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RESUMO

Os autores fazem uma andlise retrospectiva de
204 pacientes operados de megacélon,chagésico,
com a técnica de Duhamel-Haddad, na Clinica de
Colo-Proctologia do Hospital Geral de Goidnia —
INAMPS, no periodo de janeiro de 1975 a
dezembro de 1984. Cento e um pacientes eram
do sexo masculino (49,5%) e cento e trés do sexo
feminino (50,5%). Analisam sua experiéncia no
manuseio desta técnica, comparando a morbidade,
a mortalidade e resultados funcionais com os
obtidos por outros grupos. Levando em conta os
resultados obtidos, consideram esta técnica relati-
vamente fdcil e que apresenta excelentes resulta-
dos.

UNITERMOS: cirurgia de Duhamel-Haddad; tratamento cirdrgico

de megacdlon

No Brasil vdrias técnicas tém sido propostas
para o tratamento cirlrgico do megacolo adquiri-
do. A técnica descrita por Duhamel® em 1956 e
posteriormente modificada por Haddad e cols.”
1965 (cirurgia de Duhamel-Haddad), vem sendo
empregada por varios grupos na atualidade como
uma das principais op¢les no tratamento cirlrgi-
co do megacolo chagdsicol’ 2+ S+ 7y 12, 15, 16,
18, 19 A medida que se vai adquirindo
experiéncia no manuseio desta técnica no Brasil,
este procedimento vem sendo realizado rotineira-
mente com baixo {ndice de complicagbes e com
excelentes resultados funcionais.

O objetivo deste trabalho é avaliar retrospecti-
vamente nossa experiéncia no manuseio desta

técnica, comparando a morbidade, a mortalidade
e resultados funcionais com os obtidos por outros
grupos.

PACIENTES E METODOS

No estudo de pesquisa foram revisados 204
prontudrios na Clinica de Colo-Proctologia do
Hospital Geral de Goidnia — INAMPS, no periode
de janeiro de 1975 a dezembro de 1984 (10
anos).

Cento e um pacientes eram do sexo masculino
(49,5%) e 103 do sexo feminino {50,5%).

A idade variou de 17 a 73 anos com maior
incidéncia na 42 ¢ 58 décadas. Quanto & proce-
déncia dos pacientes, observamos que a maiorie
era proveniente dos estados de Goids, 140 e Minas
Gerais, 44 casos.

Analisando os gexames complementares especifi-
cos para a doenga de Chagas, observamos que a
reacdo de Guerreiro-Machado mostrou-se positiva
em 91,28%, dados estes que conferem com os da
literatura®s 1%, 16+ 21 O mesmo ocorre para 0s
resultados das radiografias do esdfago que se
mostraram alteradas em 70,90%. O megaesdfago
grupo 11 (segundo classificagdo de Rezende), foi
0 mais encontrado em nosso material (39,31%)
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Rezende e Moreira observaram 92% de alteragSes
esofdgicas?!.

Foi possivel observar com relativa freqiéncia a
associagdo de megacolo e cardiopatia. Em nossa
série as alteracGes mais encontradas foram os
blogqueios de ramo direito, hemiblogueio anterior
esquerdo, extra-sistoles ventriculares e alteragdo da
repolarizagdo ventricular. O tempo de obstipacdo
variou entre 10 a 20 dias.

Preparo pré-operatério

A majoria dos preparos de célon era feita
através de restrigOes dietéticas, lavagens intesti-
nais, que inicidvamos trés dias antes do ato
cirdrgico e laxativos oleosos. Os pacientes com
fecalomas eram submetidos ao esvaziamento pré-
vio e em seguida preparados para a cirurgia.

A partir de 1983, introduzimos a solucdo de
manitol a 10% e que também j& foi substitufdo
pelo oral gut.

A antibioticoterapia para esterilizagdo da flora
tem sido abandonada j4 héd alguns anos. Temos
usado no momento a associagdo de cefalosporina
e aminoglicosideos com fins terapéuticos por um
tempo de sete dias em média.

As indicagOes cirdrgicas estdo relacionadas na
Tabela 1.

Tabela 1 — Megacolo chagdsico — Cirurgia de Duhamel-Haddad

IndicagBes cirlrgicas N% de casos %

Obstipago cronica 157 76,96
Pés-volvo da sigmbide 42 20,58
F(stula pds-Duhamel-Haddad 7 3,43

Nos 204 casos estudados foram realizadas 206
cirurgias, destes, sete doentes foram reoperados
por terem desenvolvido fistulas para o espaco
pré-sacral apds a primeira cirurgia de Duhamel-
Haddad. Destes 204 casos tivemos 49 pacientes
que ja haviam sido submetidos a ciryrgias prévias
como mostra a Tabela 2.

Tabela 2 — Megacolo chagdsico — Cirurgia de Duhamel-Haddad

RESULTADOS

Todos os pacientes foram operados pela técnica
de Duhamel® e modificada por Haddad e cols.”.

Todas as pegas cirrgicas mostraram-se altera-
das, tanto na macro quanto na microscopia
compativeis com a tripanossomase.

O tempo de internacdo variou entre 15 e 20
dias.

Cento e trinta e sete pacientes ndo apresenta-
ram ‘nenhuma intercorréncia pds-operatéria
(67,16%), resultados semelhantes aos obtidos por
Habr-Gama e cols.® (61,1%).

As complica¢Bes ocorridas no pré e pds-opera-
tério foram observadas em 67 pacientes (32,84%),
sendo que destes, oito evoluiram para O6bito
(3,9%). O indice de mortalidade em nosso mate-
rial encontra-se dentro da média dos resultados
obtidos por servicos que tém experiéncia com
esta técnica. Na série de Habr-Gama e cols.’ foi
de 3,3%, na de Moreira'S foi de 6,4% e na de
Raia'® 4,28%.

As causas determinantes dos O&bitos foram
devidas & insuficiéncia cardiaca (trés casos), septi-
cemia em decorréncia de abscessos pré-sacrais (dois
casos), broncopneumonia (dois casos) e um caso
.de trombose mesentérica.

No estudo especifico das complicagGes prefe-
rimos dividi-las em dois grupos, conforme Tabelas
3ed

No gue se refere as complica¢cGes ndo relaciona-
das com a cirurgia de abaixamento, vemos que
elas sdo comuns ao porte do ato cirdrgico.

Analisando as complica¢cGes relacionadas a téc-
nica de abaixamento, sabemos hoje que a maioria
delas sdo evitdveis ou atinge percentuais insignifi-
cantes nos casos operados nos Ultimos anos.

Assim vemos que a deiscéncia do coto retal, a
incontinéncia fecal, a impoténcia sexual, o fecalo-
ma de coto retal, a necrose do colo abaixado,
vdm diminuindo do quadro das complicagdes,

Tabela 3 — Megacolo chagsico — Cirurgia de Duhamel-Haddad

. , N® de Complicagdes nfo relacionadas N de

Cirurgias prévias casos A técnica cirlrgica casos *
 Destorg8o e colostomia de transverso 17 Infeclo urindria 15 7,35
Volvo Destor¢do e sigmoidostomia anterior 13 Abscesso de parede 12 5,88
(42 casos) Cirurgia de Hartman 11 Hematoma subaponeurético 3 1,47
Destorg8o e fixagdo 1 Evisceracio 2 0,98
'Provenientes dos outros servicos 4 Pneumonia 2 0,98
Traumatismo de ureter 1 0,49

Flstulas

pbés-Duhamel- Traumatismo de uretra 1 0,49
Haddad Hemorragia digestiva alta 1 0,49
Em nosso servigo 3 Insufici@ncia renal 1 0,49
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Tabela 4 — Megacolo chagésico ~ Cirurgia de Duhamel-Haddad

Complicagbes relacionadas N% de %

a técnica . casos

Abscesso de coto retal 16 784
Estenose retocélica 12 5,88
Necrose parcial do colo abaixado 12 5,88
Abscesso pré-sacral 9 4,41
Fistula para o espago pré-sacral 7 3,43
Fecaloma do coto retal 5 2,45
Impoténcia para ejaculagio 3 1,47
Impoténcia para ere¢do 2 0,98
Incontinéncia parcial 4 1,96
Deiscéncia de coto retal 2 0,98

devido a experiéncia e seguranga com que OS
grupos tém adquirido com o manuseio desta
técnica.

Resultados funcionais

Dos 196 pacientes operado, 36 deles ndo
retornaram nenhuma vez ao nosso ambulatério
para revisdo. Em 160 pacientes foi possivel avaliar
o resultado funcional da cirurgia e persisténcia de
complicagdes tardias.

A cirurgia mostrou bons resultados em 153
pacientes, havendo normalizagdo de ritmo intesti-
nal em 95,6%. Na série de Habr-Gama e cols.5 foi
de 90%, na de Moreira'® foi de 89% e na de
Raia'® foi de 94,2%.

Em sete pacientes continuava a necessidade do
uso de laxantes, sendo que em cinco, ainda havia
a formacdo de fecaloma de coto retal.

Observamos alteracSes para o lado da esfera
sexual e da continéncia fecal. Quatro pacientes
tornaram-se incontinentes parcialmente para gases
e fezes liquidas. Para o lado da esfera sexual
foram observadas trés alteracOes para ejaculacdo e
duas para eregéo.

Gostarfamos de ressaltar a respeito destas com-
plicagBes, pois além de considerarmos muito
sérias, elas ocorreram naqueles pacientes que
desenvolveram grandes abscessos e fistulas para o
espaco pré-sacral e que posteriormente houve a
necessidade de uma nova cirurgia de abaixamento.
Salientamos que este tipo de complicacdo ndo
tem ocorrido nos Ultimos anos.

Quanto ao fecaloma de coto retal, é sabido de
todos que é devido a um coto retal muito grande,
ou seja, muito acima da reflexdo peritoneal. Em
nosso material tivemos cinco casos (3,1%). Na
série original de Habr e cols.’ foi de 6,6%, na de
Haddad e Raia'! foi de 7,1%, na de Moreira'® foi
de 3,3% e 0,8% na de Reis Neto!'?®,
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Os casos de abscessos pré-sacrais podem ocor-
rer nas cirurgias de abaixamento tendo como
causas principais hemostasia insuficiente, contami-
nagdo do espago por fezes por ocasifo do
abaixamento, podendo também ocorrer devido a
necrose ou retencdo do colo abaixado e por
deiscéncia do coto retal. Esta complicagdo, na
grande maioria das vezes exige uma colostomia de
urgéncia, tendo ocorrido em nove pacientes
(4,41%) da nossa série, no estudo de Habr-Gama
e cols.’ a incidéncia foi de 3,8%, Haddad e
Raia'! encontraram 7,1%, e no trabalho de
Moreira' 5 ocorreu em 5,4% dos casos.

Os abscessos de coto retal tém aparecido com
uma certa freqliéncia em nossos casos, mas ndo
tem sido causa de grandes preocupagGes. Temos
procurado fazer uma boa limpeza deste coto com
solugdo fisiolégica e em seguida com dlcool
iodado antes de iniciarmos o tempo perineal da
cirurgia. Este ano passamos a ndo mais drenar o
coto retal com dreno de Penrose. Preferimos fazer.
toque retal diério, iniciando a partir do 4% e 5°
dia de pos-operatério, a fim de facilitarmos a
safda de alguma secrecdo. Ao realizarmos o 29
tempo desta cirurgia, promovemos boa limpeza
deste coto retal e se porventura ocorrer volumo-
sa secrecdo, entdo adiaremos este tempo, deixan-
do o paciente com a colostomia perineal sendo
posteriormente completado o tempo perineal.
Esta complicagdo ocorreu em 16 pacientes
(7,84%) de nossa série. Na série de Habr-Gama e
cols.’ e Haddad e Raia'® ocorreram em trés
pacientes sendo (1,6%) e (4,2%) respectivamente,
na de Moreira em 44 pacientes (7,4%).

A deiscéncia de coto retal € uma complicacdo
especifica da cirurgia de Duhamel. Temos procu-
rado fazer boa limpeza do colo retal com anti-
sépticos antes de iniciarmos a sutura. Ndo deixa-
mos nenhuma mucosa na linha de sutura, fechan-
do esta clpula retal-'com catgut O cromado em
chuleio festonado em dois planos de sutura e por
Uitimo fazemos a peritonizagdo cobrindo toda a
linha de sutura. A deiscéncia desta sutura pode
ocorrer devido a falhas técnicas do cirurgido, pelo
proprio coto retal que se transforma numa cavida-
de fechada. Quando ela ocorre, dando manifesta-
¢Oes sistémicas graves, e com supuracdo pélvica,
estamos obrigados a recorrer @ uma colostomia.
Esta complica¢@o pode passar desapercebida ou se
manifestar sob a forma de fistulas suprapubicas,
sendo as vezes encontradas nas radiografias de
controle. Sdo fistulas de bom prognéstico, na
maioria das vezes fechando espontaneamente.

Em um paciente houve a necessidade de se
realizar uma colostomia e no outro houve fecha-
mento espontaneo desta fistula.
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Estas complicagdes ocorreram em dois pacien-
tes de nosso material (0,98%). Na série de
Habr-Gama e cols.® ocorreu em 55%, na de
Haddad e Raia'! ocorreu em 10%, e na de
Moreira'® 1,4%.

As estenoses que ocorrem nas anastomoses
retocdlicas sdo em geral devido a secgdo incomple-
ta do espordo ndo chegando a um nivel mais alto.
Isto se deve a falhas do cirurgido ou mesmo a
presenca de possivel deiscéncia de coto, em que o
cirurgido optou por ndo estender a secgdo do
espordo ao nivel desejado. A sua resolu¢do consis-
te na simples abertura deste septo posteriormente.
Na nossa série ela ocorreu em 5,88%, na de
Habr-Gama e cols.> em 5,5%, na de Haddad e
Raia'! em 2,8%, e na de Moreira’5 em 22,2%.

A necrose do colo abaixado. O estudo e a
viabilidade das arcadas do colo a ser abaixado
tém sido considerados por nés de suma importan-
cia, pois dela dependerd todo o sucesso da
cirurgia. Ndo devemos sair da sala de cirurgia.com
davidas quanto a vascularizagdo do colo. A falha
técnica na preparacdo da arcada marginal, mobili-
zacdo incompleta do colo, deixando-o sob tensdo,
e 0s descuidos no momento do abaixamento
(p.ex. tracdo exagerada), tém sido atribuidos por
nds como possiveis causas de insucesso.

A necrose pode se limitar a linha pectinea, que
¢ o0 mais comum, em decorréncia de contragdo
esfincteriana, ou se estender até a cavidade
pélvica, exigindo reintervengbes de urgéncia. Na-
queles casos em que a necrose se limitaa linha
pectinea, procuramos soltar toda a fixagdo do
colo abaixado e em seguida tracionamos leve-
mente o colon, ressecando toda parte necrosada,
até encontrarmos tecidos vitalizados, fazendo de-
pois nova fixacdo e adiando assim o 22 tempo,
que serd completado posteriormente sem riscos
para 0 paciente.

Quando esta complicagdo se estender além da
linha pectinea, procuraremos em cardter de urgén-
cia realizar um novo abaixamento ou a cirurgia de
Hartman e num tempo depois programar um
novo abaixamento.

Em nosso material esta complicagdo se limitou
apenas alinha pectinea em 12 casos (5,88%), na
série de Habr-Gama e cols.® em 12,7%, na de
Haddad e Raia'' em 5,7%, na de Moreira'® em
6,4%.

Fistulas para o espaco pré-sacral decorrem de
abscessos que se formam tanto no espago quanto
no coto retal, impossibilitando o acolamento da
parede anterior do colo abaixado com a parede
posterior do reto. E um quadro grave que requer
colostomia de urgéncia para deriva¢do, também
acompanhada de drenagem do espago pré-sacral.
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Esta complicacdo é geralmente observada durante
a realizagdo do 29 tempo ou pode passar desaper-
cebida sendo detectada no controle radioldgico. A
simples derivacdo pode levar ao fechamento desta
fistula. Quando isto ndo acontece, exigird um
novo abaixamento.

Em um dos nossos pacientes, mesmo ap6s o 2°
abaixamento, persistia o trajeto fistuloso para o
espaco o que nos fez langar md3o do acesso de
Kraske para corre¢do da fistula Este paciente
continua sob nossa observagdo. A incidéncia de
fistula para o espago pré-sacral em nosso material
foi de 3,4%, Moreira’’ obteve 4,6%.

O controle radiolégico é realizado, rotineira-
mente, num perfodo de trés a seis meses ap0Os a
cirurgia. Constatamos que houve normalizagdo do
ritmo intestinal e redu¢do do calibre dos célons
nos pacientes por nds seguidos.

CONCLUS AO

A cirurgia de Duhamel-Haddad na experiéncia

do servico de Colo-Proctologia do Hospital Geral

de Goiania-INAMPS tem se mostrado como solu-
¢do definitiva para o tratamento cirdrgico do
megacolon, tendo em vista os excelentes resulta-
dos funcionais, auséncia de recidiva dos sintomas,
e principalmente porque atende a um dos princi-
pios da fisiopatogenia da doenga.

Com a equipe cirurgica bem entrosada, conside-
ramos esta técnica relativamente ficil, realizada
em tempo curto e compativel com o risco a que
se deve submeter o portador da doenca de
Chagas.

SUMMARY

The A.A. show in a retrospective way their
experiences of 204 patients with Chagasic Mega-
colon operated by Duhamel-Haddad technique in
the General Hospital of Goiédnia-INAMPS — in a
ten-year period.

Chagas disease complementary examinations
are analyzed, pre-surgical care is slightly mention-
ed in this kind of surgery, a comparative study
on morbidity, mortality and functional results with
other groups that deal with this technique in
Brazil is done.

Taking in account the results we have had, we
consider this technique to be reasonably easy to
be accurately performed in a short period of
time. And it fulfils one of the physiopathologic
principles.

UNITERMS: Duhamel-Haddad's surgery; megacolon surgical

treatment
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