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RESUMO

O megacdlon chagasico é patologia endémica no
Brasil, cujo tratamento reveste-se de grandes
controvérsias e inlUmeras proposicoes técnicas. Os
autores procuram avaliar a técnica de Duhamel
modificada por via laparoscédpica através da analise
retrrospectiva de seus 30 primeiros casos nho
periodo entre Julho de 1996 e Marco de 2003, bem
como expor algumas particularidades técnicas da
cirurgia proposta. A mobilizagdo do angulo
esplénico foi necessdria em apenas 5 (16.6%)
pacientes. O tempo cirirgico meédio foi de 175
minutos (130 a 240 min), o tempo médio de ileo
pods-operatdrio foi de 1.7 dias (1 a 3 dias) e a
permanéncia hospitalar média de 3 dias (2 a 11 dias).
Ocorreram 5 complicacbes peri-operatorias em 4
(13.3%) pacientes. Todos os pacientes realizam apds
3 meses de cirurgia enema opaco e retossig-
moidoscopia flexivel. O seguimento médio dos
pacientes ¢ de 4.8 anos, durante esse periodo
apenas um paciente mantém necessidade de
laxativos esporadicamente, e um paciente apresenta
ejaculacao retrégrada. Apesar do pequeno nimero
de casos e da necessidade de seguimento pds-
operatério prolongado para avaliagdo definitiva da
técnica, os autores concluem que a técnica de
Duhamel modificada por via laparoscopica para o
tratamento do megacdolon chagasico ¢é factivel,
apresenta radpida recuperacdo pods-operatodria,
demanda custo baixo pelo uso de mesmo
grampeador e permite a manutengao da integridade
da parede abdominal com a retirada da peca por via
perineal.
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megacélon  chagdsico ¢é patologia

endémica no Brasil ocorrendo principalmente
no Norte, Nordeste e Centro-oeste do pafs. Trata-
se de grave problema social como causa de
incapacidade e por suas possiveis complicagoes, tais
como vdlvulo de sigméide e fecaloma.

O tratamento cirdrgico desta patologia é
motivo de grande controvérsia e de inGmeras
técnicas propostas. O desenvolvimento da cirurgia
laparoscépica tornou possivel o tratamento de érgaos
abdominais doentes com lesdo minima da parede
abdominal e possibilidade de retorno mais precoce
as atividades fisicas e ao trabalho.

Para o tratamento do megacélon congénito,
a técnica de Duhamel por via laparoscépica se
constituiu técnica viavel e com resultados similares
a técnica convencional % Da mesma forma, no
megacdlon chagésico a cirurgia de abaixamento
colo-retal também poderia ser realizada com a
vantagem da retirada da peca por via perineal.

Procuramos, através de anélise retrospec-
tiva, apresentar nossos resultados sobre essas duas
proposigoes.
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PACIENTES E METODOS

Foram incluidos 30 pacientes, procedentes
do Hospital do Servidor Piblico Estadual-Francisco
Morato de Oliveira e da Clinica Privativa dos autores
(I e 2) no periodo compreendido entre Julho de
1996 e Margo de 2003.

Destes, 20 pacientes eram do sexo masculino
e 10 do sexo feminino. A idade média dos pacientes
foi de 54 anos. Nenhum dos pacientes apresentava
contra-indicacéo para o procedimento laparoscépico,
a saber, DPOC grave, ICC, cirrose hepatica avangada
(Child B e C).

Todos os pacientes incluidos apresentavam
quadro de constipagao cronica e antecedente de
complicagdes relacionadas, como vélvulo ou fecaloma.

Diagnéstico e Preparo

O diagnéstico de megacdlon chagésico foi
feito através de enema opaco e reagao de Machado-
Guerreiro. Todos os pacientes realizaram avaliacao
cardiolégica pré-operatéria, e nenhum apresentava
sintomas de disfagia ou histéria compativel com
megaesofago.

Foi realizado preparo de célon pré-operatério
em todos os pacientes na véspera da cirurgia.
Antibioticoterapia profilatica constituiu-se de
ceftriaxone e metronidazol no momento da indugao
anestésica e mantido durante as 48 horas de pds-
operatério. A profilaxia para trombose venosa
profunda foi realizada através do enfaixamento da
panturrilha e utilizagdo de heparina de baixo peso
molecular.

Técnica Operatéria

Tempo Abdominal

Os pacientes foram submetidos 2 anestesia
geral e, apds estabilizacdo, receberam trés ampolas
de Brometo de n-butilescopolamina (Buscopan®,
Boehringer-Ingelheim) para inibicao do peristaltismo
intestinal.

Em 26 pacientes foi realizada retossigmoi-
dectomia com reconstrugao a Duhamel modificada
e em 4 pacientes foi realizada apenas a reconstrugao
do transito pela técnica de Duhamel modificada
com resseccdo do coto retal (pacientes previamente
submetidos a sigmoidectomia a Hartmann por
volvulo).

Os ltimos 20 pacientes foram posicionados
em DDH e colocados em posicao de litotomia,
somente ao inicio do tempo perineal, enquanto que
os 10 primeiros pacientes foram posicionados em
litotomia, durante todo o ato operatdrio. Ressalta-
se aqui a modificagdo da técnica apds um caso de
sindrome compartimental em ambas as panturrilhas,
0 que exigiu tratamento com fasciotomia.

O pneumoperitonio foi realizado pela
técnica aberta quando 0s pacientes apresentavam
antecedente de multiplas cirurgias abdominais, apds
dificuldade técnica em tentativa inicial por pungao
e por preferéncia pessoal do cirurgido (RAL) ou
através de pungao, segundo preferéncia prépria do
cirurgiao (MAP). A pressao utilizada foi de 12ZmmHg.

As portas sdo posicionadas na cicatriz
umbilical (10 mm), na FID (12 mm), no HCD (5
mm) e no HCE (5 mm). Uma quinta porta era
utilizada na FIE (5 mm) quando necessaria para
facilitar a dissecgdo do reto e/ou a liberagao do
angulo esplénico. As posigdes de portas e equipe
cirlrgica sdo demonstradas na Figura 1.

Figura 1 - Posicdo das portas: Al - 12 auxiliar; A2 - 2° auxiliar;
C - cirurgido; I - instrumentadora; TV - monitor.

Para facilitar a disseccdo as mesas sdo
colocadas em Trendelemburg e decibito lateral
direito. O primeiro passo, apds passagem de todos os
trocaters, é a exposicdo do angulo de Treitz com
identificagao de veia e artéria mesentéricas inferiores
(VMI e AMI).

Quando necessario, o abaixamento do
angulo esplénico do célon era realizado apés a

ligadura da VMI e da AMI, através de identificagao

do plano avascular entre o célon e o retroperitonio.
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A identificacdo da artéria retal superior é
realizada através da disseccio da AMI concluindo
sua ligadura. A dissecgdo correta do plano, neste
momento, leva a identificagdo do ureter e dos vasos
gonadais.

Prossegue-se com a disseccdo do espaco
retrorretal até o nivel dos elevadores. O peritonio a
direita, é aberto até a reflexdo peritoneal. Concluida
a liberagdo da goteira parieto-cdlica esquerda, é
iniciada a abertura da reflexdo peritoneal anterior,
sendo possivel identificar as vesiculas seminais ou a
ctpula vaginal. Apés medida do coto retal,
determina-se o ponto de seccdo do reto, devendo
restar aproximadamente 8.0 cm de coto retal.

O ponto de secgdo do reto é preparado
através da ligadura do mesoreto com bisturi
Ultracision ou monopolar, e a secgao concluida com
endogrampeador, ou através de mini-incisdo com
grampeador linear cortante.

Tempo Perineal

Expde-se o reto e o ponto de transigcao
cutdneo-mucosa com pontos de tragao radiais,
infiltra-se com solucdo de adrenalina 1/200.000
determinando a linha de incisdo entre 1 a 2 cm
acima da linha pectinea. Disseca-se o plano
interesfincteriano até ultrapassar o nivel dos
elevadores onde se encontra o reto preparado
previamente por via laparoscépica.

Através da incisdo posterior no reto avanga-
se uma pinga de Duval na cavidade pélvica sob visao
da camera, apreende-se a extremidade seccionada
do reto e traciona-se a pega através do anus.
Determina-se o ponto de secgao proximal da alga,
concluindo a ligadura dos vasos do mesossigméide
com pontos transfixantes de Vicryl® 2-0 ou 3-0.

Coloca-se o endogrampeador ou o
grampeador linear cortante acolado & parede
anterior do célon, que corresponde a ténia anti-
mesentérica e A parede posterior do reto. Apds o
disparo, completa»se a anastomose com pontos
separados de Vieryl® 2-0.

RESULTADOS
Precoces
A mobilizagdo do angulo esplénico foi

realizada em apenas cinco casos. O tempo
cirtrgico foi em média de 175 min (variando entre

130 e 240 minutos).

O tempo de fleo pbs-operatério médio foi
de 1.7dias (variando entre 1 e 3 dias) e a introdugéo
de dieta oral aconteceu ao primeiro sinal clinico de
peristalse. O tempo médio para a primeira evacuagao
de 2.4 dias (1 a 6 dias).

O tempo médio de internacao foi de trés dias (2 a
11 dias). Complicagdes ocorreram em 5 (16.6%)
pacientes (Tabelal).

Tabelal - Complicacoes Precoces

Complicagao N %

Trombose Venosa Profunda 1 20
Sangramento sacral 1 20
Perfuragao 1 20
Grampeamento parcial 1 20
Sindrome compartimental Msls 1 20

Apenas um caso necessitou de conversao por
perfuracao do sigméide. Em outros dois casos optou-
se por realizacdo de mini-incisdo transversa
suprapuUbica para corregao de grampeamento parcial
e de sangramento pré-sacral.

Tardios

Perdeu-se o seguimento de 3 pacientes,
perfazendo um total de 27 pacientes acompanhados
até o momento. O tempo médio de seguimento foi
de 4.8 anos (1 a 7 anos). Durante o seguimento
pés-operatério realizamos, em todos os pacientes,
enema opaco e retossigmoidoscopia flexivel apds trés
meses de cirurgia.

Trés pacientes apresentaram incontinéncia
temporaria para gases e liquidos, com reversao
completa dos sintomas apOs quatro meses. Apenas
um paciente apresenta necessidade de laxativos
orais, esporadicamente. A ejaculagao retrégrada
ocorreu em 1 paciente.

DISCUSSAO

O tratamento cirdrgico do megacdlon
chagésico, no Brasil, segue o principio de se buscar
uma anastomose o mais distal possivel **.

As técnicas de abaixamento coldnico
originam-se, na sua maioria, de tentativas para a
correcao da doenca de Hirchsprung, cuja
fisiopatologia difere da doenga de Chagas > °.

A ddavida quanto ao comprometimento e a
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extensao deste na Doenga de Chagas criou a discussao
sobre a necessidade de resseccao de todo o célon
sigmdide e reto superior no seu tratamento .

Dentre as principais complicacdes a
possibilidade de necrose do célon abaixado,
deiscéncia da anastomose e abscessos pélvicos
desencorajou a muitos cirurgides °. As variagdes
introduzidas com a anastomose colo-retal retardada
foram benéficas na reducdo da incidéncia de
abscessos, permitiram o diagnéstico precoce da
necrose, porém apresentaram piores resultados
funcionais *5 7.

Com o advento dos grampeadores retomou-
se a idéia das anastomoses realizadas no primeiro
tempo, permitindo reducdo do indice de deiscéncia
nas anastomoses baixas e suas conseqiiéncias, além
de melhor resultado funcional *°.

Assim, a mudanga de dois conceitos - a
possibilidade de abaixamento do célon sigméide,
mesmo dilatado, e a facilidade e seguranca do uso
de grampeadores - levaram a substituicdo da
técnica de escolha dos autores, que era a
técnica de Duhamel-Haddad com mobilizagao
sistemdtica do angulo esplénico e anastomose
descendente-retal.

Na técnica aberta, anteriormente a
experiéncia laparoscédpica, utilizamos duas
variagOes técnicas: a primeira, empregando o
grampeamento circular, apresentou elevado
indice de complicagdes, em especial, a estenose
da anastomose, posteriormente
substituida pela técnica de grampeamento
linear, complementado com sutura manual que
se mostrou factivel, simples, de menor custo e
com melhores resultados.

Com o advento da laparoscopia,
passamos a utilizar apenas a técnica de
Duhamel modificada com anastomose priméria
através de grampeamento linear.

A possibilidade de ser realizada
inteiramente por via laparoscépica, sem a
necessidade de incisdo abdominal para a
retirada da pega, foi o grande estimulo para
utilizagdo da mesma. As davidas sobre os reais
beneficios da via laparoscépica foram
levantadas em trabalho de SANTOS e cols.,
pioneiros na abordagem laparoscépica que,
apds entusiasmo inicial, passaram a questionar
o uso da laparoscopia quando comparada a
mini-incisdo no flanco esquerdo '°.

sendo

A anélise retrospectiva destes 30 casos
mostrou vantagens desta técnica em relagdo a
baixa permanéncia hospitalar, retorno precoce
ao trabalho, auséncia de complicagdes nas
incisdes abdominais e custo relativamente
baixo, devido a possibilidade de utilizagao do
mesmo grampeador para fechamento do reto e
da anastomose colo-retal.

CONCLUSOES

Apesar das limitagbes quanto ao
nGmero de pacientes e quanto a representa-
tividade do seguimento operatdério, visto que
a avaliagado definitiva da técnica proposta
demanda seguimento minimo de dez anos
quando as recidivas tendem a acontecer, pode-
se concluir que a técnica de Duhamel
modificada para tratamento do megacélon
chagésico por via laparoscédpica é factivel,
apresenta baixo indice de complicacdes peri-
operatdrias, custo diminuido pela utilizagdo de
um Gnico grampeador, bons resultados funcionais
a curto prazo e a manutencao da integridade da
parede abdominal através da retirada da pega por
via perineal.

ABSTRACT

The chagasic megacolon is an endemic problem in
Brazil, its surgical treatment has many controversies
and several technical proposes. The authors evaluate
the laparoscopic Duhamel pulltrough procedure for
the treatment of chagasic megacolon in a retrospective
analysis of their first 30 patients during July 1996 and
March 2003, and also share some technical pitfalls.
The splenic flexure was mobilized in 5 (16.6%) cases.
The mean duration of surgery was 175 minutes (130
to 240 min), the mean ileus was 1.7 days (1 to 3 days)
and the mean hospital stay was 3 days (2 to 11 days).
Five peri-operative complications occurred in 4
(13.3%) patients. All patients have done a double-
contrast barium enema and flexible retossig-
moidoscopy 3 months after surgery. The mean follow-
up was 4.8 years, during this period only 1 patient still
deserves sporadically laxative use and 1 patient has
retrograde ejaculation. Although a small casuistic and
short follow-up to conclusively evaluate the
procedure, the authors may assert that the
laparoscopic modified Duhamel pulltrough procedure
is feasible, has a short convalescence period, minor
cost by the use of the same stapler and preserves the
integrity of the abdominal wall with the specimen
retreat by the anus.
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