendo considerado estatisticamente significante valores de

p <005

Pacientes do grupo 1 apresentaram frequéncia média de evacuagdes diurnas
maior do que os pacientes do grupo 2 (3,6 £1,9 € 2,7 1,9 ; p<0,05). A freqiiéncia média
de evacuacBes noturnas foi similar entre os grupos 1 e 2 (09 %13 ¢ 0,6 1.9,
respectivamente, ns). EvacuagOes fragmentadas ocorreram mais frequentemente entre os
pacientes do grupo 1 ( 64,0% e 20,0%, p<0,05). A analise do indice funcional mostrou
melhores resultados entre os pacientes do grupo 2 (48,9 8,5 ¢ 42,2 8.8, p<0,05) e a
ocorréncia do reflexo inibitério anoneorretal foi mais freqiiente nos pacientes do grupo 1
{23,5% ¢ 12,0% ; p< 0,05). A analise dos pardmetros fisiologicos mostrou ser a presséo
anal média de repousc na zona de mais alta pressio do grupo 1 maior do que nos
pacientes do grupo 2 ( 38,3 13,7 mmHg ¢ 28,0 £10,1 mmHg ; p< 0,05). A quantidade
de ar no interior do baldo locado no neorreto necessaria para desencadear o desejo de
evacuagio foi significantemente maior no grupo 2 (139,8 +783 ml e 68,8 2475 ml |
p<0,05). Os valores de complacéncia do neorreto foram maiores nos pacientes do grupo
2 (10,9 +68 mimmHg e 5,7 +3,6 ml/mmHg ; p<0,05). Os demais parametros
fisioldgicos (pressdo anal média de repouso, pressio anal maxima de contragio

voluntaria, indice de assimetria e localizagiio da zona de mais alta pressdo em repouso,
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yolume de insuflagdo do balfio intra-neorretal correspondente a primeira sensacfo
anoneorretal e capacidade méaxima neorretal) ndo apresentaram significncia estatistica
entre os dois grupos. A comelagho entre os parfimetros fisiologicos ¢ o indice funcional,
mostrou significincia estatistica para a pressfo anal média de repouso, presso anal
méxima de contragio voluntiria, pressfio anal média na zona de mais alta pressio e

localizacdo da zona de mais alta press#io em repouso, entre os pacientes do grupo 2.

A anastomose coloanal sem reservatorio pode estar relacionada a maior
freqiiéncia de evacuagbes diurnas e ocorréncia de evacuacBes fragmentadas, enquanto

que a confecgdo de reservatorio esteve relacionada a melhores resultados funcionais.
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1.1. GENERALIDADES

As cirurgias de preservagio esfincteriana para o tratamento das doencas do reto
medio e inferior tém sido bastante utilizadas atualmente, pois permitem uma condicio
clipica proxima a existente no periodo pré-operatério. Apesar de utilizada desde o final do
século passado, caiu em desuso devido as altas taxas de recidiva tumoral, considerando
também © pouco conhecimente sobre a disseminacio neoplisica de entio. Com o
desenvolvimento dos conceitos que esclareceram as maneiras pelas quais os tumores retais
se disseminavam, houve entdo uma retomada na utilizagio dessa técnica para ¢ tratamento
das lesbes malignas do reto. Dentre os concettos estabelecidos, um dos mais importantes foi
o methor conhecimento da disseminagdo linfatica submucosa, distalmente ao tumor e dos
fatores relacionados com a recidiva local. Outro dado relevante que estimulou a utilizaciio
das anastomoses coloanais foi o desenvolvimento de vérios estudos sobre fisiclogia
anorretal, com methor conhecimento do mecanismo da continéncia e da evacuacio normal,
os progressos técnicos da radioterapia proporcionando redugdio tumoral e o uso de sutura
mecanica. Ja os primeiros resultados com a utilizagio da anastomose coloanal no
tratamento da neoplasia retal apontavam para resultados de morbidade, mortalidade, taxas

de sobrevida e recidiva local semelhantes & amputagio abdominoperineal do reto.

Entretanto, as cirurgias em que a reconstrugo do transito intestinal € realizada
com anastomose coloanal ou colorretal baixa, podem ser acompanhadas por alteragBes
funcionais com elevado nmimero de evacuagbes e incontinéncia fecal. Estas alteragOes
podem ser decorrentes de lesdes do plexo sacral, da musculatura esfincteriana anal, do tipo
de motilidade apresentada pelo segmento de colon que estd anastomosado ao canal anal,

mas ¢ provavelmente a perda da funclio de reservatorio desempenhada pelo reto, a causa

mais importante.

Com o intuito de se obter methores resuitados funcionals, LAZORTHES
et al.(1984) propuseram variante técnica com a criagio de reservatdrio colico na forma de
jota. Entretanto, apesar da literatura mais recente mostrar methores resultados funcionais

com ¢ uso da anastomose coloanal com reservatorio, ainda se questiona se 0 set emprego
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seria mesmo necessério. O presente estudo tem como objetivos comparar as técnicas
cirrgicas de anastomose coloanal manual com e sem reservatdrio avaliando-se os
resultados funcionals e analise dos pardmetros fisiologicos na niedigz’io do mecanismo de
continéncia fecal envolvido. As hipdteses levantadas para este estudo sfo: 1) a anastomose
coloanal com reservatonio apresentaria melhores resultados funcionais do que a anastomose
coloanal sem reservatorio, 2} a medigfo de pardmetros fisiologicos estaria correlacionada

ao indice funcional e poderia predizer os resultados funcionais.

1.2. DADOS DE LITERATURA

1.2.1. HISTORICO

Provavelmente, a primeira cirurgia de ressecgfo retal com anastomose do colon

a0 esfincter externo do anus foi realizada por ' KRASKE (1885),

VILLARD & RICARD, em 1925, realizaram proctectomia com anastomose
coloanal por via endoanal em que o colon era suturado primariamente a pele perianal, apos
resseccio interesfincteriana, mas, levando-se em conta desconhecimentos anatbmicos e

funcionais da musculatra esfincteriana na época, essa técnica continucu a ndo ter
“aceitaco.

A partir da década de 30, varios autores publicaram variantes técnicas com a
preservacio esfincteriana e reconstrugio endoanal (BABCOCK, 1939, BACON, 1945;

BLACK, 1952), mas ainda assim persistia a pouca aceitagfo para o metodo.

Em nosso meio, a anastomose endo-anal foi utilizada inicialmente para o

tratamento do megacolon chagasico, mas realizada com variante técnica em que a alga

! KRASKE. P, - Zur exurpation hoschsitzender mastdarmkrebse. Verh Duet Ges Chir, 14
464-74, 1883, apud DRAKE er al. ~ Coloanal anastomosis and the management of benign and
malignant rectal disease. Ann. Surg. 206:600-3_ 1987,

Bal
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célica era abaixada por via endoanal ¢ exteriorizada como colostomia perineal, com a
ressecgdo deste coto ¢ a confecglo da anastomose endo-anal sendo feita em segundo
tempo operatério (MENDONCA, 1960, RAIA, 1960; SIMONSEN et al., 1960; RAIA,
1670, HABR-GAMA, 1971). Para o tratamento do cincer do reto, esta tdenica foi
utilizada por MANDACHE er o/,(1959) ¢ em nosso meio por SIMONSEN (1968);
HABR-GAMA (1972), HABR-GAMA er 2l,(1985), FAGUNDES er ol (1992) ¢
SANTOS & SANTOS, (1996).

Fo1 somente ap6s as publicagdes de PARKS em 1972, com a proposi¢io de
normas técnicas para a realizago de anastomose colonal por via endo-anal, e de PARKS
& PERCY em 1982, com os autores relatando ¢ emprego desta cirurgia em portadores de
carcinoma retal com bons resultados funcionais € baixa morbidade, que esta opgo de
reconstrugio, em tempo Gnico operatdrio, ganhou destaque e mator aceitagio. Desde
entiio, varios trabalhos t8m demonstrado a exeqiibilidade da técnica, com resultados
funcionals satisfatorios ¢ controle oncoldgico semelhante ao da amputagio
abdominoperineal do reto (CASS er al,1976; LOCKHART-MUMMERY et al., 1976;
KEIGHLEY & MATHESON, 1980; WILLIAMS & JOHNSTON, 1983; WILLIAMS,
1984; WILLIAMS & JOHNSTON, 1984; McDERMOTT ef of., 1985; GILLEN & PEEL,
1986, WOLMARK & FISHER, 1986, DRAKE et af, 1987, NEVILLE er al, 1987,
PESCATORI ef al., 1987, BATIGNANI e al., 1991; GOES ef al, 1991, KESSLER ef
al., 1993: MACFARLANE et al, 1993; COY er al., 1994, MEDEIROS er al., 1994,
AYRIZONO et al., 1995, CAVALIER! er al., 1995, FAGUNDES et al,, 1995, HIDA et
al., 1996),

Baseados nessas experiéncias e com o intuito de se obter melhores resultados
funcionais, LAZORTHES er of. (1984) propuseram varianie técnica com a criagdo de
reservatério colico na forma de jota, e posteriormente, LAZORTHES ez al., (1986) ¢
PARC et al.,(1986) publicaram os resultados com esse tipo de cirurgia. A utilizagdo
desse reservatério tem sido desde entfio freqlientemente relatada na liferatura, na sua

maioria demonstrando melhor fun¢fo das anastomoses com reservatorio.
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1.2.2. ASPECTOS FUNCIONAIS

A evolugdo das técnicas operatdrias fez surgir a necessidade de se buscar
melhores conhecimentos da fungdo da musculatura esfincteriana. RAVITCH &
SABISTON (1947), foram os primeiros a demonstrar através de estudos experimentais e
clinicos que a funcdo do canal anal poderia ser preservada apés a realizacio de
proctocolectomia com anastomose ileo-anal para o tratamento da retocolite ulcerativa

mnespecifica,

LANE & PARKS (1977) e WILLIAMS ef al. (1980), em estudos de fisiologia
anorretal, demonstraram que receptores responsaveis pelo reflexo inibitdrio anorretal
gncontravam-se no assoalho pélvico, concluindo que a excisfo total do reto poderia ainda

ser acompanhada por continéncia fecal préxima do normal.

Diversos estudos objetivaram especificamente a analise de aspectos funcionais
nas cirurgias de preservacfo esfincteriana para ¢ tratamento de afecgdes retais. SUZUKI
ef af.. (1980) compararam a pressao de repouso do canal anal, complacéncia retal e reflexo
inibitério anorretal em 16 pacientes submetidos a ressec¢io anterior do reto com
anastomose colorretal baixa e em 24 voluntirios normais, observando que ndo houve
diminuigdo da pressdio basal de repouso em canal anal ou perda do reflexo imibitorio nos
pacientes operados. Notaram também que estes pardmetros nfo se correlacicnaram com o
namero de evacuaghes. Entretanto, salientaram que valores de complacéncia baixos
poderiam ser responsaveis pelo mator niimero de evacuagdes nos portadores de anastomose
baixa.

Dados semelhantes foram obtidos por PERDERSEN ef al (1986) em 13
pacientes submetidos a cirurgias para o tratamento da neoplasia de reto e em 13 individuos
normais, evidenciando que a pressdo média de repouso e de contrag#io voluntaria no eram
significativamente diferentes nos dois grupos, com retorno dos valores de complacéncia do
neorreto apds 12 meses de pOs-operatério. Porém, observaram a perda do reflexo imbitorio
anorretal em 11 pacientes. A questfio da presenga ou nfo do reflexo inibitdrio anorretal, no
entanto, tem sido controversa, com varios estudos indicando sua presenga ou o seu

reaparecimento tardio apos cirurglas de extirpagio total do reto { LANE & PARKS, 1977,
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CORTESINI, 1980; WILLIAMS et al., 1980; SUZUKI ¢f af ., 1980; O'RIORDAIN ef al.
1992; ROMANOS et al., 1996, WANG e al., 1997).

VARMA & SMITH (1986} estudando oito pacientes submetidos a anastomose
coloanal sem reservatorio para o tratamento da proctite actinica através de manometria e
eletromiografia, evidenciaram reducdo da complacéncia do neorreto ¢ da pressiio basal de
repouse em canal anal, porém sem aiteraéées dos nivels pressoricos de contragdo voluntiria

maxima e do tempo de laténcia do nervo pudendo.

HORGAN ef al.. (1989) estudaram os efeitos da resseccdo anterior do reto na
continéncia fecal medindo a presso de repouso em canal anal, a pressio maxima
de contracio voluntiria e a pesquisa do reflexo inibitorio anorretal no periodo pré-
operatOrio em 20 pacientes, assim como apés 10 dias ¢ 6 meses de pds-operatorio. Além
disso, durante ¢ ato cirtirgico foi realizada manometria anorretal e estimulacio dos nervos
sacrais antes ¢ apds a mobilizagiio do reto e, em cinco pacientes, apos a realizagio da
anastomose com uso de grampeador mecinico. Os autores observaram diminuig8o dos
valores de pressdc anal média de repouso, da pressdio de maxima contragfo voluntaria e
auséneia do reflexo inibitéric anoneorretal em 19 pacientes. Concluiram entfc que a
incontinéncia fecal, observada no periodo pos-operatdrio, pode estar relacionada i lesdo
direta do esfincter interno, uma vez que a estimulacio dos nervos pré-sacrals apos a

mobilizagfo retal causava relaxamento do esfincter interno.

BRAUN ef ol {1992) analisaram pacientes submetidos a anstomose coloanal €
observaram 85% de bons resultados funcionais em relagio a continéncia fecal no

tratamento de 63 pacientes portadores de carcinoma retal.

KOMATSU ef al.. {1995) quantificaram a sensibilidade do canal anal, através
de estimulos elétricos na mucosa, nos periodos pré e pods operatdrios em 35 pacientes
submetidos a resseccio retal ¢ constataram que limiares mais altos para a sensibilidade
verificados no periodo pré-operatdrio corresponderam a maior frequéncia de episodios de
incontinéncia fecal. Segundo os autores, a avaliagio da sensibilidade em canal anal no

periodo pré-operatorio poderia ser (itil na predigfo dos resultados funcionais.
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Apesar dos resultados funcionails satisfatorios que t8m sido relatados, o
acimulo de experiéncia tem demonstrado que as cirurgias com anastomose coloanal sem
reservatorio podem ser acompanhadas por distiirbios defecatorios como incontinéncia em
graus variados, urgéneia, evacuacdo fragmentada e maior freqliéncia de evacuagBes
(McDONALD & HEALD, 1983; WILLIAMS & JOHNSTON, 1983; KARANJIA ef al,
1992; LEWIS eral., 1992; WILLIAMSON ¢t ai., 1994; CAVALIER] et al. ., 1995). Estas
alteracdes podem ser decorrentes de lesdes do aparelho esfincteriano anal, das
caracteristicas da motilidade colica, principalmente do cdlon sigmoide e, principalments,

da perda da fungio de reservatorio com a retirada do reto.

A partir dessas observaces, os estudos pioneiros de LAZORTHES ez al
{1986) e PARC er al{1986) demostraram a methor fungio & anastomose coloanal

proporcionada pela confecgdio do reservatorio.

NICHOLLS et al.. (1988) ndo observaram diferengas quando compararam os
valores de pressio de repouso média em canal anal, assim como a pressdc de contragdo
voluntdria e complacéncia do neorreto em 13 pacientes submetidos & anastomose coloanal
com reservatorio e em 15 pacientes submetidos a cirurgia sem reservatério. Porém, o
maximo volume tolerado foi significativamente maior nos portadores de reservatorio, assim
como a menor frequéncia de evacuagio, concluindo que a confecgio de reservatdrio pode
diminuir a elevada fregiiéncia de evacuagBes existente em alguns pacientes com

anastomose coloanal sem reservatorio.

KUSONOKI er al. (1991), estudando 28 pacientes submetidos a anastomose
coloanal com reservatorio e oito pacientes com anastomose coloanal sem reservatorio,
observaram, dois anos apés a cirurgia, que a freqiiéncia de evacuagBes e escape fecal era
inversamente proporcional a0 méaximo volume tolerado do reservatorio, sendo que a
distensibilidade e o volume necessario para desencadear o desejo evacuatorio eram maiores
em pacientes submetidos a confeccio de reservatorio. Nic detectaram diferencas em
relagiio pressdo anal de repouso, pressdo anal de contracio voluntaria, e comprimento do

canal anal e ocorréncia do reflexo inibitéric anoneorretal.
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WILLIAMSON ef al.. (1994) utilizaram questionario para avaliagfio clinica e
de manometria anorretal continua, observando maior freqiiéncia de evacuagbes, de
episddios de incontinéncia, assim como queda dos niveis de pressio de repouso e menores
indices de gradiente de pressio anorretal em 11 pacientes submetidos a
refossigmordectomia ¢ anastomose coloanal sem reservatorio quando comparados a 99
pacientes submetidos a sigmoidectomia ¢ anastomose colorretal, atribuindo estes achados 2
maior pressio intra-neorretal e a fungdo comprometida da musculatura esfincteriana pela
cirurgia. Os autores consideraram entfio que melhores resultados funcionais poderiam ser

obtidos com a confecco de reservatorio.

SEOW-CHOEN & GOH (1995), em estudo randomizado prospectivo,
compararam 20 pacientes com reservatério e 20 com anastomose coloanal sem
reservatorio, com relagiio s aspectos funcionais e, concluiram que a confecgdo de
reservatorio implicou em menor freqiéncia de evacuagdes, menor uso de medicagio

anti-diarréica e methor continéncia fecal,

ORTIZ ef al. (1995), com ¢ objetivo de verificar se a confeccio de
reservatorio resultaria em melhor qualidade funcional, analisaram em estudo randomizado
com um ano de pos-operatdrio, 38 pacientes submetidos a retocolectomia, sendo que 19
com reconstrugdo tipo anastomose coloanal sem reservatério e 19 com reservatorio.
Observaram maior freqiiéneia de evacuagles nos pacientes sem reservaorio € maximo
volume folerado no neorreto significativamente maior nos pacientes com reservatdrio,
sendo que ndo houve diferengas estatisticamente significativas em relago a pressio anal de

repouso ¢ de méxima contragio voluntaria.

HALLBOOK ef al (1996a), em estudo multicéntrico, constataram menor
freqiiéncia de evacuagbes diurnas e noturnas, menor ocorréncia de urgéncia defecatoria e
incontinéncia fecal em 45 pacientes submetidos a anastomose coloanal com reservatorio
quando comparados a 52 pacientes submetidos a coloanal sem reservatorio. Estes

apresentaram também, uso mais freqiiente de drogas anti-diarréicas.

HO et al {1996b), em estudo prospectivo randomizado, também relataram

menor namero de evacuagbes em 17 pacientes submetidos & anastomose coloanal com
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reservatorio em relacdo a 16 pacientes com anastomose coloanal sem reservatério e
atribuiram ser este fator resultante de alteracBes de motilidade do reservatdrio. Nio
observaram diferencas entre os dois grupos com relagdo a aspectos fisioldgicos estudados

{sensibilidade, maximo volume tolerado e complacéncia do neorreto).

HIDA er al (1996) compararam resultados funcionais de 40 pacientes
submetidos a retossigmoidectomia com anastomose coloanal com dois tipos de reservatdrio
de diferentes comprimentos (5cm e 10 om) atraveés de questionario especifico e parimetros
fisiologicos, concluindo que reservaiorios menores apresentaram adequada capacidade, sem
comprometimento da evacuagfo. A pressdo anal maxima de repouso, de contragdo

voluntéria, a capacidade maxima e complacéncia foram semelhantes nos dois grupos.
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2. Casuistica e Métodos




2.1. CASUISTICA

2.1.1, POPULACAO DE ESTUDO

A populagiio de estudo foi constituida por 122 pacientes submetidos a resseccio
total do reto e que tiveram a continuidade intestinal com a confec¢fo de anastomose
coloanal manual, seja utilizando as técnicas sem reservatorio (primaéria ou retardada), ou a
técnica de reservatdrio em dupla alga em forma de jota. Os pacientes foram todos operados
pelo Grupo de Coloproctologia, da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo, da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas no periodo

compreendido entre 1979 2 1995,

2.1.2. POPULACAO DE PARTICIPANTES

A populagdo de participantes constou de 42 pacientes, (26 do sexo feminino),
com idade entre 28 e 80 anos { média de 55,6 £13.9 anos) . As indicagBes de cirurgia
foram adenocarcinoma do reto em 40 casos, adenoma viloso em um e hemangioma retal
em um. As cirurgias realizadas foram anastomose coloanal manual primaria com dertvagio
fecal em cinco pacientes {11,9%), na forma proposta por PARKS (1972), anastomose
coloanal retardada em 12 pacientes (28,5%) na técnica modificada por SIMONSEN (1960}
e anastomose coloanal manual com a confec¢fio de reservatorio, protegido por estoma
proximal, como proposto originaimente por LAZORTHES ¢z o/ (1984) em 23 pacientes
{59,6%].

2.1.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os pacientes submetidos a cirurgia de retocolectomia com
anastomose coloanal com ou sem reservatdrio, com pelo menos 6 meses de
acompanhamento pos-operatorio, apos o fechamento da derivacio fecal ou realizagio do

secundo tempo cirdrgico nos casos com anastomose retardada.
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2.1.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos pacientes submetidos a radioterapia no periodo
pos-operatério, portadores de recidiva pélvica, agueles com tempo de reconstrucio do
transito intestinal inferior a 6 meses ou 0§ que apresentaram complicagdes da anastomose

causando retracio ou deformidade da mesma.

2.1.5. DEFINICAO DOS GRUPOS

Grupe 1 - Foram considerados como pertencentes ao grupo 1, os pacientes

submetidos a anastomose coleanal sem reservatdrio, perfazendo 17 pacientes.

Grupo 2 - Foram considerados como pertencentes ac grupo 2, 0s pacientes

submetidos a anastomose coloanal com reservatorio, totalizando 25 pacientes.

2.1.6. IDADE E SEXO

No grupo 1, a idade variou entre 32 anos e 80 anos {(media de 58,1 £10,2 anos),
enquanto que no grupe 2 a idade variou entre 28 anos e 77 anos {média de 53,5 £15.3
anos) sendo que nfo houve diferenga estatisticamente significante entre os dois grupos (p 2

0,05).

Em ambos os grupos houve um predominio de pacientes do sexo feminino,
sendo que no grupo 1 perfizeram dez pacientes (58,8%) e no grupo 2, 16 pacientes
(64,0%).

2.1.7. TEMPO DE ACOMPANHAMENTO POS-OPERATORIO

O tempo médio de pos-operatdrio foi de 41,9 £37,1 meses, sendo que no grupo

1 foi de 61,2 £43,5 e no grupo 2 de 29,2 £26,1 meses { p< 0,03).
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2.2. METODOS

2.2.1, DETALHES TECNICOS DAS CIRURGIAS REALIZADAS

2.2.1.1. Aspectos comuns as cirurgias de abaixamento com anastomose tipo

coloanal

O paciente fo1 colocado em posigdo de litotormua, sob anestesia geral, sendo

submetido a laparotomia com incisdo mediana xifo- pibica.

Apos inspecdio da cavidade abdominal, 2 ressecgfio do colon distal e reto foi
feita seguindo-se os preceitos técnicos, sendo que nos pacientes portadores de doenga
maligna, obedecendo aos parfimetros oncoldgicos estabelecidos, com liberagio de todo o
hemictlon esquerdo, ligadura e seét;ﬁa da veia mesentérica infertor proximo ao dngulo de
Treitz e da artéria mesentérica inferior proximo de sua origem na aorfa. A ampla
mobilizagio de tode hemicdlon esquerdo visou conseguir-se segmento cdlico suficiente

para alcancar o canal anal ¢ proceder-se anastomose coloanal sem tensio (Figura 1),

A mobilizacio do reto, principaimente nos casos de doenga maligna, foi feita
por via anterior, com a excisdo de todo o mesorreto, objetivando a linfadenectomia
adeqiiada. A sec¢lio do reto foi realizada ao nivel do canal anal com (Figura 2} . Quando
necessario, a mucosectomia foi realizada por via perineal, iniciando-se na linha pectinea até
o nivel de secgiio retal (Figura 4), apos infiltragiio da submucosa com solugio de adrenalina
{Figura 3).

O segmento cdlico a ser abaixado foi irrigado pela arténa cblica média,
alcancando o canal anal e o nivel da anastomose, por via endo-anal. Para assegurar a
viabilidade deste segmento intestinal, constatava-se a presenga de puiso arterial visivel em
sua extremidade. Para a irrigagio com soro fisiologico no periodo pos-operatério da pelve,

foi instalado dreno tubular de dupla via, colocado por contra-abertura na parede abdominal.

(¥
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2.2.1.2. Retocolectomia abdominoendoanal com anastomose coloanal
primaria
Anastomose coloanal foi realizada ao nivel da linha pectinea com pontos

separados de fio absorvivel, sendo que freqiientemente foi realizada derivacdo fecal na

forma de colostomia ou ileostomia (Figura 5).

2.2.1.3. Retocolectomia abdominoendoanal com anastomose celoanal

retardada

Apos a liberagdo do segmento cdlico a ser abaixado, este foi exteriorizado por
via endoanal por cerca de 5 cm a 10 cm abaixo da margem anal {(Figura 6). A ressecgio da
colostomia perineal foi feita apds 3 semanas, seccionando-se o segmento colico ao nivel da
linha pectinea e a anastomose foi realizada com pontos separados de fio absorvivel

interessando a alga abaixada e o esfincter interno do anus.

2.2.1.4. Retocolectomia abdomineendoanal com reservatdrio em jota

Confecgio de reservatdrio em jota com tamanhe variando entre 8 cm e 10 cm
de extensio, utilizando-se sutura mecinica ou manual, construido de tal forma que sua
porgio inferior possa alcangar o canal anal sem tensfio na anastomose (Figura 9). Esta foi
realizada com ponios separados de fio absorvivel ac nivel da linha pectinea. Instalou-se

derivacdo tempordria, que foi realizada na forma de transversostomia ou ileostomia.

2.2.2. CONCEITUACAO
2.2.2.1. Evacuacido noturna

Considerou-se evacuagio noturna quando o paciente despertava para evacuar.
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2.2.2.2. Evacuacie fragmentada

Foi considerada evacuacdo fragmentada quando em resposta ap desejo de
evacuar, O paciente apresentava seguidamente varios episodios de evacuacdo, com

exoneracio de pequena quantidade de fezes por vez.

2.2.2.3. Incontinéncia diurna maior

Considerou-se a ocorréncia de incontinéncia diurna maior quando o paciente
ndo apresentava continéncia para fezes solidas, durante o periodo em que permanecia

acordado.

2.2.2 .4, Incontinéncia poturna maier

Considerou-se a ocorréncia de incontinéncia nofurna maior quando o paciente
ndo apresentava continéncia para fezes sdlidas, durante o periodo em que estivesse

dormindo.

2.2.2.5, Incontinéncia diurna menor

Foi considerada incontinéncia diurna menor, a ocorréncia de incontinéncia para
muco, fezes lquidas ou pastosas, durante o periodc em que o paciente permanecia

acordado.

2.2.2.6. Incontinéncia noturna menor

Considerou-se a ocorréncia de incontinéncia noturna menor gquando o paciente
ndc apresentava continéncia para muco, fezes liquidas ou pastosas , durante o periodo em

que estivesse dorminde.
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2.2.2.7. Uso de forro

Os pacientes foram questionados gquanto & necessidade de uso de forro nos
periodos em que permaneciam acordados {uso de forro diurno) ou enguanto dormiam (uso

de forro noturno).

2.2.2.8. Urgéncia defecatéria

Considerou-se urgéncia defecatoria quando o paciente apbs apresentar desejo

de evacuar, necessitava procurar imediatamente © sanitario.

2.2.2.9. Continéncia para flatns

Foi considerada continéncia para flatlus quando os pacientes conseguiam

controlar sua eliminacfo.

2.2.2.10. Evacuacio espontinea

Foi considerada a ocorréncia de evacuagio espontinea guando ao sentir o

desejo de evacuar, o paciente era capaz de evacuar completamente o neorreto.

2.2.3, AVALIACAO CLINICA

Os pacientes foram submetidos a questiondrio (anexo 1) com informagdes a
respeito da data da cirurgia, data do fechamento da derivagdo fecal ou realizacio do
segundo tempo cirtrgico, da realizagio ou nio de radioterapia, da frequéncia media de
evacuacBes diurnas e noturnas, ocorréncia de evacuagOes fragmentadas e indice funcional

proposto por GEMLG ef al. (1993) (anexo2).
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2.2.4. PARAMETROS FISIOLOGICOS

Todos os pacientes foram submetidos a manometria anal, utilizando-se
sistema de perfusfio capilar pneumo-hidriulico, de baixa complacéncia (Arndorfer™,
Inc., Greenvale, W 1), conectado a um computador (IBM™-P() com programa especifico
{Gastrosoft™, Polygram Lower GI™, versio 6.40, Synetics Medical™) (Figura 12}
Cateter de oito canais dispostos no mesmo eixo {cateter axial, Figura 13), com orificios de
perfusiio separados S mm entre si, perfundidos por 25 microlitros de dgua destilada por
mimato e com balfo de latex em sua extremidade, foi utilizado para medidas da pressdo
anal média de repouso, de mixima contragio voluntaria e pesquisa do reflexo inibitério
anoneorretal (Figuras 14, 15 e 16). Foi utilizado cateter de otto canais com orificios de
perfusdio em mesmo nivel, situados na extremidade do cateter, separados 45° entre si
(cateter radial, Figura 17), também perfundidos por 25 microlitros de 4gua destilada por
minuto, para avaliacio da composi¢do vetorial das forgas em canal anal e medida da
pressio anal média em repouso da zona de mais alta pressfio, de seu indice de assimetria e

de sua localizagio em relagfo ao comprimento do canal anal funcional (Figura 18).

Com o paciente em deciibito lateral esquerdo, o cateter axial era introduzido no
canal anal, sendo que o orificio localizado na extremidade do cateter era locado no colon
abaixado, imediatamente acima dos esfincteres anais. Apos a estabilizacio dos tragados,
foram feitas medidas de pressdo anal média em repouso, durante 2 minutos € trés medidas
durante méaxima contracio voluntiria. Seguiu-se a pesquisa do reflexo inibitdrio
anoneorretal, insufiando-se e desinsuflando-se rapidamente ¢ baldo intra-neorretal com ar,
iniciando-se com 15 ml até um méximo de 90 ml, considerando-se como resposta positiva

toda vez que ocorria uma queda de 20% na pressio anal de repouso inicial.

Em seguida, era introduzido o cateter radial, com os canais posicionados no
neorreto, imediatamente acima do aparelho esfincteriano. O cateter era entdo puxado
distalmente, utilizando-se de tracionador antomdtico com velocidade constante de 10 mm

por segundo, sendo feitas também trés medidas de pressdo em repouso.

A medida da complacéncia neorretal era realizada pela utilizagio de cateter

com quatro canais de perfusio, com os orificios dispostos no mesmo eixo, e distando 5 mm
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um o outro, dotado de baldo de latex de alta complacéncia, com 10 cm de comprimento
{Figura 19). Apos o posicionamento correto do balfo na porciio mais baixa do neorreto e
dos orificios de perfusdo ao nivel do canal anal, eram identificados os valores pressoricos
em repouso dos diferentes niveis do canal anal. O cateter era entdo mantido na posicio
ideal utilizando-se fixagho externa. Uma vez estabilizados os tracados, iniciava-se a
insuftagio progressiva com ar do balfio intra-neorretal, com seringa graduada, em valores

de 50 ml de cada vez.

Foram anotados as medidas de volume em malilitro correspondentes & primeira
sensacdo neorretal, a sensaciio do desejo de evacuar ¢ finalmente 4 capacidade méxima
neorretal, interpretado como a capacidade maxima do neorreto. A complacéncia neorretal
foi caleulada pelo quociente entre a capacidade méaxima neorretal e a pressio intra-neorretal
correspondente (Figura 20). A capacidade maxima neorretal considerada foi a somatdria
das insuflagdes sucessivas do balfio, enquanto havia correspondente aumento de pressio.
Insuflagdes adicionais sem aumento da pressfio, ndo foram consideradas, sendo este fato

interpretado como deformacio longitudinal do baldo.

Foi adotado o mililitro como unidade de medida de volume, milimetro de
mercirio como unidade de medida de pressio e milimetro como unidade de medida de

disténcia.

2.2.5, ANALISE ESTATISTICA

Para a comparacio da freqiiéncia média de evacuaghes diurnas e noturnas,
do indice funcional e de parmetros fisiologicos entre os dois grupos foi utilizado teste
ndio paramétrico, ndo pareado, bi-caudal (Mann-Whitney), estabelecendo-se o valores
menores do que 5% (p < 0,05) como nivel de significAncia. Para a anélise da ocorréncia de
evacuaches fragmentadas e da presenca do reflexo inibitério anoneorretal, utilizou-se a
tabela de contingéneia e o feste exato de Fischer para o célculo do nivel de significancia.
Para determinar-se a existéneia de correlaciio entre o indice funcional e parimetros
fisiologicos foi utilizado o caleulo do coeficiente de correlagdo, sendo considerados

estatisticarnente significantes valores menores do que 5% ( p<0,05).
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FIGURA 2 - SECCAOQ DISTAL DO RETO
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FIGURA 3 - INFILTRACAO DA SUBMUCOSA COM SOLUCAO DE ADRENALINA
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FIGURA 4 - DISSECCAO DA MUCOSA
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FIGURA 5 - ANASTOMOSE COLOANAL MANUAL
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FIGURA 6 - ASPECTO FINAL PA CIRURGIA COM ANASTOMOSE COLOANAL

RETARDADA SEM RESERVATORIO
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FIGURA 7 - ASPECTO ENDOSCOPICO DA ANASTOMOSE COLOANAL SEM

RESERVATORIO
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FIGURA 8 - ASPECTO RADIOLOGICO DA ANASTOMOSE COLOANAL SEM

RESERVATORIO
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FIGURA 9 - CONFECCAO DE RESERVATORIO COM GRAMPEADOR LINEAR
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FIGURA 10 - ASPECTO ENDOSCOPICO DO RESERVATORIO
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FIGURA 11 - ASPECTO RADIOLOGICO DO RESERVATORIO
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FIGURA 12 - ESTRUTURA BASICA DO LABORATORIO: SISTEMA

COMPUTADORIZADO, IMPRESSORA, SISTEMA DE PERFUSAO CONTINUA E

TRACIONADOR AUTOMATICO DE CATETER
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FIGURA 13 - CATETER AXIAL
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FIGURA 14 - MANOMETRIA ANONEORRETAL, CATETER AXIAL, PRESSAOQ ANAL

MEDIA DE REPOUSO
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FIGURA 15 - MANOMETRIA ANONEORRETAL, CATETER AXIAL, PRESSAO ANAL

MAXIMA DE CONTRACAO VOLUNTARIA
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FIGURA 16 - MANOMETRIA ANONEORRETAL, CATETER AXIAL, REFLEXO

INIBITORIO ANONEORRETAL AUSENTE
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FIGURA 17 - CATETER RADIAL
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FIGURA 18 - MANOMETRIA ANONEORRETAL, CATETER RADIAL, PRESSAO
ANAL MEDIA DA ZONA DE MAIS ALTA PRESSAO EM REPOUSO, LOCALIZACAO E

INDICE DE ASSIMETRIA
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FIGURA 19 - CATETER AXIAL, COM BALAO DE LATEX, UTILIZADO PARA

MEDIR A COMPLACENCIA

Casuistica ¢ Métodos
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FIGURA 20 - MANOMETRIA ANONEORRETAL, CATETER AXIAL,

COMPLACENCIA NEORRETAL

Casuistica e Métodos
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3. Resultados




3.1, AVALIACAO DA FUNCAO CLINICA CONFORME O TIPO DE
ANASTOMOSE COLOANAL

Os dados da avaliaciio da funcfo clinica em relagfio ao tipo de anastomose

coloanal encontram-se nas Tabelas 1 e 2.

3.1.1, FREQUENCIA MEDIA DE EVACUACOES DIURNAS E NOTURNAS

Observou-se fregiiéncia média de evacuagdes diurnas mais elevada nos
pacientes portadores de anastomose coloanal sem reservatorio (grupo 1) em relago aos
submetidos a cirurgia com reservatorio {grupo 2) (3,6 £1,9 € 2,7 £1,9 ; p<0,05), mas a
média de freqiéncia de evacuagbes noturnas foi similar nos dois grupos (grupo 1,

0,9+13; grupo 2, 0,6 £1,9 ; ns) (Tabela 1).

3.1.2. OCORRENCIA DE EVACUACOES FRAGMENTADAS

Evacuaghes fragmentadas ocorreram mais freqiientemente nos pacientes do
grupo 1 (11 pacientes - 64,0%) em relagio aos pacientes do grupo 2 {cinco

pacientes - 20,0%) e a diferenca foi estatisticamente significante (p<0,05). (Tabela 2).

3.2. ANALISE DO INDICE FUNCIONAL

A analise dos resultados em relacio aos valores médios do indice funcional do
grupo 1 {422 +8,8) comparados aos do grupo 2 (48,9 18.5) demonstrou diferenca

estatisticamente significante ( p<0,05) (Tabela 3}.

3.3. PARAMETROS FISIOLOGICOS

Os pardmetros fisiolégicos estudados (Tabela 4) ndo demonstraram diferencas

estatisticamente significantes entre os dois grupos em relagdio & pressio anal média
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de repouso (grupo 1, 43,2 +229 mmHg e grupo 2, 383 %166 mmHg ns)
pressdo anal maxima de contragdio voluntaria (grupo 1, 171,5 #5393 mmHg e grupo 2,
165,06 £79,6 mmHg), indice de assimetria da zona de mais alta pressio em repouso (grupo
1, 32,9 +7.8% e grupo 2, 30,9 £11,5% ; ns), localizagio da zona de mais alta pressio
em repouso em relagdo ao comprimento do canal anal (grupo 1, 21,6 7.8 mm e grupo
2, 17,2 #3.9 mm ; ns}, volumes de insuflaciio do baldo intra-neorretal para primeira
sensacio anoneorretal (grupo 1, 41,5 31,0 mi e grupo 2, 61,6 £56,4 ml ; ns) e capacidade
maxima neorretal (grupo 1, 352 11655 ml e grupo 2, 520,0 £195,0ml). Entretanto, a
ocorréneia do reflexo inibitorio anoneorretal (Tabela 5) foi significantemente mais
freqitente nos pacientes com anastomose coloanal sem reservatorio(23,5% e 12.0%;
p < 0,05}, da mesma forma que a pressfio anal média em repouso na zona de mais alta
pressdo foi significantemente maior nos pacientes do grupo 1 (38,3 113,7 mmHg e
28,0 £10,1 mmHg; p < 0,05). A média do volume de insuflagio do baldio necessario para
desencadear o desejo de evacuagio fo1 maior no grupo 2 (139,8 78,3 ml e 68,8 +47 5 mi ;
p < 0,05), Da mesma forma, os valores médios obtidos com o calculo da medida de
complacéneia foram significantemente maiores no grupo 2 (10,9 +6,8 ml/mmHg e
3,7 £3,6mi/mmHg ; p< 0,05). Por problemas técnicos, a medida da complacéncia nfo foi
realizada em dois pacientes do grupo 2, sendo que em um deles também nio foram
realizadas medidas dos volumes de msuflaciio do baldo intraneorretal para a primeira

sensacio neorretal, desejo de evacuagio e capactdade maxima neorretal.

3.4. CORRELACAO ENTRE INDICE FUNCIONAL, PARAMETROS
FISIOLOGICOS E TIPO DE ANASTOMOSE COLOANAL

3.4.1. PRESSAQ ANAL MEDIA DE REPOUSO

Os valores obtidos para o calculo do coeficiente de correlagdo entre a pressdo
anal média de repouso ¢ o indice funcional demonstraram significincia estatistica no
grupo 2 {r = 0,5; Sy.x=14,7; p<0,05, bi-caudal}, porém o mesmo ndo ocorreu 1o grupo 1

{r=-0,06; Sy x=23,7, p>0,05, bi-caudal)
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3.4.2. PRESSAO ANAL MAXIMA DE CONTRACAO VOLUNTARIA

Os valores obtidos para o calculo do coeficiente de correlacfo entre a pressio
anal méxima de contragfo voluntaria e o indice funcional demonsiraram significincia
estatistica no grupe 2 (r = 0.4; Sy.x=71,8; p<0,05; bi-caudal). Nao ocorreu correlagio
estatisticamente significante entre a pressdo anal méxima de contragdo voluntana e o indice

funcional no grupo 1 (r = -0,1; 8y.x= 60,2, p>0,05, bi-caudal).

3.4.3. PRESSAO ANAL MEDIA A NIVEL DA ZONA DE MAIS ALTA
PRESSAO EM REPOUSO

Os valores obtidos para ¢ calculo do coeficiente de correlagfo entre a pressdo
média a nivel da zona de mais alta pressdo e o indice funcional demonstraram significincia
estatistica no grupo 2 (r=0,5; Sy.x=8.6; p<0,05, bi-caudal), porém ndo ocorrendo no grupo

1 (=-0,08; Sy.x=14,1, p>0,05; bi-caudal).

3.4.4. INDICE DE ASSIMETRIA DA ZONA DE MAIS ALTA PRESSAO EM
REFPOUSO

Nio ocorreu correlagio estatisticamente significante entre o indice de
assimetria da zona de mais alta pressdo em repouso € o indice funcional nos dois
grupos.{(grupe 1, r = 0,02; Sy.x=8,1; p>0,05 bi-caudal ; grupo 2, r = -0,4, Sy x=10,8; bi-
caudal, p=0,05 ; ns)

3.4.5. POSICAO DA ZONA DE MAIS ALTA PRESSAQ MEDIA EM
REPOUSO

Ocorren correlaglo estatisticamente significante entre a posigio da zona de
mais alta pressio em repouso e o indice funcional no grupo 2 (r = 0.4, Sy.x=3,6 p<0,05,
bicaudal, ns), porém néo foi significante no grupo 1 (r = 0,08, Sy x=8,0 p>0,05, bicaudal,

ns).
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3.4.6, VOLUME DE INSUFLACAO DO BALAO INTRANEORRETAL PARA
A PRIMEIRA SENSACAO NEORRETAL

O volume de insuflagiio do balfo intraneorretal para a primeira sensacio
neorretal nfo apresentou cormrelacio significante com o indice funcional nos dois grupos
{(grupo 1, r=0,01; Sy.x=321, p>0,05; bi-caudal ; grupo 2, r=0,13; Sy.x=57,2; p>0,03; bi-

caudal)

3.4.7. VOLUME DE INSUFLACAO NECESSARIO PARA DESENCADEAR O
DESEJO DE EVACUACAO

O volume de insufiagio do baldo intra-neorretal necessario para desencadear o
desejo de evacuaglio ndo se correlacionou significantemente com o indice funcional entre
08 pacientes pertencentes aos dois grupos (grupo 1, r=0,02; Sy.x=49,1, p>0,05; bi-caudal ;
grupo 2, 1=0,3; Sy.x=75,1; p>0,05; bi-caudal).

3.48. VOLUME DE INSUFLACAO NECESSARIO PARA A
DETERMINACAO DA CAPACIDADE MAXIMA NEORRETAL

A correlaclo entre os valores de volume de insuflacio para a determinagio
da capacidade maxima neorrretal e o indice funcional ndo fo1 significante para os pacientes
do grupo 1 {r=-0,06; Syx=170,5; p>0,05, bi-caudal), assim como aos do grupo 2
(r=03; Sy x=184,0; p>0,05; bi~caudal).

3.4.9. COMPLACENCIA NEORRETAL

Os valores da complacéncia neorretal apresentaram correlagio significante com
o indice funcional na analise realizada para os pactentes do grupo 2 (=0,20; Sy x=6.8;
p<0,05; bi-caudal). Para os pacientes do grupo 1 esta correlagio ndo foi significante

(r=-0,20; Sy x=3,7, p>0,03; bi-caudal).

Resultados 43



TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DE FREQUENCIA
MEDIA DE EVACUACOES CONFORME O TIPO DE
ANASTOMOSE COLOANAL

io. - significancia

frequéncia média de 3,6 £1,0 TTp<005

evacuacgbes diurnas
freqiiéncia média de 0.9 1,3 0,6 +1.9 ns

evacuagOes noturnas

{Mann-Whitney)
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE PACIENTES
CONFORME A OCORRENCIA DE EVACUACOES
FRAGMENTADAS E O TIPO DE ANASTOMOSE
COLOANAL

(20,0%) L

1o 6 (36,0%) 20 (80,0%)

(p<0,03)
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TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS VALORES MEDIOS DO INDICE
FUNCIONAL CONFORME O TIPO DE ANASTOMOSE
COLOANAL

Sem reservatorio 42,2 8,8 |

com reservatoro 48,9 8.5

(Mann-Whitney, p < 0,03)
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TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DAS MEDIDAS DOS
PARAMETROS FISIOLOGICOS CONFORME O TIPO
DE ANASTOMOSE COLOANAL

PARmed (mmig) 4323229 383166 p=005@ms)

PACV max (mmHg) 171,5 +59.3 165,0 +79.6 ns

ZAP {(mmHg)

assim ZAP (%)

local ZAP (mm)

sens (ml)

desej evac (ml)

capac {ml)

complacéncia

383 +13,7
32,9 +7,8
21,6 £7.8
41,5 +3,0
68,8 +47,5

352,9 £165,5

5,7 +3.,6

28,0 +10,1
30,9 +11,5
17,2 3.9
61,6 +56,4
139,8 +78,3
520,0 +195,0

10,9 +6,8

p <005
ns
ns
ns
p <005
p = 0,05 {ns)

p <0,05

{ml/mmHg)

(Mann-Whitney)
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TABELA 5 - PRESENCA DO REFLEXO INIBITORIO
ANONEORRETAL CONFORME O TIPO DE
ANASTOMOSE COLOANAL

- “SEMRESERVATORIO.. .

- /COMRESERVATORIO -~

FRES ENTE i 2335% :

AUSENTE 13 (76,5%}) 22 (88%)

{p <0,05)
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4. Discussdo




Retossigmoidectomia com anastomose coloanal tem sido, atualmente, a cirurgia
de escolha para o tratamento das neoplasias do reto médio e inferior, desde que seja
possivel obter pelo menos dois centimetros de margem distal livre de tumor e ressecgio
completa do mesorreto, posterior e lateralmente, sem evidéncias de permanéncia de lesfo
residual. Doengas benignas como megacolon chagéasico (MENDONCA, 1960; RAITA, 1960,
SIMONSEN et al, 1960; RAIA, 1970, HABR-GAMA, 1971, RAIA, 1974), proctite
actinica (GAZET, 1985, NOWACKI er al, 1986, VARMA & SMITH, 1986) e
hemangiomas retais (NICHOLLS ef al, 1988), tém sido também tratadas com sucesso

utilizando-se esta téenica.

Apesar de apresentar radicalidade cinrgica semelhante, os resultados
funcionais e a qualidade de vida com ctrurgias de preservagfc esfincteriana sdo methores
do que com a amputacio abdominopernineal, proposta por MILES em 1908. Entretanto a
funciio ndo é normal e o aumento da freqiéncia de evacuacBes, ocorréncia de evacuagdes
fragmentadas, urgéncia defecatbéria e incontinéncia fecal t#€m sido relatados mais
freqiientemente entre os portadores de anastomose coloanal direta, fatores estes atribuidos &
perda da fungio de reservatorio, antes desempenhada pelo reto (WILLIAMS er af., 1980;
McDONALD & HEALD, 1983; WILLIAMS & JOHNSTON, 1983; VARMA & SMITH,
1986, KARANTIA ef al, 1992; LEWIS et al, 1992; WILLIAMSON ef al, 1994;
CAVALIERI er al, 1995). Ja, MILER et al (1995), atribuirtam o aparecimento de
distirbios funcionais & ocorréncia de lesdes do aparelho esfincteriano, presentes no periodo

pré-operatorio.

Com o objetivo de melhorar a condiglio de evacuagio e, conseqilentemente, a
qualidade de vida dos pacientes submetidos a anastomose coloanal, LAZORTHES et ol
(1984} incorporaram a confecgio de reservatorio colico na forma de jota, com & cm de
extensfo, visando o aumento da capacidade de reservatdrio no neorreto. Vérios auntores
passaram, entdo, a empregar esta técnica e, como regra, melhores resultados funcionais
foram relatados (LAZORTHES er al, 1986; PARC, 1986, NICHOLLS, 1988; HUGUET ef
al, 1990, GUILLERMOT ef al,, 1991; GOES ef al,1991; KUSONOKI et al, 1991;
FAGUNDES ef af., 1992 e 1995, PELISSIER er al. 1992; COHEN, 1993; CAVALIERI
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et al., 1995, ORTIZ ef al, 1995; MORTENSEN et al., 1995; HALLBOOK et al., 1996a;
HIDA er al., 1996; SANTOS & SANTOS, 1996; WANG eral,, 1997).

Na presente casuistica, a analise dos par@metros clinicos foram coincidentes
com os da lteratura, evidenciando methor fungdo entre os portadores de reservatorio, uma
vez que a freqiéncia de evacuagdes foi menor, assim como a ocorréncia de evacuagdes
fragmentadas. Da mesma forma, o indice funciopal apresentou valores médios mais
elevados neste grupo de pacientes. A importincia do reservatério, foi também salientada
por RAMIREZ et al. (1996), que em estudo prospectivo de pacientes com anastomose
colorretal com coto retal de no minimoe 12 cm, tiveram dados de manomeiria e avaliagdo de

parametros clinicos semethantes aos pacientes com anastomose coloanal com reservatorio.

Entretanto, reservatorios colicos podem estar associados a retenglio fecal ou
evacuardo incompleta (BERGER et al, 1992; PELISSIER ez al,, 1992). Nesta série, este
fato ocorreu em dois pacientes pertencentes ac grupo de pacientes com reservatorio, sendo
que em ambos foi diagnosticada a presenga de septo entre as paredes do reservatono,
decorrente a ndo secgdio completa das paredes pelo grampeador mecinico, em ambos os
casos. Um dos pacientes relatou melhora clinica apds a secgdio do mesmo, sendo que o
putro continuou a apresentar evacuages incompletas. Dessa forma, pacientes com quetxas
de constipagiio apos a confecgdo de reservatorio devem ser avaliados para se excluir a

presenca de problemas mecanicos.

LAZORTHES et ol (1986), relataram a ocorréncia constipagio e necessidade
de uso de supositorios evacuatdrios em dois pacientes (10%) durante o primeiro ano de
pos-operatorio. Entretanto esses mesmos autores constataram que 20% dos pacientes sem
reservatorio faziam uso de clister evacuatorio devido 4 incontinéncia fecal. Na série de
PARC et al. (1986), 25% dos pacientes necessitavam de enema ou do uso de supositérios

para obter evacuagdo completa.

Dados semelhantes foram observados por NICHOLLS ef al. (1988), em que o

uso de supositorios evacuatdrios ocorreu em 9%. A ocorréncia de evacuagao incompleta
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diagnosticada por defecograma foi observada em 27% dos casos, porém sem que isso

causasse nenhuma manifestacfo clinica.

BANERJEE & PARC (1996), desenvolveram modelo matematico para
quantificar a capacidade do reservatdrio colico em J em funciio do didmetro do colon e do
comprimento dos ramos intestinais utilizados para sua constru¢Bio, concluindo que
reservatorios com & a 10 cm de comprimento e dois cm de didmetro em cada ramo colico
apresentam capacidade, quando nfo distendidos, entre 60 ml e 105 ml, valores estes
considerados ideats. Entretanto outros fatores que podem influenciar a capacidade, assim
como seu esvaziamento, devem ser considerados, como variagdes anatdmicas da pelve,

ocorréncia de 1squemia do reservatono, consisténcia fecal e motilidade da alga abaixada.

ROMANOS er al, {1996) em estudo prospectivo com 12 pacientes portadores
de reservatorio de 9 om, correlacionaram a ocorréncia de evacuagdo Incompleta a
determinados padrSes de motilidade colica, em que havia predominio de contracdes

isoladas com pressdes superiores a 30 cm de agua.

BERGER er ¢l., (1992) relataram a ocomréncia de retencio fecal em 25% dos
£asos, sendo necessario o uso de enemas evacuatGrios ou supositorios laxativos. Entretanto
os autores consideraram o desconforio como sendo minimo e mais aceitdvel do que a

acorréncia de evacuacdes fragmentadas e urgencia fecal.

A correta interpretacio dos valores obtidos para os parfmetros fisioldgicos, tém
sido conflitante na analise da literatura, da mesma forma que sua correlagio com a
condicio clinica dos pacientes. Tem sido demonstrado uma queda nos valores das presses
anais de repouso e de contragio voluntéria quando se comparam 0s pacientes nos periodos

pré e pos-operatdrio.

Qs valores de pressdo anal média de repouso e pressic anal maxima de
contragio voluntaria encontrados neste estudo, foram semethantes nos dois grupos, sendo
estas observagdes coincidentes com dados de outros trabalhos comparativos (LAZORTHES
et al., 1986, NICHOLLS ez o, 1988, KUSONOKI e al.,, 1991, ORTIZ ef o, 1995; HO
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et al., 1996b; WANG ef al,, 1997). Apesar de se ter observado correlagio significante
destas medidas de pressdo com o indice funcional no grupo de pacientes com reservatorio,
as diferengas funcionais existentes nos dois tipos de reconstrugio ndo podem ser atribuidas

apenas a estes parémetros.

OTTO er al (1996), comparando pardmetros fisioldgicos no periodo
pré-operatorio ¢ 6 meses apés a realizaclio de retossigmoidectomia com anastomose
colorretal baixa, obtiveram valores mais baixos de pressdo média de repouse € de contragio
voluntaria maxima ap0s a cirurgia, atribuindo estes dados a lesSes do aparelho
esfincteriano e de sua Inervagdo autondmica durante a mobilizacdo retal. Os autores
observaram também que estes valores obtidos no pré-operatoric ndo foram preditivos

quanto a fungio pos-operatoria.

A manometria anorretal no periodo pré-operatorio pode ser indicativa de maus
resultados funcionais em portadores de distirbios funcionais no pré-operatério
semn manifestagdes clinicas e que apresentardo graus variados de incontinéncia no
pos-operatorio. Dessa forma, ocorréneia de resuitados funcionais ruins nfio seriam
atribuidos apenas a técnica empregada, mas também a manipulacio pélvica, que poderia ser
um fator desencadeante mas nfo determinante de incontinéncia fecal. Pacientes nestas
condi¢Ses nfo sdo infreqiientes em nosso meio (por ex. multiparas), € a manometria nestes
casos poderia ser indicativa de maus resultados funcionais, diferententemente dos relatados

por OTTO et al. (1996).

por ' GOWERS (1877), demonstra a ocorréncia de coordenagio motora entre o 1eto € 0

canal anal, permitindo um controle mais preciso da continéncia fecal, e se 0 mesmo ndo €

' GOWERS, W.R. - The automatic action of the sphincter ani. Proc R Soc London {Bioll; 26:77-
84, 1877, apud GOES et al, Physiology of ileal pouch-anal anastomosis. Current concepts.
Dis. Colon. Rectum_, 38:, 996-1003, 1995.
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detectado apds a excisdo completa do reto, € possivel que este controle nfio mais ocorra
entre 0 neorreto € a porgdo superior do Anus causando entio graus variados de
mcontinéncia. Neste estudo, o reflexo imbitorio anoneorretal foi dragnosticado em quatro
pacientes (23,5%) do grupo com anastomose coloanal sem reservatorio e em trés pacientes
(12%) do grupo com reservatorio, sendo esta diferenca estatisticamente significante.
NICHOLLS ef af (1988) encontraram este reflexo em 40% nas anastomoses coloanais sem
reservatorio ¢ em 23% nas anastomoses com reservatorio. HO er ol (1996b), obtiveram
dados diversos, sendo o reflexo detectado mais freglientemente em portadores de
reservatorios { 90% vs 37,5%). RAMIREZ ef al. (1996) observaram a ocorréneia de reflexo
inibitério anoneorretal em 50% dos p.acientes comm reservatorio ap0s um ano de pos-
operatdrio enquanto que WANG er al. (1997), o diagnosticaram em todos 0s pacientes
submetidos a retosigmoidectomia com anastomose coloanal com ou sem reservatdrio em
igual periodo. Uma vez que, para a ocorréncia deste reflexo € necessaria a integridade do
plexo intramural existente entre o canal anal e o reto, 0 seu encontro por alguns auiores
poderia estar relacionado & confecgiio de anastomoses mais altas ou a regeneragdo nervosa
tardia (LANE & PARKS, 1977, NAKAHARA ef al, 1988; MILER ef al, 1990,
KUSONOKI ef al, 1991; O'RIORDAIN ¢f al., 1992, HORGAN et al,, 1993; OTTO ef al,,
1996). GOES & BEART (1995), em revisio da literatura sobre a fisiologia de reservatérios
ileais pélvicos, no tocante a presenga do reflexo inibitorio anoneorretal, concluiram que a
sua presen¢a ndo ¢ fator determinante para a continéncia dos pacientes submetidos a
excisio total do reto, apesar do mesmo estar relacionado a percep¢fo do conteudo retal pela
porgio superior do canal anal no momento que o bolo fecal chega ao reto, como relatado
por BENETTH & DUTHIE (1964), A ocorréncia mais freqilente deste em pacientes do
srupo sem reservatdrio nesta série, poderia estar relacionada ao maior tempo de pos-
operatério deste grupo, e portanto maior chance de ocorréncia de regeneragio do plexo
intramural, dado que todos os pacientes deste grupo com reflexo inibitorio anoneorretal
presente, encontravam-se com periodo maior do que 72 meses de pés-operatorio. A
ocorréncia do reflexo inibitorio nos pacientes com anastomose coloanal asseciada a niveis

pressoricos mais baixos para a pressdo anal de repouso e de contragio voluntaria poderia
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estar asseciada a piores resultados funcionais, uma vez que o relaxamento do canal anal

poderia reduzir a gerag#io de gradiente pressorico eficaz

LEWIS er al {1992) pesquisando o reflexo em 12 pacientes submetidos a
refossigmoidectomia com anastomose coloanal sem reservatorio, detectaram a ocorréncia
do mesmo em todos 0s pacientes, porém em oito deles apresentavam graus variados de
incontinéncia fecal LEWIS ef al (1994) observaram que em portadores de anastomoses
colorretais corn resultados funcionais ruins, ocorria total relaxamento do canal anal
secundariamente a insuflagdo de baldo locado no reto. OTTO er gl. (1996) observaram a
presenca do reflexo em portadores de anastomoses colorretais baixas e com escape fecal,
indicando que outros fatores deveriam estar envolvidos no mecanismo de continéncia fecal

¢ interpretaram esta disfuncio como decorrente desse relagamento reflexo do canal anal.

Da mesma forma como relatado por HO ef gl {1996b), valores pressoricos
estatisticamente mais elevados na zona de mais alta pressfio em portadores de anastomose
coloanal sem reservatdrio estiveram presentes neste estudo, sendo que este fato poderia ser
atribuido a recuperagio funcional devido ao maior tempo de pos-operatorio do grupo sem
reservatério. Entretanto correlagfo positiva significante entre o valor medio da pressdo de
repouso na zona de mais alta pressdo e o indice funcional somente foi observado entre os
pacientes do grupo com reservatorio. Apesar das medidas de pressio anal média de repouso
feitas com a utilizacio do cateter axial terem sido semelhante nos dois grupos, apenas para
O grupo com Teservatorio observou-se correlagdo significante entre essas medidas ¢ o indice
fiuncional. Assim sendo, pode-se inferir dessa observagiio que a determinagio isolada dos
valores mais altos de pressfo anal média de repouso na zona de mais alta pressdo ndo €
necessariamente indicativo de melhor fungio clinica, uma vez que a continéncia fecal ¢

multifatorial.

A funcio anorretal foi previamente relacionada a localizacdo da zona de alta
pressdo no canal anal, tendo sido observado que niveis mais altos estariam relacionados a
pior fungio. Este deslocamento proximal da zona de alta pressiio se configuratia em

decorréncia de perda funcional distal {COLLER, 1990, GOES er al., 1996). Valores
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semelhantes para a localizagdo da zona de mais alta pressio foram observados nos dois
grupos estudados, entretanto correlagio com o indice funcional somente foi significativa
para o8 pacientes com reservatorio. O mesmo se constatou com relagio A assimetria do
canal anal, que tem sido também associada a fungdo esfincteriana (BRAUN ez af., 1994
JORGE, 1995; WILLIAM er al., 1995), nfo se verificando diferenca significante entre os
dois tipos de anastomose, da mesma forma que a correlagio com o indice funcional

também ndo foi significante.

Parametros fisiologicos utilizados para se avaliar a sensibilidade e capacidade
do neorreto, estudados neste trabalho como volume de insuflagio necessario para a
primeira sensagdc neorretal e capacidade maxima, ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes entre os dois grupos, sendo que também nao houve correlagio
significativa destes dois parametros com o indice funcional. Da mesma forma, HO er al.
(1996b} ndo detectaram diferengas com significancia estatistica em relagio a sensibilidade
do neorreto e maximo volume tolerado. J& com relagfio ao volume de insuflagiio necessario
para se iniciar o desejo de evacuaciio, este foi significantemente maior nos portadores de
reservatdrio, sendo este um achado importante pois tem sido associado a menor freqiiéncia
de evacuagio (LAZORTHES er al, 1986; NICHOLLS, ef al. 1988; KUSONOKI e7 a/,
1991, WANG ef al, 1997). Apesar disso, nfio houve correlagio significante com aspectos

funcionais em ambos 08 grupos.

Contrariamente, varios autores relataram valores de capacidade maxima do
necrreto significativamente maiores nos reservatorios, atribuindo a melhor fungio a estes
achados (LAZORTHES er al, 1986, NICHOLLS et al,1988; ORTIZ et ol 1995).
LAZORTHES et al, (1986) e KUSONOKI ef af., (1991) relataram relacio inversa entre o
niamero de evacuagdes ¢ a capacidade maxima. LEWIS ef al, (1992) demonstraram que a
methor fungfo clinica € menor freqiéncia de evacuacBes estariam relacionadas & maior

capacidade do neorreto.

Entretanto, HO ef al, (1996b) acreditaram que o menor nimero de evacuagdes

ndo estaria associado ao aumento da capacidade volumétrica do reservatdrio, mas a
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alteracBes de motilidade presentes no reservatdrio, wma vez que a menor fregiidncia de
evacuagbes em portadores de reservatorio ndo se correlacionou a pressdo anal média de
repouso, pressdc anal maxima de contrac@o voluntiria, sensibilidade neorretal e
complacéncia neorretal. SARNA (1991a; 1991b), estudando a motilidade colica,
demonstrou que a mesma ¢ decorrente de mecanismos miogénicos, neurais e Processos
quimicos. A atividade motora do colon abaixado poderia alterar-se, entiio, por
comprometimento destes mecanismos secundariamente as ligaduras vasculares e
mobilizacdo da alca intestinal. Além disso, nos reservatorios ¢olicos, metade do mesmo ¢
constituido por segmento de alga em posigio anti-peristaltica, que funcionaria como um

freio funcional.,

HALLBOOK ef al. (1996b), com o intuito de verificar se os melhores
resultados funcionais observados nos portadores de reservatdrios quando comparados aos
pacientes com anastomose coloanal sem reservatorio estariam associados a substincias
responsavels pela motilidade intestinal, realizaram a dosagem de peptideos entéricos YY e
glucagon, nfo obtendo diferencas significativas entre os dois tipos de reconstrugdo,

concluindo entfio que fatores quimicos nfio seriam responsaveis por alieracdes funcionais,

Na presente casuistica, observou-se bons resultados funcionais em um dos
pacientes (NTR) que tinha como particulanidade a realizacfo de anastomose coloanal sem
reservatdrio utilizando-se o colon transverso como alca abaixada. Apesar do estudo ter
indicado baixa complacéncia do neorreto, essa boa evoluglo funcional foi interpretada
como decorrente da menor atividade motora do colon transverso do que os colons
descendente e sigméide (DAPIGNY ef al., 1988). A insuflagfo do baldo na alga abaixada
era acompanhada por aumento da attvidade motora com desejo evacuatdrio, seguida
rapidamente por acomodagio. Entretanto, abaixamento de segmentos proximais do colon
n#o s¥o necessariamente relacionados ao menor numero de evacuagdes e outras varidveis
como a consisténcia fecal, poderiam estar envolvides, uma vez que paclentes c¢om
abaixamento do célon ascendente apresentam mator nimero de evacuacdes e incontinéncia

(AYRIZONO ef al., 1995).
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As discrepancias com relagio aos valores obtidos nesta seérie e alguns trabalhos
da literatura com respeito ac volume de insuflagfio para determinagio da capacidade
méaxima, sensibilidade e para desencadear desejo de evacuagio, podem estar relacionadas a
diferentes tamanhos de reservatoric e 4 metodologia aplicada. A quantificagio do volume
necessario para se determinar a sensibilidade, por se tratar de dado subjetivo, poderia estar
relacionada a margem de erro maior do que a ideal, devido & compreenséo inadequada por
parte do paciente do correto momento de informar a percepgio do balio quando o mesmo

estivesse sendo insuflado no neorreto.

A determinagic da complacéncia neorretal tem sido constderada pardmetro
fisiologico bastante fil, para se avaliar fun¢do das anastomoses coloanais. Neorreto com
complacéncia mais alta teria methores condigdes de acomodar o contetido fecal ¢ gasoso,
consegitentemente levando mais tempo para desencadear o desejo de evacuar, liberar o
reflexo inibitério anoneorretal e iniciar a defecagfio. Entretanto, a metodologia utilizada
para sua obtengfo tem sido questiondvel (MADOFF er al, 1990) considerando-se a
variabilidade nos resultados decorrentes de problemas técnicos com movimentagio do
balic ou de sua distensio longitudinal n#o traduzir necessariamente a capacidade do
neorreto de acomodar radialmente seu contedo. Neste estudo, obteve-se valores
significantemente maiores de complacéncia nos pacientes do grupo com reservatorio, néo
havendo, entretanto, correlagio significante com aspectos funcionais. Dados semelhantes
foram obtidos por outros autores (NICHOLLS ef al,, 1988, WANG e/ al,, 1997}, porém
HO ef al (1996b) ndo observaram diferencas entre as medidas de complacéncia em

pacientes submetidos a anastomose coloanal com e sem reservatorio.

Quiro aspecto a ser considerado, diz vespeito a melhora clinica funcional
progressiva no pds-operatorio tardio desses pacientes. McANEMA et al. (1990),
observaram continéncia fecal préxima do ideal em 78% dos pacientes dots anos apds serem
submetidos a anastomose coloanal sem reservatorio. PATY ef al. (1994) tambeém relataram
decréscimo do namero de evacuagdes com ¢ auwmento do periodo de pos-operatdrio.
KUSONOKI er af. (1991) atribuiram ¢ menor niimero de evacuagdes nos pacientes com

reservatorio em relagio aos portadores de anastomose coloanal sem reservaidrio nos
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primeiros 6 meses de pos-operatorio 4 maior capacidade dos reservatorios. Entretanto
observaram que a diminuicio do nimero de evacuagOes apés dois anos poderia ser
secundaria ao aumento da pressio média de repouso, uma vez que a capacidade maxima

tolerada manteve-se constante.

OTTO et al. (1996), atribuiram a melhora clinica apos seis meses de
pos-operatério em pacientes com anastomose colorretal baixa ao aumento da capacidade
volumétrica da alca abaixada, methora da sensibilidade ¢ elevacio dos niveis de pressio
média de repouso e de contraglo voluntiria méxima, apesar desses valores persistirem

menores que aqueles no periodo pré-operatorio.

Neste estudo, apesar do tempo de acompanhamento pés-operatdrio ser maior no
grupo sem reservatdrio, melhores resultados funcionais foram obtidos por pacientes do
grupo com reservatorio. Como € observado na pratica clinica, a melhora funcional que
ocorre, principalmente no primeiro ano de pos-operatorio, ndo foi, nesta casuistica,
suficiente para que os resultados funcionais se tornassem semelhantes em ambos os grupos.
Pode-se, portanto, esperar resuitados funcionais ainda melhores nos pacientes do grupo
com reservatorio, quando estes apresentarem periodos semelhantes de acompanhamento

pos-operatorio do grupo sem reservatorio.

Os resultados obtidos e a analise de parimetros fisiologicos neste estudo
mdicam que a confecgio de anastomose coloanal com reservatorio esta associada a menor
freqiéncia de evacuagbes e ocorréncia de evacuacBes fragmentadas, parimetros estes
bastante relacionados a qualidade de vida no pos-operatério. A interpretacio em conjunto
desses resultados leva a algumas consideragdes importantes. A analise dos parfimetros
clinico-funcionais indicaram melhores resultados para 0s pacientes com anastomose
ocoloanal com reservatdrio. Da mesma forma, alguns pardmetros fisiologicos como o
volume de insuflaglio necessario para desencadear o desejo de evacuagdio ¢ a complacéncia
neorretal, foram significantemente maiores no grupo com reservatdrio. Por outro lado,
ocorTeram pardmetros que ndo tiveram diferencas significativas entre os grupos, como a

pressao anal média de repouso, pressio anal méxima de contragio voluntaria, capacidade

L
W

Discossio



méxima e primeira sensagiio neorretal de enchimento do balfo. Entretanto, nem sempre
observou-se que pardmetros fisiolégicos que foram melhores significantemente para o
grupo com reservatorio, apresentou correlagdo significativa com o indice funcional.
Tambem, pardmetros que nfio tiveram diferencas significativas enfre os grupos,
apresentaram correlagfio significante com o fndice funcional. Pode-se extrair dessas
ponderagdes que a constatagdo de methores resultados clinico-funcionais nem sempre
¢stdo necessariamente correlacionados a pardmetros fisiolégicos. Depreende-se disso que
seria mais acettavel admitir-se que os melhores resultados funcionais estariam associados
a vanos fatores envolvidos no mecanismo de continéneia, ¢ no, obrigatoriamente
dependente de um s6 isoladamente. Além dos pardmetros analisados, as anastomoses
coloanais sem reservatorio apresentariam resultados piores pois a alga abaixada
normalmente € o célon descendente ou sigméide, cuja principal atividade motora é a de
propulso e nfo de acomodacgfio a presenga do conteddo intestinal. Além disso, medidas
adicionais no pos-operatdrio podem ser utilizadas para a melhora da fungéo evacuatoria,
como ¢ uso de fibras ou drogas anti-diarréicas. Outra medida importante seria a
realizagdo de “biofeedback” com o intuito de melhorar a funglio da musculatura
esfincteriana. HO ef ol (1996a), utilizaram esta técnica em portadores de anastomose
colorretal baixa com resultados funcionais nuns, obtendo diminuigfo do nimero de
gvacuagGes, da ocorréncia de episodios de incontinéneia € do uso de medicagfo anti-

diarréica.

Como salientado por NICHOLLS er ol (1988), a funglo evacuatéria no
periodo pds-operatorio seria mais previsivel nos pacientes com reservatorio. Este dado
torna-se importante pois nem sempre a sobrevida em portadores de neoplasia € longa,

mesmo apds a realizacio de cirurgia com o intuffo curativo.
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A andlise dos resultados desta casuistica permite concluir que:

1 - A anastomose coloanal com reservatdrio apreseniou melhores resultados funcionais,
visto que fol menor a média de freqiiéncia de evacuacBes diurnas, de ocorréncia de

evacuagles de evacuagOes fragmentadas e valores do indice funcional mais elevados.

2 - Apesar da complacéncia neorretal € o volume de insuflagio para o inicio do desejo de
evacuagdo terem sido significantemente maiores nos pacientes com reservatorio, esse
parametros fisiologicos ndo apresemtaram correlagdo significativa com o indice

funcional.

3 - Apesar da pressio média de repouso na zona de mais alta pressdo ter sido
significantemente mais elevada nos pacientes com anastomose coloanal sem
reservatorio, este pardmetro fisioldgico nédo apresentou correlagfio significativa com o

indice funcional.

4 - Na analise dos parmetros fisiologicos observou-se correlagio significativa entre a
pressdo anal média de repouso, pressio anal maxima de contracio voluntaria e o valor
medio de pressdio na zona de mais alta pressio com o indice funcional, apenas para os

pacientes pertencentes a0 grupo com reservatorio,
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6. Summary




Sphincter-saving procedures for the treatment of carcinoma of the rectum have
represented important progress in the maintenance of patient’s life quality following
complete proctectomy without significantly compromising its prognosis. The purpose of
this study is to compare manual coloanal anastomosis with and without colonic pouch and
evaluate functional results as well as analysis of the physiologic parameters. The hypothesis
for this study are: 1) colonic pouch anal anastomosis would present better functional results
than straight coloanal anastomosis, 2) physiologic parameter measurements would be

important to the prediction of functional results.

Forty-two patients were undergone to surgery by the Coloproctology Unit,
Discipline of the Diseases of the Digestive System, School of Medical Sciences, State
University of Campinas from 1979 to 1995. Twenty-six patients were female with ages
ranging from 28 to 80 {mean age, 55.6+13.9) years. Indications for surgery were the
following: adenocarcinoma of the rectum (40 patients), rectal villous adenoma (1 patient)
and rectal hemangioma (1 patient). Surgeries performed were: primary manual coloanal
anastomosis with fecal diversion (5 patients - 11.9%), delayed coloanal anastomosis
(12 patients - 28.5%), and manual colonic pouch anastomosis (25 patients - 59.6%).
Patients with stoma closure or following colic stump ressection within a six-month period
with no post-surgical radiotherapy and absence of pelvic or abdominal disease at the time
of the evaluation were included in the study. Patients considered as Group 1 were
submitied to straight coloanal anastomosis, and Group 2 patients with colonic pouch-anal
anastomosis. Clinical data analysed were: mean frequency of daily and nocturnal
evacuations, and occurrence of fragmented evacuations. Patients responded to 2
questionary on sphincterian function (functional index) for posterior quantification of this
function. Physiological parameters studied were: mean resting pressure, maximum Squeeze
pressure, search of anoneorectal inhibitory reflex, mean resting pressure in the highest
resting pressure zone, asimmetry index in the highest resting pressure zone, level of the
highest pressure zone in relation to the length of the anal canal, corresponding volume to
the first anoneorectal sensation, the need to evacuate and maximum neorectal capacity

besides neorectal compliance measurement. For statistical analysis, non-parametric
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unpaired, bi-caudal test (Mann-Whitney) was used, considering significant values of
p<0.05 to compare day and night evacuation frequency measurements with the mean values
of the functional index and physiological parameters among both groups. For the analysis
of occurrence of non-fragmented evacuations and anoneorectal reflex, contingence table
and the significance value determined by the Fischer test. To calculate correlation between
functional index and physiological parameters, correlation coefficient was used and values

of p<0.05 were considered statistically significant.

Group 1 patients presented a mean frequency of daily evacuations higher than
Group 2 (3.6£1.9 and 2.7 +1.9; p<0.05). The number of nocturnal evacuations was similar
between groups (0.9+13 and 0.6+1.9 respectively, ns). Fragmented evacuations occurred
more frequently among Group 1 patients (64% and 20%, p<0.05) and the occurrence of the
inhibitory anoneorectal reflex was more frequent in Group 1 patients {23.5% and 12.0%:
p<0.05). The analysis of the functional index showed befter results among Group 2 patients
(48.9+8.5 and 42.248.8; p<0.05) and the occurrence of the anoneorectal inhibitory reflex
was more frequent in Group 1 patients (23.5% and 12.0%; p<0.05). Analysis of
physiological parameters showed mean anal resting pressure in the highest pressure zone
higher in Group 1 compared to Group 2 patients {38.3+13.7 mmHg and 28 0+10.1 mmHg;
p<0.03). Mean air volume necessary to trigger the need to evacuate was significantly
higher in Group 2 (139.8+78.3m] and 68.8+47.5ml; p<0.05). Neorectal compliance values
were higher in Group 2 patients (10.916.8ml/mmHg and 5.7+£3 6ml/mmHg; p<0.05). Other
physiclogical parameters {mean resting anal pressure, maximum anal squeeze pressure,
asimetry index and the level of the highest resting zone pressure, intraneorectal balloon
inflation volume comrespondent to the first anoneorectal sensation and maximum neorectal
capacity did not present statistical difference among the two groups. Correlation between
the physiological parameters and functional index showed statistical significance in the
mean resting anal pressure, maximum anal squeeze pressure, mean anal pressure in the
highest pressure zone and the level of the highest resting pressure zone among Group

2 patients.
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Straight coloanal anastomosis may be related to higher evacuation frequency
and the occurrence of fragmented evacuations, while colonic pouch was related to better

functional results in this study.
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Anexo 1

Manometria coloanal

nome idade HC
endereco
tipo de reconstrucdo  "SIMONSEN" ( ) Neoplasta ()
"PARKS" () Cutro { )
F ()
data da avaliago ro Tempo pos-operatdrio

data da cinurgla I
data do fechamento da derivacfo/segundo tempo /  /
Anatomo patologico da peca

Nimero de evacuacdes - diumnas noturnas

Ocorréneia de evacuacio fragmentada (S) (N)
Rexpré (§) (N)

pos () ()
INDICE FUNCIONAL
SeTpre usualmente algumas vezes raramente aunca
incont.dinma 2 4 6 8 10
maior
incont.not. 2 4 9 8 10
maior
incont.dinrna H 2 3 4 5
MEROT
incont.aot. 1 2 3 4 5
menor
uso de formo not. H 2 3 4 3
us0 de forro not. i 2 3 4 3
urgéncia i 2 3 4 3
-+ defecatbria
cont flatus 3 4 3 2 1
evac.espont. 3 4 3 2 i
TOTAL
Pressdo anal média de repouso (PAMR)
Pressdio maxima de contracio voluntaria (PMCV}
Reflexo inibitorio anoneorretal
Zona de alta pressdo
Posico da zona de alta pressio
indice de assimetria
Primeira sensacgio anoneorretal
Deseje de evacnar
Capacidade maxima neorretat
Complacdneia
COMENTARIOS
Anenos 8




ANEXO0 2

INDICE FUNCIONAL

INCONT . DIURNA “MAIOR” 2 4 6 & 10

INCONT NOT. “MAIOR” 2 4 6 8 10
INCONT DIURNA 1 2 3 4 3
“MENOR™

INCONT NOT. “MENOR”™ 1 2 3 4 5
USO DE FORRO NOTURNO 1 2 3 4 3
USO DE FORRO DIURNO 1 2 3 4 5
URGENCIA DEFECATORIA 1 2 3 4 5
CONT.FLATUS 5 4 3 2 1
EVAC.ESPONT. 5 4 : 3 2 1

TOTAL =
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ANEXO 3 - RELACAO GERAL DA CASUISTICA
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