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O prolapso rectal (PR) é uma doenca pouco comum em
adultos jovens. As manifesta¢des mais frequentes sdo o pro-
lapso/protrusdo per dnus e a obstipacdo, mas pode estar as-
sociado a incontinéncia anal. Podem coexistir colite quistica
profunda e sindrome da tlcera solitaria do recto (SUSR). A
SUSR, a manifesta¢do mais frequente do PR, apresenta tlceras,
eritema ou formaco6es polipdides na mucosa rectal, classifi-
cando-se macroscopicamente em 3 tipos: ulcerativa (55%), po-
lipbide (24%) e plana (21%)'.

O tratamento consiste numa rectopexia e/ou rectosigmoidec-
tomia, por via abdominal ou perineal. A escolha da abordagem ci-
rurgica é ditada pela idade do doente e pelas doengas coexistentes.

A rectopexia, laparoscopica ou por laparotomia, obtém me-
lhor resposta funcional e menor taxa de recorréncia e é consi-
derada a melhor op¢ao em doentes jovens sem outras doencas.

Fig. 1. Exame proctologico que revela a presenca de multi-
plos nodulos no recto. 1a — canal anal proximal; 1b — anel
anorectal e recto proximal; 1¢ — recto proximal.

Fig. 2. Prolapso rectal evidenciado durante a realiza¢io de
rectosigmoidoscopia, apds manobra de Valsalva.

A rectopexia por via laparoscopica, com uma taxa de sucesso
idéntica a da laparotomia, tem a vantagem de reduzir a dor e os
dias de hospitalizacdo. O procedimento consiste na fixacdo do
recto ao promontorio, efectuada com sutura simples ou com a
colocacdo de protese. A protese é utilizada para induzir uma
maior reac¢io inflamatodria e formacao de tecido cicatricial, com
vista a uma maior fixacao do recto e reducdo da recorréncia. No
entanto, os estudos realizados revelaram uma maior morbili-
dade associada a este procedimento, nomeadamente a infecgao
da protese, formacao de estenoses, fistulas ou migracdo para o
recto (7% dos casos), nao se tendo constatado diminuicao da re-
corréncia. O tratamento preferencial destas complicacoes con-
siste na remocao da protese, por laparotomia ou por via anal.3

Apresentamos uma doente, sexo feminino, 26 anos de idade,
caucasiana, com quadro com 5 anos de evolucdo caracterizado
por prolapso anal, proctorreia, incontinéncia anal, rectorragias
e dor no hipogastro. Trés anos antes tinha sido submetida a ci-
rurgia por prolapso rectal por via anal, sem melhoria. Sem ou-
tros dados anamnésicos, nomeadamente actividade sexual.

Ao exame proctoldgico apresentava proctorreia abundante,
fétida e prolapso rectal. A rectosigmoidoscopia mostrou mul-
tiplas formacoes polipdides no recto (Fig. 1 e 2). As serologias
para Clamydia spp, VIH (1 + 2), Herpes Simplex (1 + 2), VDRL
e TPHA foram negativas. O exame parasitologico e bacterio-
l6gico das fezes, do exudado anal e vaginal também se revela-
ram negativos.

O estudo histologico da biopsia rectal foi compativel com co-
lite infecciosa e pélipos inflamatorios (Fig. 3).

Fez terapéutica com cefuroxime e metronidazol oral, asso-
ciado a metronidazol e budesonido topicos, tendo-se verificado
significativa reducio do volume da proctorreia. Posteriormente,
foi submetida a ressecc¢ao anterior recto-sigmoideia, rectopexia
com colocacao de prétese de polipropileno e transversostomia
provisoria, tendo ficado assintomética. Nove meses depois, foi
encerrada a colostomia tendo permanecido sem recidiva das
queixas. No entanto, 3 meses depois, inicia queixas de tenesmo
e falsas vontades, tendo realizada nova rectosigmoidoscopia,
que mostrou migracao parcial da prétese de polipropileno para
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o recto (Fig. 4). Foi submetida a laparotomia com remocao da
protese. Dois anos ap6s a cirurgia, permanece assintomatica
sem evidéncia de prolapso rectoanal.
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Fig. 4. Rectosigmoidoscopia realizada trés meses apos a cirurgia,
que mostra migragio para o recto de protese de polipropileno colo-
cada aquando da realizac@o de rectopexia.



