CRUZ GMG - Megacblon chagésico. Rev bras Colo-Proct, 4(2): 8798, 1984.

MEGACOLON CHAGASICO

Geraldo Magela Gomes da Cruz*

3

A doenga de Chagas é uma endemia, que,
juntamente com a desnutricdo, as doencas parasi-
tdrias, a tuberculose e outras, ceifam, anualmente,
milhares de vidas, entre a populacdo de parcos
rgcursos soécio-econdmico-culturais

No tocante a esta doenga, que Carlos Chagas
descobriu, incluindo o agente causal (Trypanoso-
ma cruzi), o vetor (Triatomideo), os hospedeiros,
as condi¢les do portador, o ciclo evolutivo e 0
quadro clinico, pouco foi acrescentado, com o
correr dos anos, no tocante & erradicacdo, preven-
¢do e tratamento de sua forma crobnica.

E entre estas formas crbnicas (os setores car-
diolégico, esofagiano e retocoldnico), no tocante
a uma delas — Megacdlon Chagédsico — continua-
mos, 0S8 proctologistas, a nos reunir em mesas-re-
dondas, simpdsios e coléquiocs, debatendo as van-
tagens e as desvantagens das vdrias técnicas cir(r-
gicas.

E foi de uma mesa-redonda sobre ‘“Megactlon
Chagésico’’, realizada em Campinas, Sdo Paulo, no
decurso do XXXl Congresso Brasileiro de Colo-
Proctologia, em setembro de 1983, que partimos
para o levantamento atual dos casos de pacientes
portadores de Megacdlon, atendidos pela Equipe
do Prof. Edmundo Paula Pinto de 1958 a 1983,
em Belo Horizonte.

Durante estes 25 anos — ingressei na equipe
hd 22 anos, ainda como estudante de medicina —
foram recebidos pelo grupo quer na Santa Casa
de Misericérdia (Professores Edmundo Paula Pin-
to 1, Walcar Dias Coelho, Jamerson Rodrigues
Marques, Renato Pereira Lino, Nilton Generoso
Coetho, Jodo Carlos Zerbini de Faria, Maria Llcia
Mainente da Silva, Luciana Maria Pyramo Costa,
assistentes de alguns dos proctologistas referidos e

eu préprio) quer em meu servico (instituicBes em
gue trabalhei e em clfnica privada em que traba
lho), 504 pacientes portadores de Megacdlon Cha-
gasico.

E a estes 504 pacientes que se refere este
trabalho, feito especialmente para representar to-
dos que participaram, direta e indiretamente, do
tratamento dos mesmos, junto ao XXXIII Con-
gresso Brasileiro de Colo-Proctologia.

E, também, este trabalho, uma homenagem aos
participantes da mesa-redonda sobre Megacdlon
Chagésico, que, da mesma forma, fizeram todo o
possfvel para levar algum subsfdio & cirurgia do
megacblon — professores Farjalla Sebba (GO), Da-
her Cutait (SP), Jodo Elias Calache Neto (SP),
Nilson Marcondes Celso (SP), Peretz Capel-
huchnik (SP), Hélio Moreira (GO), José Hippoly-
to da Silva (SP). E, também, uma homenagem ao
Prof. José Alfredo dos Reis Neto (SP), Presidente
do XXXIII Congresso Brasileiro de Coloprottolo-
gia e aos organizadores do referido evento.

Idade
A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos 504 pa-

cientes de acordo com a idade, deixando ver que
as décadas onde o megacblon mais incidiu
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Tabela 1 — Megacolon chagdsico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Idade

Grupos etsrios N° de casos %

0-20 16 2,98
21 -30 85 16.86
31 —-40 135 26,79
41 -850 143 28,37
51 - 60 98 19,44
61— 70 27 5,36
71 - 80 1 0,20
"Total 504 100,00

(55,16%) foi a 4% e 52 Isto corrobora o fato de
haver um lapso de tempo entre a transmissdo da
doenca e 0 aparecimento dos sintomas clinicos de
constipacdo intestinal. Revela, também, o quadro
que a doenca incide, exatamente naquela faixa
mais produtiva do ser humano. O paciente mais
jovem de nossa série tinha 14 e o mais velho, 72
anos.

Sexo

N3o verificamos diferencas estatisticamente sig-
nificantes entre o sexo masculino e feminino (Ta-
bela2). O importante mesmo € o habitat tipico,
caracterizado pelo fato de o individuo habitar
casas de adobe ou sapé, em zonas rurais em que
hd o animal hospedeiro e o vetor, o triatomideo
contaminado pelo tripanosoma.

Tabela 2 — Megacdlon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Sexo

Sexo N? de casos %
Masculino 263 52,18
Feminino 241 47,82
Total 504 100,00

Raca

Apesar de a Tabela 3 caracterizar os tipos ra-
ciais, mais pela coloracdo da pele que por outro
qualquer fator biotipoldgico, carece tais dados de
maior importancia cientifica. Tal decorre de dois
motivos: o primeiro devido a ndo haver a distri-
buicdo da populacdo racial no Brasil, para verifi-
cacdo e afericdo dos desnfveis de incidéncia dos
varios tipos étnicos. O segundo motivo advém do
fato de ndo encontrarmos racas, do ponto de
vista étnico, mas apenas dados sobre aparéncia e

coloracdo epidérmica. Disto decorrem erros de
interpretacdo, uma vez que a passagem de uma
colora¢do para outra é gradual, quase indelével,
induzindo ao erro uma tentativa intempestiva de
distincdo racial, & primeira vista.

Tabela 3 — Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Raga

Ragss N© de casos %
Brancos 163 32,34
Morenos 178 35,31
Pardos 127 25,20
Negros 36 715
Total 504 100,00
Profissdo

E evidente, que sendo fundamental o “habitat’’
rural, atingindo a doenca as classes menos privile-
giadas, sem condicdes minimas de adotar habitos
salutares e moradias compativeis com a vida, que
a profissdo atingida, em sua quase totalidade, se-
jam os lavradores (84,72%). H4, todavia, como
mostra a Tabela4, outras profissGes ruricolas e
pouquissimas de zona urbana. Estes Gltimos po-
dem ter contraldo a doenca através de eventuais
permanéncias em ambientes ruricolas ou por terem
recebido transfusdes de sangue contaminado pelo
T. cruzi.

Tabela 4 — Megacblon chagdsico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Profissio

Profisséo N9 de casos %
Lavradores e peSes 427 84,72
Comerciantes 30 5,985
Fazendeiros 26 5,16
Funciondrios publicos 13 2,68
Motoristas 3 0,60
Outros 5 0,99
Total 504 100,00

Quadro clinico

O sintoma fundamental do megacdlon cha-
gasico é a constipagdo intestinal cronica (uma vez
iniciada, ndo volta o paciente a ter habito intesti-
nal normal), evolutiva (uma vez desencadeado o
processo de constipa¢do ela tende a se agravar) e
resistente aos tratamentos clinicos paulatinamente
mais agressivos (dieta rica em resfduos, laxantes,
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clisteres e lavagens intestinais). Sendo a consti-
pacdo a resultante fisiopatogénica do megacéion
chagdsico, € de se concluir gue foi este sintoma
que trouxe, prioritariamente, salvo algum fator
agravante, 0 paciente ao proctologista. A Tabe-
la5 mostra o tempo de desenvolvimento da cons-
tipacdo intestinal observado de seu inicio até a
consulta, evidenciando que 56,94% dos pacientes
desenvolveram este sintoma em menos de trés
anos.

Os demais sintomas — fezes ressecadas, dor anal &
evacuacdo, distensdo abdominal gasosa, sintomas
dispeptiformes, hiperpressdo intra-abdominal, des-
conforto retal, caguexia e tantos outros — decor-
rem da constipagdo intestinal.

Tabela 5 — Megacélon chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Evolugdio da constipacdio intestinal

Tempo N° de casos %
Até 1 ano 126 25,00
>1 -3 anos 161 31,94
>3~ 6 anos 61 12,10
>6 -9 anos 52 10,31
>9 — 12 anos 42 8,33
> 12 anos 41 8,13
N#&o relatedo 21 4,19
Total 504 100,00
Fecaloma

E o resultado direto da constipacdo intestinal,
causado pelo acimulo prolongado de fezes na
regido ectasiada retossigmoideana. O fecaloma,
que literalmente significa “tumor de fezes”, ocor-
reu em 56,94% (287 pacientes) dos 504 pacientes
estudados (Tabela 6). O diagndstico, que j& € um
pressuposto do megacélon chagasico, é corrobo-
rado pelo toque retal (toque do préprio fecalo-
ma) e pela apalpacdo abdominal {sinais de Gersu-
ny — sinal do esparadrapo — e de Trendelen-
burg — sinal do "“godet” digital).

A remoc¢do do fecaloma, segundo a Tabela 7,
foi realizada através de medidas clinicas: laxantes
e lavagens intestinais, dieta de alto resfduo, em
92 pacientes (32,5%); através de medidas proctold-
gicas (remog¢do manual do fecaloma sob anestesia
peridural, ragueana ou bloqueio do esfincter anal)
em 176 pacientes (61,32%); e medidas cirdrgicas
(colectomias) em apenas 19 pacientes (6,63%). A
experiéncia mostra que todo fecaloma tocado pe-
lo dedo do examinador €, sem duvida alguma,
removivel sem intervencdo cirdrgica, fato que, lo-

gicamente, reduz de forma acentuada sua morbi-
dade.

Tabela 6 — Megacblon chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Fecaloma

Fecaloma N9 de casos %
Presente 287 56,94
Ausente 217 43,06
Total 504 100,00

Tabela 7 — Megacdlon chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Remogdo do fecaloma

Remogdo N? de casos %
Clfnica 92 32,05
Proctolbgica 176 61,32
Cirdrgica 19 6,63
Total 287 100,00

Reacdo de Machado-Guerreiro

A reacdo de fixagdo de complemento de Ma-
chado-Guerreiro foi positiva (Tabela8) em
92,66% dos B04 pacientes (467). Achamos esta
reacdo de um elevado teor de positividade, e,
guando negativa, deve ser aferida de duas formas:
repetir a reacdo juntamente com outro paciente
que j& tem reagdo positiva; se for negativa em
ambos, o0 reagente estd estragado ou impediente.
Se se mantiver negativa, repetindo-se positivamen-
te ao paciente-controle, deve haver algum proble-
ma de alergia com 0O paciente. Em ambos 0s casos
o0 xenodiagndstico € uma boa indicacdo para se
afastarem quaisquer duvidas diagndsticas.

Tabela 8 — Megac6lon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Reagdo de Machado-Guerreiro

Rea¢io M.G. N© de casos %

Positiva 467 92,66
Negativa 23 4,56
Né&o realizada 14 2,78
Total 504 100,00

Exame proctolégico

Foi, evidentemente, realizado em todos os pa-
cientes, revelando, além do mega-retossigmdide,
como ja vimos, fecaloma; e, ainda, como veremos
adiante, volvo de sigmoide e peritonite fecal.
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Enema opaco

Apesar de a denominacdo da doenca ser Mega-
c6lon Chagésico, hd um erro duplo, pois, na ver-
dade, hd “dblico-mega’” ao invés de apenas “‘me-
ga'”’, e ndo é do "‘cbdlon”’, mas do '‘sigmdide e do
reto’’. Destarte, a designagdo correta seria '‘doli-
comega-retossigmoide’’. Como o uso ja oficializou
0 termo, manteremos, com esta ressalva, a desig
nacdo ‘megacélon’’. A Tabela 9 enumera os acha-
dos do enema opaco.

Tabgla 9 — Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Rx do I.G. — Enema opaco

Rx de I.G. N? de casos %
Dolicomega-retossigméide 478 94,84
Mega-retossigméide 25 4,96
Mega universal 1 0,20
Total 504 100,00
Megaesofago

E comum a lesdo dos plexos nervosos do esdfa-
go, levando o paciente chagdsico ao quadro clini-
co de disfagia, caracterizada macroscopicamente
pelo megaesdfago. Dos 504 pacientes estudados,
60 (11,90%) apresentavam disfagia em graus varia-
veis de intensidade (Tabela 10).

Destes 504 pacientes, apenas 17 ndo se subme-
teram ao estudo radiolégico contrastado do es6fago.
A Tabela 11 mostra que o megaesdfago incidiu em
113 pacientes, atingindo a estatistica de 22,42%, ou

Tabela 10 — Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Disfagia

Disfagia N? de casos %
Presente 60 11,90
Ausente 444 88,10
Total 504 100,00

Tabela 11 — Megactlon chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® ~ Rx de esdfago

Rx de esdfago N© de casos %
Normal 373 74,00
Megaesd fago 113 22,42
Né&o realizado 17 3,37
Outras patologias 1 0,21
Total 504 100,00
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seja, de aproximadamente quatro pacientes porta-
dores de megac6lon um apresenta comprometimen-
to esofagiano, sob o ponto de vista radiolégico. A
Tabela 12 revela que, quanto & gradacdo radiologi-
ca, ndo houve prevaléncia de qualquer dos quatro
graus de intensidade do megaesdfago. Destes 113
pacientes, 60 foram submetidos a algum trata-
mento, devido a apresentarem sintomas disfagicos
(Tabela 13).

Tabela 12 — Megacblon chagdsico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Gradagéio radiologica do megaesofago

Graus N°de casos %

| 26 23,40
i 34 29,80
Hi 31 27,70
v 22 19,10
Total 113 100,00

Tabela 13 ~ Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Tratamento do megaesdfago

Tratamento N© de casos %

Sem tratamento 53 46,90
Dilatagdo com bal&o 34 30,08
Heller 14 12,39
Merendino 10 8,85
Esofagocoloplastia 1 0,89
Gastrostomia 1 0,89
Total 113 100,00
Cardiopatia

Clinicamente, sintomas de cardiopatia chagdsica
estavam presentes em 11,31 (66 casos) de
pacientes portadores de megacéion (Tabela 14). A
maioria dos pacientes sintomaticos apresentavam
blogueio A-V ou miocardite chagdsica cronica.
Mais contundentes e graves foram os achados
eletrocardiogrédficos (Tabela 15), que revelaram al-
teracdo cardfaca em 170 pacientes (33,74%).
Assim, alguma forma de cardiopatia estava
presente em 1/3 dos pacientes portadores de
megacolon chagdsico. As alteracOes eletrocardio-
gréficas mais comuns foram o distarbio de repola-
rizacdo do miocdrdio ventricular (77 pacientes, ou
seja, 45,30%), traduzido, histopatologicamente,
pela miocardite chagésica crdonica, anatomopatolo-
gicamente pelo "‘cor bovis’, e, quando apresen-
tando sintomas clfnicos, caracterizando-se pela
insuficiéncia cardiocongestiva. Imediatamente se-
guiuse o blogueio de ramo direito do feixe de
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Tabela 14 — Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Sintomas cardiovasculares

Sintomas NC de casos %
Ausentes 4 83,63
Presentes 57 11,31
Né&o relatados 26 5,16
Total 504 100,00

Tabela 16 — Megacbtlon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Eletrocardiograma

E.C.G. N? de casos %
Normal 334 66,26
Alterado 170 33,74
Total 504 100,00
Dist. Rep. Mioc. Vent. 77 45,30

"

& Blogueio R. Direito 7 41,76

o

g Bloqueio A-V incompl. 12 7,06

< Blogueio A-V completo 9 5,30
Bloqueio sinusal 1 0,68
Totai 170 100,00

His (71 pacientes, ou seja, 41,76%), e, com

menores incidéncias os demais bloqueios — blo-
queio A-V incompleto 7,06%, bioqueio A-V com-
pleto 530% e blogueio sinusal um caso. E
extremamente importante ter-se em mente o
elevadissimo fndice de cardiopatia (33,74%) na
escolha da melhor técnica cirlrgica.

Hipertrofia de parétida

Embora constitua mais uma curiosidade cien-
tifica que uma entidade moérbida considerdvel, a
hipertrofia da pardtida foi estudada em 173 dos
504 pacientes estudados. Tal se deveu a0 desen-
volvimento de uma tese de doutoramento de um
colega, versando sobre o estudo da gléndula
parétida em pacientes chagdsicos, tendo, em
alguns casos, a pardtida sido biopsiada. O sintoma
sialorréia esteve presente em 50 pacientes dos 504
portadores de megacélon, considerando-se o sinto-
ma pesquisado em apenas 173 pacientes (Tabe-
la 16). A hipertrofia da pardtida foi evidenciada
em 45 pacientes, e, todos, sintomdticos. E interes-
sante salientar gue esta ocorréncia — hipertrofia
da parétida — ndo tinha relagdo com o megaesd-
fago, uma vez que somente verificamos a conco-
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mitdncia das duas entidades mdrbidas em 12
Casos.

Tabela 16 — Megacélon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Sialorréia

Sialorréia N? de casos %
Ausente 123 24,40
Presente 50 9,92
N#&o relatado 331 65,68
Total 504 100,00

Rx de térax

Em 67 pacientes que figuram entre os primei-
ros da série, ndo foram levados a termo estudos
radioldgicos de torax (Tabela 18). Em 437 dos
504 pacientes o Rx de tdrax constituiu uma
rotina, verificandose anormalidades ou alteracOes
em 196 pacientes (38,90%). A Tabela 18 mostra
que as duas alteracBes radioldgicas mais comuns
foram a cardiomegalia (76 pacientes, 38,78%) e a
compressdo tordcica pelo fecaloma e/ou pela
distensio abdominal gasosa (72 pacientes,
36,72%). Em incidéncias menos significativas figu-
raram megaesbfago- (13,26%), derrame pleural
(6,10%), enfisema pulmonar (3,06%) e tuberculo-
se pulmonar (3,06%).

Tabela 17 — Megacblon chagdsico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Hipertrofia da parbtida

Hipertrofia N¢ de casos %
Ausente 194 38,49
Presente 45 8,93
Né&o relatado 265 52,58
Total 100,00

ComplicacOes agudas do megac6lon chagésico

Fica afastada a ocorréncia do fecaloma, por ser
uma decorréncia natural da doen¢a, de incidéncia
elevada, conforme vimos (56,94%), de estabeleci-
mento cronico, sem pdr em risco imediato a vida
do paciente. Como complica¢cBes agudas 0 mega-
c6lon apresenta 0 volvo do sigmébide e a perito-
nite fecal.

1 — Volvo de sigmobide; é uma forma de obstru-
cdo intestinal mecénica, decorrente da tor¢do da
alca sigmoideana sobre o seu préprio eixo, com
uma rotacdo superior a 180°, constituindo$e em
um tipo especial de obstrugdo dupla. O volvo
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Tabela 18 — Megacolon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Rx de tarax

Rx de torax N® de casos %
Normais 241 47,81
Alterados 196 38,90
Ndo realizados 67 13,29
Total 504 100,00
Cardiomegalia 76 38,78

P ‘é Compressdo toracica 72 36,71
‘22 Megaesdfago 26 13,26
P 2  Derrame pleural 10 5,10
< .g Enfisema 6 3,06
Tuberculose pulmonar [ 3,06
Total 196 100,00

fisiolégico ou volvo de Brusgard, por ser uma
torcdo inferior a 180°, sendo incompleta e de
auto-resolucdo, exigindo no méximo um clister ou
uma lavagem intestinal ndo foi considerado.
Assim, a Tabela 19 mostra somente a incidéncia
'de 62 casos (12,30%) de volvos completos, que
exigiram a intervencdo direta do médico, para sua
resolucdo. A Tabela 20 explicita que dos 62
pacientes que apresentaram esta complicacdo,
32 (61,60%) receberam intervencdes proctold-
gicas, quer representadas por manobras retossig-
moidoscodpicas (21 casos, 65,60%) quer por intu-
bacdo retossigmoideana descompressiva (11 casos,
34,40%). Os demais 30 pacientes foram levados a
cirurgia, diante do fracasso do tratamento clini-
co-proctoldgico {30 pacientes, 48,40%). As cirur-
gias mais realizadas foram colectomia a Hartman
(30,00%), colectomia & Mickuliz (26,70%) e dis-
tor¢do com sigmoidopexia (23,30%), seguindo-se
outras manobras pouco representativas e que, na
verdade, njo foram feitas por componentes do
nosso grupo, mas em hospitais varios de pronto-
socorro (transversostomia, cecostomia e exteriori-
zacdo).

2 — Peritonite fecal: € um quadro gravissimo e
felizmente muito raro (0,80%, conforme a Tabe-
la21) dc perfuracdo de Ulcera estercoral da

Tabela 19 — Megacdlon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Volvo de sigmbide

Volvo N de casos %
Presente 62 12,30
Ausente 442 87,70
Total 504 100,00
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juncdo retossigmoideana, determinada pelo atrito
do fecaloma contra 0 promontério sacro. A baixa
incidéncia desta ocorréncia explica-se pelo fator
de resisténcia, que € O espessamento acentuado
das tdnicas musculares do megacdlon chagdsico.
Além da limpeza e drenagem da cavidade abdomi-
nal, como se vé na Tabela22, foram feitas
cirurgias de Hartman em um paciente, Mikulicz
em dois e cecostomia em 1.

Tabela 20 — Megacdlon chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Tratamento do volvo de sigmobide

Tratamento N¢ de casos %
Proctolégico 32 51,60
Cirdrgico 30 48,40
Total 62 100,00

o Retossigmoidoscopia 21 66.60
] Intubacdo RS 11 34,40
& Total 32 100,00
Colectomia & Hartmann 9 30,00
Colectomia & Mikuliczs 8 26,70
8 Distor¢do + Pexia 7 23,30
§ Transversostomia 3 10,00
'(3 Cecostomia 2 6,70
Exteriorizagdo 1 3,30
Total 30 100,00

Tabela 21 — Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Peritonite fecal

Peritonite N® de casos %
Ausente 500 99,20
Presente 4 0,80
Total 504 100,00

Tabela 22 — Megac6lon chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Tratamento da peritonite fecal

Técnicas N° de casos
Hartman*

Mikulicz* 2
Cecostomia™ 1
Total 4

* Drenagem e limpeza da cavidade.

Pacientes ndo operados

Na Tabela 23 estdo relacionadas as causas que
impediram a cirurgia proposta — retossigmoidec-
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tomia — em 74 pacientes (14,68%) dos 504
portadores de megacélon chagasico. Analisando,
mesmo superficialmente, a Tabela 23, verificamos
que por ignoréncia, por mais que se tentasse um
esclarecimento a altura, 40 pacientes se recusaram
em submeter-se & cirurgia, uma vez livres do
fecaloma e com razodvel recuperacdo do estado
geral. Dos 34 pacientes restantes, 25 deixaram de
ser operados em decorréncia da prépria doenca de
Chagas — 12 faleceram na enfermaria (nove por
sindrome de Stokes-Adams e trés por insufi-

Tabela 23 — Megac6lon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Motivos da nio intervencao cirGirgica

N© de casos
Recusa do paciente 40
Obito por cardio patia 12
Megaesdfago cirGrgico 8
Tuberculose pulmonar 5
Enfisema pulmonar 2
Caquexia (6bito) 2
Céncer de esdfago 1
Céncer de estdmago 1
Peritonite fecal (6bito) 1
Volvo de sigmdide (ébito) 2
Total 74

ciéncia cardiocongestiva), oito foram levados 3
cirurgia esofagiana para tratamento de megaesd-
fago e cinco faleceram como conseqléncia de
volvo de sigmdide (2), caquexia (2) e peritonite
fecal (1). Os demais nove pacientes tiveram a
cirurgia suspensa em decorréncia da existéncia de
outras patologias de maior gravidade (tuberculose
pulmonar 5, enfisema pulmonar 2, céncer de
esOfago 1 e céncer gastrico 1).

A Tabela 23 mostra, destarte, que dos 504
pacientes portadores de megacblon chagdsico, ©
elevado numero de 74 (14,68%) deixou de ser
operado por ignordncia (40 pacientes) e por
patologias de alta gravidade (34 pacientes), decor-
rentes da prépria doenga (25 pacientes) e da
intercorréncia de outras (nove pacientes). Este
fato serve para dar uma nogdo do grau de cultura
e estado de salide dos 504 pacientes, levando-nos
a pensar bem antes de nos decidirmos por esta ou
aquela técnica cirdrgica.

Anestesias usadas
Nos 430 pacientes submetidos a retossigmoi-

dectomia abdominal (Tabela 24) a anestesia geral
foi usada em 317 pacientes (73,72%), os blo-
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Tabela 24 ~ Megacblon chagésico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Anestesias usadas

Anestesias N° de casos %
Geral 317 73,72
Bloqueios 106 24,65
Neurolepto 7 1,63
Total 430 100,00

queios peridurais e raqueanos em 106 (24,656%) e
a neurolepto em 7 (1,63%). Ultimamente tem
havido uma maior tendéncia ao uso de anestesia
peridural associada a uma analgesia superficial.

Tratamentos cirlrgicos atuais para o megacolon
chagdsico

Ultrapassada a fase inicial, em que algumas
cirurgias — coloplicaturas, colopexias, colo-colos-
tomias, simpatectomias, resseccdo de plexos me-
sentéricos, esfincterotomias internas e externas —
foram abandonadas, apds provarem seus insuces-
SOs, oOutras cirurgias entraram para o arsenal
terapéutico do megacdlon chagdsico. Ndo € a
finalidade deste trabalho descrever as técnicas ja
abandonades, nem tampouco historiar as modifi-
cacbes e adaptacOes das técnicas atualmente em
uso. A Tabela25 enumera as nove técnicas
bdsicas & disposicdo atual para o tratamento
cirirgico do megacdlon chagdsico. Cada uma delas
apresenta adaptacdes e variacBGes técnicas baseadas
em fisiopatogenia, experiéncia, tempo de uso,
morbidade, recidiva, mortalidade, custo, ndmero
de intervencBes em um paciente e pardmetros de
cunho, inclusive, pessoais. Certamente o cirurgido
ou 0 proctologista encontrard uma varia¢do que
preencherd, com maior precisdo, 0s seus anseios no
tocante ao megacdlon chagdsico. E, com algum
senso critico, concluiremos:

1 — Seria mais responsdvel e mais humano
erradicarmos a doenca de Chagas do Brasil, onde

Tabela 25 — Megacélon chagéisico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Cirurgiss atuais para megactlon chagésico

— Sigmoidectomia

— Sigmoidectomia + Ano-retomiectomia

-~ Hemicolectomia esquerda

~— Colectomia subtotal

— Colectomia total

— Retossigmoidectomia abdominal

— Retossigmoidectomia abdémino-endo-anal
— Retossigmoidectomia abddmino-retrorreta!
— Retossigmoidectomia com ‘‘Stappler’’
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ela grassa livremente, contando com cerca de 5
milhdes de brasileiros que padecem deste terrivel
mal.

2 - Se hd tantas cirurgias e tantas variagGes
técnicas apregoadas por médicos do mais elevado
padrio profissional e cientffico, € porgue a
cirurgia ideal para o megac6lon chagdsico (Tabe-
la 26) ainda ndo existe.

3 — Quando esta cirurgia ideal for atingida,
certamente, todos nos que Simpatizamos mais
com esta-ou aquela técnica cirdrgica, com bom
senso e lucidez, nos reuniremos em torno dela. E
todas estas técnicas bdsicas {(Tabela 25) passardo,
indubitavelmente, ao arsenal histérico, e fardo
companhia aquelas j& abandonadas.

Tabela 26 — Megacolon chagdsico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Cirurgia ideal para megactlon chagésico

1 — Maior resseccdo de reto
2 — Facilidade de execugdo
3 — Elevado Indice de cura
4 — Baixo ndice de morbidade
5 — Baixo {ndice de mortalidade
6 — Auséncia de recidivas
7 — Auséncia de distGrbios sexuais
8 — Ausdncia de distUrbios urindrios
9 — Auséncia de distUrbios defecatdrios
10 — Um s6 tempo cirdrgico
11 — Rapidez de preparo
12 — Rapidez de pds-operatério
13 — Baixo custo
14 — Respeito ao estado geral do chagdsico

Técnica da retossigmoidectomia abdominal

O nosso grupo (origindrio da equipe inicial do.

Prof. Edmundo Paula Pinto), hoje dividido em
guatro grupos, vem executando a retossigmoidec-
tomia baixa em um sb6 tempo cirlrgico, desde
1958, ndo tendo eu participado da experiéncia
nos primeiros guatro anos. Esta cirurgia vem da
técnica inicial descrita por Mann (1901), divulga-
da e modificada substancialmente por Di-
xon (1937), apds praticada por Tuttle (1905). Foi
praticada e modificada por vdrios autores, como
Wangensteen (1943, 1945), Goligher e col.
(1951), Diavila (1944, 1951), Waugh e col. (1945),
Mayo e col. (1958), Deddish (1961), Stearns
(1961), Soave (1964, 1966), entre milhares de
profissionais que fizeram desta cirurgia uma cirur-
gia cldssica para o tratamento do céncer de
sigmoide, retossigmoéide e reto alto. A seccdo das
asas laterais do reto (Dixon, 1937) foi o grande
segredo que ensejou ressecgOes de cancer alto de
reto, com anastomose colorretal tocdvel pelo
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anus, evitando-se amputagdes a Miles em um sem-
nimero de pacientes operados pela referida doen-
¢a. Foi a cirurgia de Dixon, em nosso meio,
usada, inicialmente, por Cutait (1953) para o
tratamento de megacéion chagdsico. O exemplo
foi seguido, com adapta¢Ges de cunhos pessoais,
por Paula Pinto (1957, 1960, 1967), Filizzola
(1960), Vasconcelos (1961, 1964), Almeida
(1963), Cardoso (1963, 1967), Silva Prado (1970,
1972), Capelhuchnick (1970, 1972, 1975), por
nds (Cruz e col.,, 1967, 1970, 1977) e tantos
outros, que. ainda hoje a praticamos para o
megacdlon chagdsico. Cutait (1953, 1960 e
1970), introdutor desta cirurgia em nosso meio,
para 0 megacolon, abandonou-a em 1960, a favor
de modificacdo pessoal — anastomose retardada
com cirurgia de dois tempos — da técnica original
de Swenson e Bill {(1948). Os grupos remanes-
centes da equipe inicial de Paula Pinto (1957,
1960, 1967), continuamos com modificacBes de
cunhos pessoais, praticando a retossigmoidectomia
abdominal baixa em um tempo cirlrgico.

Sucintamente, podemos esquematizar esta ci-
rurgia assim:

1 — Laparotomia paramediana pararretal inter-
na esquerda, por planos anatdémicos, pubo-supra-
umbilical.

2 — Protecdo da cavidade e das visceras, facili-
tada com a posi¢do de Trendelenburg.

3 — Ligadura e sec¢do dos vasos mesentéricos in-
feriores.

4 — Disseccdo e sec¢do dos dois folhetos do
mesossigmoide, a partir da ligadura da mesentérica
inferior, convergindo para O espago Vésico-retal.

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

6 — Secgdo e ligadura do tecido entre os dois
folhetos do mesossigmdide.

7 — Aprofundamento da dissecgBo dos fundos-
de-saco em volta do reto até, aproximadamen-
te, 8-10 cm abaixo do promontério 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 ressec¢do e anastomose baixas do
reto.

9 —Seccdo das duas extremidades, retal e
sigmoideana, removendo-5e a pega cirurgica.

10 — Apéds limpeza de ambas as extremidades
colorretais realiza-se uma anastomose término-ter-
minal descendente-retal em dois planos. Atual-
mente, todos, sendo quase todos, vém fazendo
esta anastomose em plano Unico.

11 — Peritonizagdo de todo fundo-desaco, se-
pultando-se a anastomose, que fica extra-abdomi-
nal.
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12 — Eventualmente a anastomose € drenada.

13 — Fechamento da parede abdominal por
planos 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 megacd-
lon, devido aos motivos evidentes na Tabela 23. O
perfodo de pés-operatério em regime de hospitali-
zacdo foi acima daquele verificado em pacientes
de bom nivel sécio-econdmico-cultural, ou seja,
acima de 10 dias ao invés de abaixo de sete dias.
Tal fato se deveu, evidentemente, as precdrias
condi¢cBes de tais pacientes, a8 quais se soma O
fato de no morarem em Belo Horizonte, ndo
dispondo de recursos para permanecerem em
regime extra-hospitalar.

Complicagdes e mortalidade pds-operatérias de
importancia

A Tabela 27 evidencia que dos 430 pacientes
submetidos & retossigmoidectomia abdominal,
404 (93,95%) desenvolveram pds-operatdrios sem
quaisquer complicagbes de importancia. Assim,
somente 26 pacientes (6,05%) apresentaram com-
plicacBes, entre os quais, as mais incidentes foram
a fistula estercoral (10 casos, 2,32%) e peritonite
fecal (nove casos, 2,09%).

Tabela 27 — Megacbion chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Complicacbes pbs-operatorias de impor-
thncia

Complicagdes N de casos %
Sem complicacSes 404 9495
Fistula estercoral 10 2,32
Peritonite fecal 9 2,09
Obstrucdo do deigado 2 0,46
Estenose de anastomose 4 0,93
Abscesso subfrénico 1 0.25
Total 430 100,00

A Tabela 28 mostra os tratamentos,dispensados
as complicagGes pos-operatorias referidas, bem
como a mortalidade decorrente das mesmas. Dos
10 pacientes portadores de fistula estercoral por
deiscéncia de anastomose, sete receberam trata-
mento estritamente clinico, sem resultar em qual-
quer caso de Obito. Jd dos trés restantes, que
receberam colostomia, dois desenvolveram-se bem
no pds-operatério, sobrevivendo, vindoe um a
falecer. Conclufmos ser esta complicacdo de trata-
mento eminentemente clfnico, somente devendo
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Tabela 28 — Megactlon chagésico - 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Tratamento e mortalidade das compli-
cagOes pds-operatbrias

. N? de Nde 4.
Complicagdes casos Tratamento casos Obitos
Ffstula 10 Tratamento clfnico 7 -
estercoral Colostomia 3 1
Peritonite fecal 9 Colostomia 8
N&o operado 1 1
Obstrugdo de 2 Enterotripsia 1 -
intestino delgado Enterectomia 1 1
Estenose de 4 RS.A, 1 -
anastomose D. Haddad 3 -
Abscesso 1 Drenagem 1 -
subfrénico

levar o paciente a cirurgia em carater excepcional.
A conduta, inicialmente cirlrgica, além dos riscos
da cirurgia em si, ainda leva o paciente a uma
outra operacdo para restabelecer 0 transito intesti-
nal, aumentando a morbidade.

Dos nove pacientes que desenvolveram perito-
nite fecal em decorréncia-de deiscéncia de anasto-
mose sem tamponamento, oito foram tratados
cirurgicamente, dentro dos critérios convencionais
— laparotomia para limpeza e drenagem ampla da
cavidade abdominal e colostomia. O UGltimo pa-
ciente faleceu antes de vir a ser operado, de
manifestacdo aguda de blogueio AV pela doenga
de Chagas — sfndrome de Stokes-Adams. Destes
0it0 pacientes colostomizados, somente um sobre-
viveu, vindo sete a falecer, dos quais, quatro por
manifesta¢Bes agudas de miocardite chagdsica cro-
nica, no pds-operatério imediato (1) e na .sala
cirlrgica (3). Os trés restantes faleceramno periodo
pds-operatério por complicagBes abdominats.

Dos dois pacientes com obstru¢do mecénica de
intestino delgado por aderéncias, um foi subme-
tido a enterotripsia e outro a enterectomia, vindo,
este Ultimo, a falecer no ato cirdrgico, por
complicac®es cardfacas ligadas & prépria doenca:

Dos quatro pacientes que desenvolveram este-
nose da anastomose sem resolugdo clfnico-procto-
l6gica (dilatagdo com velas) um foi rerretossigmoi-
dectomizado apés colostomizado temporariamen-
te; 0s outros tiveram a cirurgia complementada
para uma retossigmoidectomia abddmino-retorretal
& Duhamel-Haddad, sem ocorréncias obitudrias.

O Unico caso de abscesso subfrénico recebeu
tratamento cirdrgico convencional — drenagem -
com pléna recuperacdo.
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Caracteristicas finais da

abdominal

Assim, a ocorréncia de 6bitos atingiu a cifra de retossigmoidectomia

10 casos (2,32%), conforme mostra a Tabela 29
pelas causas apontadas na Tabela 28.

Tabela 29 — Megacbion chagasico — 504 pacientes — Retossigmoi-
dectomia abdominal® — Mortalidade operatéria

Causas de 6bito N? de casos %
Peritonite fecal 8 2,25
Fistula estercoral 1 0.28
Obstrugdo de delgado 1 0,28
Total 10 2,81

Consideragdes sobre a experiéncia cirGrgica

Na Tabela30 vemos um paralelo entre 195
pacientes operados de 1958 a 1968 e 235
pacientes operados entre 1968 a 1982. O indice
de &bito entre os primeiros 195 pacientes foi de
4,10%, ou seja, oito casos de 6bito para 195
operacBes. Na 28 fase, ou seja, dos 235 pacientes
operados apds 1968, observamos apenas dois
dbitos, caindo a mortalidade para 0,85% Fica
claro, destarte, o significado estatistico dos trés
valores: mortalidade média de 2,32%, com os
extremos de 4,10% no inicio (1958-1968) e
0,85% na segunda fase (1968-1982).

No tocante aos dois 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 segunda fase, mais
bem preparados para cirurgia, sob o prisma
cardiolégico (cinco casos de 6bitos dos nove casos
de peritonite fecal faleceram em decorréncia de
manifestacdo cardfaca aguda), quer no tocante a
execucdo de anestesias mais adequadas, quer nas
contra-indicacGes cardiolégicas a cirurgia, quer na
implantacdo de marca-passos cardfacos, quer no
preparo intestinal e do estado geral.

Tabela 30 — Megac6lon chagésico — 504 pacientes — Retossiﬁmob

dectomia abdominal® — Mortalidade operatéria em fases

Até 1968 (195) 1968-1982 (235)

Causas de 6bito

) o
N~ de % N~ de %
casos casos

Peritonite fecal 6 3,08 2 0885

Fistula estercoral 1 0,51 -

Obstrucdo de delgado 1 0,51 -

Total* 8 4,10 2 0,85

* Média estatfstica — 2,32%

S&o caracteristicas desta cirurgia, entre outras:
1 — Racionalidade ~ A retossigmoidectomia

abdominal é uma cirurgia racional para 0 megacé-

lon chagdsico porque:

— a doenga é benigna, crénica, sem cura,
visando a cirurgia apenas aliviar a consti-
pacdo intestinal, ficando a cirurgia proposta
como um procedimento intermedidrio —
nem tdo simplista a ponto de ndo vencer a
constipacdo intestinal, nem t3o extensa com
resseccOes radicais.

— 0 chagdsico apresenta um indice muito eleva-
do de manifestagBes tanto (megaesdfago,
22,42%) ou mais graves (cardiopatia,
33.,74%) que o préprio megacdlon, o que
torna esta cirurgia bastante razodvel.

— as recidivas, cuja incidéncia é de dificil
averiguacdo, quer pelas condicdes sdcio-eco-
némico-culturais dos pacientes, quer pela fal-
ta de uniformizacdo de critério (recidiva: cli-
nica? radioldgica? proctoldgica? barométri-
ca? motilidade intestinal? ) s8o questionaveis.

2 — Agressividade — A retossigmoidectomia
abdominal € pouco agressiva, pois:
— ndo exige manuseio do aparelho esfincte-
riano, ndo acarretando incontinéncia fecal.

— ndo destrdi tdo baixo a inervacdo peri-retal,
ndo causando, como conseqténcia, distirbios
sexuais e urindrios.

— & realizada em um so tempo, ndo agredindo
0 paciente com mais de uma intervencdo e
ndo aumentando a morbidade cirdrgica.

3 — Fisiologia — A retossigmoidectomia abdo-
minal é uma cirurgia gue atende razoavelmente
bem a fisiopatologia do megacdlon, uma vez que:

—~ remove a regido ectasiada do sigmdide, evi-

tando remocdo de segmentos €olonicos a
jusante, de calibres normais.

— remove O reto em extensdo razoavel, evitan-
do resseccdes td0 amplas e radicais que
exijam acessos mistos e meis de um tempo
cirdrgico.

— restabelece o transito intestinal diretamente,
com anastomose realizada em ponto anato-
mico definitivo.

4 — Segurangca — A retossigmoidectomia abdo-
minal é uma técnica segura, pois:
— é realizada, totalmente, sob visio direta.
— ndo implica em complicacBes perineais, pois
ndo usa tal acesso.
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— apresenta baixissimos fndices de deiscéncia
anastomotica (2,09%) e de fistulas esterco-
rais (2,32%).

— apresenta indice de &ébitos considerados bai-
xo (2,81%).

5 — Maleabilidade — A retossigmoidectomia

abdominal € bastante maledvel ante uma compli-
cacao anastomotica, uma vez que:

retossigmoidectomia

~ pode ser repetida em um mesmo paciente,
em caso de deiscéncia ou estenose anastomo-
tica.

— pode ser transformada, eventualmente, em
um mesmo paciente, em qualquer das técni-
cas ora praticadas para o tratamento do
megacdlon chagasico.

— permite uma ‘‘nova chance” ao paciente
operado, em caso de estenose, deiscéncia,
fistula ou mesmo recidiva.

Diante de tais fatos, podemos afirmar que a

abdominal proposta, por

atender & fisiopatogenia da doenca com seguran-
¢a, pouca agressividade, racionalidade e maleabi-
lidade, constitui, como outras, uma técnica cirdr-
gica de inegdvel valor no tratamento do megacé-
fon chagdsico.
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