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RESUMO : Apesar da vasta experiéncia adquirida nos ultimos 50 anos com o tratamento cirdrgico do megacolo adquirido, a
introducgdo dacirur gialaparoscopicavoltou atrazer controvér sia paraalgunspontosanterior mente consider adoscomo esclar ecidos.
Umadasregrasbasicas paraaintrodugéo da videolapar oscopia no tratamento das enfer midades color retais tem sido o de manter-
seatécnicaoriginal utilizadaem cirurgiaspelaviaconvencional, desde que osresultados obser vadosna mesma conduzam a cur ados
sintomas ou da enfermidade causal. Em especial, no referente ao tratamento cir Urgico do megacolo adquirido, a proposta de um
tratamento cirargico deveter em mentequediferentementedo que ocorrecom acirurgiaparatratamento de outrasenfer midades,
benignasou malignas, neste caso ndo sealmeja o tratamento causal da enfermidade, mas essencialmentea curada manifestacao de
um deseussintomas. E, pois, realmenteimpor tante que se consider eum tratamento quenao venhaaresultar em bonsresultadospor
apenas um pequeno espaco detempo, mas que possibilite ao paciente livr ar-se definitivamente de um sintoma, visto que é possivel
gqueem curto espago detempo elevenhaanecessitar tratar outramanifestacéo sintomatolégica (car diaca ou esofagica) daenfermidade
causal. Baseados na experiénciaadquiridanos tltimos 41 anos (912 pacientes) com atécnicade Duhamel, em queo pontoimportante
éarealizacdo deumaampla anastomose da paredeanterior do colon abaixado a parede posterior (mucosa) doreto, ao mesmo tempo
em que se anastomosa a parede posterior do colon abaixado ao canal anal, sdo analisados os resultados obtidos com esta mesma
técnica realizada por laparoscopia. Esta mesma incisao no canal anal serve para a retirada do segmento cdlico ressecado, sem
necessidade de laparotomia auxiliar. Os resultados observados em 56 pacientes quanto a cura da obstipacdo sdo similares aos
registrados nacirurgia convencional, por ém com um menor indice de morbidade, sgjaintraou pés-operatéria.

Unitermos: obstipagdo, constipagdo, megacol o adquirido, laparoscopia, cirurgia de Duhamel, anastomose célon-reto-anal mecéanica.

| NTRODUQAO Um deles refere-se a importancia da falta de

sincronismo de contracéo sigmaoide-retal na génese do

Apesar da vasta experiéncia adquirida nos megacolo adquirido, incoordenacdo esta responsavel

altimos 50 anos com o tratamento cirurgico do pelo sintoma constipacdo e pela alteracdo

megacolo adquirido, a introducdo da cirurgia anatomopatol 6gica de dilatagdo e alongamento da
laparoscopicavoltou atrazer controvérsiaparaaguns viscera #20:2227,28,31,33,34,36,62,66.

pontos anteriormente consi derados como esclarecidos Este ponto é crucial no entendimento do

713-15,20,30,32,34-37,4151,52,55-57,59-61.66, tratamento cirdrgico, uma vez gque a permanéncia do

reto no trajeto intestinal resulta na recidiva do

Trabalho realizado no Hospital do Servidor Publico Municipal (IAMSPE megacolo, sgja a curto, a médio ou a longo prazo®
SP) -Clinica Reis Neto. 37,47,51,52,55-57,59-61,66.
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O segundo ponto importante € sobre a
necessidade de se abaixar um célon “macroscopica
mente” normal para a anastomose colo-anal. Diz-se
“macroscopicamente normal”, pois é de conhecimento
humano e comprovagdo experimental que as lesbes
mi croscopi cas mioentéricas ocorrem de forma univer-
sal no célon Chagasi co?>272831

Os primeiros trabalhos de Bernardes® e Reis
Neto e Cunha***® em 1963 introduziram, no Brasil, a
idéia de se utilizar a cirurgia de Duhamel para o
tratamento cirdrgico do megacolo adquirido. Os
resultados obtidos comprovaram que acirurgiaresolve
0 problema do sintoma constipagéo, embora hdo cure
a doenca de Chagas. Com o advento da cirurgia
| aparoscopicaestatécnicapassou aser utilizadade uma
forma mais freqliente> 5758616485 principalmente pela
facilidade do descolamento retro-retal advinda do
pneumoperitdnio e pela possibilidade de resseccdo
colica por via perineal, sem necessidade de abertura
da cavidade abdominal pararetirada do célon(®+57586D-

Entretanto, para facilitar a cirurgia e afim de
evitar o abaixamento do célon, alguns autores
preferiram realizar a anastomose colorretal posterior
com sutura mecanica circular: célon na parede poste-
rior do reto. Em alguns pacientes logo acima da linha
pectineae em outros4 a5 centimetros acimadamesma
e em alguns casos a altura da reflexd@o peritonial ou
mesmo |ogo acima da mesmaf-10212438,

Este trabalho tem a finalidade de apresentar
0s resultados obtidos com a cirurgia de Duhamel
realizada por via laparoscopica para o tratamento da
obsti pacdo advindado megacol o adquirido, utilizando-
se absolutamente a mesma técnica e tética utilizadas
nacirurgiaditaconvencional . Baseados naexperiéncia
adquirida nos dltimos 41 anos com 912 pacientes
operados com a técnica de Duhamel, em que o ponto
importante € a realizacdo de uma ampla anastomose
da parede anterior do colon abaixado a parede poste-
rior (mucosa) do reto, a0 mesmo tempo em que se
anastomosa a parede posterior do célon abaixado ao
canal anal, frisa-se a absoluta necessidade da
manutencdo da mesma para a obtencdo da cura do
sintoma consti pago.

PACIENTESE METODOS

Foram analisados os resultados obtidos em 56
pacientes portadores de megacol o adquirido, operados
por via laparoscépica entre 1993 e 2003. Dos 56
pacientes, 32 (57,14%) eram do sexo feminino e 19
(33,92%) pertenciam ao sexo masculino. A idade
média foi de 56 anos ( 23 a 72 anos). Destes 56
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pacientes, sete (12,5%) foram operados como
demonstracdo técnicaem cursos de especializacdo de
cirurgialaparoscopicacolorretal ou em demonstragéo
ao vivo em Congressos.

Paciente algum da presente série apresentava
concomitancia de megaesdfago. Quatro pacientes
apresentavam alteracOes cardiacas compativeis com
doenca de Chagas.

Quatro (7,14%) cirurgiasforamredlizadas para
reconstrugdo intestinal apos cirurgia de Hartmann.

O preparo intestinal seguiu o protocolo

utilizado em cirurgia convencional:

- 48 horas antes da cirurgia, dieta liquida
hipercal érica, que segue até avésperadacirurgia,
24 horas antes da cirurgia, preparo intestinal
anterégrado com manitol a 10%,
3 enemas com fosfo-soda (Fleet enema*),
aplicados respectivamente 24, 20 e 16 horas antes
dacirurgia,
duas retoscopias, uma na noite da véspera da
cirurgia e outra imediatamente antes da cirurgia,
para avaliar as condi¢Oes de limpeza da ampola
retal e aspirar possiveis gases ou secregoes,
4 horas antes da cirurgia, metronidazol 500 mg
por via endovenosa,
raspagem dos pelos e sondagem vesical na sala
cirargica.

Técnica operatéria (cirurgia lapar oscopica)

Apbs ser anestesiado, o paciente é colocado
naposicdo delitotomia-Trendelemburg, com exposi¢do
concomitante do abdémen e do perineo.

O pneumoperitdnio érealizado no hipocondrio
esquerdo com agulha de Veress ou com o trocarte de
Hasson, dependendo das condigdes do abdomen. A
pressédo média de CO2 durante a cirurgia deve ser
mantida entre 11 e 13 mm de Hg.

A Gtica, em geral de 30° é introduzida no
hipocdndrio esquerdo, em um trocarte de 10/12 mm.

Séo utilizados mais dois outros trocartes de
10-12 mm, colocados no hipocondrio direito e nafossa
iliacadireita, ambos a serem utilizados pelo cirurgido.
Em geral estestrocartes sdo suficientes paracompl etar
acirurgia. Entretanto, havendo necessidade, podera ser
colocado um novo trocarte de 10-12 mm nafossailiaca
esquerda para uso do auxiliar (Figura-1)

Fase abdominal

- em pacientes do sexo feminino a histeropexia, com
elevacdo do corpo uterino até a parede abdominal,
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introducdo de uma sondaretal com a finalidade de
aspirar o possivel residuo intestinal, principa mente

0s gases, conseguindo desta forma diminuir o

e didmetro do célon e do reto;

/ ; abertura da gordura peri-retal a altura da reflexéo
peritonial, para isolar a ampola retal e facilitar a
suasecgdo. Ligaduradasartériasretai s ascendentes

com clipes metdlicos. Esta dissecagdo deve isolar
completamente a ampola retal, inclusive do
peritdbnio em sua parede anterior, deixando
unicamente a camada muscular exposta .

- seccdo daampolaretal ao nivel dareflex&o peritonial

o com o aparelho de endogrampeador linear; muitas
™ dtiea vezes sd0 necessarios dois ou mais disparos, em

face do didmetro da ampolaretal;
o pontos separados recobrindo a ampola retal

seccionada com o peritdnio do fundo de saco pos-
terior (2 a4 pontos sdo suficientes).

Fase perineal

Figura 1 - posi¢éo dos trocartes na cirurgia de Duhamel, por via

- - exposi¢do do canal e dalinha pectinea com vévula
laparoscopica.

€importante paraumaexposi ¢do adequadadapelve
e do fundo de saco posterior, e se consegue pela
introducdo de umaagulharetaquetransfixaaparede
abdominal e que ¢é apreendida pelo cirurgido, sob
visdo direta, transpassa o folheto uterino e levanta
os ligamentos redondos, fixando-os a parede ab-
dominal;

incisdo do folheto parietal na face interna do
mesossigmoide, com identificagdo do ureter
esguerdo e daartériamesentéricainferior e de suas
ramas. Esta manobra é facilitada por um
Trendelemburg forgado e por um pequeno decubito
|ateral direito;

- descolamento colon parietal esquerdo, mobilizando
todo o hemicdlon esquerdo até o angulo esplénico;
guando necessario mobilizacdo do angul o espl énico;
aberturado peritdnio pélvico adireitado pacientee
descolamento com tesourado espago retro-retal até
aaturado ligamento anorreto-coccigeo;
identificac&o do segmento de colon a ser abaixado
e do ponto aonde serarealizadaa secgdo intestinal .
Ligaduradaarcadamarginal de Drummond apartir
deste ponto; em geral é suficiente a ligadura da
artéria retal superior e do Ultimo ramo da artéria
sigmoideana;

andlise do grau de mobilidade do cdlon: testar o
comprimento da alca a ser abaixada, avaliando se
chega, sem tensdo, até o canal andl;

de Collins (ou similar). Se o descolamento retro-
retal foi completo, amucosa se encontradistendida
pelo CO2 e facilita a sua dissecacdo (Figura-2).
incisdo semicircular posterior, um centimetro acima
da linha pectinea e dissecagdo no plano entre a
mucosa e 0 esfincter interno até o anel de Milligan
e Morgan (anel dos elevadores).Neste ponto
penetra-se 0 espaco retro-retal e todo o gas da
cavidade podera ser eliminado bruscamente, razéo
para proceder com cuidado e bloquear esta
dissecacdo com uma pequena compressa (Figura-
3);

- introduc&o deumapingalongapelo canal, em direcéo

ao abdémen. O cirurgido do abdémen identifica a

Figura 2 - exposicéo do canal anal e da linha pectinea.
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Figura 3 - exposi¢do do esfincter anal interno. A mucosa retal
esté levantada por duas pingas. Nesta ocasiéo ocorre o escape de
gas da cavidade abdominal.

pinca e coloca namesma aalca que foi seccionada
a altura da reflexao peritonial (este é o segmento
de cdlon a ser abaixado e que vira a ser ressecado
por via perined);
com cuidado, lentamente, este segmento do colon é
tracionado até o perineo, passando pelo espaco
retro-retal, entreamucosaretal e o esfincter interno.
Toda a alca a ser ressecada é exposta e a zona
demarcada é ressecada (Figuras-4a, 4b). O fato do
contetido do cAlonter sido aspirado, estando o colon
colabado, facilitaapassagem do mesmo pel o espaco
descrito;

retirado o segmento célico previamente
demarcado, a hemi-circunferéncia posterior do
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c6lon abaixado é anastomosado a mucosa do canal
anal no local aonde se iniciou a dissecagéo da mu-
cosa. Esta anastomose se realiza com pontos
separados (polivycril 0000) entre a seromuscular
do cdlon abaixado e a mucosa e o esfincter anal
(Figura-5);

a hemicircunferéncia anterior do colon
abaixado é anastomosada a parede retal posterior
por meio de um aparel ho de suturamecénicalinear
de 7,5 cm (Figura-6).

Fechamento dos sitios de colocagéo dos trés
trocartes abdominais.

RESULTADOS

Para avaliar os resultados da cirurgia, em es-
pecial para comparar com os resultados obtidos na
cirurgia convencional, foram observados alguns
aspectos pos-operatorios caracteristicos daintervencao,
a saber:
- Reposi¢do volémica

Viabilidade do c6lon abaixado
Perviabilidade da anastomose colon-reto-anal
Deiscéncia do fechamento da ampolaretal
ComplicacBes gerais
Em paciente algum da presente série foi
necessaria a reposicdo sanglinea, sgja intra ou pos-
operatoéria.

N&o foi registrado caso algum de necrose do

colon abaixado ou de infecgdo do espago pré-sacro.

Figura 4A - alca dilatada, a ser ressecada, exposta no perineo. A alga desceu pelo espaco reto-retal e percorreu a zona entre a mucosa do
reto e o esfincter interno. Nao importa o calibre da alga, desde que a mesma esteja colabada, ira passar por este espaco sem grande
dificuldade. Figura 4B - pega retirada por via perineal, insuflada com ar.
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Figura 5 - anastomose entre o célon abaixado e o canal anal
(parede posterior do cdlon abaixado e hemicircunferéncia poste-
rior do canal anal) por meio de pontos separados. A parede ante-
rior do reto (mucosa) e a parede anterior do colon abaixado estéo
demonstradas pela pinga anatémica.

Em 5 (8,9%) pacientes houve a necessidade de
liberac&o do angulo esplénico.

O tempo cirargico variou de um minimo de 95
minutos a um maximo de 240 minutos, com a média
de 142 minutos.

O fechamento daampolareta foi realizado com
aparel hos de sutura mecanica, carga verde. O nimero
de cargas utilizadas foi variavel, de acordo com o
didmetro do reto, de um minimo de 2 cargas a um
maximo de 4 cargas. Entretanto, ndo se observou
deiscéncia da ampola retal, mesmo nos pacientes em
que se utilizou o nlmero maximo de cargas. Em um
paciente (1,78%) ocorreu 0 ndo grampeamento do reto.

Tempo de eliminacdo de gases variou de um a
trésdias, tempo de eliminagdo defezesvariou deum a
6 dias.

A alimentacdo foi re-introduzidaentreum atrés
dias, com médiade 1,7 dias.

O tempo de internagdo hospitalar variou de um
minimo de dois dias a um maximo de onze dias, com
meédiade 3 dias.

Todas as anastomoses colon-reto-anais foram
consideradas pérvias, sendo ultrapassadas com
facilidade, tanto pelo exame digital quanto pela
endoscopia.

Complicacbes

1. Intra-operatoria: foi observado sangramento
sacral em um (1.78%) paciente e perfuracéo
do sigmdbide em um (1,78%) paciente.

Alternéncia para cirurgia laparotémica: foi

realizada em um (1,78%) paciente que sofreu a

perfuracdo do sigmoide (neste paciente foi

realizada a cirurgia de Hartmann).
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Figura 6 - anastomose latero-lateral entre a parede anterior do
colon abaixado e a parede posterior do reto com um aparelho de
sutura mecanica linear.

Laparotomia complementar (mini-incisdo
transversa supra-pubica): foi realizada em dois
(3,57%) pacientes, um que sofreu 0 sangramento
sacral e outro por ndo grampeamento do reto.

2. Poés-operatoria imediata: dois pacientes
(3,57%) do sexo feminino tiveram infeccéo
urinaria pos-operatdria, um paciente (1,78%)
apresentou trombose venosa profunda.

3. Pos-operatdriamediata: dois pacientes (3,57%)
apresentaram plicoma residual e um (1,78%)
apresentou prolapso mucoso. Trés pacientes
(5,35%) apresentaram incontinéncia parcial
temporaria (gases e fezes liquidas) por um
periodo maximo de quatro meses, ficando
assintomaticos apds esse periodo de tempo.
Um paciente (1,78%) apresentou € aculacdo
retrograda.

Evolucéo tardia

Dos 56 pacientes em estudo, 7 (12,5%) néo
foram acompanhados pela equipe (foram os pacientes
operados em cursos ou Congressos). O acompa-
nhamento variou de um maximo de 10 anos a um
minimo de quatro meses, sendo que 31 (55,35%)
pacientes tiveram um acompanhamento médio de 5,1
anos. O estudo radiol 6gico contrastado (enemaopaco)
foi realizado em 36 (64,28%) pacientes demonstrando
a perviabilidade da anastomose colon-reto-ana e um
colon abaixado de calibre normal. O estudo radiol gico
contrastado (trénsito intestinal) foi realizado em dois
pacientes(3,57%) demonstrando que o contraste
penetra na ampola retal, porém, com eliminacéo total
do mesmo apods 48 horas. A retossigmoidoscopia
flexivel foi realizada em 34 (60,7%) pacientes, em
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meédia 3 meses apds a cirurgia, demonstrando anasto-
mose célon-reto-anal pérvia. Dos 49 pacientes obser-
vados e seguidos pela equipe, apenas um (1,78%)
necessitaingerir laxativo, porém, em formaesporadica.

DISCUSSAO

Dificil seria entender a dilatacdo de uma
viscera muscular oca, ausente um obstaculo organico
ajusante, sem que existisse uma patologia dinémica,
isto €, sem a compreensdo de que a inadequacdo dos
movimentos propulsivos dos célons possam originar
um retardo do transito fecal, levando a estase e esta a
uma consequente dilatacgo?51227:28.3162,

A complexa coordenagdo destes movimentos
colicostem sido exaustivamente estudada e somente a
exatanocao do fisiol 6gico pode levar ao entendimento
do patoldgico; ou seja, para compreender-se o
megacolo adquirido é preciso entender-se a
fisiopatologia da enfermidade*?°2.

Desde que Adler! estabeleceu o conceito de
unidade funcional segmentar admite-se que dois
segmentos adjacentes representam uma unidade
funcional quando uma contragdo proximal for seguida
por outra similar distal, permitindo desta forma a
propulsdo do contetdo intestinal .

Se a contracdo do segmento proximal néo for
integrada ou coordenada com a atividade distal, se
ocorrer umacontragdo incoordenadaou desorganizada,
a propulséo fecal ndo se processa.

Estes movimentos propul sivos observados nos
colons consistem em ondas de contragdo em direcéo
ab-oral, tornando-o um longo segmento funcional e
inversamente do verdadeiro peristaltismo estas
contragdes sdo precedidas por uma zona de pressao
aumentada, usualmente causada pel os gases.

Entretanto, esta onda de contrac&o, que se
realizaaumavel ocidade de 25 milimetros por segundo,
paraquando encontra umazonado célon ja contraida.

As contrages observadas em colons normais
sdo isotbnicas (ndo ha variacdo da pressao
intraluminal), o que possibilita a livre movimentagéo
do contetido intestinal. Esta atividade contractil é
coordenada pelos plexos intramurais; a lesédo ou
inexisténcia destes plexos ocasiona umaincapacidade
de transmisséo da onda contractil®.

Os estudos da motilidade sigmdide-retal
demonstraram que a atividade normal dos dois
segmentos é independente e que esta atividade
intersegmentar diferente constitui a coordenagdo
motora.®? A atividade maior do reto constitui uma
barreirafuncional a distensdo exagerada do mesmo?.
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O tratamento cirdrgico do megacolo adquirido
evoluiu com o progresso destes conhecimentos
fisiolégicos e com o discernimento etiopatogénico e
fisiopatol 6gi co daaf ecGap”131529.30:32.34-37,47 5152 55-57 59-61,66,

Os estudos histol 6gicos e el etromanométricos
representaram uma contribuicdo extremamente
importante para estabelecer as bases efetivas do
tratamento cirdrgico atual2°2232,

O estudo histolégico demonstrou a desner-
vacao do plexo mioentérico em todos 0s segmentos
colicos, em razdo de um processo inflamatério que
termina por ocasionar a destrui¢do das células
ganglionares? 51227283162 Como consequiéncia desta
destruicéo surgem alteragtes damotilidade, sobretudo
do segmento sigmoido-reto-anal, comprometendo a
sinergiade coordenag&o dos movimentos de contragéo
muscular, dificultando a progresséo e a expulsio da
matériafeca®. A atividade intersegmentar sigmdide-
retal se alterae deixade existir aonda de relaxamento
gue se segue a contragao®.

O estudo eletromanométrico do segmento
sigmoide-retal realizado em pacientes chagasicos
demonstrou existir um sincronismo de contracéo;
nestes pacientes em particular, o sigméide e o reto séo
funcionalmente semelhantes quanto ao ndmero,
duracdo e ocorréncia das ondas de contragéo?*223,
Ocorre ahipermotilidade, a hiperexcitabilidade e uma
conseqiiente incoordenacdo motora.

Esta falta de ritmo das contraces colicas ocasiona
uma hipertrofia muscular, devido ao sobre-esforco
compensador dafaltade coordenac&o. A matériafecal
fica estagnada e a al¢a se dil ata?"-2831.36:47.62.66,

Inicialmente, as cirurgias se limitavam as
ressecgoes dos segmentos dilatados, estabel ecendo-se
um €elo entre o tratamento do megacolo adquirido e a
enfermidade de Hirschsprung”**15. Tardou-se a
reconhecer que o segmento responsavel pelo
aparecimento da dilatagdo era o retossigmdide e que
portanto este seria 0 segmento a ser removido para a
cura dos sintomas de evacuagao®> 4,

Somente a partir de 1953 a retossigmoide-
ctomia passou a ser a operagdo de escolha para o
tratamento cirargico do megacolo adquirido. A
principio, contudo, a anastomose colorretal era
praticada exclusivamente por viaabdominal, determi-
nando alto indice de complicacBes, principalmente de
deiscéncias anastomoticas'4 .

Asmodificagdesintroduzidas pelaanastomose
colorretal “retardada’ vieram a diminuir, em muito,
estas complicagdes'“®®. Entretanto, adissecacdo pélvica
do reto permaneceu um oObice a0 manejo cirdrgico,
sobretudo em m&os menos experientes 40415,
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Isto motivou a procura de uma alternativa
cirtrgicaque evitasse ou diminuisse osriscosinerentes
a esta dissecacéo.

Bernardes® e Reis Neto e Cunha**%, em
trabalhos concomitantes, introduziram em 1963, no
Brasil e na América Latina, a idéia de se utilizar a
cirurgia de Duhamel para o tratamento cirdrgico do
megacolo adquirido. Os resultados iniciais foram se
transformando na certeza de umaproposicao cirurgica
ajequada 6,25,26,29,30,32,34-37,41-61,66.

A utilizac8o da suturamecénica, eliminando a
necessi dade de uma col ostomia perineal, proporcionou
os elementosfinais para aaceitacdo praticamente uni-
versal destatécnica, como amelhor proposta atual de
tratamento cirdrgico do megacol o adquirido 535456576166,

A grande vantagem da cirurgia € que, ao
mesmo tempo em que se procede a uma anastomose
célon-reto-anal com eliminacdo do segmento
responsavel pelafalta de coordenacdo motora, ndo se
realiza uma grande dissecacao pélvica 2526.3537:41-45,47,50-
58

Estaanastomose colon-reto-anal €, sem dlvida,
0 pormenor importante da cirurgia, pois exclui o
segmento sigmoide-retal do trénsito fecal*>>5L, A anas-
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tomose colon-reto-anal propiciando a passagem das
fezes diretamente para 0 segmento perineal do reto,
mantém a continéncia, a0 mesmo tempo em que exclui
0 segmento retal responsavel pela discinesia e
conseguiente retencdo fecal 18 (Figura-7).

A utilizacdo da videolaparoscopia para
tratamento do megacolo adquirido, com readizacdo da
anastomose colon-reto-anal mecanica e retirada do
segmento cdlico através do canal andl, foi introduzidaa
partir de 1994°"%8, trazendo grandes beneficios para o
paciente, principa mente quanto ao periodo deinternagéo
hospitalar e quanto ao sofrimento pos-operatorio.

Entretanto, apesar de difundida, inUmeros
trabalhos apresentam variacOes técnico-téticas, ndo
havendo uniformidade de pensamento quanto a
determinados aspectos.

Os pontos controversos mais importantes a
serem discutidos sdo:

1. anastomose do célon a parede posterior do reto ou
ao canal anal?

2. retiradado célon ressecado por umaincisao abdomi-
nal ou pelo canal anal?

3. qual segmento de colon deve ser preservado para a
anastomose ?

Espaco retro-retal

Reto abdominal

Reto pélvico

Reto perineal ‘

>

Local da anastomose colon-reto-anal

Figura 7 - dissecacdo de ampola retal em cadaver, demonstrando o espaco retro-retal até o canal anal. Aslinhas horizontais demonstram
0s trés segmentos do reto: abdominal, pélvico e perineal. A anastomose colon-reto-anal € realizada no segmento perineal do reto; a
anastomose termino-lateral realizada na face posterior do reto tem sido realizada no segmento pélvico ou mesmo abdominal do reto.
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O fato maisrelevante é o darealizacdo deuma
anastomose mais alta, do colon ao segmento pélvico
do reto, aqual poderialevar adiscinesia, retencdo fe-
cal earecidivados sintomas de obstipagdo (Figura-7).

Estudos radiolgicos do reto isolado apds a
operacdo de Duhamel, com anastomose célon-reto-
anal, comprovaram gue existe uma passagem dasfezes
pelo reto, sem ocorrer, no entanto, a estase fecal
414951525960 Figuras-8 e 9).

Ora, se mesmo com uma anastomose colon-
reto-anal ocorre a passagem das fezes pelo reto, a
existénciade umaanastomose mais atairapropiciar a
entrada diretadasfezes no segmento pélvico ou mesmo
abdominal do reto, segmentos com capacidade de

Figura 8 - transito intestinal realizado em paciente operado de
megacol o adquirido pela técnica de Duhamel . Pode ser constatado
gueo contraste penetraaampolaretal, sendo total mente eliminado,
sem retencao.

Figura 9 - transito intestinal realizado apds a operacéo de
Duhamel em paciente portador de megacolo adquirido. Pode ser
constatada a passagem do contraste pelo reto, com eliminacéo
completa do mesmo.
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retencdo, o que a médio ou a longo prazo pode
determinar apermanénciadadiscinesia, daestase e da
consequiente recidiva da dilatag&o.

O estudo comparativo entre as técnicas de
Duhamel e a de Duhamel-Haddad %, comprovou que,
tanto a anastomose direta do célon abaixado ao anus
quanto a retardada, levam a cura dos sintomas de
obstipagéo, gragas a exclusdo do segmento sigmoide-
retal, pela realizacdo da anastomose ao nivel do reto
perineal.

A andlise abrangente daanastomose colorretal
termino-lateral mecéni carealizadanaparede posterior
do segmento pélvico e/ou abdominal do reto,
recentemente proposta, principal mente paraaoperacéo
de Duhamel laparoscopica, leva as seguintes
conjecturas (Figura-10):

.—-——_______-‘-_-_..'..—.;—_1:3‘

Figura 10 - representacdo esquemdtica da anastomose colorretal
posterior.
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1. a anastomose é realizada entre duas paredes
espessas (consequente a hipertrofia muscular das
paredes do colon e do reto), o que pode dificultar
a total penetracdo dos grampos na anastomose
meCénl ca 4,7,8,22,24,27,35,38,45,50’

2. aincidéncia de estenose desta anastomose é
elevada. Em estudo preliminar, analisando os
resultados obtidos em 20 pacientes operados com
este tipo de anastomose por via convencional, foi
registrada umaincidénciade 30% de complicagdes
de ordem estendtica (6 pacientes), observadas a
curto e a médio prazos 8. Este foi o primeiro
trabalho publicado arespeito deste tipo de anasto-
mose. Este elevado indice de complicacdes,
observado a partir desta experiéncia, levou a
modificacdo datécnica aposarealizacdo daanas-
tomose circular procede-se aampliagdo damesma
com uma sutura mecanica longitudinal *°.

3. aanastomose é realizada acima da linha pectines;
em alguns casos, dependendo da experiéncia do
cirurgido, a 5 ou mais centimetros acima do
segmento perineal do reto, portanto, no segmento
pélvico do reto. A possibilidade de recidiva da
obstipac&o e do mega € maior, de acordo com a
propriafisiopatol ogiadaenfermidade!s 142025364762,
Faltam estudos radi ol 6gi cos e el etromanomeétricos
que avaliem a longo prazo o comportamento da
ampolaretal eapossivel incidénciadarecidivada
discinesia;

4. aandlisecusto/beneficio destetipo de anastomose
em relacdo a célon-reto-anal longitudinal, ambas
mecanicas, também deve ser levada em conta,
mesmo que se considerassem os resultados como
similares: a anastomose mecanica circular é mais
cara do que a anastomose longitudinal .

Para finalizar este tema realmente complexo e
controverso sobre qual a melhor anastomose (circular
ou longitudinal) e qual a altura em que deva ser
realizada (parede posterior do segmento pélvico doreto
ou canal anal) algumas consideracbes devem ser
levadas em conta quanto a anastomose |longitudinal
colon-reto-anal:

1. aanastomose € realizada entre a mucosaretal e a
parede lateral do colo abaixado, portanto, entre
duas paredes de menor espessura, 0 que torna
precisa e eficiente a perfuracdo dos grampos
metalicos 4454752

2. a anastomose mecénica longitudinal tem 7
centimetros de extensdo, com indice minimo de

estenose e zero de deiscéncia (Figura-10) 444547-52,
Em 1989%% foram apresentados os primeiros
resultados obtidos em 87 pacientes portadores de

57

megacol o adquirido e operados entre 1981 e 1989
por via convencional com realizacdo da
anastomose colon-reto-anal com grampeador
mecanico longitudinal (tipo PLC50). Este grupo
de pacientes foi avaliado exclusivamente quanto
as condic¢des da anastomose coélon-reto-anal
mecanica, a curto e a médio prazos. A andlise
avaliativafoi realizada por meio do toque digital,
da retoscopia e do exame radiol6gico. O toque
digital e a retoscopia foram realizados por atura
daaltahospitalar e nosretornos ambulatérias com
30, 60diase90dias. A anastomosefoi considerada
pérvia em todos os 87 pacientes examinados.
Paciente algum teve deiscéncia de anastomose. O
estudo radioldgico (enema opaco ou transito
intestinal) foi realizado em apenas 13,8% dos
pacientes. Cinco pacientes foram examinados pelo
enema opaco e sete pelo transito intestinal. Todos
foram examinados com mais de cinco anos de
operados. Todos os pacientes avaliados pel o estudo
radiol 0gico demonstraram umaanastomose pérvia
(Figuras 12 a, 12 b);

aanastomose é diretaao canal anal, preservando o
segmento perineal do reto. O seguimento alongo

prazo mostra a continéncia normal. (Figura-11)
(44,45,47-52 )

o esfincter interno deve ser preservado na
dissecacdo do canal anal; o plano cirdrgico deve
estar localizado entre amucosaretal e o esfincter
interno (Figura-3). Os trabalhos iniciais sobre a
utilizagdo da cirurgia de Duhamel ¢4 para o
tratamento do megacolo adquirido apresentavam
caracteristicas distintas, exatamente nesta
dissecacdo: para Bernardes © a resseccdo do
esfincter interno, mantendo a proposi¢éo original
de Duhamel®?, era fundamental para a cura da
discinesia, enquanto que para Reis Neto “% a
preservacdo do mesmo, além de ndo interferir na
recidiva da enfermidade, é fundamental para a
continéncia adequada (modificacdo de Grob @9 a
técnica de Duhamel). A longo prazo observou-se
gue a resseccdo do esfincter interno €
inconveniente e desnecessaria (232529 36:47)
aandlise custo/beneficio éfavoravel aanastomose
com o grampeador longitudinal;
a anastomose colon-reto-anal, em maos
experientes, pode ser realizada manual mente com
excelentes resultados °20,

Quanto aretiradado célon, agrande vantagem

daanastomose célon-reto-anal reside napossibilidade
daretirada do segmento de c6lon a ser ressecado por
via perineal, sem necessidade de uma inciséo
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Observar a reducio de volume
da ampola retal e a perviabilidade
da anastomose colon-reto-anal.

Figura 11 - enema opaco de um paciente operado de megacolo chagéasico pela operagdo de Duhamel com anastomose mecanica longitu-
dinal colon-reto-anal ha 17 anos e abaixamento do célon sigmdide.

Figura 12a e 12b - representacédo esquematica da anastomose colon-reto-anal. Figura 10 a: o colon abaixado desce pelo espaco reto-
retal até o canal e depois pelo tinel dissecado entre a mucosa retal e o esfincter interno. Figura 10 b: completada a anastomose latero-
lateral entre a parede anterior do célon abaixado e a mucosa retal e a termino-terminal entre o canal anal e a parede posterior do colon
abaixado, obtém-se uma anastomose pérvia, comunicando o célon com o reto perineal e o canal anal.

abdominal. O célon passa pel o espaco retro-retal com cdlon; permite ao cirurgido por viaabdominal controlar
facilidade e exterioriza-se no perineo através daincisio a tensdo sobre a arcada marginal de Drummond,

realizada no canal anal. impedindo manobras que conduzam ao estiramento
Esta manobra utilizada para a retirada do indevido da mesma; evita uma incisdo complementar

segmento colico a ser ressecado apresenta algumas no abdome. (Figura- 4)

vantagens. permite a identificagdo do ponto exato de Como o colon se encontra dilatado, a

seccdo do cdlon, com identificagdo da viabilidade do introducéo de uma sondaretal durante acirurgia, com
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aspiracao do contelido gasoso, permite o esvaziamento
adequado do cdlon, facilitando a sua retirada por via
perineal. Paratrazer o colon até o perineo, transpondo
o tlnel entre amucosaretal e o esfincter interno, sem
ocasionar |esdes de suavascul arizagao, tracioné&lo pela
parede anterior e ndo pelo meso.

O terceiro aspecto controverso se refere ao
segmento a ser abaixado: autores discordam sobre a
mobilizac&o rotineira do angulo esplénico, sobre qual
segmento abaixar, sobre a extensdo do célon a ser
ressecado.

Ao semobilizar o cdlon e se escolher 0 segmento aser
abaixado, algumas consideracdes devem ser levadas
em conta:

alesdo plexular é universal e smilar em toda a
eXtenSéO dO C(')I on (2,3,4,5,10,22,23,24);

embora o didmetro do célon possa parecer nor-
mal, alesdo plexular esta presente (51022-24);

a causa da obstipacdo e da dilatacdo colica €
exatamente estalesdo plexular, que compromete a
sinergia de coordenagdo dos movimentos de
contragdo muscular e que determina a falta de
coordenagdo motora entre o sigmdide e o reto ¢
5,10,22-24) :

aretiradado reto do trgjetofecal, eliminao sintoma
de obstipacdo e de dilatacdpo (6711131829, 325255) ' A
observacé&o clinicatem demonstrado que asimples
colostomia, quando realizada para tratamento do
volvulo necrosado de sigmdide, leva o colon a
readquirir um didmetro normal;

nacirurgiaaberta o abaixamento de um segmento
de célon dilatado leva a cura da obstipagéo, sem
recidiva dos sintomas, mesmo com seguimento a
longo prazo (Figura-10) (27-29434547-50),

0 estudo da arcada marginal deve determinar em
qual paciente se torna necessaria a ligadura da
artéria mesentérica inferior e a mobilizacdo do
angulo esplénico®. Existem colons alongados
(dolicocolo) em que o abaixamento do sigmaide,
com a retirada apenas do reto abdominal e de um
curto segmento de sigmdide, é suficiente para a
cura da obstipagao (27-29434547-50)

Todas estas consideragdes acerca dos resultados

do tratamento cirargico do megacolo adquirido com a
técnica descrita por Duhamel, em especial do
restabel ecimento do transito intestinal com a anasto-
mose colon-reto-anal, emboraextensas séo importantes
para a andlise do tipo de técnica a ser empregada na
videol aparoscopia.

Uma das regras béasicas para a introducdo da

videolaparoscopia no tratamento das enfermidades
colorretais tem sido a de manter-se a técnica original
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utilizadaem cirurgias pelaviaconvencional, desde que
0s resultados observados na mesma conduzam a cura
dos sintomas ou da enfermidade causal.

Em especial, no referente ao tratamento cirdrgico
do megacolo adquirido, a proposta de um tratamento
cirdrgico deveter em mente que diferentemente do que
ocorre com a cirurgia para tratamento de outras
enfermidades, benignas ou malignas, neste caso néo
se ameja o tratamento causal da enfermidade, mas
essencialmente a cura da manifestagdo de um de seus
sintomas.

E, pois, realmente importante que se considere
um tratamento que ndo venha a resultar em bons
resultados por apenas um curto espaco de tempo, mas
gue possibilite ao paciente livrar-se definitivamente de
um sintoma, visto que é possivel que proximamente o
paci ente apresente outros sintomas pertinentes adoenca
de Chagas e venha a necessitar novo procedimento
cirdrgico.

Da mesma forma, a opcéo deve ser para uma
condutaque possaavir acurar de umaformadefinitiva
a constipacdo, embora decorra em menor indice de
complicacdes.

Ao propor a atual conduta para o tratamento
laparoscdpi co do megacol o adquirido, houve umabase
extremamente solida e cientifica de mais de 40 anos
de utilizagdo da mesma por via convencional.

Embora o namero de casos tratados por
videolaparoscopia seja inferior a 10% da experiéncia
adquiridacom acirurgiaconvencional, o que se obteve
foram resultados similares quanto a cura, porém, com
indice menor de complicagdes: um total de 5,35% de
complicacBes intra-operatorias.

Em caso algum da presente série, de pacientes
operados por laparoscopia, foi registrada a deiscéncia
do fechamento da ampolaretal, bem como de necrose
do colon abaixado. O indice de alternanciadacirurgia
laparoscépica para a cirurgia dita convencional foi
1,78%, sendo que em dois pacientes (3,57%) houve
necessidade de uma incisdo complementar supra-
pubica. Este indice de alternéncia é perfeitamente
tolerével paraapropostade cirurgiavideol aparoscopica
colorretal.

As complicacBes pos-operatorias imediatas
observadas (infecco urinaria, trombose venosa pro-
funda) foram de baixa morbidade e resolvidas sem
comprometimento do estado geral do paciente

Em todos os pacientes a anastomose colon-reto-
anal foi considerada pérvia. Ocorreu incontinéncia
parcia e temporéria em trés (5,35%) pacientes, com
restabel ecimento danormalidade a curto prazo (quatro
meses).
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SUMMARY: In spiteof thelargeexperienceacquired in thelast 50 year swith the surgical treatment of the Chagasic megacolon, the
use of the colorectal video laparoscopic surgery brought some controversy in several aspects of the treatment that already were
considered asresolved. One of the basic aspectsto the establishment of the colorectal video laparoscopic surgery isto maintain the
same procedur e of the conventional surgery, sincetheresults obtained in them were considered as curative. Constipation isonly a
symptom of amulti symptomatic disease, and surgical treatment of acquired megacolon must be considered asdefinitivein thecure
of this symptom. Recurrence of the constipation or dilatation after a short period of time must be considered deleterious to the
patient. Based on 41 year sexperiencewith the Duhamel procedurein thetreatment of 912 patientswith acquired megacolon, theAA
proposeto apply the sametechniquein the surgical lapar oscopic approach of acquired megacolon, including the same colon-r ecto-
anal anastomosis. Theresultsobtained in 56 patientsoper ated on by thisprocedurethrough lapar oscopic approach showed the same
curativeresultswith lower morbidity.

Key words: Constipation, megacolon, |aparoscopic, Duhamel operation, stapler anastomosis
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