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RESUMO

Os AA analisam os resultados obtidos ao longo
de 25 anos com a intubacdo retossigmoideana
descompressiva no tratamento do volvulo de
sigmdide.

A compreensdo de que a necrose da alca
torcida se faz por mejo do estrangulamento
intramural, descrito por Ochsner para as obstru-
¢0es em alca fechada e ndo por causa da torcdo
mesial (supostamente estrangulando as Ssigmoi-
deas) e de que esta necrose depende do aumento
da pressdo intraluminal, viabiliza o tratamento
endoscépico. A descompressao conseguida em
117 pacientes, sem morbidade, confirma este
conceito.

Qutrossim a arteriografia seletiva realizada, na
urgéncia, confirma que apesar da necrose da alca
volvulada had perviabilidade das artérias sigmoi-
deas, a necrose ocorrendo por estrangulamento
intramural.

A necrose deve ser tratada com a resseccdo da
alca volvulada (operacdo de Hartmann).

Todos os pacientes submetidos a /RSD devemn
posteriormente realizar a retossigmoidectomia ab-
dominoperineal (Duhamel) para tratamento do
megacolo adquirido ou a colectomia esquerda
para tratamento do dolicocolo idiopatico.

UNITERMOS: sigmbide; volvulo; fisiopatologia; tratamento en-

doscopico; megacolo chagasico

Patologia frequente na América do Sul, em
razdo da elevada incidéncia da enfermidade de

Chagas, o volvulo de sigmdide continua, entretan-
to, ponto de discussdo no que se referea seu
tratamento7’ 10, 11, 15, 18, 19, 24, 25, 28, 31.

Desde o trabalho inicial de Bruusgaard® a
atencdo tem sido chamada para o fato de evitar-se
a cirurgia, praticando-se o ‘‘esvaziamento da alca
torcida’’ por meio da retossigmoidoscopia’’ !9
25, 28 Se bem que esta forma de tratamento
possa oferecer excelentes resultados, ela tem sido
objeto de discussdo e mesmo de discordia entre
distintos autores, por julgarem que a simples
endoscopia 'ndc  possa resolver etiopatologica-
mente a enfermidade, alegando entre outras hipo-
teses, que possa existir necrose da alca torcida,
em ‘maior ou menor grau, impossivel de ser
detectada & endoscopia ou que possa ocorrer
perfuracdo por ocasido da endoscopia ou mesmo
que ndo ocorra a distorcdo do volvule®r 10ty
15,18,30,31.

De fato, talvez em situacfes outras gue ndo no
simples dolicocolo idiopatico ou no megacolo
chagasico, a intubacdo retossigmoideana descom-
pressiva®®’ 2% possa ser encarada como mérodo
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alternativo de pouca valia por ndo atingir o
substrato etiopatogénico, tdo clamado. Tal pode
suceder com o denominado megacolo andino®. O
termo "'Intuba¢do Retossigzmoideana Descompres-
siva” (Reis Neto)?%’ 26/ 2% pnarece na realidade
traduzir fisiopatologicamente o0 que se pretende
alcangar com este método terapéutico.

Parece haver razdo, entretanto, em se estabele-
cer as indicagOes absolutas deste método; mais do
que tudo alguns pontos muito controversos tém
que ser elucidados ou pelo menos abordados de
dngulos distintos dos que até o momento tém
sido empregados® 10, 18

E esta a finalidade precipua deste trabalho,
onde analisar-se-4 0s resultados obtidos ao fongo
dos Ultimos 25 anos no tratamento do vélvulo de
sigmbide. Alguns aspectos importantes do curso
clinico do vélvulo de sigmbide serdo abordados, com
especial énfase ao estudo da viabilidade da al¢a
torcida.

PACIENTES E METODOS

Durante o periodo de 1962 a 1986, inclusive,
foram observados 126 pacientes com vélvulo do
colo sigmoéide, dos quais 124 (98,4%) eram
portadores de megacolo adquirido e os restantes
de dolicocolo idiopético.

Dos 126 pacientes, 66 (52,3%) pertenciam ao
sexo feminino e 60 {47,6%) ao masculino.

Quanto ao grupo racial, 96 (76,1%) eram de
raca branca, 23 (18,2%) de raca preta e 7 (5,5%)
de raca parda.

Dos 124 portadores de megacolo adquirido,
114 (91,9%) apresentavam reacdo de Guerreiro e
Machado positiva, porém a totalidade provinha de
zona endémica de Chagas. Destes, 25 (20,2%)
eram portadores de cardiopatia em seus mais
variados graus, 14 (11,2%) de megaesdfago e 16
(12,9%) apresentavam ambas patologias concomi-
tantemente.

Os achados laboratoriais encontrados por oca-
sido da internacdo estdo resumidos na Tabela 1.

Tabela 1 — Dados laboratoriais obtidos em 96 pacientes com volvu-
lo do sigmébide, por ocasido da internagdo.

Alteragdes bioguimicas NC de casos

Anemia hipocrémica 51 53,2%
Leucocitose 32 33,3%
Hipoproteinemia 45 468%

O tempo de duragdo dos sintomas obstrutivos
variou de oito horas a seis dias e para facilidade
de estudo os pacientes foram agrupados como
segue:
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A — pacientes atendidos nas primeiras 48 horas
de duracdo dos sintomas — 33 pacientes
(26,19%);

B — pacientes atendidos entre 48 e 72 horas de
duragdo dos sintomas obstrutivos — 48 pacientes
(38%);

C — pacientes atendidosentre 72 e 96 horas de
duragdo dos sintomas obstrutivos — 30 pacientes
(23,8%);

D — pacientes atendidos ap6és 96 horas de
duracdo dos sintomas obstrutivos — 15 pacientes
(11,9%).

A distribuicdo dos pacientes segundo esta clas-
sificacdo encontra-se na Fig. 1.
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Fig. 1 — Distribuigdo dos pacientes segundo a duracdo dos sintomas.

Dos pacientes atendidos, 22 (18,46%) relataram
crises anteriores similares, sendo que 16 (12,7%)
haviam sido operados e 6 (4,7%) haviam sido
tratados com enemas.

A retossigmoidoscopia foi realizada em todos
0s pacientes, sendo positiva quanto ao diagndstico
em 100% dos casos.

A radiografia simples de abdOmen foi realizada
em todos o0s pacientes, sendo esclarecedora em
06,7% dos casos??!.

O enema opaco foi realizado em 24 (19%)
casos, sendo esclarecedor em sua totalidade?!.

A arteriografia seletiva de mesentérica inferior
foi realizada em sete pacientes (5,5%), todos com
necrose da al¢a volvulada.

A altura da torcdo a endoscopia foi classificada
em trés grupos, como segue: ,

1 — tor¢do localizada entre 15 a 19 cm: 52
(41,2%) pacientes;
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2 — torcdo localizada entre 20 e 25cm: 44
(34,9%) pacientes;
3 — torgdo localizada acima de 25cm 30

{23,8%) pacientes.
A distribuicdo dos pacientes de acordo com
esta classificacdo encontra-se na Fig. 2.
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Fig. 2 — Distribuicdo dos pacientes segundo a altura de torgéo do vél-

vulo.

Necrose de alca torcida foi observada em 7
(5,5%) pacientes, todos diagnosticados endoscopi-
camente e confirmados & cirurgia.

Em dois (1,6%) pacientes a alca sigmoide
volvulada encontrava-se encarcerada em hérnia
incisional infra-umbitical.

Tratamento

A intubacdo retossigmoideana descompressiva
foi realizada em 117 (92,8%) pacientes. Deste
total de pacientes 16 (13,6%) apresentaram reci-
divas da torcdo, sendo que 12 {10,2%) apresenta-
ram apenas uma nova crise obstrutiva, 3 (2,5%)
duas novas crises e um (0,8%) apresentou cinco
episédios recidivantes de volvulo. Em todos os
casos de recidiva a intubacdo descompressiva foi
realizada sem intercorréncias. O prazo decorrente
para a recidiva da torg¢do variou de 48 horas a 3
anos, sendo que esta variacdo de incidéncia pode
ser observada na Fig. 3.

Em caso algum dos pacientes tratados com este
método, registrou-se quaisquer tipo de complica-
cBes. '

Todos os pacientes com necrose de alca torcida
(7 em 126) foram submetidos & cirurgia de
urgéncia, realizando-se como opc¢do técnica a
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Fig. 3 — Recidiva de volvulo apés intubacdo retossigmoideana des-
compressiva em 117 pacientes.

operacdo de Hartmann. Dois (2 em 7) pacientes
vieram a obito no pods-operatério imediato, por
choque toxémico. Quatro (4 em 7) apresentaram
infeccdo da parede abdominal. O restabelecimento
do transito se efetuou entre 4 a 6 meses apds a
cirurgia inicial; optou-se pela técnica de Dubha-
mel?”.

Dos 117 pacientes que foram submetidos ao
tratamento endoscopico, 114 (97,4%) realizaram
posteriormente O tratamento do megacolo adqui-
rido pela operacdo de Duhamel?”.

O prazo decorrido entre a intubacdo retossig-
moideana descompressiva e 0O tratamento do
megacolo adquirido variou de 6 dias a 8 meses.
Dos trés restantes, um negou-se a quaisquer
tratamentos posteriores e dois foram submetidos &
colectomia esquerda por serem portadores de
dolicocolo idiopatico.

Os dois pacientes com voblvulo de sigmodide
encarcerado em hérnia incisional foram subme-
tidos a operacdo de Hartmann e posteriormente
a operacdo de Duhamel e correcdo da hérnia
incisional.

Técnica da intubagdo retossigmoideana descom-
pressiva

Paciente em decubito lateral esquerdo ou ge-
nu-peitoral sem necessidade de anestesia.

Introducdo lenta e cuidadosa do retossigmoi-
doscépio, suficientemente vaselinado.

Reconhecimento da zona de obstrucdo, pelo
pregueamento mucoso espiralado e introducdo
sob visdo direta de uma sonda plastica numero



166 Revista Brasileira de Colo-Proctologia

18, com varios orificios laterais. Esta sonda para
facilidade de introducdo deve estar lubrificada em
sua extremidade com geléia de lidocarna.

Posicionada a sonda de encontro & mucosa
retal, exatamente no ponto aonde existe o espira-
lamento, ela é gentil e continuamente empurrada
até vencer a resisténcia da zona obstruida, o que
se consegue sem dificuldades.

Vencida a zona de obstrucdo observa-se a saida
de grande volume de ar através da sonda; conco-
mitante a esta safda de ar hd nitida diminuicdo
da distensdo abdominal e dos sintomas do pacien-
te.

Retira-se, cuidadosamente, o retossigmoidos-
coépio sem retirar a sonda, que ¢ fixada ao
perineo por meio de fitas adesivas. Esta sonda
deve ser mantida em posicdo por um periodo
nunca inferior a 48 horas. Com a finalidade de
evitar-se 0 seu entupimento introduz-se a cada 4
horas 50 ml de soro morno e a cada 6 horas 0,5 g
de Kanamicina.

Nova retossigmoidoscopia deve ser realizada
guando da retirada da sonda para observacdo da
vitalidade da alca.

O estudo radiolégico sem contraste do abdbd-
men serve como controle das condicdes da alca
torcida no que respeita ao desaparecimento da
obstrucio intestinal (Figs. 4 ¢ 5).

*

Fig. 4 — Radiografia simples de abdémen revelando vélvulo de sig-
moide (sinal le Von Wahl presente).
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Fig. 5 — Radiografia simples de abdomen, mesmo paciente da figura
anterior, logo apos a Intubagéo Retossigmoidesna Descompressivag
notar o desaparecimento do sinal de Von Wahl.

A intubacgdo, assim procedida, tem por finali-
dade:

1 — diminuir a tensdo intraluminal;

2 — desfazer a alca fechada;

3 — reduzir a distensdo abdominal;

4 — aliviar o estiramento muscular e

5 — restabelecer a circulagdo intraparietal.

DISCUSSAO

O fato de considerar-se a tensdo como o fator
priméario, fundamental, das alteracdes fisiopatold-
gicas que ocorrem no volvulo de sigmbide consti-
tui a base do tratamento endoscopicolr s 8:12,
13,14,16,20, 22,26,28,29,32,33,34,35,36.

Alguns conceitos bdsicos devem ser expostos
para a compreensio do método de reducdo
endoscopica da pressdo intraluminal, como pro-
posto:

1 — A distensdo da alca torcida acarreta em
uma fase inicial aumento da pressdo intraluminal,’
estiramento da fibra muscular lisa, alongamento e
conseqiente espasmo reflexo dos vasos intrapa-
rietais colicos e diminuicdo da circulagdo na
parede da alca sigmobidel’ 12+ 28, 32, 34 Fqtg
primeira fase provoca um aumento reflexo do
peristaltismo intestinal3?.
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2 — Com o aumento da pressdo intraluminal ha
colapso na circutacdo intramural e quando a
pressdo intraluminal alcanca os valores da pressdo
arterial ocorre isquemia parietai’®’ 34, Van
Zwalenburg®®  demonstrou, experimentalmente,
gue 0 aumento da pressdo intraluminal provoca
um retardo circulatério dos vasos intestinais,
inicialmente capilar, depois venoso e finalmente
arterial. E esta isquemia vascular intraparietal®°’
34) 35, 36 que leva & necrose da alca em
obstrucdo fechada®?4’ 35, Tanto isto é verdade
gque a necrose e a ulceragdo localizam-se, inicial-
mente, na borda antimesentérica da mesma
(Fig. 10). A arteriografia seletiva da mesentérica
inferior realizada em sete pacientes, na vigéncia
de volvulo e com necrose de alca, demonstrou
nitidamente a perviabilidade dos vasos mesentéri-
cos, revelando a isquemia ao nivel da parede
cblica (Figs. 6, 7, 8 e 9). E, portanto, a necrose
resultante do aumento continuado da pressdo
intraluminal e ndo da torsdo do mesentério?®

Fig. 6 — Arteriografia seletiva de mesentérica inferior em paciente
com vélvulo de sigmaoide.

3 — Da mesma forma o aumento da pressdo
intraluminal acaba por bir o peristaltismo ter-
minando em atonia intestinal reflexa {deno-
minado reflexo mibidor intestino-intestinal®?. A
faléncia do musculo intestinal distendido resulta
em perda da motiidade propulswva!. Este relaxa-
mento acarreta um grau maximeo de distensdo da
alca torcida a medida que ocorre 0 aumento
progressivo ¢ continuo do volume intraluminal,
seja ele liquido ou yasoso. A fibra muscular pode
atingir tal estado de esgotamento gue ndo mais se
recupera, mesmo aue se remova o fator obstruti-
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Fig. 7 — Seqiiéncia da arteriografia seletiva de mesentérica inferior
em portador de vélvulo de sigmoide, fase de enchimento arterial,
demonstrando a perviabilidade do tronco das sigmdides, alonga-
mento das artérias intramurais, diminuigdo da rede intramural.

Fig. 8 — Seqiéncia de arteriografia seletiva de M.I. em pacient.
com volvulo de sigmdide, demonstrando o estrangulamento in-
tramural. Paciente com dlga volvulada necrosada.

vols.2r & Esta distensdo leva & diminuicdo da
espessura da parede intestinal tornando os vasos
intramurais mais sujeitos a acdo do aumento de
pressdo intraluminal. A diminuigdo da espessura
da parede intestinal é proporcional ao tempo de
duragdo da obstrugdo, o que vale dizer que a
necrose da parede por estrangulamento intramural
serd freqUente nos vélvulos de longa duracdo? 8+ 34,

4 — Herrin e Meek!* comprovaram que a
desnervacdo intestinal impedia a manifestagdo dos
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Fig. 9 — Arteriografia seletiva de Mdu., juse venusa, em paclente
com vélvulo de sigmdide e necrose de alga, demonstrando retorno
venoso pelo tronco das sigmodideas e pobreza de circula¢io
intramural.

fendmenos toxicos da obstrucdo, bem como
impedia o reflexo intestino-intestinal®?.

Estes fatos permitem concluir que a distensdo
intestinal como o aumento da pressdo intralu-
minal representa o papel fundamental na fisiopa-
tologia da obstrucdo em alca fechada sendo tdo
mais frequente quanto for o tempo de durac¢do da
obstrucdo intestinallr %r 12: 26, 28, 33, 34, 35,
36

No Brasil, entretanto, a grande incidéncia de
volvulo de sigmoide se deve & presenca endémica
da moléstia de Chagas, ao megacolo adquirido;
na presente série, 98,4% dos pacientes volvulados
eram portadores de megacolo adquirido.

Qual a importancia deste fato?

Em estudos anteriores?®’ 2% descreveu-se al-
guns fendmenos andtomo-patoldgicos existentes
no Megacolo Adquirido e que modificam a
sequéncia fisiopatoldgica da isquemia intraparie-
tal; foram chamados de '‘fatores de resisténcia”
(Reis Neto?6 28), Estes fatores sdo:

A — Hipertrofia muscular das paredes coli-
cas??: considerando-se o fato de que no colo 0s
vasos retos da parede intestinal tém um percurso
em sua maior parte subseroso, somente penetran-
do a camada muscular na borda antimesentérica,
esta hipertrofia muscular atua como um fator de
protecdo a circulagdo na parede da sigmdide,
diminuindo a acdo da tensdo aumentada de sobre
a parede vascular;

B — Aumento do calibre colico duas a trés
vezes acima do normal?3: este aumento do
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didmetro do colo permite que o mesmo, quando
obstrufdo, atinja dimensGes acima das suportadas
por um colo normal, em condicBes similares, sem
grande aumento da tensdo sobre a parede cblica;

C — Desnervacdo cdlica, pela lesdo plexular?:
esta desnervacdo altera o reflexo adrenérgico
intestino-intestinal3?.

A existéncia de tais
conseqgUéncia:

® que a pressdo intraluminal no megacolo
adquirido possa atingir valores acima dos supor-
tados por um colo normal em idénticas condicBes
sem Qque Ocorra a isquemia vascular intraparietal;

® que O tono postural possibilite uma maior
distensdo cdlica, pelo aumento de didmetro pre-
existente, sem grande variagdo de pressdo intralu-
minal;

® que ¢ paciente chagasico quando obstruido
sofra menor repercussdo sobre o estado geral,
devido a desnervacdo cdlica;

® que a necrose do segmento volvulado seja de
ocorréncia tardia, no megacolo adquirtdo;

® gue 0s sintomas ohservados decorram muito
mais da distensdo com elevacdo da clpula diafrag-
matica e consequente alteracdo da mecanica respi-
ratoria (Fig. 4).

Tais fatos puderam ser comprovados na pre-
sente série, em que a necrose da alca volvulada
ocorreu em apenas 5,5% (7 em 126) dos casos e
que esta necrose foi diretamente proporcional ao
tempo decorrido desde a instalacdo do processo
até o diagnostico; somente foi observada nos
pacientes do grupo D (atendidos apds 96 horas de
duracdo dos sintomas obstrutivos).

Da mesma forma a necrose observada sempre
se iniciou na borda antimesentérica do colo
(Fig. 10) e em todos os casos a mesenterica inferior
estava pérvia, como o demonstrou a arteriogrefer
seletiva (Figs. 6, 7,8¢9).

Responsabilizar, portanto, a torcdo sobre o
mesossigmoide como fator oclusivo das artérias
sigmbideas carece de confirmacdo; do mesma
modo € a rotacdo axial do colo gue leva a
obstrucdo e ndo a torcdp mesial.

Ora, se é o aumento da pressdo Intraluminal
que desencadeia as alteracOes anatomo-patoldgicas
gue culminam na necrose da alca volvulada,
qualquer método de tratamento gue diminua esta
referida pressdo impedird a sequéncia fisiopatold-
gica do volvulo.

E é, na realidade, este 0 objetivo da denomina-
da intubagdo retossigmoideana descompressiva.
Descomprimida a alga torcida, inexiste o perigo
de necrose de suas paredes, evitando-se uma
intervencdo cirtrgica de mortalidade alta®®, levan-
do-se em conta o fato da existéncia de outras

fatores teriam como
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Fig. 10— Autopsia de paciente com vélvulo de sigmoide demons-
trando a necrose na borda antimesentérica do colo.

a2

possiveis alteracBes peculiares a enfermidade de
Chagas.

De fato, por ser um méiodo de tratamento
incruento, ndo necessitando anestesia, 0s riscos de
complicacGes estardo na dependéncia de complica-
¢Oes ja presentes e oriundas da propria tor¢do da
alca sigmdidea: necrose ou perfuragdo. Vale ressal-
tar, entretanto, que estas complica¢des assinaladas
sdo raras e dependem do tempo de duracdo da
obstrucio.

Um aspecto peculiar neste tipo de tratamento é
que ele realiza-se sob visdo direta, havendo, pois,
a certeza de diagndstico quando da existéncia de
necrose de alca.

Dos 126 pacientes observados nesta série, 119
(94,4%) ndo apresentavam necrose de alga, se
bem que apresentassem um certo grau, varidvel,
de sofrimento de alga, desaparecido apds o
tratamento endoscdpico.

Destes 119 pacientes, 117 (92,8%) foram trata-
dos endoscopicamente, sendo que em 101
(80,1%) ndo houve necessidade de tratamento
complementar na urgéncia, exceto a posterior
resseccdo do megacolo adquirido, ja com o
doente compensado e com o colo devidamente
preparado.
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Nos 16 (12,6%) em que houve necessidade de
novas descompressdes, estas foram realizadas sem
complica¢des, chegando a realizar-se cinco outras
em um paciente no decurso de quatro anos. Este
caso, em especial, por se tratar de paciente idoso
(76 anos) e portador de dolicossigmoide a cirurgia
foi postergada até mudtuo consentimento familiar.

No vélvulo de sigmdide que ja& apresente
necrose de al¢a a cirurgia faz-se necessaria e neste
caso, em especial, a op¢do deve ser pela cirurgia
de Hartmann. Em fase posterior o transito pode e
dev§7ser restabelecido pela operacdo de Duha-
mel*’.

CONCLUSAO

A torgdo da alga sigmdide sobre o mesossigmoi-
de leva a rotacdo axial do colo e esta a formagdo
de obstrucdo intestinal em alca fechada. A disten-
sd80 que se segue eleva a pressdo intraluminal e o
colo sigmdide sofre uma distensdo progressiva.
Esta provoca uma isquemia vascular intraparietal
(Ochsner) que é a causa da necrose da al¢a torcida.

A presenga no megacolo adquirido de fatores
de resisténcia a necrose (Reis Neto) permite que
0 paciente suporte por vérios dias uma obstrugdo
em alca fechada, sem sinais de necrose.

A intubacdo retossigmoideana descompressiva
impede este aumento progressivo da pressdo intra-
luminal, evitando através de um método incruen-
to e com morbidade nula a necessidade de uma
intervencdo de alta morbidade e mortalidade.

SUMMARY

The AA analyse the results obtained treating
volvulus of the Sigmoid Colon in the last 25
years using the Rectosigmoid Endoscopic Decom-
pression.

The intramural vascular occlusion, described by
Ochsner, should be considered the cause of
necrosis of the colon and not the obstruction of
the sigmoid artery by torsion of the mesosigmoid.
Again, intraluminal hypertension is responsible
for increasing colonic ischemia (intramural ische-
mia). So, decreasing this intraluminal tension
certainly avoids colonic necrosis and the obstruc-
tion ceases; 117 patients treated endoscopically
without morbidity or mortality confirm this
concept.

Selective arteriography, in urgency, provides
the confirmation of this theory, showing good
perviability of the sigmoid artery and occlusion
of intramural arteries.

It is logical that the Rectosigmoid Endoscopic
Decompression must never be employed when
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there is necrosis of the colon,;
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in such a case,

surgery is necessary (Hartmann procedure).

All patients submitted to the Endoscopial
Decompression should later be operated on of the
Chagasic Megacolon (Duhamel technique) or of

the Idiopathic Dolichocolon (abdominal sigmoi-

dectomy).

UNITERMS: sigmoid; volvulus; physiopathology; endoscopic

treatment; chagasic megacolon
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