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PRESIDENTE — DR. SEBBA

Quero agradecer & Comissdo Organizadora o

convite que me fez, pois sinto-me honra-
do em estar presente na Presidéncia dessa
mesa.

— Cada relator terd um perfodo de 15
minutos para falar e no final de tudo o

debatedor, Prof. Daher Cutait, fard os coments-
rios.

Darei ao Prof. Cutait a palavra para iniciar os
trabalhos deste simpésio.

DAHER CUTAIT

— E um grato prazer moderar essa mesa sobre
Megacélon, que é uma entidade muito nossa,
muito do Brasil e de zonas que todos os senhores
j@ conhecem. E ndés vamos ter, neste simposio,
uma discussdo sobre as diferentes técnicas empre-
gadas no tratamento. Nés ndo vamos falar sobre
as operacles cue jd tinham sido propostas hé
muitas décadas atrds, como as sobre o sistema
simpdtico, nem também sobre as chamadas esfin-
terotomias, vamos mostrar aqui apenas as cirur-
gias que ainda estdo em uso em diferentes
servicos do nosso pais. Temos a sigmoidectomia,
que é um método que estd sempre sendo usado
por cirurgides de diferentes servicos, a hemicolec-
tomia esquerda que vai ser discutida pelo Dr.
Peretz, a colectomia total, a retossigmoidectomia
abdominal, que vai ser discutida pelo Dr. Magela,
a retossigmoidectomia abdominoperineal, que vai
ser discutida pelo Dr. José Hyppolito da Silva, a
operacdo de Duhamel, que vai ser discutida pelo
Dr. Hélio Moreira, a anorretomiectomia, também
com sigmoidectomia, que vai ser discutida pelo
Dr. Nilson Marcondes Celso.

Eu ndo vou fazer comentdrio nenhum sobre
esses tipos diferentes de cirurgia e eu acredito que
cada um dos oradores ird justificar as razGes pelas
quais indica um determinado tipo de cirurgia, vai
mostrar a técnica e 0s resultados. Apds estas
exposicOes os senhores poderdo decidir quais as
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operacdes que devem ser consideradas como de
escolha. Quero lembrar que essa variabilidade

grande de condutas indica que nenhuma operacdo.

ainda pode ser considerada como ideal. Cada um
dos cirurgides, portanto, vai procurar justificar a
conduta que € por ele seguida no tratamento
desta entidade tdo importante para 0 nosso pafs.

Entdo agora eu passo a palavra ao Sr. Presiden-
te.

PRESIDENTE

— E eu passo a palavra ao Dr. Nilson Marcon-
des Celso, que vai falar sobre “Anorretomiecto-
mia’".

NILSON MARCONDES CELSO

Sr. Presidente, eu quero antes de mais nada
agradecer a Comissdo Organizadora deste Congres-
so, especialmente ao Prof. Reis Neto, pelo convite
que me fizeram.

Como o Prof. Daher acaba de referir, as
técnicas para tratamento do megacdion sdo
inGmeras, porque ainda hoje ndo se chegou a uma
perfeita conclusdo de qual a verdadeira patogenia
da moléstia. Kosterlitz procura nos deixar uma
imagem visual das unidades funcionais parassimpa-
tica e simpatica com suas fibras pré-ganglionares,
seus ganglios, suas fibras pods-ganglionares. Da
harmonia resultante do comportamento dos ple-
X0s constituidos por estas unidades, ocorreria a
producdo normal de acetilcolina. O autor imagina
a arco de producdo de acetilcolina, onde a placa
sensitiva, por um potencial de agdo, excita o
ganglio, produzindo acetilcolina, este excita a
fibra pds-ganglionar, e se obtém entdo a produgdo
de acetilcolina ao nivel muscular. Este simples
mecanismo ainda ndo é perfeitamente conhecido
porgque existem situacSes em que hd uma contra-
cdo espastica resistente, mesmo produzida pela
fibra parassimpdtica. E outras vezes, especialmente
em casos de sinapses, um relaxamento, o que
seria anormal, em relacdo a fibra parassimpatica.
As vezes existe até uma falta de relaxamento na
fibra simpética.

Por outro lado, a histopatologia dos vérios
tipos de megacdlon também € completamente
diferente. No megacdlon congénito a histopatolo-
gia é diferente do megacdlon adquirido. Os
diversos autores que estudaram os plexos mioen-
téricos de doentes de megacdion encontraram
alteracBes plexulares diferentes de um para outro
autor. Nos estudos de Kamijo, ele encontrou
fibras pré-ganglionares, ndo encontrou ganglios,
encontrou fibras pds-ganglionares com predo-

minio de tibras simpaticas. J& Bodian encontrou
auséncia de fibras pré-ganglionares, auséncia de
ganglios e um equilibrio de fibras apenas pés-gan-
glionares. Temos aqul uma observagdo interessan-
te de Bonn & Smith. Esses autores sdo ingleses
que pesguisaram o megacolon da tribo Baganda,
em Uganda. Os individuos dessa tribo tém lesdes
de S-2, S-3 e S-4, e acabam desenvolvendo um
megacdlon que nos homens leva freqlentemente
ao aparecimento de um volvo de sigmobide. Por
fim os achados dos pesquisadores brasileiros Cor-
rea Neto, Amorim, Edson, Vasconcelos, Koberle,
gue mostram uma degeneracdo de todos os
elementos que constituem as unidades funcionais
desses plexos. Entdo como os senhores estdo
vendo, até hoje ndo se tem nem a no¢do de como
a coisa funciona normalmente no individuo ndo
portador da doenga, de maneira que realmente
quando o individuo estd doente a coisa se
complica mais ainda e fica dificil a gente explicar
completamente aquela patologia.

Nos, em 1961, apresentamos em Minas Gerais e
publicamos pela primeira vez em 1962 o trata-
mento do megacdlon adquirido pela anorreto-
miectomia. Nesta ocasido, nds jd sugerimos, em-
bora empiricamente, que esta operacdo talvez
resolvesse 0s casos de moléstia de Hirschprung de
segmento curto de agenesia. Aqui consta aquela
primeira nota prévia que noés fizemos, em que a
faixa de musculatura a ser ressecada seria uma
faixa de musculatura que se iniciando na margem
inferior do esfincter interno, apanhasse toda a
extensdo desse esfincter e se prolongasse cranial-
mente o mdximo possivel, se o cirurgido conse-
guir de 8 a 10 centimetros. Entdo seria uma faixa
de 8 centimetros de comprimento por 2 centi-
metros de largura. A este método nds chamamos
de anorretomiectomia a fim de diferencid-lo de
qualquer tipo de esfincterectomia preexistente. E
aqui ndés temos a cronologia da anorretomiecto-
mia; em 1962, Marcondes Celso; 1964, trabalhan-
do a0 mesmo tempo NO Mesmo assunto, mas um
ndo sabia 0 que o outro estava fazendo, Bentley,
na Inglaterra. Entdo nds tivemos a felicidade de
publicar primeiro, apesar dele estar fazendo a
mesma coisa. Posteriormente Lynn, nos Estados
Unidos.

Para executar esta técnica utilizamos um espé-
culo de Cook, que é um espéculo de trés ramos.
As fotos de técnica nos foram cedidas gentilmen-
te pelo Dr. Abrahdo Kerzner, que foi o intro-
dutor da anorretomiectomia associada a sigmoi-
dectomia num hospital do INAMPS em S3o
Paulo, Hospital de Helidpolis, cujo servico de
Proctologia é chefiado pelo Dr. José Hyppolito da
Silva. Com este espéculo colocado j& se nota
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perfeitamente a borda inferior do esfincter inter-
no do dnus que é por onde comegard a cirurgia.
O autor faz uma incisdo quadrangular que terd a
finalidade de drenagem, como o0s senhores verdo
depois. A partir dessa incisdo quadrangular ele
isola a musculatura do esfincter interno em toda
a sua extensdo e também a musculatura circular
em sentido cranial, o quanto ele conseguir. A
musculatura clampeada numa grande extensdo é
depois seccionada. E ele termina por cauterizar as
bordas de excisdo para evitar um reacolamento.
Como pode haver prolapso mucoso, é uma possi-
bilidade que pode surgir, ele entdo fixa a mucosa
ao tecido adjacente para evitar essa situacdo. E ndo
a fecha totalmente deixando um ponto de drena-
gem.

gsta cirurgia, quando ndés a apresentamos, nos
passamos a praticd-la isoladamente em alguns
cascs de megacolon. Hoje nds estamos conven-
cides de que para o megacdlon chagdsico a
simples feitura de uma anorretomiectomia ndo vai
ser suficiente. Ha necessidade de se fazer uma

anorretomiectomia associada a uma sigmoidecto-
mia. Por que ndés propomos uma anorretomiec-
tomia e ndo uma simples esfincterectomia? Nossa
opinido € que todo intestino distal, no qual se
inclui a ampola retal, passa a formar um obstdcu-
lo funcional a progressdo harmdnica do bolo que
vinha do intestino proximal. Assim sendo, nés
com esse tipo de cirurgia tentamos simplesmente
desfuncionalizar tanto o esfincter interno do reto,
quanto a musculatura propria do 6rgdo, transfor-
mando o reto de um obstdculo funcional num
contetido sem fungdo nenhuma, que permite que
depois entdo com a forga da prensa abdominal a

pessoa consiga evacuar. Everet Coop viajou muito e
nas suas viagens ele foi procurar conhecer a opera-
¢do de um determinado autor feita pelo proéprio.
Entdo ele ficou surpreso de ver, quando assistiu o
Swenson fazer a operacdo que tem o seu nome, que
as operacBes que ele tinha visto outras pessoas faze-
rem com o0 nome de operacdo Swenson ndo eram
realmente a técnica original proposta por aquele
autor. Da mesma maneira com relacdo a operacdo
de Duhamel e & operacdo de Rehbein. Entdo as
vezes um colega vem e diz, olha eu fiz uma anorre-
tomiectomia, e quando vou ver ele ndo fez uma
anorretomiectomia. Anorretomiectomia é aquela
técnica que nds acabamos de apresentar. Matos re-
centemente defendeu tese na Escola Paulista de
Medicina, onde diz que faz anorretomiectomia,
mas na nossa humilde opinido isso ndo é uma anor-
retomiectomia, isso é uma esfincterectomia. Es-
ta operacdo obviamente ndo é a ideal. Ela
tem também as suas complicagBes. Como nbs

dissemos, na anorrectomiectomia nos consegui-
mos seguir 64 casos, um seguimento pequeno.
Nesses 64 casos nos conseguimos obter o seg-
mento de 12 casos de anorrectomiectomia iso-
lada e 35 casos de anorrectomiectomia associada
a sigmoidectomia. Repito que principalmente de-
pois desses resultados apresentados eu chego a
conclusdo de que a anorretomiectomia isolada, se
é uma boa operacdo para alguns casos de moléstia
de Hirschprung, ndo deve ser uma operagdo
tentada para o tratamento de megacdlon chagd-
sico. Inclusive nés temos 2 Obitos nessa estat(sti-
ca. E também a anorretomiectomia com sigmoi-
dectomia ndo é nenhum mar de rosas, como 0s
senhores estdo vendo. Nés conseguimos seguir 35
pacientes e nesta série 0s pacientes se beneficia-
ram com cirurgia evacuando diariamente sem
laxativos ou cada dois dias com laxante, exceto 4
casos em que houve recidiva da moléstia e até 2
casos de &bitos nesta série. A seguir nds estamos
apresentando, gentilmente cedidas pelo Dr.
Hyppolito e pelo Dr. Abrahdo, a estatistica de
anorretomiectomia associada & sigmoidectomia,
no Hospital de Heliépolis. Eles, entre 1970 e
1982, operaram 172 casos por essa técnica. E
nesses 172 casos eles seguiram praticamente a
totalidade dos pacientes porque l& é fécil, como é
um hospital da Previdéncia, se o sujeito vai 13
para fazer follow-up ele pelo menos ganha um
atestado; entdo jd existe uma motivacdo para ele
comparecer. Entdo eles observaram as complica-
cBes nessa estatistica. Tiveram dois casos de
deiscéncia de anastomose e um caso de estenose
de anastomose. E aqui as recidivas que eles
tiveram nessa estatistica, inclusive obrigando um
paciente a ser submetido a nova operagdo, que é
a recidiva cirlrgica nesse caso; recidiva clinica em
20 casos, controlada clinicamente. Também tive-
ram cinco casos de fecaloma e 14 pessoas que
evacuavam exclusivamente com laxante. £ mesmo
nesses cinco casos de fecaloma, resoivido o
fecaloma o individuo continuou evacuando mais
uma por¢do de tempo. Ndés temos também infor-
macdes que nos foram prestadas pelo Dr. José
lvan de Andrade, que é o chefe do Servico de
Colo-Proctologia da Universidade Federal de
Uberldndia; eles tém 60 casos que estdo em vias
de publicagdo. Ele fez um estudo comparativo
entre anorretomiectomia mais sigmoidectomia, e
mais duas outras técnicas que ndo cabe aqui
referir visto que este trabalho serd publicado. Ele
me disse pessoalmente que considera a cirurgia
mais gratificante que jé executou no seu servigo.
Os colegas me desculpem mas eu também tenho
que puxar o peixe para a minha.brasa!
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Bem, eram estas as palavras que eu queria
referir e agradecer a Comissdo Organizadora. . .
Obrigado. (PALMAS)

PRESIDENTE

— Em seguida eu passo a palavra ao Prof.
Peretz Capelhuchnik, que vai falar sobre hemico-
lectomia esquerda no tratamento do megacdlon
chagado. . .

PROF. PERETZ

Inicialmente 2u gostaria de agradecer a8 comis-
sdo executiva deste Congresso o gentil convite para
nossa participagdo na atividade cientffica.

Em relagdo aos problemas do megacélon po-
de-se perceber a existéncia de controvérsias com
relacdo as técnicas utilizadas. E natural que essas
ddvidas tenham uma razdo de ser, assim como a
escolha de uma determinada operacdo

Vivemos praticamente todas as técnicas, e
achamos que todo especialista deve saber operd-
las; mas deverd adaptar-se aguela que em suas
méos dard o melhor resultado. Entendemos por
melhor resuftado: cura clinica, baixa morbilidade
e mortalidade.

A retossigmoidectomia abdominal e abdomino-
perineal pareciam ser as operacdes ideais aprecia-
das sob o aspecto fisiopatoldgico, porém apresen-
taram elevado (ndice de complicacBes e mortali-
dade. Estes aspectos foram corajosamente debati-
dos em intimeros trabalhos por Cutait, Raia,
Marcondes Celso e outros.

A publicagdo dos maus resultados, no sentido
de complicacGes graves como: abscessos, fistulas,
deiscéncias, estenoses, peritonite e morte além de
graves perturbagGes sexuais nos conduziu como a
outros & procura de novos rumos.

Desde 1965 procuramos realizar uma colecto-
mia mais ampla, mas mais segura uma vez qgue
procuramos ndo ressecar tanto o reto. Assim
sistematizamos a hemicolectomia esquerda que é
a cirurgia de nossa preferéncia para o tratamento
do megacélon adquirido.

Acreditamos que os resultados obtidos sejam
devidos a resseccdo da maior parte do célon
doente responsdvel pela discinesia e incoorde-
nacdo motora e a reducdo da absorcdo de dgua
devido a maior exérese de cdélon. Desta forma
prevenimos a formacdo de volvo ou fecaloma que
sdo as complicagBes que trazem O paciente ao
hospital. O célon restante menos doente, mantém
a funclo praticamente normal, o que significa
cura clinica.

Foram estudados 163 doentes, 76 do sexo
masculino e 87 do feminino.

A idade média destes pacientes é de 44,82
anos.

A grande maioria destes procede de S. Paulo,
Minas Gerais e Bahia. Oriundos de zonas rurais
onde grassa a moléstia de Chagas.

A reacdo de Guerreiro-Machado foi positiva em
63,64%.

AlteracBes eletrocardiograficas foram constata-
das em 58,18% dos doentes. Extrassistoles polifo-
cais, bloqueios de ramo, vicios de repolarizacdo
etc. compativeis com os encontrados na miocar-
dite chagdsica.

A operagdo consiste na resseccdo em um sé
tempo da metade esquerda do célon transverso,
flexura esplénica, cdlon descendente, sigmdide e
porcdo superior do reto. A anastomose término-
terminal situa-se entre 8 e 10 cm da borda anal.

Ao término da operacdo praticamos uma dilata-
¢do do anus e tocamos sempre a anastomose.

A anastomose fica extraperitoneal e é drenada
por contra-abertura na fossa iliaca esquerda.

Fig. 1 — Incisdo

Fig.2 — Ntveis de res-
secgdo proximal e distal.

Fig. 3 — Aspecto final
apés a ressecgdo do hemicdlon
esquerdo e anastomose
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Os pacientes foram seguidos e estudados do
ponto de vista radiolbgico e clinico.

O estudo radioldgico, muito importante como
dado objetivo, forneceria a imagem pldstica do
resultado funcional.

Os resultados obtidos com os colons cheios de
contraste e apds esvaziamento espontdneo foram
comparados com as radiografias do pré-operato-
rio.

Morfologia do célon restante apresentou-se
normal em cerca de 92% dos casos.

A anastomose transversorretal mostrou boa
permeabilidade em todos os casos.

Os pacientes seguidos foram submetidos a um
inquérito que visou o estudo dos seguintes dados:
habito intestinal, vida sexual e continéncia anal.

A grande maioria dos doentes passou a evacuar
de uma a trés vezes ao dia, fezes bem formadas e
de consisténcia amolecida. Alguns confessaram o
uso de laxantes com medo de voltar a situacdo
anterior.

L.S.D. — Pré-operatério 1969.

T.P.F. — Pré-operatério 1972.

L.S.D. — Pés-operatorio 1976,

T.P.F. — Pos-operatério 1983.
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Com relacdo & vida sexual constatamos piora
em trés casos, dois dos quais idosos e um deles
realmente atribu fvel a cirurgia.

Todos os pacientes apresentaram boa continén-
cia.

As principais complicacGes foram: fistulas —
8,5% e oclusdo de delgado cerca de 4%. Tivemos
outras complica¢Bes comuns a qualquer tipo de
cirurgia abdominal.

Com relacdo a mortalidade, nds perdemos
apt.aas um caso com fistula estercoral, peritonite
e enfarte do miocérdio.

Veio a falecer também uma paciente que no 25
dia pés-op. foi submetida a uma radiografia de
controle. Possivelmente com pressdo excessiva O
enema provocou rotura do cecum. Apesar de
operada imediatamente a paciente veio a falecer
com peritonite 15 dias apds o acidente.

Tivemos quatro recidivas, sendo que duas delas
foram achados radiolégicos sem sintomas clinicos.
Os outros dois apresentaram-se com diarréia.

A hemicolectomia esquerda tem sido a técnica
de nossa preferéncia para o tratamento do mega-
célon adquirido e esta é a experiéncia gratificante
que noés procuramos transmitir aos senhores.

Muito obrigado pela aten¢do.

PRESIDENTE

— Em seguida eu dou a palavra ao Prof. Hélio
Moreira, que vai falar sobre a operacdo de
Duhamel no tratamento do megacéion.

HELIO MOREIRA

Sr. Presidente, agradeco a Dire¢do do Con-
gresso a oportunidade de estar participando do
presente simpdsio, principaimente sob a sua dire-
¢do. O trabalho que vou apresentar representa o
material da Clfnica de Colo-Proctologia da Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal de
Goiés, sob a direcdo do Dr. Farjalla Sebba.

Nossa homenagem de saudades ao Dr. Tiago
Pontes, nosso companheiro de muitos congressos.
Também ao Dr. Sflvio D‘Avila.

Estudos de eletromanometria iniciados por
Habr Gama e modestamente prosseguidos por
nds, nos asseguram que a cirurgia de Duhamel
responde a fisiopatologia da doenga.

N&o temos condicGes de dizer se existe algum
outro pardmetro de fisiopatologia da doenca que
ainda ndo foi estudado, mas até onde a eletroma-
nometria pode estudar, convence-nos que real-
mente a cirurgia de Duhamel corrige estas altera-

¢Oes. E por estarmos certos disto, hd cerca de
quatro anos atrds fomos premiados pela Socje-
dade Brasileira de Colo-Proctologia com um Tra-
balho em que demonstramos cabalmente que um
paciente portador de megacdion do tipo af
exposto, pode, desde que a cirurgia proposta para
seu tratamento realmente responda a fisiopatolo-
gia da doenga, ser operado sem a preocupagdo
com a extensdo do colo a ser ressecada; isto
porque todo o colon que retiramos e todo ©
célon que deixamos no abdome, continua doente.
Se a cirurgia ndo responder a fisiopatologia da
doenca, ndo vai adiantar nada ressecarmos um
segmento maior ou menor.

Em um paciente com enorme megacélon, sim-
plesmente fizemos a derivagdo deste célon, isto é,
abaixamos este colon com toda a sua dilatagdo.
Ndo tivemos preocupagdo de ressecar nada do
intestino e seis meses depois observamos que este
célon volitou ao calibre normal. Realmente, para
nds, a cirurgia de Duhamel responde & fisiopato-
logia da doenca, porque sendo ndo terfamos esta
evolugo.

Infelizmente ndo vamos falar aqui sobre uma
técnica pessoal, portanto ndo vamos tentar ‘‘pu-
xar a sardinha’’ para o nosso lado. Vamos apenas
apresentar os resultados que temos obtido com a
técnica no nosso Servico em Goidnia.

Por vivermos em zona endémica de doenga de
Chagas, a experiéncia acumulada pelo grupo de
Goids vem aumentando muito. A cidade de
Goisnia é um pdlo de atracdo, onde recebemos
doentes de quase todo o Estado de Goids e
mesmo Estados vizinhos.

Em 15 anos de experiéncia, operamos 624
pacientes portadores de megacélon. De 1966 a
1970 operamos 145 pacientes, de 1971 a 1975,
227 e de 1976 a 1981, 225 casos.

Observamos as seguintes complicagdes imedia-
tas surgidas nestas 624 operagGes: 15 casos de
cistites com reten¢do urindria; um caso de sec¢do
do ureter; 48 casos de supuragdo endoanal; dois
casos em que houve hemorragia da artéria sacra,
obrigando-nos a reintervengdo; 40 6bitos e 15
casos dé necrose do célon abaixado.

Como complicagOes tardias tivemos: abscessos
sacro-fsquio-retal em 13 casos; ffstulas em 29;
fecalomas em 16; estenoses em quatro casos.
Toda vez que apresentdvamos esta estat(stica
verificdvamos, comparando com os resultados de
outros servi¢os, que as complicaces surgidas com
outras técnicas cirargicas € mais ou menos igual
as complicagGes surgidas com a técnica de Duha-
mel. Existe uma mdxima no Brasil onde se afirma
que ‘“time que estd ganhando ndo se mexe’.
Temos observado que os nossos resultados tém



Revista Brasileira de Colo-Proctologia Janeiro — Margo 1984 Vol. 4 N©° 1 13

tido menos complicacdes; no entanto, ano apods
ano, os resultados estatisticos continuam 0s mes-
mos. Viamos que a medida que o grupo ia
adquirindo maior experiéncia com a técnica,
novos detalhes iam sendo acrescentados no senti-
do de dimminuir a incidéncia de complicacdes.
Resolvemos entdo fazer uma reavaliacdo do tra-
baltho. Dividimos esta estatistica de 15 anos, em
perfodos de cinco em cinco anos e, observamos o
seguinte resultado: Analisando as complicacdes
imediatas dos 145 pacientes operados de 1966 a
1970, observamos que surgiram 28 casos de
suptiracdo endoanal. Jd de 1971 a 1975, obser-
vamos que esta complicacdo diminuiu para 15
casos. D2 1976 a 1981, caiu para cinco casos.

De 1966 a 1970 tivemos 15 6bitos; de 1971 a
1975, 15; de 1976 a 1981, 10 dbitos.

De 1966 a 1970 tivemos oito casos de necrose
de cdlon abaixado; 1971 a 1975, cinco casos; de
1976 a 1981, dois casos.

Os casos de cistite grave com retencdo urindria,
observamos que inclusive desapareceram no Ulti-
mo periodo de cinco anos.

No qgue d.z respeito as complicacBes tardias,
verificamos que de 1966 a 1970, tivemos 17
casos de fistulas; de 1971 a 1975, oito; de 1976
a 1981, quatro casos.

Fecaloma, nove, cinco e dois casos respectiva-
mente. Abscessos, seis, quatro e trés casos.

Jé tinhamos esta impressdo, acompanhando os
pacientes nas enfermarias e nos ambulatérios.
Viamos que o0s resultados estavam cada vez
melhores, no entanto, a estatistica continuava
dando-nos outra informacdo, devido aos nossos
erros da fase inicial. Aceitamos estes erros mas na
medida em que foram sendo acrescentados novos
detalhes técnicos e conseglente melhor padroni-
zacdo da técnica cirlrgica, viamos gue tinhamos
melhorado estes resultados, sé ndo apareciam na
estatfstica. Os dados aqui expostos realmente
evidenciam estes fatos.

No que diz respeito a necrose do cdlon
abaixado, Dr. Daher Cutait salientou muito bem
que realmente esta complicacdo deva ser imputa-
da ao cirurgido e ndo & técnica em si.

E necessdria uma boa visualizacdo da arcada do
codlon que vai ser abaixado; depois com o cdlon j8
no perineo, nova visualizacdo desta arcada, atra-
ves de transiluminac8o, isto foi inclusive bem
salientado pelo Dr. Jorge Haddad. Finalmente
seccionamos este c¢olon e verificamos se tem
sangramento nos seus bordos. O cirurgido ndo
tem o direito de sair da sala se ele tem alguma
ddvida no que diz respeito a esta vascularizacéo.

Quanto asupuracdo endoanal, temos verificado
que pelo fato do coto retal tornar-se um compar-

timento fechado ainda sujeito a acdo dos esfincte-
res anais, ha maior possibilidade de se acumular
secrecBes no seu interior. Temos procurado dre-
nar esta cavidade com colocacdo de um dreno no
seu interior, promovemos toques as vezes didrios
e mobilizagdo deste dreno. Temos verificado
que realmente tem diminuido a incidéncia deste
tipo de complicacdo.

Para garantir uma boa drenagem colocamos um
dreno no espaco retrorretal e outro dentro do
coto retal.

Quanto ao problema de fistula no coto retal e
também a presenca de fecalomas no seu interior,
verificamos que diminuimos as suas incidéncias.
Os fecalomas, praticamente desapareceram nos
ultimos anos, devido a seccdo deste coto em nivel
ideal.

Sabemos, isto nos foi ensinado por Jorge
Haddad, que toda vez que este coto ficava muito
grande, apareciam os fecalomas tardiamente. En-
td80 o problema do fecaloma reside na delimitacdc
ideal do tamanho do coto, nem muito grande e
nem muito pequeno (£ 10 cm de tamanho).

Quanto ao problema da ffstula temos fechado
este coto em dois planos de sutura continua,
usando catgut cromado zero, além de recobrir-
mMos estas suturas anteriores com peritonizacdo
do coto (peritdnio visceral), agora com pontos
separados, novamente com catgut cromado zero.
Realmente verificamos que esta conduta trouxe
melhores resultados.

Para nds, a causa principal do aparecimento de
abscessos no espaco retrorretal é devida a conte-
minacado deste espaco, quando do abaixamento do
cdlon. Temos procurado evitar esta ocorréncia,
com 0s seguintes detalhes técnicos:

— Cuidadoso fechamento da extremidade distal
do cblon, com sutura continua, utilizando catgut
cromado zero, em dois planos.

— Disseccdo cuidadosa deste espaco utilizando
tesoura romba, evitando hemorragia e se esta
ocorrer, hemostasia adequada (o sangue acumula-
do neste espaco ird funcionar como excelente
meio de cultura).

— Antes de iniciarmos o descolamento da
mucosa anal, promovemos rigorosa limpeza do
coto retal, utilizando gazes embebidas em soro
fisioldgico até verificarmos que realmente ndo
existe fezes e completamos esta limpeza com
Merthiolate.

— Disseccdo cuidadosa e ampla do espaco
submucoso (costumamos injetar ar neste espaco,
que a nosso ver, facilita este descolamento),
evitando lesar a mucosa que estd sendo descolada.

— Introducdo de uma espdtula maledvel, atra-
ves deste espaco submucoso, de maneira a sair no
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espaco retrorretal (esta espdtula mede *5cm de
largura e apresenta em cada uma das suas extre-
midades um orificio de *0,5cm de didmetro).
Em seguida é introduzido um dreno de Penrose,
por baixo desta espdtula, de maneira a também
sair no espaco retrorretal; as duas extremidades
deste dreno sdo introduzidas nos dois orificios
das extremidades da espdtula e tracionados com
pincas hemostdticas. Os movimentos de tracdo
deste conjunto, promovidos pelo auxiliar, irdo
ampliar sobremaneira o espaco por onde ird
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descer o colon. A ampliagdo deste espaco. dard
inicialmente uma boa wisualizagdo da regido,
guando podemos promover uma Ultima revisdo
hemostéatica e fundamentalmente facilita a descida
do célon, gue deverd acontecer sem tensdo.

Este dreno utilizado nesta manobra é deixado
neste espaco e serd tracionado diariamente no
pds-operatdrio, até a retirada total que deverd
ocorrer por volta do 3% ao 5° dia, de acordo com
a evolucéo.

Fig. 1 — Desenho esquemdtico, mostrando o espago
retrorretal aberto, colorretal fechado e o cblon a ser
abaixado jd liberado.

Fig.2 ~ A espdtula maledvel é colocada na posi¢do
adequada (visdo desde o abdome) e tracionada com o
auxtllio dos dois drenos de Penrose, introduzidos nas
suas duas extremidades. Observar por baixo da espétu-
la o aparecimento da pinga que ird tracionar o célon até
o pertneo.

Fig. 3 — Desenho esquemdtico mostrando a drenagem
do coto retal dando salda pelo canal anal de secregdo
advinda da invaginacdo da sutura.

Fig. 4 — Tempo perineal da cirurgia — A injegdo de ar
por debaixo da mucosa anorretal facilita o seu desco-
lamento.
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Fig. § ~ 29 Tempo da Cirurgia — Colocagdo VFig. 6 — Desenho esquemdtico mostrando
pelas setas os locais mais comuns das fistu-

do espéculo de Mathieu, facilitando’ sobre-
maneira a feitura dos pontos separados até
o dpice das duas pingas colocadas em forma
de V invertido.

lizag3es.

A estatistica confirma esta assertiva de que
realmente ano apds ano, os resultados tém sido
melhores.

Quanto ao problema das fistulas, que realmen-
te é a grande dor de cabega do cirurgido,
principalmente quando surgem fistulas entre o
coto retal e o cdlon abaixado, porque sdo fistulas
de dificil solu¢do, também temos verificado que a
incidéncia da ffstula do coto retal também dimi-
nuiu talvez devido ao maior cuidado no fecha-
mento do mesmo.

A fistula baixa, na juncdo do cdlon abaixado
com o coto retal, é nma fistula que temos
condicOes de realmente manusear melhor, como
vou mostrar daqui a pouco, com o auxflio do
espéculo de Mathieu.

Mas a fistula que surge na juncdo alta entre o
célon abaixado e o coto retal, é motivo de muita
preocupacdo, muitas vezes levando-nos a indicar
colostomia.

A figura mostra uma fistula baixa, que é
possivel se resolver por via anal. Felizmente sua
ocorréncia tem diminufdo ano apds ano, talvez
pelo acréscimo destes detalhes técnicos antes
mencionados.

Quanto a estenose, que como salientamos,
aparece justamente na jun¢do do coto com o
cblon abaixado, € o chamado espordo da juncdo.
Muitas vezes pode haver dificuldade de acesso ao
mesmo, que nem sempre é fécil, principaimente
se ndo dispomos de material adequado. O uso do
espéculo de Mathieu facilita sobremaneira este
tempo, pela maior exposicdo das estruturas a
serem manuseadas. Apds seccionarmos o “‘Tabi-
que’’ com colocacdo de duas pincas em disposicdo
de um V" invertido, iniciamos do dpice de cada
uma delas, colocacdo de pontos separados, em
numero de 4 a b de cada lado, utilizando também
o catgut cromado zero. A utilizagdo destes pontos
separados contribui, a nosso ver, para diminuir a

Fig. 7 — Aspecto final da cirurgia de
Duhamel-Haddad.

incidéncia de estenose e também e fundamental-
mente porque temos condi¢Bes de iniciarmos esta
sutura o mais alto possivel, bem no vértice das
pinc¢as.

A seguir mostra-se uma radiografia de um
paciente submetido a cirurgia hd cerca de 10
anos, com boa jun¢cdo anastomdtica e clinica-
mente sem queixas.

Ndo temos conhecimento, pelo menos publica-
do na literatura, de casos de recidiva da doenca
em pacientes operados pela técnica de Duhamel.
Em nosso material também, até quando temos
condi¢Bes de acompanharmos estes pacientes, ndo
temos nenhum caso de recidiva da doenca.

Muito obrigado!

PRESIDENTE

Em seguida vem a palavra do Prof. Geraldo
Magela Gomes da Cruz, que vai. falar sobre
retossigmoidectomia anterior.

GERALDO MAGELA GOMES DA CRUZ

Gostaria de externar meus agradecimentos a
Comissdo organizadora do XXXIII Congresso Bra-
sileiro de Colo-proctologia, na pessoa do Dr. José
Alfredo dos Reis Neto, pelo convite para parti-
cipar deste Simpodsio sobre Magacdlon Chagésico.
E um imenso prazer participar desta mesa, presi-
dida pelo Prof. Farjalla Sebba, moderado pelo
Prof. Daher Cutait e secretariado pelo Dr. Jofo
Efias Calache Neto, dividindo o prazer com este
elevado quilate de simposiastas.

Representam 0s simposiastas desta mesa, as
mais importantes correntes atualmente seguidas
no tocante & cirurgia para 0 megacélon chagasico
no Brasil, quais sejam: as anorretomiectomias, as
colectomias, 0s abaixamentos retrorretais, as re-
tossigmoidectomias abdominais e as retossigmoi-
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dectomias abdominoperineais. Estamos aqui para
apresentar nossa experiéncia com a retossigmoi-
dectomia abdominal, que vem sendo praticada
por tantos, héd tanto tempo, representando noés o
grupo origindrio do saudoso Prof. Edmundo Paula
Pinto.

A retossigmoidectomia a que nos referimos
vem, originariamente, da cirurgia de Mann, mais
conhecida em nosso meio como cirurgia de
Dixon, que é uma retossigmoidectomia abdominal
baixa, com seccdo das asas laterais do reto e
anastomose primdria término-terminal. Em nosso
meio, foi a cirurgia de Dixon adaptada, em 1953,
por Cutait, para o megacdlon chagésico, gue veio,
posteriormente (1958), a abandond-la, através de
modificacGes pessoais do abaixamento endoanal
de Swenson e Bill. E sobre a retossigmoidectomia
abdominal, que continuamos praticando, jé com

inimeras modificagBes pessoais, que se refere .

nosso trabalho, que representa o grupo de Paula
Pinto, desde 1958 (integramos o grupo 5 anos
apods). Nestes 22 anos tivemos a oportunidade de
acompanhar 504 pacientes portadores de megaco-
lon chagdsico, dos quais 430 foram operados —
retossigmoidectomia abdominal.

O pico etdrio foi de 42 anos e meio, com cerca
de 58% dos pacientes pertencendo & 42 e B2
décadas, sem predomfnio de sexo, com cerca de
52% do sexo masculino e 48% feminino. O
sintoma-chefe ¢ a constipa¢do intestinal, presente
em todos Os casos, mostrando tratar-se de uma
constipacdo crdnica, evolutiva, resistente a trata-
mentos clinicos. Aproximadamente 60% dos pa-
cientes desenvolveram este sintoma em menos de
trés anos. O fecaloma esteve presente em 287
pacientes (56,94%) tendo 92 (32,05%) sido remo-
vido clinicamente, 176 (61,32%) com manobras
patoldgicas e 19 (6,63%) com cirurgias. A reagdo
de Machado-Guerreiro apresentou um elevado
indice de positividade (467 casos positivos, isto &,
92,66%).

Todos os pacientes foram submetidos ao enema
opaco, que revelou dolico-mega-retossigmdide em
478 casos (94,84%) e mega-retossigmbide nos
restantes (26 casos).

LesBes chagdsicas concomitantes levaram a pa-
tologias e sintomas em outros 6rgdos. No es6fago,
apesar de a disfagia estar presente em apenas 60
pacientes (11,90%), os estudos radioldgicos do
esdfago evidenciaram megaesdfago em 113 casos
(22,42%). Na érea cardioldgica, apesar de os
sintomas de cardiopatia estarem presentes em
apenas 57 pacientes (11,31%) os eletrocardio-
gramas mostraram alteracGes em 170 casos
(33,74%). Destas, as alteracBes eletrocardiografi-
cas mais importantes foram o distdrbio de repola-

rizagdo do miocédrdio ventricular (45,30%), blo-
queio do ramo direito do feixe de His (41,76%)
e outros menos incidentes, embora mais graves,
como os blogueios A-V e sinusal.

O estudo radiolégico de térax revelou altera-
¢Bes em 196 pacientes (38,90%), sendo os acha-
dos mais incidentes a cardiomegalia (76 casos,
38,78%), a compressdo tordcica pela distensdo
abdominal (72 casos, 36,72%), o megaesdfago
(26 casos, 13,26%) e outros achados menos
incidentes, como derrame pleural, enfisema pul-
monar e tuberculose pulmonar. _

As complica¢Bes agudas e graves do megacélon
chagdsico resumem-se em 2: volvo do sigméide e
perfuracdo de Ulcera estercoral levando a peritoni-
te fecal. O volvo de sigmdide fez-se presente em
62 casos (12,30%), excluidos os volvos incomple-
tos ou de Brusgaard, de resolu¢cdo meramente
clinica. Foi dispensado tratamento proctoldgico
(retossigmoidoscopia e intubacdo retossigmoi-
deana descompressiva) a 32 pacientes (51,60%) e
cirurgia a 30 (48,40%), englobando colectomia a
Hartman (nove casos), colectomia & Mikulicz
(oito casos), distorcdo e pexia (sete casos) e
outras manobras menos comuns. Devido aos
fatores de resisténcia do préprio megacélon,
felizmente, a gravissima .complicacdo de peritoni-
te fecal foi de incidéncia desprezivel — quatro
casos, 0,80%. Ao lado do tratamento padroni-
zado — drenagem ampla e limpeza rigorosa da
cavidade abdominal — foram realizados colecto-
mia e colostomia em todos os quatro casos.
Enguanto o volvo de sigmdide decorre, principal-
mente, do excessivo alongamento do mesossigmadi-
de, a peritonite fecal é causada pela rotura de
Ulcera estercoral retal, ao nivel do promontério
sacro, determinado pelo fecaloma retal.

Dos 504 pacientes portadores de megacélon
examinados, 74 ndo foram operados, por varios
motivos: recusa do paciente (40 casos), ébito por
cardiopatia (12), megaesdfago cirdrgico (8), tuber-
culose pulmonar (5), enfisema pulmonar (2),
caguexia e ébito (2), cdncer de esbfago, céncer
gastrico, peritonite fecal e dbito (um caso cada),
e volvo de sigmdide e 6bito (2).

Assim, 430 pacientes foram operados, submeti-
dos a retossigmoidectomia abdominal, sob aneste-
sia geral (317 pacientes, 73,72%), bloqueios ra-
queanos e peridurais (106 pacientes, 24,65%) e
neurolepto (sete pacientes, 1,63%). Esquematica-
mente, a retossigmoidectomia abdominal baixa
em um tempo cirlrgico, com anastomose térmi-
no-terminal, pode ser descrita assim:

1. Laparotomia paramediana pararretal inter-
na esquerda, por planos anatémicos, pu-
bo-supra-umbilical.
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2. Protegdo da cavidade e das visceras, facili-
tada com a posi¢cdo de Trendelenburg.

3. Ligadura e secgdo dos vasos mesentéricos
inferiores.

4, Disseccdo e seccdo dos 2 folhetos do
mesossigmobide, a partir da ligadura da
mesentérica inferior, convergindo para o
espaco vesicorretal.

b. Visualizacdo dos ureteres, com atencdo
especial para o esquerdo.

6. Seccdo e ligadura do tecido entre os 2
folhetos do mesossigmoide.

7. Aprofundamento da disseccdo dos fundos
de saco em volta do reto até, aproximada-
mente, 8-10cm abaixo do promontdrio
Sacro.

8. Ligadura das asas laterais do reto, quando
a dilatacdo da ampola retal for evidente.
Quase sempre este procedimento € usado,
e que facilita, enormemente, a resseccdo e
anastomose baixas do reto.

9. Seccdo das 2 extremidades, retal e sigmoi-
deana, removendo-se a peca cirdrgica.

10. Apds limpeza de ambas as extremidades
colorretais realiza-se uma anastomose térmi-
no-terminal descendente-retal em 2 planos.
Atualmente, todos, sendo quase todos, vém
fazendo esta anastomose em plano unico.

11. Peritonizacdo de todo fundo-de-saco, sepul-
tando-se a anastomose, que fica extra-abdo-
minal.

12. Eventualmente a anastomose € drenada.

13. Fechamento da parede abdominal por pla-
nos anatdmicos.

A anastomose realizada dentro de tais critérios
fica a aproximadamente 8 cm de altura do anus.

A retossigmoidectomia abdominal foi realizada
em 430 dos 504 pacientes portadores de megaco-
lon, devido aos motivos evidentes. O periodo de
pds-operatério em regime de hospitalizacdo foi
acima daquele verificado em pacientes de bom
nivel socio-economico-cultural, ou seja, acima de
10 dias ao invés de abaixo de sete dias. Tal fato
se deveu, evidentemente, as precdrias condi¢Oes
de tais pacientes, as quais se soma o fato de ndo
morarem em Belo Horizonte, ndo dispondo de
recursos para permanecerem em regime extra-hos-
pitalar.

Complica¢Bes e mortalidade pds-operatdrias de
importdncia: Dos 430 pacientes submetidos a
retossigmoidectomia abdominal, 404 (93,95%) de-
senvolveram pds-operatérios sem quaisquer com-
plicacdes de importancia. Assim, somente 26
pacientes (6,05%) apresentaram complicagdes, en-
tre os quais, as mais incidentes foram a f(stula

estercoral (10 casos, 2,32%) e peritonite fecal
(nove casos, 2,09%).

Dos 10 pacientes portadores de ffstula esterco-
ral por deiscéncia de anastomose, sete receberam
fratamento estritamente clinico, sem resultar em
qualquer caso de dbito. Jd dos trés restantes, que
receberam colostomia, dois desenvolveram-se bem
no pds-operatdrio, sobrevivendo, vindo um a
falecer. Concluimos ser esta complicacdo de trata-
mento eminentemente clinico, somente devendo
levar o paciente a cirurgia em cardter excepcional.
A conduta, inicialmente cirlrgica, além dos riscos
da cirurgia em si, ainda leva o paciente a uma
outra operacdo para restabelecer o transito intesti-
nal, aumentando a morbidade.

Dos nove pacientes que desenvolveram perito-
nite fecal em decorréncia da deiscéncia de anasto-
mose sem tamponamento, ofto foram tratados
cirurgicamente, dentro dos critérios convencionais
— laparotomia para limpeza e drenagem ampla da
cavidade abdominal e colostomia. O Ultimo
paciente faleceu antes de vir a ser operado, de
manifestacdo aguda de blogueio AV pela doenca
de Chagas — sfndrome de Stokes-Adams.
Destes o0ito pacientes colostomizados, somente
um sobreviveu, vindo sete a falecer, dos quais,
quatro por manifestacdes agudas de miocardite
chagdsica crdnica, no pos-operatério imediato (1)
e na sala cirargica (3). Os trés restantes faleceram
no perfodo pds-operatdério por complicacdes
abdominais.

Dos dois pacientes com obstrucdo mecanica de
intestino delgado por aderéncias, um foi subme-
tido a enterotripsia e outro a enterectomia, vindo,
este Ultimo, a falecer no ato cirdrgico, por
complicacBes cardiacas ligadas & propria doenca.

Dos guatro pacientes que desenvolveram este-
nose de anastomose sem resciucdo clinico-procto-
l6gica (dilatagdo com velas) um foi re-retossigmoi-
dectomizado apds colostomizado temporariamen-
te; 0s outros tiveram a cirurgia complementada
para uma retossigmoidectomia abddmino-reto-re-
tal @ Duhamel-Haddad, sem ocorréncias obitudrias.

O Udnico caso de abscesso subfrénico recebeu
tratamento cirurgico convencional — drenagem —
com plena recuperagao.

Assim, a ocorréncia de dbitos atingiu a cifra de
10 casos (2,32%).

ConsideragBes sobre a experiéncia cirlrgica:
Estudamos um paralelo entre 195 pacientes ope-
rados de 1958 a 1968 e 235 pacientes operados
entre 1968 e 1982. O indice de 6bito entre os
primeiros 195 pacientes foi de 4,10%, ou seja,
oito casos de o6bito para 195 operacdes. Na 29
fase, ou seja, dos 235 pacientes operados apds
1968, observamos apenas 2 d&bitos, caindo a
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mortalidade para 0,85%. Fica claro, destarte, o
significado estat(stico dos 3 valores: mortalidade
média de 2,32%, com os extremos de 4,10% do
infcio (1958-1968) e 0,85% na segunda fase
(1968-1982).

No tocante aos 2 periodos de observacdo,
concluimos que: a técnica € muito boa e sua
seguranca foi obtida com a experiéncia dos
componentes do grupo. A segunda verificagdo &
que os pacientes foram, na 28 fase, mais bem
preparados para a cirurgia, quer sob o prisma das
cardiopatias, quer no tocante a escolha da melhor
anestesia para cada caso, no preparo intestinal e
do estado geral.

Enderegos:

Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais
Alameda Ezequiel Dias, 275

Caixa Postal, 1756

30000 — Belo Horizonte — MG

Residéncia
Rua Rio Grande do Norte, 1037, ap, 503

PRESIDENTE

Em seguida tem a palavra o Prof. José
Hyppolito da Silva que vai falar sobre ""Retossig-
moidectomia Abdominoperineal ”

JOSE HYPPOLITO DA SILVA

Sr. Presidente. Coube a nés trazermos a
experiéncia do Servico de Cirurgia Colo-Proctolé-
gica do Hospital das Clinicas de S&o Paulo, sobre
o tratamento do megacdlon chagdsico com a
técnica de retossigmoidectomia abdominoperi-
neal, com anastomose colorretal retardada.

A retossigmoidectomia com anastomose color-
retal retardada visa a retirada do segmento ecta-
siado, em geral o célon sigmdide, e a maior parte
do reto que é a sede funcional do obstdculo &
passagem do bolo fecal; destina-se ao tratamento
de uma série bastante grande de enfermidades,
notadamente o megacdlon chagésico.

Uma vez procedida a laparotomia nés encontra-
mos um cblon dilatado e alongado e a primeira
manobra consiste no estudo da vascularizagdo do
segmento a ser abaixado. Sem divida alguma, é
uma das manobras mais importantes o estudo da
arcada marginal (Fig. 1), ndo s6 da arcads de
Riolando, no coélon transverso, mas também da
arcada de Drummond, no c6lon esquerdo. Uma vez
eleito o ponto a ser abaixado, colocamos uma
ligadura de separacdo no célon, e a seguir procede-
mos a abertura do mesocdlon, guer seja o ventral e
o dorsal, até a altura da reflexdo peritoneal. Nesse

momento passamos a ligadura dos vasos sigmol-
deanos e apds a abertura da reflexdo prosse-
guimos o descolamento, anteriormente, separando
o reto dos 6rgdos uro-genitais, posteriormente da
coluna sacro-coccigea e bilateralmente fazemos a
ligadura da asa lateral, na qual se encontra a
hemorroidédria média. Esse descolamento deve ser
prosseguido até o plano dos musculos elevadores
do &nus. Esse tempo leva em geral cerca de 20 a
30 minutos, suficiente para quando voltarmos ao
tempo abdominal verificarmos se aquele ponto
gue escolhemos é vidvel para ser abaixado.

Em seguida um cirurgifo no tempo perineal
introduz o mandril, ou obturador de um retossig-
moidoscépio, e o cirurgido do tempo abdominal
procede uma ligadura, uma amarradura na ogiva
desse obturador e o retocélon entdo é tracionado
e evertido mostrando todo o segmento cdlico
evertido (Fig. 2), que foi liberado por via abdomi-
nopélvica. Em seguida fazemos uma seccdo
(Fig. 3), a cerca de 3 a 4 centimetros da margem
anal, sec¢do essa que deve ser prolongada em toda
a circunferéncia apds o que exteriorizamos todo o
segmento dilatado que vai ser entdo dispensado.
Como decorréncia dessa fase aparece, entdo, o
ponto escolhido e demarcado através de uma
ligadura de separacdo no tempo abdominal. Em
seguida, damos quatro pontos cardeais entre o
reto evertido e o cdlon abaixado, sendo que o0s
laterais sdo fixados & pele perianal (Fig.4).

Através desse coto retocdlico o paciente passa a
evacuar, por uma verdadeira colostomia perineal
durante cerca de uma semana a 10 dias. A ser>sa
do colon abaixado torna-se sede de um processo
inflamatério, a serosite (Fig. 5).

Fig. 1 — Estudo da arcada marginal.
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Fig. 2 — Reto evertido. Notar haste do mandril.

Fig. 3 — Secgdo do reto a cerca de 3 a 4 cm da margem anal.

Apds esse perfodo ocorre um acolamento fisio-
l6égico entre a muscular do reto evertido e a
serosa do c6lon abaixado. Em seguida procedemos
3 seccdo do excesso do coto retocdlico, seccdo
essa feita em toda a circunferéncia, tomando-se o
cuidado de fazé-la em sentido biselado com o
intuito de economizar um pouco mais de mucosa
do cblon abaixado. Isso tem importéncia depois na
anastomose. A seccdo progride em toda a exten-
sdo e em seguida fazemos a sutura de aproxima-
¢do entre as duas mucosas. A cirurgia baseia-se
portanto, ndo s6 no acolamento fisioldgico que
ocorreu entre a muscular do reto evertido e a

serosa do célon abaixado, mas também na sutura
de aproximag¢do entre os dois segmentos, com um
planc Unico de sutura, unindo-se as duas mucosas
(Fig. 6). Em seguida introduz-se esse coto retocod-
lico para dentro da cavidade abdominopélvica, ou
com uma simples pressdo digital (Fig. 7), ou
muitas vezes utilizando uma gaze com o intuito
de exercer pressdo maior no coto, ou em certas
ocasides fazendo-se uma pressdo bimanual. O
nivel da anastomose, bastante baixo, correspon-
de aos anseios dacirurgia, queé a retirada de maior
segmento do reto.

Fig. 4 — Coto reto-célico. Notar pontos laterais de fixagdo d pele pe-

rianal.

Fig. 5 — Coto retocélico. Notar serosite.
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Fig. 7 —~ Introdugdo do coto retocblico através de simples pressdo
digital,

ComplicagOes

Em 337 casos operados até 1978 ocorreram
nove necroses. A necrose (Fig.8), sem davida
alguma, é uma das complicacdes mais temiveis
nessa cirurgia, pois obriga a um reabaixamento;
ela é devida basicamente a uma supléncia sangu (-
nea inadequada, dai termos enfatizado desde o
infcio a necessidade de se fazer um estudo
detalhado da circulagdo marginal; ou em outras
vezes ao abaixamento do célon sob tensdo, que
acaba por romper a arcada marginal.

2

Uma outra complicagdo é a retra¢gdo do coto
colorretal, que ocorreu em quatro casos nesta
série. A retracdo deve-se basicamente a um desco-
famento inadequado que como frisamos deve ser
feito até o piano dos musculos elevadores do
dnus. Quando isso ndo ocorre o coto retocdlico é
aspirado para dentro da cavidade pélvica. Em
outra eventualidade, mesmo ndo havendo retracdc
do coto verificamos que a anast-mose fica bastan-
te alta, o que dispensaria entdo 0 uso desta
técnica, que poderia ser substituida por uma
retossigmoidectomia abdominal. A maneira préti-
ca de evitar esse tipo de complicacdo é proceden-
do um descolamento de maneira tal que os dedos,
tanto do cirurgido do tempo perineal, como do
tempo abdominal, se toquem através da pele
perianal.

Uma outra complicacdo é a infec¢do pélvica,
que ocorreu em 36 casos, decorrente de deiscén-
cia da anastomose em Sete casos, necrose do coto
em nove, retracdo do coto retal em 2, perfuragdo
acidental do intestino em 4, acidental da vagina
em 2, e indeterminado em 12 casos. No inicio
essa drenagem do espago pelvirretal era feita por

.um dreno tubular colocado por via perineal,

depois passamos a usar um dreno de Penrose,
simplesmente, mas vimos que era insuficiente;
numa terceira etapa passamos a utilizar um dreno
tubular, no interior do qual colocamos dois tubos
de polietileno, um com o intuito de se fazer uma
irrigagdo continua de soro com antibidtico e
outro para fazer uma aspira¢do também continua.
Atualmente praticamente abandonamos esse tipo

Fig. 8 — Necrose do coto abaixado.
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de drenagem e voltamos a utilizacdo de um dreno
de Penrose com resultados satisfatérios, porém,
tendo-se 0 cuidado de peritonizar o assoalho
pélvico tanto mais baixo quanto possivel, fazendo
com que 0 espago pélvico praticamente desapare-
ca.

Um outro tipo de complicacdo € a deiscéncia
da anastomose. Ela ocorreu em apenas 2,1% dos
casos; € uma das complicagGes que tem. quase que
desaparecido em nosso meio.

Finalmente, a mortalidade ocorreu em apenas
oito casos, que deu uma porcentagem bastante
baixa de 2,6%, em comparagdo a técnica da
retossigmoidectomia por via abdominal, que deu
9,6% em 73 casos e abdominoperineal com
anastomose imediata de 6,8% em 222 casos.

Finalmente temos as complicagdes tardias que
podem ocorrer nesse tipo de cirurgia. A estenose
de anastomose € uma complicagdo bastante facil
de ser corrigida; a diarréia, em geral dura dois
meses, mas tem uma volta ao normal ao cabo
desse tempo; a incontinéncia fecal, em geral
também demora dois meses para ser corrigida;
complica¢Ges urindrias jé& foram descritas, e final-
mente o problema da impoténcia sexual, que esté
em aberto e que na nossa experiéncia muitas
vezes pode preceder ao ato cirurgico.

MODERADOR — DAHER CUTAIT

Em primeiro lugar agradego a Comissdo Direti-
va desse magnffico Congresso a oportunidade que
me foi dada de moderar este Simpoésio. O
tratamento cirdrgico do megac6lon hd varias
décadas tem sobremaneira preocupado 0s autores
nacionais. Em sua longa vivéncia com o manuseio
desta entidade cifnica, o Servigo de Colo-Procto-
logia do Hospital das Clfnicas teve a oportunidade
de executar quase todas as técnicas propostas
para O seu tratamento cirdrgico, tais como as
esfincterotomias, a sigmoidectomia, a hemicolec-
tomia esquerda, a colectomia total, a retossigmoi-
dectomia abdominal, a retossigmoidectomia abdo-
minoperineal com anastomose colorretal, imediata
ou retardada, a retocolectomia com anastomose
colo-anal, a operagdo de Duhamel e a anorreto-
miectomia, em maior ou menor escala.

Entre as operagBes com as quais 0 Servigo tem
menor experiéncia estd a anorretomiectomia, que
o Dr. Nilson Marcondes Celso apresentou com
tanta probidade. NoO conceito deste destacado
cirurgido, esta operagdo seria ideal, pela facilidade
de execucdo técnica e pela auséncia das complica-
cBes que ocorrem nas ressecgdes e nas técnicas de
abaixamento. No entanto, o préprio Dr. Nilson

situou bem o problema, uma vez que, baseado em
sua grande experiéncia, externou a opinido que a
anorretomiectomia, como operagdo isolada, néo
proporciona resultados satisfatérios em todos os
doentes. Associa, porisso, a sigmoidectomia a este
tipo de operagdo, com o que obtém melhores
resultados, conforme demonstrou em suas estat(s-
ticas. Permanece ainda, contudo, a dlvida se a
evolucdo mais satisfatdria € devida a associacdo
destas duas operagOes ou apenas a ressec¢do do
sigmoide propriamente dita. Mesmo assim sabe-
mos muito bem que a sigmoidectomia proporcio-
na bons resultados no poés-operatdrio imediato,
mas que a longo prazo pode eventualmente ser
seguida de recidiva da ectasia colica, conforme foi
demonstrado pelo proprio Dr. Nilson e conforme
também foi observado em alguns dos nossos
pacientes. Espera-se, entdo, num futuro préximo,
que o Dr. Nilson, com seguimento mais detatha-
do, possa mostrar com maior seguranc¢a a validade
ou ndo da conduta por ele preconizada, .de
associacdo da anorretomiectomia e sigmoidecto-
mia. Felicito o Dr. Nilson pela importante con-
tribuicdo ao tratamento cirlirgico de megacélon.

Desejo externar o meu grande apre¢o pelo
trabatho de alto nivel cientifico do Dr. Peretz,
que mostrou uma estatistica expressiva de 173
pacientes operados de hemicolectomia esquerda
com anastomose transversorretal. Seus resultados
foram bastante satisfatorios, com um findice de
complica¢Bes desprezfvel, mesmo executando uma
anastomose manual em nivel baixo. As anastomo-
ses baixas sdo, em geral, de execug¢do técnica
diffcil. A nossa experiéncia pessoal de 56 casos de
retossigmoidectomia com anastomose colorretal
baixa mostrou um alto (ndice de deiscéncia,
mesmo fazendo-se a transversostomia proximal de
seguranca. Esta foi uma das principais raz&es
pelas quais abandonamos o método e comegamos
a executar as operagGes de abaixamento. Felicito
o Dr.Peretz por esta apresentacdo excelente e
pela enorme contribui¢do que tem dado e certa-
mente continuard a dar 3 solu¢do do tratamento
cirirgico do megacélon chagdsico.

O Dr. Magela mostrou sua enorme casufstica,
de vérias centenas de casos, nos quais realizou a
disseccdo do cblon ectasiado e do reto proximal
com restabelecimento do trénsito pela anastomose
baixa entre o cbélon descendente e o reto. Figuei
com a impressdo que executa atualmente anasto-
moses mais baixas do que antigamente. O fndice
de complicagBes foi também reduzido, mesmo
ndo tendo feito a transversostomia proximal de
seguran¢a. Penso que a anastomose por ele reali-
zada situa-se talvez em nfvel mais alto do que o
executado em nossa série de casos.
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Por outro lado, tomo a liberdade de discordar
de sua afirmativa de que a operagdo atende, com
seguranca, a fisiopatologia da doenga. Acredito
que ainda ndo se conhece, em bases sélidas, o
mecanismo fisiopatoldgico do génese do megacé-
lon, ndo obstante saber-se que © plexo de
Auerbach esta comprometido e que existem alte-
racGes cinéticas importantes do intestino grosso,
particularmente do reto. Temos a impressdo que
o reto é a sede principal do obstdculo & passagem
do bolo fecal e a ectasia do cdlon a montante
resulta deste fato.

De acordo com a nossa experiéncia cirurgica
pessoal, todas as vezes que se conserva o reto hd
possibilidade de recidiva da moléstia a longo
prazo e essa possibilidade é tanto maior quanto
maior for o segmento de reto poupado. Esta é a
razdo de nossa preferéncia atual as operacOes de
abaixamento. Quero terminar esta curta aprecia-
¢do, louvando a grande contribuicdo do Dr. Ma-
gela e do Servico a que ele pertence, ndo s6 pela
vasta experiéncia como também pela abundante
documentacdo e maneira elegante de exposicdo.

No que concerne ao trabalho apresentado pelo
Dr. Hélio Moreira sobre a operacdo de Duhamel-
Haddad, desejo, inicialmente, exaltar a sua fabulo-
sa experiéncia de quase 700 casos, que segura-
mente constitui @ maior casuistica do mundo em
relacdo a esse tipo de operacdo, e o esforco
despendido pelo destacado colega, gue tdo bri-
lhantemente tem representado a Faculdade de
Medicina de Goids. Estou certo que a operacdo de
Duhamel-Haddad é satisfatéria, principalmente no
gue concerne aos resultados funcionais. Acredito
que os bons resultados sejam devidos ao fato da
anastomose ser realizada na parede distal do reto.
A operacdo apresenta também, como foi demons-
trado pelo Dr. Hélio, algumas complicacBes, entre
as quais a formacd8o eventual de fecalomas no
reto conservado, aparentemente tanto maior
guanto mais longo for o segmento preservado,
além de ffstulas da cupula retal. A incidéncia da
deiscéncia da anastomose ndo é muito grande.
Mais freqlente talvez seja a estenose. Sdo compli-
cacBes que ndo invalidam a técnica, que estd
bastante difundida, ndo s6 em nosso meio, cCOmo
também no exterior. Segundo o autor, ndo
ocorrem alteracBes substanciais na continéncia e

na esfera sexual. Felicito mais uma vez o Dr. Hé-
fio, do qual sou grande admirador, pela notével
contribuicdo ao desenvolvimento da cirurgia do
megacolon.

O Dr. José Hyppodlito da Silva fez comentérios
sobre a casufstica de 378 casos submetidos a
retossigmoidectomia abdominal com anastomose
colorretal retardada, do Servigo de Coloproctolo-
gia do Hospital das Clfnicas, no periodo
1962-1978, referindo poucas complicagdes, resul-
tados satisfatorios e indice de mortalidade redu-
zido. Nunca falei e jamais falarei que esta é a
melhor operagdo, ndo obstante o nosso entu-
siasmo pela mesma. O Dr. Hyppdlito tem enorme
experiéncia com este tipo de operagdo e externou
sua opinido favordvel a mesma. Aproveito a
oportunidade para felicitd-lo pela brilhante expo-
sicdo e mais uma vez exaltar a sua excelente
contribuicdo a cirurgia do megacolon. E ele nosso
leal e grande companheiro de servico, o que
muito nos honra e envaidece.

Para terminar, acredito gque todas as operacdes
apresentadas sdo vdlidas, cada uma com seus
fundamentos. Penso, porisso, gue 0S expositores
devem prosseguir executando a operacdo que mais
os convence. Na verdade, nenhuma delas satisfaz
integralmente, pela razdo simples de ndo se
conhecer ainda com exatiddo as alteragBes anato-
mo-fisiopatologicas da lesdo que estamos conside-
rando.

S80 estas as consideracBes que eu desejava
fazer, felicitando os simposiastas pelas magnificas
apresentacGes. Agradecendo mais uma vez a Co-
missdo Diretiva pela oportunidade que nos foi
dado de moderar este importante simposio, dou a
palavra ao Sr. Presidente para encerrar a sessdo.

Presidente

Depois das palavras do Prof. Daher Cutait eu
acho gue ndo hd mais nada a acrescentar, porque
ele representa uma das maiores experiéncias do
pafs no assunto. Eu quero entdo, para terminar,
em nome da Comissdo Organizadora do Congres-
so, agradecer ao Sr. Secretdrio e aos Srs. debate-
dores aqui presentes, e dou por encerrada a
sess3o. (PALMAS)





