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RESUMO: Trinta e cinco doentes portadores de megacélon chagdsico foram operados pela técnica da retocolectomia abdominal
com anastomose colorretal mecfnica término-lateral durante o periodo de 1993 a 1997. Vinte (57,14%) doentes eram do
sexo feminino e 15 (42,85%) do masculino. A idade variou de 27 a 76 anos, com média de 51 anos. A operagio constou de
ressecedo do segmento dilatado, sepultamento do coto retal na altura da reflexdo peritoneal com grampeador, disseccio do
espago retrorretal até o plano dos musculos elevadores ¢ anastomose colorretal mecénica término-lateral posterior. Em
quatro (11,42%) doentes a anastomose foi anterior. Em (rés (8,57%) doentes, o teste de escape da anastomose foi positivo,
o que obrigou a complementagio manual da sutura em dois (5,71%) e sutura e ostomia derivativa em um (2,85%). Ocorreram
sete (20,00%) complicagdes pés-operatdrias precoces, sendo quatro consideradas relevantes (11,42%) e quatro (11,42%)
complicagdes tardias. Houve um (2,85%) ébito por complicagao clinica. Os doentes submetidos a colostomia foram reoperados
para fechamento da mesma sem intercorréncias. A totalidade dos doentes apresenta hébito intestinal normal, Nfo houve
referéncias a alteragoes génito-urindrias, nem a incontinéncia fecal. A anastomose foi tocada ou visibilizada em todos os
pacientes examinados, durante o seguimento ambulatorial. Ndo houve casos de [ecaloma no coto retal. Embora os resultados
iniciais sejam bastante satisfatérios, € necessdrio maior tempo de observagao para se avaliar a possibilidade de recidiva.

Unitermos: Megacdlon chagdsico; Retocolectomia; Anastomose mecénica.

INTRODUCAO tado ¢ uma colegio infinddvel de processos terapéuticos inefi-
cazes. Assim, foram utilizadas a colotomia, praticada com a

Intimeras técnicas tém sido propostas para o tratamento finalidade de retirar o bolo fecal do intestino; a colostomia,

cirtirgico do megacélon adquirido. A diversidade de métodos
e 0 exagerado nimero de variantes vém mostrar que ainda
hoje ndlo existe uma operagao ideal. Teoricamente, a cirurgia
ideal deve resolver o sintoma principal, que € a constipagio
intestinal, atender ao principio fisiopatoldgico da doenga para
evitar a recidiva, ter pouca morbidade e mortalidade e curar
o paciente. Alguns desses pardmetros tém sido atendidos por
procedimentos utilizados desde o fim do século passado e
inicio deste; outros, contudo, ndo sio considerados e o resul-

visando a derivagéo do conteido fecal; a coloplicatura, pro-
curando diminuir o trajeto percorrido pelas fezes; a colopexia,
utilizada no volvo; a colocolostomia, pretendendo que a pas-
sagem rdpida do contetido liquido do cdélon direito para o
célon esquerdo favorecesse a exoneragio intestinal. Essas
condutas estiio totalmente abandonadas e merecem apenas a
citagdo cronoldgica.

Outras operag¢Bes utilizadas foram: a colectomia,' cujo
objetivo era a retirada da porgao ectasiada, e que foi seguida
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de complicagdes e ébitos em ndmeros significativamente im-
portantes, pois, na ocasido, era praticada sem o preparo prévio
do intestino, além da pouca seguranga das anestesias e trans-
fusdes de sangue; outro Gbice a essa cirurgia é a possibilidade
de recidiva, uma vez que o reto ndo € retirado e, como sabe-
mos, € ele a sede do obstdculo funcional a passagem do bolo
fecal; a simpatectomia abdémino-lombar,> que nasceu da
observagdo da melhora da obstipa¢do em pacientes portadores
de paralisia espastica dos membros inferiores, porém, pratica-
daem portadores de megacélon,® apesar dos resultados inici-
ais satisfatdrios, mostrou-se ineficaz com o decorrer do tempo;
aesfincterectomia,’ proposta para tratar a acaldsia do esfincter
pelvirretal com o objetivo de inutilizd-lo anatémica e funcio-
nalmente, mas, a inexisténcia anatdmica do referido esfincter
e os resultados insatisfatérios fizeram com que essa operacio
fosse substituida pela eslinterectomia do musculo esfincter
interno, logo abandonada.

Em 1940, Correa Netto® descreveu a retossigmoidecto-
mia racionalizada, na qual eram tratados o célon dilatado e o
reto, que ¢ a porcdo do intestino grosso onde as lesdes plexu-
lares so mais intensas, sendo a palavra racionalizada indica-
tiva da retirada nfio s6 da causa da doenga, mas também do
seu efeito.

Outros autores empregaram a retossigmoidectomia, quer
por via abdominal,® quer abdémino-perineal,” porém, foi
seguida de grande nimero de deiscéncias da anastomose, 0
que obrigou & utilizagdo de colostomia prévia ou conco-
mitante,® acarretando a necessidade de dois ou mais tempos
cirdrgicos para o tratamento da moléstia. Para evitar esse
inconveniente, foi propostaem 1960 aretossigmoidectomia
abddmino-perineal com anastomose retardada com duas
variantes, a coloanal > e a colorretal," técnicas de execugio
requintada e nem por isso isentas de complicagdes;'? o mesmo
se diga do abaixamento retrorretal proposto por Duhamel ¥ e
modificado por Haddad," que evitaria as complicagdes da
esfera urogenital das operagdes de abaixamento.'"

Outra técnica praticada naquele perfodo, denominada
colectomia subtotal,' preconizava a retirada de maior scg-
mento cdlico e anastomose cecorretal.

Com o intuito de diminuir as dificuldades técnicas do ato
operatério e as complicagdes, passamos a utilizar, no inicio
da década de 70, aretossigmoidectomia abdominal associada
i esfinterectomia do musculo esfincter interno do dnus (anor-
retomiectomia), proposta por Celso em 1962.""%" Essa cirurgia
visa a retirada da por¢fio ectasiada e o tratamento da aca-
ldsia, respectivamente.

Embora os resultados iniciais tenham sido bons, foi
constatada a persisténcia dos sintomas em cerca de 25% dos
pacientes e dilatagio do cSlon a montante da anastomose,
comprovada radiologicamente, em quase 30 %.* (*Silva, JH.
Dados néo publicados)

Importantes contribui¢des®* tém sido propostas utili-
zando-se procedimentos mais ou menos extensos € com anas-
tomoses término-terminais. Esbarram na desproporgio dos

segmentos a serem anastomosados, o que pode redundar em
dificuldades técnicas e complicagdes.

Recentemente, foi introduzida por Habr-Gama et al***
aretossigmoidectomia com restabelecimento do transito por
meio de anastomose colorretal término-lateral mecénica. Essa
técnica faz, em um sé tempo cirdrgico, a ressec¢io do seg-
mento dilatado, o sepultamento do coto retal e a anastomose
do célon ao reto. Esse procedimento pode ser realizado por
via laparoscépica.”

O objetivo do presente trabalho ¢ avaliar os resultados
obtidos com essa operagiio, pela via aberta, no tratamento
cirdrgico do megacdlon chagdsico.

PACIENTES E METODOS

Estudo prospectivo realizado no Servico de Coloproc-
tologia do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo — SP, entre margo
de 1993 a outubro de 1997, em doentes portadores de mega-
célon chagdsico e submetidos a tratamento cirdrgico com
ressecgiio do segmento ectasiado — retocolectomia — , utili-
zando-se suturas mecénicas, respectivamente, para fecha-
mento do coto retal e para o restabelecimento do triinsito por
meio de anastomose colorretal término-lateral.

Foram estudados 35 pacientes, sendo vinte (57,14%)
do sexo feminino e 15 (42,85%) do sexo masculino. A idade
variou de 27 a 76 anos com média de idade de 51 anos (Tabe-
la 1).

Os pacientes foram submetidos & ressecgido do segmento
dilatado (retossigmdide), sepultamento mecéanico do coto retal
e anastomose colorretal mecénica término-lateral. Seis do-
entes necessitaram de ressec¢des mais alargadas (hemicolec-
tomia esquerda), em virtude de terem dilatagio acometendo
outros segmentos além do sigméide. O reto foi fechado na
altura da reflexdo peritoneal com grampeador RL (30, 60 ou
90) e a anastomose colorretal foi término-lateral (anterior ou
posterior) abaixo do sepultamento com grampeador ILS (29
ou 33) em situagiio a mais distal possivel (Tabela 2). Apds a
anastomose, foi realizado teste de escape com solugéo aquo-
sa de polivinilpirrolidona-iodo (PVPI).

Tabela 1
Distribui¢io etdria

Faixa etdria Nimero de pacientes

21 a 30 anos 02:6:5:71%)
31 a 40 anos 08 (22,85%)
41 a 50 anos 08 (22,85%)
51 a 60 anos 10 (28,57%)
61 a 70 anos 04 (11,42%)
71 a 80 anos 03 ( 8,57%)
Tabela 2
Localizagio do grampeamento
Localizagio Namero
Término-lateral anterior 04 (11,42%)
Término-lateral posterior 31 (88,57%)
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O acompanhamento ambulatorial dos pacientes variou
de doze a 67 meses, considerando o tempo entre o tratamento
cirdrgico e a dltima consulta realizada em outubro de 1998,

RESULTADOS

A integridade das suturas, avaliada por meio do teste de
escape da anastomose, mostrou que em 91,42% dos casos
havia continéncia 2 inje¢éio da solucéio com PVPI (Tabela 3)

A conduta seguida no teste de escape da anastomose
positivo variou entre sutura complementar e sutura seguida
de ostomia derivativa (Tabela 4). As complicagtes pés-opera-
torias precoces (até sete dias) e as condutas seguidas encon-
tram-se expressas na tabela 5.

Tabela 3
Avaliagiio intra-operatdria do teste de escape da anastomose
Escape Nuamero
Positivo 03 ( 8,57%)
Negativo 32 (91,42%)

Tabela 4
Conduta no teste de escape da anastomose positivo
Conduta Numero
Sutura complementar 02 (5,71% )
Sutura e ostomia derivativa 01 (2,85% )
Total 03 (8,57% )

Tabela 5
Complicagdes pés-operatorias precoces ( até sete dias )

Numero Conduta

02 (4,00% )

Complicagio

Deiscéncia de
anastomose

Laparotomia com sutura de
ponto deiscente e
transversostomia derivativa
Tratamento clinico
Curativos

01 (2,00% )
02 ( 4,00% )

Escape de anastomose
Infecgio de

ferida operatéria
Abscesso intracavitdrio 01 (2,00% ) Laparotomia com
transversostomia derivativa
Ressutura de parede

Deiscéncia de parede 01 (2,00% )

Total 07 (20,00% )
Tabela 6
Complicagio clinica
Tipo de complicagio Nimero
Insuficiéncia hepdtica e Gbito 01(2,85% )

Tabela 7
Complicag@es tardias ( até um ano )
Complicagio Nimero Conduta
Constipagio 02 (5,71% ) Tratamento clinico
Estenose de anastomose 02 (5,71%) Pldstica da estenose (1)
Dilatagdo (1)
Total 04 (11,42%)

ANASTOMOSE COLORRETAL MECANICA TERMINO-LATERAL

A complicagiio clinica encontra-se na tabela 6. As com-
plicagdes tardias estdo citadas na tabela 7.

Do total de quatro derivacdes, um paciente foi a ébito
por complicagéo clinica. Os outros trés permaneceram com a
transversostomia durante quatro a oito meses com média de
seis e depois foram reoperados, sem intercorréncias, para
fechamento das colostomias.

A totalidade dos pacientes apresenta atualmente hdbito
intestinal normal (100%). Nao houve referéncia a alteragdes
da esfera génito-urindria, nem de incontinéncia fecal. A
anastomose foi tocada ou visibilizada em todos os pacientes
examinados. Nao houve casos de fecaloma no coto retal.

DISCUSSAO

Considerando que o megacélon € a manifestacio intes-
tinal da doenga de Chagas e que ndo existe cura para essa
moléstia, o tratamento cirtirgico deve contemplar os outros
requisitos teéricos, quais sejam, aliviar os sintomas, evitar
recidiva, ter poucas complicagdes e baixa mortalidade. A me-
lhora da constipagfo intestinal ¢ a regra na maioria das opera-
¢Oes propostas, porém, com o passar do tempo, gradual e
progressivamente, vai havendo uma deterioragdo do funcio-
namento intestinal, culminando com o retorno do sintoma na
mesma intensidade da época pré-operatéria. O coroldrio é a
recidiva. Daf a necessidade de se realizarem operagdes mais
alargadas, visando ndo sé aretirada da porgiio ectasiada, mas
também do reto, que ¢ a sede do obstdculo funcional i passa-
gem do bolo fecal. Os procedimentos mais abrangentes (abai-
xamentos)™!"'*1 tropecaram num elenco de complicagdes
infinddvel. Deiscéncias das anastomoses, infecgdes do espago
pré-sacral, necroses e retragdes do coto retal, incontinéncia
fecal, impoténcia sexual, para citar as mais comuns, ' fizeram
dessas operagdes um espectro do medo. Do paciente, pela
possibilidade de acabar com uma colostomia ou mesmo mor-
rer; do médico, pela expectativa do insucesso. Operacdes mais
simples foram revividas (colectomias), associadas a pequenos
procedimentos (anorretomiectomias),'®?’ porém, o indice de
recidiva tornou 0 método proibitivo.

A recente proposic¢io de retossigmoidectomia por via
abdominal com anastomose colorretal término-lateral, 2>
realizada com aparelho de sutura mecénica na face posterior
do reto, apresenta a vantagem da simplicidade de execucio
aliada a redug@o do perfodo de internagio, pois ¢ feita em um
s6 tempo. A configuragio final dessa técnica assemelha-se &
de Duhamel-Haddad," sem ter passado pelos riscos desta.

Sempre foi nossa crenca que o resultado satisfatério des-
sa operagao fosse devido ao fato de que, por mais discinético
que se encontre o célon anastomosado, ndo existe o obsticulo
funcional a jusante (acaldsia), representado pela parte mais
distal do reto, este funcionando apenas como um receptéculo
ao contetddo fecal, nem existindo a possibilidade de se resta-
belecerem as terminagdes nervosas entre a parte proximal ¢
distal.
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No material estudado, todas as anastomoses foram feitas
na face posterior do reto, & exce¢do de quatro. Esta tdtica
evita a dissec¢iio da bexiga, prostata e vesiculas seminais no
homem e da vagina namulher e as complicages decorrentes.

A positividade do teste de escape da anastomose em
trés casos foi considerada aceitdvel por se tratar de sutura
realizada em segmento intestinal espessado devido a hiper-
trofia da camada muscular do reto e o grampo nio ter atingido
toda a parede. A conduta seguida foi sutura em dois casos,
tendo um evoluido sem intercorréncias e o outro com forma-
¢do de abscesso que obrigou laparotomia e transversostomia,
posteriormente fechada. O paciente que fez ostomia faleceu
com insuficiéncia hepdtica no décimo dia de PO, sem sinais
de deiscéncia. Das complicagdes pds-operatdrias precoces,
apenas quatro (11,42%) foram consideradas relevantes, ou
seja, mereceram reintervencdo: duas deiscéncias tratadas por
laparotomias e colostomias, um abscesso intracavitdrio com
tratamento similar e uma deiscéncia de parede com ressutura.
Das complicacdes tardias, duas constipagdes foram tratadas

clinicamente ¢ duas estenoses, uma com dilatagdo ¢ outra
com pldstica.

A constatagiio de hdbito intestinal normal nos sobre-
viventes fala em abono do método. A auséncia de compli-
cagdes na esfera urogenital, assim como a referéncia a conti-
néncia fecal, mostra a baixa morbidade do procedimento.

Tratando-se de anastomose baixa, acessivel ao toque
retal, existe a possibilidade de se verificar a presenga ou no
de estenose e a ocorréncia de fecaloma no coto retal.

Embora o tempo de seguimento néo ultrapasse 67 meses,
aevolugdo mostrou néo ter havido casos de recidiva, atestando
a eficiéncia do método. A despeito de nio ter sido realizada
em todos o0s casos, a avaliagio radiolégica por meio de enema
opaco comprova os bons resultados obtidos. _

Apesar do procedimento relatado para o tratamento do
megacolon chagdsico ser bastante atraente, por se tratar de
operagdo de fdcil execugfo, realizada em um s6 tempo cirdr-
gico ¢ ter baixa morbi-mortalidade, a real eficdcia do método
serd melhor avaliada com o passar dos anos.

ABSTRACT

Thirty five patients with chagasic megacolon were operated on by the technique of recto-colectomy with colo-rectal mechanical
end-to-side anastomosis, anterior or posterior, during the period of 1993 to 1997. Twenty (57.14%) patients were female
and 15 (42.85%) male. The age ranged from 27 to 76 years, with a mean of 51 years. The operation consisted of resection
of the dilated colon, closure of the rectal stump at the level of the peritoneal reflexion, dissection of the rectrorectal space
down to the level of the levator ani and posterior end to side colo-rectal mechanical anastomosis. Four (11.42%) patients
had the anastomosis made anteriorly. Three (8.57%) patients had a positive test of the anastomosis integrity and demanded
sutire in two (05.71%) and suture and ostomy in one (02.85%). There were seven postoperative early complications, four
(11.42%) considered important and four late complications. There was one (2.85%) death due to clinical complication.
Patients that underwent colostomy were reoperated in order to close it with no problems. The totality of patients has normal
bowel function. There were no complaints of sexual, urinary disturbances or fecal incontinence. The anastomosis was
examined in all patients. There was no case of fecaloma in the recial stump. Although the initial results are good, a long
follow up is necessary to evaluate the possibility of recurrence.

Key Words: Chagasic megacolon; Recto-colectomy; Mechanical anastomosis.
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