Rev Med (Sdo Paulo). 2013 jan.-mar.;92(1):34-42.

Transplante anorretal como proposta terapéutica para o tratamento
de incontinéncia fecal e colostomia definitiva

Anorectal transplantation as a therapeutic proposal for the treatment
of fecal incontinence and definitive colostomy

Hugo Kenji Matsushima Hirano', Victor Edmond Seid?, Flavio Henrique Ferreira Galvao’,
Luiz Augusto Carneiro D’Albuquerque*

Hirano HKM, Seid VE, Galvao FHF, D’Albuquerque LAC. Transplante anorretal como proposta terapéutica para o tratamento de
incontinéncia fecal e colostomia definitiva / Anorectal transplantation as a therapeutic proposal for the treatment of fecal incontinence
and definitive colostomy. Rev Med (Sao Paulo). 2013 jan.-mar.;92(1):34-42.

RESUMO: A incontinéncia fecal ¢ um problema de enorme
impacto social e econémico. Com semelhante semblante encontra-
se a colostomia definitiva, outra situacao de igual gravidade e
impacto sobre a vida dos pacientes. Neste trabalho, reuniram-se
artigos retirados das bases de dados Cochrane Library, Medline
e Embase para tratar das atuais situacdes desses problemas. A
abordagem ¢ realizada através dos topicos Prevaléncia e impacto,
Etiologia e Tratamento, sendo nesse tltimo descrito e comentado
o procedimento do transplante anorretal. A analise realizada revela
a atual situa¢do ruim para o tratamento da incontinéncia fecal e
colostomia definitiva, mas coloca o transplante anorretal como
proposta futura capaz de alterar essa realidade.
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ABSTRACT: Fecal incontinence is a problem of great social
and economic impact. With similar aspects, there is the definitive
colostomy, another situation of equal gravity and impact over
the patient’s lives. In this work, articles from Cochrane Library,
Medline and Embase were revised using these problems as
parameters. The approach is systematically accomplished through
the topics Prevalence and impact, Etiology and Treatment, with
the description of anorectal transplantation in this last topic.
The analysis reveals the bad situation of treatment for fecal
incontinence and definitive colostomy nowadays, but settles the
anorectal transplantation as a future proposal capable of changing
this reality.
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INTRODUCAO

A continéncia fecal depende de uma complexa série
de respostas neurais aprendidas, de reflexos colonicos e
retais a diversos estimulos, além da consideravel varia¢ao
individual do habito intestinal, o que dificulta a distin¢ao
da diarréia com a incontinéncia propriamente dita'. Do
ponto de vista fisiologico, a continéncia fecal depende de
alguns fatores, a saber: estado mental, volume e consis-
téncia das fezes, transito coldnico, distensibilidade retal,
fung¢ao do esfincter anal, sensibilidade anorretal e reflexos
anorretais?.

A perda da fun¢do esfincteriana anal ¢ uma condi¢ao
socialmente incapacitante. Sujar as vestes, eliminar flatus
sem controle, ou a perda inadvertida de fezes sao situagdes
dificeis de tolerar. A incontinéncia fecal definitivamente
tem um impacto significativo na qualidade de vida de seus
portadores ¢ limita a atividade social'*.

Outra condicdo bastante delicada ¢ a colostomia
definitiva. Muitos doentes recusam esta condi¢do mesmo
sabendo que existe risco de morte em casos de tratamento
de cancer. Outros aceitam a colostomia, mas sofrem de
consequéncias similares de limitagdo social e de perda da
qualidade de vida dos portadores de incontinéncia fecal.

Assim, o médico que cuida desses individuos deve
entender o drama psicologico que os aflige, bem como estar
familiarizado com as melhores alternativas de tratamento
disponiveis.

Esta revisao discute a prevaléncia e seu impacto, a
etiologia, os tratamentos atuais as expectativas acerca da
incontinéncia fecal.

METODOS

Foram revisados 450 artigos relacionados ao tema
através das bases de dados Cochrane Library, Medline e
Embase. Alguns artigos foram excluidos por auséncia de
rela¢do. Ao final, restaram 91 artigos que sao discutidos
nesta revisao de acordo com a seguinte divisdo: prevaléncia
e impacto, etiologia e tratamento.

PREVALENCIA E IMPACTO

A prevaléncia de incontinéncia fecal é de maneira
geral desconhecida. Nos Estados Unidos variade 2,3 a 24%
em individuos acima de 40 anos, com tendéncia de cresci-
mento acompanhando aumento dos indices de expectativa
de vida. Estes dados provavelmente sdo subestimados, pois
muitos portadores desta afec¢ao nao relatam sua condigdo
a seus médicos por vergonha ou constrangimento*’. No
Brasil, os dados sobre incontinéncia sdo desconhecidos,
porém estima-se que a incidéncia acompanhe a dos paises
com mesmo nivel de desenvolvimento e expectativa de
vida como os EUA.
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O isolamento social e familiar gerado por esta
afeccdo, e a possibilidade real de aumento de incidéncia
com o passar dos anos, geram uma situagdo em que a
incontinéncia fecal se torna uma verdadeira questao de
saude publica, com grande impacto social e econdmico.
Estima-se que se gaste aproximadamente 400.000.000 de
doélares por ano com fraldas adultas usadas em pacientes
incontinentes por Hospital americano, e estima-se impacto
econdmico de 16 a 26 bilhdes de ddlares anualmente com
pacientes incontinentes nos EUA™,

ETIOLOGIA

As principais causas de incontinéncia fecal sao:
lesdes sustentadas da musculatura esfincteriana e/ou nervos
durante procedimentos cirurgicos e principalmente relacio-
nados ao trauma obstétrico, lesdes de nervos periféricos
associadas a doengas sistémicas tais como diabetes e lesdes
ou deficiéncias congénitas de medula espinhal!!-3,

Esses fatores sdo minuciosamente discutidos se-
guindo as seg¢des cirurgias orificiais, colostomia definitiva
e trauma obstétrico.

Cirurgias orificiais

Estudos mostram que cirurgias orificiais tais com
esfincterotomia lateral (para tratamento de fissura cronica),
fistulotomia ou fistulectomia e hemorroidectomia evoluem
com incontinéncia fecal em numero variavel de pacientes.
Khubchandani e Reed' descreveram incontinéncia a flatus
e “soiling” em 35% e 22% respectivamente, no seguimento
de longo prazo de paciente submetidos a esfincterotomia
lateral. Dados semelhantes foram relatados por Garcia-
Aguilar et al.'s em série extensa de pacientes. Porém, outros
autores apresentaram indices de incontinéncia menores em
suas séries, gerando controvérsia sobre os resultados deste
procedimento’>'®. De qualquer forma, a lesdo do esfincter
interno do anus e, por vezes do esfincter externo que
ocorrem nesta operagdo favorecem o desencadeamento de
incontinéncia fecal, principalmente em pacientes mais ido-
sos ou com defeitos ocultos do aparelho esfincteriano, que
ocorrem em mulheres com partos vaginais prévios!®2°.

As cirurgias de fistula sdo os procedimentos anorre-
tais que mais evoluem no pés-operatdrio com incontinéncia
fecal de diversos graus de gravidade. Mesmo com a sec¢@o
de pequenas porg¢odes do esfincter anal, podemos ter a in-
continéncia como desfecho desfavoravel, que pode, porém,
ser evitada com a preservagdo do anel anorretal oferecida
nas operagdes de avango de retalho mucoso, ou minimizada
pela cirurgia em dois tempos com uso de seton®..

As cirurgias para tratamento da doenca hemorroi-
daria evoluem raramente com incontinéncia, exceto em
técnicas ndo consagradas como a Whitehead, que propde
a ressec¢ao circunferencial das hemorroéidas, e, nao raro,
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evoluem com estenose e/ou incontinéncia. Eventualmente,
a resseccao do tecido hemorroidario pode levar a um grau
leve de incontinéncia fecal, visto que existe um papel destes
cochins no mecanismo evacuatorio. Porém este também ¢
um evento raro?.

Colostomia definitiva

Além da faléncia funcional do esfincter anal, exis-
tem outras doengas que culminam com a perda do esfincter
anal e levam, conseqiientemente, a colostomia definitiva.
Esta condigdo, assim como a incontinéncia fecal, repre-
senta uma grande causa de isolamento social, com grande
impacto também nas esferas familiar e economica.

Ha tempos grandes esforcos tém sido empenhados
no sentido de se evitar a utilizacao de colostomias definiti-
vas. Nas duas ultimas décadas houve avango significativo
no tratamento cirtirgico do cancer do reto baixo e doenca
inflamatoéria intestinal (DII), que sdo umas das maiores
causas de indicacao de colostomia definitiva. Neste periodo,
ocorreu grande incremento tecnoldgico, com a introdug@o
de novos instrumentos de grampeamento vascular e intesti-
nal, novas drogas e modalidades terapéuticas, além de uma
melhor compreensdo do comportamento destas doengas.
Isto resultou em uma maior propor¢ao de preservagao
esfincteriana em pacientes com cancer de reto baixo, bem
como de pacientes com DII para os quais € oferecida proc-
tocolectomia total com reservatorio ileal (PTRI)*-!.

No entanto, muitos pacientes com tumor de reto bai-
x0 acabam necessitando de estoma definitivo, por apresen-
tarem tumor localmente avancado, ou devido a necessidade,
do ponto de vista oncologico, de se realizar amputacao
abdomino-perineal de reto (APR), que é procedimento
associado a morbidade elevada e consideraveis danos
psicologico. A incidéncia deste procedimento para cancer
retal baixo varia de 30% a 52%, em que pese a vontade do
cirurgido e do paciente de se evitar o procedimento®>34,

Trauma obstétrico

A incontinéncia fecal secundaria ao trauma obsté-
trico tem sido vastamente estudada nas ultimas décadas.
Eason et al.** avaliaram 949 gestantes trés meses apds o
parto e relataram 3,1% de incontinéncia a fezes e 25% de
perda involuntaria de flatus, sendo as mulheres com parto
vaginal e laceragdes perineais de terceiro e quarto graus as
de maior risco para incontinéncia grave. O parto forceps,
assim como a laceragdo do esfincter anal foram fatores
independentes de risco para incontinéncia neste estudo. A
laceracdo esfincteriana, por sua vez foi mais relacionada
com primeiro parto vaginal, episiotomia mediana, parto
forceps e parto a vacuo®.

Muitas mulheres apresentam defeito oculto do
aparelho esfincteriano anal apds parto, porém mantém-se
assintomaticas por longo periodo de tempo*®. Recentemen-
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te, Oberwalder et al.’” examinaram mulheres idosas com
incontinéncia fecal instalada na terceira idade notaram que
a maioria delas teve parto vaginal na juventude, e mais de
70% tinha defeito esfincteriano anal.

O trabalho de parto prolongado e mesmo a laceragao
perineal reparada também sdo sabidamente fatores deter-
minantes de incontinéncia fecal. Pollack et al.*® observa-
ram que nove meses apos o reparo primario de laceracao
esfincteriana pds-parto, 44% das mulheres tinha algum
grau de incontinéncia fecal, e cinco anos mais tarde, 53%
sofriam do distrbio. O parto cesareo eletivo na gestagdo
de termo, antes de iniciar o trabalho de parto protege o
esfincter anal e previne a incontinéncia fecal**“°. Por outro
lado, a cesariana feita apos o inicio de trabalho de parto,
especialmente no trabalho de parto prolongado ndo parece
proteger contra a incontinéncia fecal, devido ao potencial
de lesdo dos nervos pudendos por estiramento®.

Apesar do potencial de lesdes esfincterianas anais e
da possibilidade de neuropatia dos pudendos, a indicagao
formal de cesariana eletiva ndo ¢ recomendada devido as
complicagdes que podem ocorrer em decorréncia de uma
laparotomia tanto na mae quanto na crianga, além de com-
plicacdes tardias com aderéncias e obstrugdo intestinal.

TRATAMENTO

Areconstitui¢ao do mecanismo evacuatorio normal
¢é extremamente dificil, visto a complexidade de mecanismo
fisiologico de continéncia fecal®. Por outro lado, o trata-
mento da faléncia anorretal ¢ uma questdo muito importante
no estabelecimento de uma boa qualidade de vida. Infeliz-
mente, as opgdes terapéuticas para a incontinéncia fecal tém
mostrado resultados pouco animadores em longo prazo,
especialmente em casos mais graves, o que abre espago
para o surgimento de novas opgdes de tratamento.

O uso de agentes formadores de massa, anticoli-
nérgicos, opidides, antidepressivos, ¢ outras drogas, sdo
eficazes apenas na minoria dos casos de incontinéncia
leve, ou como medidas adicionais a outros tipos de
tratamento*!42,

Outras medidas terapéuticas que surtem algum efei-
to para casos menos graves sao o uso plugs e o biofeedback,
sendo este tltimo muito aplicado também como medida
complementar ao tratamento cirirgico®*.

Aqui analisamos os atuais métodos direcionados
a recuperagao de casos mais graves de incontinéncia nos
itens esfincteroplastia, graciloplastia, esfincter artificial,
neuroestimulagdo sacral e por Giltimo, um promissor método
de tratamento: o transplante anorretal.

Esfincteroplastia
A esfincteroplastia ou reparagdo do esfincter anal,

classicamente € a técnica de escolha para o reparo esfincte-
riano. Desde 1940, quando era relatada taxa de insucesso de



40% da aposi¢ao simples dos cabos musculares do esfincter
anal, utiliza-se, mais rotineiramente, a técnica de sobrepo-
sicdo muscular anterior, originalmente descrita por Parks
e McPartlin*. Essa técnica ganhou ampla aceitagdo como
tratamento cirurgico de primeira linha para incontinéncia
fecal, na qual existe defeito parcial da musculatura esfinc-
teriana, com possibilidade de identificagdo da porg¢ao sadia
da musculatura. No entanto, alguns autores mostraram em
estudos randomizados que os resultados das duas técnicas
sdo semelhantes?’.

A maioria das séries de reparacdo anterior do es-
fincter incluem pacientes com defeitos devido a causas
nao-obstétricas, tais como fistulotomia, com resultados
imediatos variando entre 70-80%*4°. Medidas de constipa-
¢do ou uso de laxativos no pds-operatorio e colostomia de
protecao ndo parecem influenciar nos resultados da cirur-
gia**2, Por outro lado, o tempo médio de laténcia do nervo
pudendo (TMLNP) prolongado, comumente associado a
lesdo direta do nervo pudendo ¢ ao trauma por estiramento
relacionado ao parto, parece ser um preditor de resultado
funcional precario. Em conjunto com outros fatores, como
tentativas anteriores de reparacdo esfincteriana e tempo de
duragdo dos sintomas pré-operatorios, pode influenciar na
taxa de sucesso*s*34,

Dois fatores importantes associados ao insucesso da
esfincteroplastia sdo a infeccao do sitio cirtrgico, que pode
ocorrer em até 24% dos casos, e a abertura da incisdo apds o
reparo inicial, que chega a 10%%. Dois tergos dos pacientes
que evoluem com deiscéncia da area operada necessitam de
nova cirurgia para tratamento de complicagdes, tais como
fistula retovaginal ou incontinéncia. Os maus resultados
funcionais apos reparagdo sdo associados aos defeitos
persistentes do esfincter e ocorrem em cerca de 50% dos
casos no seguimento de longo prazo®® ¥,

Quando analisamos de forma mais ampla os resul-
tados da esfincteroplastia no tratamento da incontinéncia
fecal, inevitavelmente nos decepcionamos. Estudos de
longo prazo mostram queda decrescente nas taxas de su-
cesso da operagao, de tal forma que ap6s 5 anos raramente
encontramos taxas superiores a 40% de sucesso®* .

Graciloplastia

Nas formas mais graves de incontinéncia fecal
existem outras opg¢des mais complexas de tratamento.
Uma das principais técnicas ¢ a constru¢cdo de uma neo-
esfincter em torno do canal anal com o musculo gréacil,
técnica denominada graciloplastia, descrita por Pickrell
et al.® em 1952.

Os resultados deste procedimento tém sido de-
cepcionantes, principalmente porque o musculo gracil
¢ um musculo voluntario e, portanto, ndo permite uma
contragdo sustentada®?. Devido a preponderancia de fibras
musculares do tipo 11, este miisculo esquelético apresenta
contracdes forcadas por apenas um curto periodo de tem-
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po, evoluindo rapidamente para fadiga®.

O sucesso relatado de transposi¢do convencional
do musculo grécil pode ser explicado pelo estreitamento
do canal anal resultante da cerclagem local pelo musculo
transposto. Isto resulta em obstru¢do a saida de fezes e
aparente melhora sintomatica®%. Por outro lado, apesar
do acumulo de experiéncia com esta técnica, a morbidade
permanece elevada, com resultados de longo prazo pre-
carios na maioria dos casos, muitos deles obtidos através
de indices de continéncia. Além disso, a obstrucao eva-
cuatdria geralmente se torna um problema significativo
apos graciloplastia, muitas vezes levando a necessidade
de enemas para exoneragao fecal.

As maiores séries da literatura com o emprego
desta técnica sdo casuisticas que ndo tém mais de 20 casos
operados, com bons resultados observados somente no
seguimento de curto prazo®!-66°7,

Estudos experimentais demonstraram que a es-
timulagdo elétrica cronica em baixa freqiiéncia poderia
transformar fibras musculares esqueléticas de contracdo
rapida (tipo 2) em fibras de contragdo lenta sustentada
(tipo 1)%%%. Assim, em 1988 Baeten et al.”® descreveram
a primeira graciloplastia dindmica, ou seja, com estimu-
lagdo elétrica™.

A estimulagdo elétrica teoricamente pode dar ao
musculo gracil transposto as propriedades necessarias
para funcionar como um esfincter, porém os resultados
ainda s3o decepcionantes®®. A tecnologia ¢ dispendio-
sa, ¢ depende de um eletroestimulador especifico que
tem vida util limitada. A técnica cirirgica ¢ elaborada
e requer treinamento por longo periodo. Além disso,
existem muitas complicacdes relacionadas ao método
das quais podemos destacar a ndao contragdo adequada do
musculo transposto, complicagdes infecciosas, problemas
técnicos com o estimulador, rotura de tenddo muscular e
constipagdo’"”2,

A graciloplastia dindmica tem demonstrado taxa
de sucesso varidvel em torno de 60 a 80% no tratamento
da incontinéncia fecal em algumas séries limitadas de
pacientes’”’. No entanto, estudos mais recentes, inclu-
sive um estudo prospectivo multicéntrico de Metzel et
al.””, demonstram taxas de sucesso ndo superiores a 45%
em dois anos, com maior taxa de sucesso no primeiro
ano’®7. Além disso, a taxa de complica¢des importantes
nestes estudos giraram em torno de 40%, muitas delas de
tratamento cirurgico.

Esta técnica também ¢ usada como neo-esfincter
no resgate do mecanismo evacuatorio em pacientes por-
tadores de colostomia terminal definitiva determinada por
amputacao de reto, a taxa de sucesso nestes casos cai €
fica entre 50% e 70%°%47.

Abercrombie et al.*, em sua série de seis pacientes
submetidos ao procedimento e avaliados do ponto de vista
funcional, chamaram a atencgdo para o seguinte fato: os
pacientes tiveram dificuldade de perceber a distensao do

37



Hirano HKM et al. Transplante anorretal como proposta terapéutica.

“neo-reto”, assim como de sentir vontade de evacuar ou
eliminar flatus. Isto pode explicar os piores resultados
desta operagdo com esta indicacao.

Esfincter artificial

Outra forma mais atual de tratamento da incon-
tinéncia fecal grave ¢ a implantagdo de esfincter anal
artificial (EAA), que foi primeiramente descrita em 1987,
sendo as primeiras séries publicadas em 1989 e 19928,
Esta técnica representa uma alternativa ao uso da graci-
loplastia, sendo um procedimento menos invasivo, mas
igualmente caro®>%,

A melhora da continéncia fecal a longo prazo com
o uso de EAA, em pacientes com incontinéncia fecal
grave, ¢ de aproximadamente 50% em diversas séries
publicadas, dependendo da etiologia da incontinéncia. No
entanto, o implante de material sintético ndo bioldgico na
regido anorretal € susceptivel a um risco elevado de infec-
¢do, maior do que a implantagao de proteses sintéticas em
outras partes do corpo®*. Este aspecto ¢ fundamental na
determinagdo do sucesso desta modalidade terapéutica. Os
resultados preliminares de um estudo multicéntrico ame-
ricano mostrou explante da prétese decorrente de infecgao
local em trés de 13 pacientes estudados (23%)%.

Neuroestimulacio sacral

Baseado no sucesso para tratamento da inconti-
néncia urinaria, a neuroestimulag@o sacral (SNS) tem sido
adaptada para o tratamento da incontinéncia fecal grave.
Matzel et al.* relataram o sucesso inicial empregando esta
opcao de tratamento em trés pacientes em 1995. Desde
entdo, diversos centro-europeus e asiaticos tém empregado
esta técnica para o tratamento da incontinéncia fecal de
origem neurogénica e/ou miogénica®. Esta modalidade
terapéutica consiste na colocagdo de eletrodos em contato
com as raizes nervosa sacrais, guiada por radioscopia.
Estes eletrodos sdo acoplados a um gerador que estimula
eletricamente as raizes nervosas, que, em ultima instancia,
determinam melhora da contratilidade da musculatura do
esfincter anal®’.

Tracy Hull® em 2010 publicou artigo de revisdo no
qual avalia de forma critica os resultados da neuroestimula-
c¢do sacral apos 15 anos de experiéncia mundial acumulada,
concluindo ser uma opgédo eficaz para o tratamento da
incontinéncia fecal independente da etiologia. No entanto,
existem resultados conflitantes na literatura. Maeda et al.®”
publicaram em 2011 resultados prospectivos em uma série
de 176 pacientes submetidos a neuroestimulagao sacral. Os
autores relataram resultados sub-6timos e eventos adversos
em numero significante de pacientes no seguimento de
longo prazo, destacando-se o explante do equipamento em

38

17,6% e a falha de funcionamento em 49,4%. Além disso,
ha o alerta para dor pélvica cronica e o custo elevado de
aplicagdo e manutengao®’.

Transplante anorretal

A indicagdo do transplante anorretal, seguindo o
conceito de transplante funcional, poderia contemplar pa-
cientes com incontinéncia fecal grave e/ou intratavel, e os
pacientes com estoma definitivo apds ablacao do aparelho
esfincteriano. Uma indicag@o especialmente interessante
seria para pacientes portadores de DII (principalmente
Doenga de Crohn) com destruicao do aparelho esfincteriano
pela doencga. Nestes pacientes a preocupagdo com a imu-
nossupressdao ¢ minimizada, pois faz parte do tratamento
da doenga de base.

A técnica do transplante anorretal com anastomose
de nervo pudendo, artéria e veia mesentérica inferior foi
descrita inicialmente em modelo porcino®®. O’Bichere et
al.®, em 2000, relataram pela primeira vez o transplante
do segmento anorretal em quatro porcos que receberam
o enxerto de quatro porcas. O procedimento, com uso de
anestesia geral, consistiu na retirada do segmento anorre-
tal das porcas, com a manutencao do feixe neurovascular
do nervo pudendo, seguida de fechamento perineal ¢
substituicao do segmento anorretal original dos receptores
pelo enxerto®.

Foram estudadas as seguintes variaveis: duracio
de cada etapa do transplante, tempo de isquemia, as di-
mensdes das estruturas anastomosadas e viabilidade do
enxerto pos-operatorio. Os animais foram sacrificados
apods 24 horas, o estado do enxerto foi observado e os
tecidos foram encaminhados para avaliacdo histologica.

Apesar do pioneirismo, o pequeno nimero de ani-
mais incluidos no estudo e a falta de resultados evolutivos
limitaram esse trabalho a descrigcdo de uma técnica de
transplante de anorretal. Mesmo assim, o primeiro passo
estava dado, com a demonstragdo da viabilidade técnica
do transplante anorretal. Entretanto, a pesquisa neste
tipo de transplante ndo foi continuada, e outros modelos
experimentais relacionados ao tema nao seriam encon-
trados na literatura pelos proximos nove anos. Talvez, a
elevada complexidade e custo de modelos experimentais
em animais de maior porte tenham dificultado sua dis-
seminacdo®.

Em 2006, Galvido et al.*® descreveram modelo
de transplante combinado de intestino delgado e colon
com anastomose porto-portal com uso de um cuff para
a realizagcdo de anastomoses vasculares. Este modelo
experimental estimulou o desenvolvimento de outros
modelos que contemplassem o estudo do transplante
do intestino grosso em seu segmento distal, incluindo o
esfincter anal. Isso culminou na descri¢do de um modelo



inédito de transplante autdlogo anorretal em ratos, que
se mostrou muito interessante para o estudo da fungdo
deste segmento, e permitiu avaliagdo sem a interferéncia
darejeigdo do enxerto®. Nesse trabalho eles comparam um
modelo de transplante anorretal ortotdpico, onde o dnus era
posicionado em sua localizagdo original e o heterotdpico,
onde o anus era exteriorizado na parede abdominal como
uma anustomia, com a ressec¢ao do segmento anorretal e
colostomia. Nos grupos de auto-transplante foram obser-
vados restauragdo da de defecacdo e ganho de peso logo na
primeira semana de pos-operatorio. Ao contrario, no grupo
que sofreu colostomia, os animais mostraram complicagdes
e altos indices de mortalidade®. Em modelo mais recente,
animais submetidos a transplante isogénico mostraram
evolugdo clinica semelhante as observadas nos grupos de
auto-transplante®’.

Portanto, apesar de ainda estar em fase de desen-
volvimento, a técnica do transplante anorretal apresenta-se
como uma proposta interessante, dando uma melhor pers-
pectiva para o futuro de pacientes incontinentis.
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