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INTRODUGAO

Em 1960, o Organizagdo Mundial de Saude, realizando pesquisas na América do Sul,
atribufa & Doenga de Chagas a infestagio de sete milhdes de habitantes (30). Admitia,
também, que nada menos de frinta e cinco milhdes de sul-americanos vivem em zonas

infestadas.

. ’ . . . .
No Brasil, o numero de trabalhadores rurais que se enconfram incapacitados, atin-
L] ( - L - -

gidos por essa temivel enfermidade, deve elevar-se a centenas de milhares, constituindo

! . A 4o ‘e
grave problema socio-economico, embora faltem dados estatisticos oficiais.

Se transpusermos as experiencias de Okumura (105, 106, 107, 108) para a prc"rica,
veremos que, désses milhdes de trabalhadores infestados pelo Tripanosoma cruzi, 20%, pelo

~ TRIL .’ .
menos, tém a possibilidade de desenvolver, ou ja desenvolveram, a ectasia do colo {me-

gacolo} .

Reconhegamos, tambem, que, na fase cronica da Doenga de Chagas, o megacolo
representa, por vezes, d manifestagdo clinica predominante (136, 137), traduzida por cons-
tipagdo intestinal, distengdo abdominal e incapacidade para o trabalhe (59, 60, 88) e que,
portanto, corrigindo-se © funcionamento intestinal, isto e, tratando-se o megacolo { tra~
tamento esse mais sintomc’rolégico que causal, dada a impossibilidade atual de cura da
Doenga de Chagas) muitos desses individuos poderdo reassumir seu trabalho, sustentar-se e aos

seus dependentes, deixando, assim, de ser um encargo ‘a sociedade.

Admitimos, pois, que o megacolo nfio deva ser encarado como uma doenga, mas, sim,
como parte de uma doenga, pluri-sinfomdtica, e que, por conseguinte, Ao tratd-lo, devemos
fazb-lo visando curar sintomas e n&io acarretar maleficios decorrentes do tratamento proposto;

&ste deve permitir um mdximo de resuitados favordveis com um minimo de morbidade.

Em 1961, durante bolsa de estudos concedida pelo Consulado Britdnico, realizada
em estdgio no Hospital S. Marcos {Londres), viemos a conhecer a operaglo de Duhomel,

e os seus resultados no tratamento do megacolo congenitfo.

Em 1963, iniciamos o estudo com a operaglio de Duhamel no tratamento do megacelo
adquirido, visto ate aquela data havermos obtido, com vdrias outras técnicas, uma morbidade

significativa e com certa percenfagem de resultados mauvs.

Esta observancia de resultados favordveis, associades a uma percentagem, por vezes
elevada, de alteragoes morbidas, foi descrita por diferentes autores (10, 20, 42, 48, 49,

52, 76, 124, 125), com as mais variadas tecnicas de retossigmoidectomias.

De fato, enqudnto as simples sigmoidectomias, por via abdominal, apresentavam um
- . . qe . . . . . . -
ndice de recidiva acentuado, as retossigmoidectomias abdomino-perineais nos impunham,

. - ~ / . .
principalmente em mdos menos habeis, uma alta morbidade.
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. — I a - ] ] . - -
A dissecgdo pelvica do reto, nas retossigmoidectomias abdomino-perineais, represen-
gt = + . -~ ~
tava sempre o dificil obstaculo a qualquer cirurgiao. Por outro lado, a preservagac de um

coto retal longo (125), 10 a 12 centimetros, induziria ‘a recidiva do mega.

. -~ . . s
Partindo déstes fatos, resolvemos investigar se obteriamos melhores resultados para
. 4 - - - L -
o tratamento cirurgico do megacolo adquirido, preservando a ampola retal e evitando, assim,
. " 4. / - . .
a dissecglio pelvica, ao mesmo tempo em que procuravamos restabelecer o fransito intestinal por

meio do colo descendente ou transverso, abaixado por via retro-retal e transanal.

. R .
Operamos uma serie de pacientes, observando-os regularmente, analisando os resul-
/ - L] - * - - - L] -
tados favordveis, a incidéncia de complicagbes, sua gravidade e morbidade, bem como a

mortalidade.

Nosso intento foi, ndo s6 o de demonstrar a radicalidade da operagdo proposta, mas

também avaliar o funcionamento da ampola retal residual e do colo retro-retal.

. . . -
Procuramos comprovar a benignidade do ato cirurgico e apreciar a anastomose colo-
. e A - - - ]
retal, sua perviabilidade e os resultados ou possiveis inconveniente do uso das pingas para

a feitura da anastomose,

Concluindo &ste predmbulo, desejomos externar o nosso mais profundo agradecimento
ao Professor Mdrio Degni, catedratico do Departamento de Ciinica Cirlrgica da Faculdade
de Medicina da Universidade Estadual de Campinas, pela sabia orientacdo e alto espirito

-
critico.

Ao Prof. Antonio Augusto de Almeida, Diretor da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Estadual de Campinas, nossoreconhecimentopelo estimulo e auxilio na elaboragao

desta tese.

Ao Dr. Jodio Sbragia Neto, radiologista da Santa Casa da Miseri cordia de Campinas, a nossa

. . e - . ’ .
gratiddo pela cooperagdo inestimavel em todo o decorrer desta pesquisa.

Nosso particular agradecimento ao Dr, Rubens Pereira, radiologista da Santa Casa de
Campinas, ao sr. Guido Moretti, auxiliar de radiologia e as senhoras Ruth Rosa Silva e Maria

F. Andriotti, auxiliares dedicados.
~ - Ly B - - -
As srtas. Angelica e Dulcilia, atenciosas e prestativas, nosso reconhecimento,

As srtas. Angelina da Mota e Cibele de Camargo Andrade nossa gratiddo pelos de-

senhos e esquemas.

LY A
A professora Elsie V. Reis agradecemos a corregéio do portugués.



CAPITULO | — HISTORICO

O tratamento do megacolo adquirido evoluiu, evidentemente, com o progresso dos

conhecimentos sobre o discernimento etiopatogénico e fisiopatoldgico do afecgdo.

+ £ - . ~ . . . »

De infcio muito se féz, imitando porém osfratamentos preconizados para o megacolo
A~ - - -~ . L] . F
congenito e procurando-se resolver os sintomas por meio de terapeutica clinica. Assim € que

. = - - oy . . . ~
predominaram os laxativos, dietas hipercelulosicas, enemas, massagens, gindsticas, aplicagdes
L] . . / . . .
eletricas, duchas, esvaziamento manual ou instrumental (métodos de Milone oude Finochie-

tto) de fecalomas (119), altas doses de vitamina 8 1 (8, 24, 27, 50, 51).

A 4
Esses fratamentos foram os de escolha por varios anos.

» e . . . . ’
O tratamento cirurgico evolveu desde as simpatectomias e esfincterectomias afe as
coleciomias e retossigmoidectomias, sofrendo, com estas, alteragdes técnicas e um aprimo-

ramento notdvel.

« 4 . ’ -~ PR
Podemos tragar, desde o inicio do seculo, a evolugao do tratamento cirurgico, acom=
. - - . . - Id
panhando a publicagio dos trabalhos a esse respeito, restringindo-nos porém, ao megucolo

adquirido, sem levar em conta as operagoes preconizadas parda o megacolo congenito.

Bengoléa (1921 3} indica a sigmoidectomia como fratamento de escolha para o

4
"megacolo iliaco".

Finochieito (1922 57, 1927 58y propoe a sigmoidectomia abdominal come metodo de

e 4w . . .
escolha para o tratamenio cirurgico do megacolo, se bem que reconhega a existencia de reci-

. - # ’ . . e
divas, ndo s6 da estase fecal como tambem do megacolo. Cita haver encontrado recidivas

mesmo com a colectomia total.

Copelo (1926 21, 1930 22) propde a sigmoidectomia para tratamento-do megacolo
adquirido.
Mirizzi (1926 102) admite que somente as ressecgoes ampliadas podem surtir resul-

tados curativos, aconselhando a colectomia total.

Gutierrez (1933 69, 1940 70} incling-se para as ressecgoes colicas, preferindo «

- - . ] - - —~ « .
colectomia segmentar. Admite a sigmoidectomia em uma ou mais sessoes CIrurgIcas.

Correa Neto (1934 23), baseado na teoria da acalasia dos esfincteres funcionais do
colo (Hurst, 1925 84) propde a esfincterectomia pelvi-retal para tratamento do megacolo
adquirido. A esfincterectomia ou ressecgdo dos esfincteres funcionais do colo, segundo a
descrigio do proprioautor, ndo deveria se resumir somente a ressecgdo do esfincter pelvi-retal,

mas sim a qualquet esfincter do colo, visto crer que qualquer dos esfincteres colicos (23),

pode ser responsabilizado por essa perturbagdo patologica.

3



Segundo Correa Neto (23) a recidiva com a esfincterectomia dever-se-ia ao aparecimen-

to da acaldsia num esfincter que, na ocasido da primeira operagGo, ainda funcionava bem,
Ceballos (1934 ]6) mostra-se favordvela colectomia parcial

. s o’ ~ - ~ Ao, I -
Caeiro (1935 9) é favordvel a colectomia em duas sessdes operaforias, porem admite

o térmo "megasigma valwular®.

Hermeto (1936 81) preconiza a esfincterectomia pelvi-retal como conduta de escotha

para o fratamento do megassigma.
Introzzi (1937 87) desaconsetha a colectomia como fratamento cirurgicodo megacolo.

A ressecgdo do simpatice lombar alcangou certa preferencia em nosso pais, se bem
que seus maiores defensores eram de pafses onde s6 havia o megacolo congenito. As obser-
vagdes originais de Wade e Royle (1927 157), analisando os resultados curativos da simpa-
tectomia lombar na constipaglo de pacientes com paraplegia espdstica, que motivaram um
grande entusiasmo inicial, foram logo contrariadas por resultados desalentadores, quer em

nosso meio, quer em outros pafses, quando aplicada ao megacolo (89,96).
Ross (1935 132) relatou vdrios casos de recidivas pos-simpatectomias.

Hurst (1935 85) observou, em seus casos, grave disfunglo genital (azoospermia e
L4 ~ - - bl - - -
impotencia no sexo masculino, perfurbagoes do orgasmo sexual feminino} com psicoses

decorrentes.

Néo pederiamos deixar decitara classificagao de Leriche (1937 20) das neurectomias:

157 133
e )

.

19 - ressecgdo bilateral da cadeia simpdtica lombar (Wade e Royle, 1927 ;

; Roy!

20 - ressecgao simultanea do plexo hipogdstrico (pré-sacro) e do plexo mesentérico

inferior (Rankin e Learmonth, 1932 127y,
30 - ressecgdo simples do plexo mesentérico inferior;
49 - ressecgdio combinada do simpdtico lombar e do plexo mesentérico inferior;

50 - secctio bilateral dos nervos pequeno e grande esplancnicos.

Entre nds, Vasconcelos (1932 152) e Correa Neto (1940 25, 1955 26) obtiveram

resultados negativos com a ganglio-neurectomia lombar para o tratamento do megacolo

adquirido.

A respeito dos simpatectomias para o fratamento do megacolo adquiride assim se
expressou Correa Neto {1940 25); “esta operagdo, que se chama conservadora, pode ser
das mais mutilantes, pois atinge o individuo na mais recatada de suas fungoes e, por
intermedio desta perturbago, prejudica a perpetuagdo da espécie. Conservadora no nome ela
atinge o individuo e prejudica a propria espécie”.

2



Montenegro (1939 104) admitia o tratamento cirurgico como o de escolha em se
tratando de megacolo adquirido: "o tratamento clinico ndo atinge a cousa da moléstia; por
isso s6 pode ser usado como adjuvante do tratamento cirdrgico, para atender as condigdes
gerais do pacienfe e aos sintomas especiais que a moléstia apresenta, em conseqgiiencia da

- . ] L - - . .
lesio dos outros orgdos, - servindo também, como fase preparatoria da intervengdo cirurgica",

’ Ay -~ 4T
Mostrava-se favoravel Gs ressecgdes colicas.

Correa Neto (1940 25) descreve o caso de um paciente portador de megacolo adquirido

curado pela amputagdo perineal intra-esfincteriana do reto.

a - Ll - - ’ - bl - . -t
Este paciente havia sido submetido a varias operagoes anteriores {ressecgao do
- - - - ! . - - el . .
esfincter interno do anus, neurectomia do plexo mesenterico inferior e ressecgdo do esfincter

pelvi-retal por duas vezes) sempre com insucesso.

’, . g . . i .
Face ao elevado nimero de recidivas com a esfincterectomia pelvi-retal, e coma
experiencia do casoc em que praticou @ amputagdo intra-esfincteriana do reto, Correa Neto
(25) comega a praticar a refossigmoidectomia por via abdominal (1940), aconselhande a

- . * s ’,
transversostomia de rotina como medida pre-operatoria.

Raffo (1940 "9) aconselha o tratamento ¢linico com enemas e laxativos, reservando
a cirurgia (sigmoidectomia) para o fracasso da terapéutica clinica, ou para as complicagdes

do megassigma (volvo e fecaloma),

Monteiro e Pereira (1940 103) propugnam pela esfincterectomia, realizando aressecgto

parcial do esfincter de Moutier.

Del Valle ¢ Bosch Arand (1945 40) defendem o sigmoidectomia em duas sessoes
cinjrgicas.
Degni e Larson (1945 39) propoem o tratamento do megassigma e megarreto pela

. ~ 4 -~ - L
dilatagdio brusca do canal anal, por meio de baldes. Descrevem resultados satisfatorios em

. ’ ’ -~
dOIS Casos, porem, com um curto perlodo Cle Observagdo.

Alids, Ferreira (1937 54) ja admitio que a dilatagdo pneumdtica dos esfincteres do
colo associada & dilatagtio forgada do &Gnus pudesse ser empregada no tratamento do megacolo
adquirido.

Cutait, Simonsen e Manzioni (1948 35) sGo favordveis a proctossigmoidectomia

abdominal, com colostomia transversa prévia.

Degni (1950 38) introduz uma modificagdo na esfincterectomia pelvi-retal: pratica
a esfincterectomia pelvi-retal ampliada, realizando uma pldstica a ésse nivel, @ semelhanga

_da operagio de Heineck-Mikulicz para o piloro, obtendo resultados satisfatdrios.



Ddmato e Mauro (1951 36) sugerem a tireoidectomia sub-total como tratamento do

megacolo adquirido.

Pavla e Paula (1952 112) realizam a dilatag@o forgada do anus e dos  esfincieres

Zra I ~ .
colicos por meio de baldes insuflados por ar,

Cutait (1953 28) propde a retossigmoidectomia abdomino-perineal, por considerar a
permanéncia de um segmento longo de reto a causa da recidiva nas sigmoidectomias

abdominais.
Alves (1954 3) & favordvel a retossigmoidectomia abdominal.

Ferraz e Carvalho (1954 53) mostram-se favordveis a retossigmoidectomia abdominal,

. 4 . - . 4ra
sem colostomia prévia, com anastomose termino-terminal reto-colica.

Correa Neto (1955 23) analisando as diversas operagdes propostas para tratamento
do megacolo adquirido admite ser a colectomia parcial o tratamento que apresenta resultados
mais aprecict’veis. Recomenda, no entanto, a fransversostomia pre'viq como medida de cautela
para a cicatrizagdo da anastomose colo-retal. Nos casos de megarreto aconselha a

esfincterectomia parcial, por ser menos mutilante.

Raia (1955 121} face « frequencia elevada de complicagoes e alta mortalidade (16%)
das retossigmoidectomias abdominais, recomenda a retossigmoidectomia abdémino-endoanal,

preservando as fungodes esfincterianas.

Mendonga (1958 100 ¢ 1940 101) preconiza a proctossigmoidectomia abdémino-trans-

-anal com conservagdo dos esfincteres.
Cardoso {1959 10) defende a retossigmoidectomia por via abdominal.

Almeida e Paula Pinto (1959 2) sdo favoraveis a sigmoidectomia por via abdominal,

com anastomose termino-terminal colo retal.

Filizzola (1960 96)adota a sigmoidectomia abdominal, introduzindo modificag8es
na anastomose colo~retal, que & praticada por via abdominal, visando diminuir a incidéncia
de complicagBes decorrentes da anastomose pélvica baixa. A sutura interna  {mucosa
edlica=mucosa retal) € protegida por um manguito peritoneal cdlico conseguido & custa da
ressecgdo da mucosa do colo correspondente aquela parfe do peritoneo colico visceral que

/’ [ L]
serd usada como elemento protetor da linha de sutura interna.

Paula Pinte (1960 113) permanece adepto da sigmoidectomia abdominal com ressecgao

" ’ *
baixa da ampola retal e anastomose término-terminal primaria.

Simonsen, Habr e Gazal (1960 13%) propoem a retessigmoidectemia abddmino-endoanal,
. hnd P »
com ressecgaoda mucosareta! e anastomose anal em uma segunda sessao cirurgica, deixando-se
- . . .. ford a o,
um coto intestinal exteriorizado a ser ressecado em uma segunda sessao cirurgica.

6



Cutait (1960 29) preconiza a retossigmoidectomia abdomino-perineal, descrevendo
- / - - L]
um tipo de anastomose colo-refal dita "retardada", isto e, deixando-se um cdto intestinal
. - hind . . . a— ~
exteriorizado o ser ressecadoe anastomosado em uma segunda sessao cirurgica, Esta modificagao
- - - - - " L] [ - » -~ i - - - -
técnica tem por finalidade diminuir a incidencia de complicagoes anastomoticas {deiscencias
e estenoses) verificadas quando da retossigmoidectomia abdomino-perineal com anastomose

. 4o
colo-retal primaria.

Aguilera, Letelier e Muiioz (1960 1) preferem a retossigmoidectomia anterior:ressecam

o colo sigmdideo dilatado e o reto abdominal.

Ferreira-Santos e Carril (1960 35) adotam a retossigmoidectomia abdominal, com

. . » L
anastomose baixa transperitoneal a cinco centimeifros da borda anal.

. - L . - . o
[nsistem na transversostomia prévia, como medida preventiva das complicagoes

anastomdticas,

Schwartz, Flores e Marin (1960 134) sdo favordveis a retossigmoidectomia abdomino-

perineal empregando © clampe de Daniel para a anastomose colo-retal..

Cutait e Figliolini (1961 34) descrevem os resultados favordveis obtidos com a

anastomose colo-retal retardada.

Celso (1962 17) defende a anorrefomiectomia por via perineal. Resseca, por via
endoanal,uma faixa de 2 centimetros de largura por 8 a 10 centimetros de extensdo

da musculatura circular do retoe canal anal .Complementa coma sigmoidectomia abdominal.

Dino (1963 41) opina que a extirpagdo deve se resumir ao segmento ectasiado,

preconisando a hemicolectomia esquerda.

Cardoso (1963 11) descreve modificagdes técnicas na confecgio da  anastomose
colo-retal, praticando a retossigmoidectomia abdominal, o fim de evitar a alta incidéncia
de complicagdes anastomcticas observadas pelo autor com a sigmoidectomia abdominal

(21,05%). Pratica a anastomose colo-mucosa retal protegendo-a com um tubo seromuscular
p g

refal.
Bernardes (1963'6) defende a retossigmoidectomia com o abaixamento retro-retal do

colo, similar a técnica primitiva descrita por Duhamel (1956 44) para tratamento do megacolo
congenito.

Reis Neto e Cunha (1963 130) defendem a retossigmoidectomia com o abaixamento
retro~retal e trans-anal do colo, preservando o esfincter internc, téenica similar a empregada

por Duhame! (44) e Grob (67) para tratamento do megacolo congenito.

Haddad, Raia e Correa Neto (1965 77) propoem a  retossigmoidectomia  com
abaixamento retro-retal do colo, deixando-se uma colostomia perineal a ser ressecada em
— e A e - v -
uma segunda sessdo cirurgica (modificago da técnica original de Duhamel).

7



- - . ~ y s . .
Simonsen (1966 138) embora descrevendo diversas complicagdes (fistulas perineais,
v . - . . .~ . . .
fistulas reto-vaginais, estenoses e incontinencia noturna) mostra-se satisfeito com osresultados

obtidos com a retossigmoidectomia abdémino~endoanal .

Carril (1966 12) admite ser a retossigmoidectomia, com a retirada ampla do reto e
do segmento colico dilatado, a operagio de escolha para o tratamento do megacolo

adquirido, preferindo a anastomose colo-retal retardada.

Cutait {1966 32) defende a retossigmoidectomia abdomino-perineal com anastomose

/ - - # - - - - " ~ -
retardada colo-retal, descrevendo um decrescimo consideravel na incidencia de deiscencias

rs
anastomoticas,

Oliveira (1966 ]09) apresenta os resultades obtidos com o emprégo da tecnica de

Duhamel e com a anorretomiectomia no tratamento do megacolo adquirido.

Vasconcelos (1966 1I53) indica a colectomia total, com ceco-reto-anastomose,

descrevendo resultados compensadores.

e - - L] - - -
Como podemos ver, durante varios anos predominou a sigmoidectomia abdominal,
. - ) . S [ .
realizada em uma ou duos sessdes operatorias, variando com a pratica e experiencia do
- u
cirurgido.
Este tratamento preponderou na escola Argentina, sendo porém de se ressaltar a

alta mortalidade registrada nos primeiros anos:
Bengoléa {5) em 10 pacientes, 30% de mortalidade;
A.Gutierrez (70) em 16 pacientes, 32% de mortalidade;
V.Gutierrez (71) em 4 pacientes, 75% de mortalidade;
Penin (115) em 11 pacientes, 54% de mortalidade.

No Brasil, os cirurgides inicialmente se inclinaram para as esfincterectomios e
v . . . . . . . . /.
esfincterotomias pelvi-retais, liderados pela escola paulista que aceitou o principio da acalasia

de Hurst (84).

- ’ L] "
Apds alguns anos, no entanto, desacreditado, face ao elevado numero de recidivas,

dsse tratamento foi abandonado e predominaram as sigmoidectomias. (125)

QO grande nimero de complicagdes (fistulas, estenoses, abcessos, deiscencias, etc)
decorrentes das anastomoses abdominais levou a introdugdo de inumeras meodificagdes de tée-
nicas anastomdticas (11, 29, 55, 56, 74, 75, 78, 129).

O conhecimento da fisiopatologia (72, 105, 106, 107, 108, 120, 121, 122) do
megacolo adquirido (chagdsico) trouxe a necessidade de uma ressecglo mais extensa do
reto pois a si.mples sigmoidectfomia ndo satisfazia, face a elevada freqiéncia de recidiva
do megacolo (28, 55, 58, 146, 147, 148, 149),
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Aligs, R. Finochietto (1927 58), referindo-se s sigmoidectomias para o tratamento
do megacolo adquirido declaravaA sigmoidectomio ndo é um tratamento radical do afeccao
que discutimos. Ao lado das recidivas do bolo, evidentes, existem outras em que s0 recidiva

o megacolo sem maiores transtornos funcionais”.

L3 - N /4 - - - 4
Concluia ofirmando: " Por isso, o metodo, a sigmoidectomia, e fundamentalmente

mau. Q tratamento radical do megassigma precisa ser tentado com outro tipo de operagao”,

Com a retossigmoidectomia por via abdominal as complicagoes acimo citadas,
decorrentes de anastomose abdominal com um segmento peritoneal do reto, acentuaram-se
com a praticada co nivel do segmento pelvico do reto; desprovido de peritoneo. (11, 29,

33, 34, 55, 56, 75, 118, 138).

Observou-se, entdo, que mesmo as operagoes denominadas de intussussepgdo

('pull - through') com ressecgiio de todo ou quase todo o reto, traziamos mesmos inconvenientes
de anastomose (estenoses, fistulas perineais, deiscencias por necrose, etc) (6, 7, 29, 31,
32, 33, 34, 73, 74,75, 99, 109, 110, 123, 126, 128, 138, 151, 156, 158).

Foi quando a ideia original de Hochenneg (1889 82) Grekow (1912 66) e Toupet
(1950 150) passou a ser empregada no megacole adquirido, com a finalidade de evitar-se

. L
uma anastomose primaria colo-retal,

Evolveu-se, pois, para a chomada "anastomose retardada” (32, 97), quando se deixava
um coto de coloabaixado, exteriorizado por vdrios dias (uma colostomia perineal) praticando-se

em uma segunda sessdo operatdria, o sua exérese e a anastomose colo-retal.

Esta Jltima modificagio veio satisfazer o seguranga da anastomose, diminuindo

sobremaneira as complicagSes anastomdticas (31, 32, 33).

No entanto, varios trabalhos (20, 32, 43, 73, 74, 75, 76, 92, 93, 95, 126, 128,
138, 140, 142, 143, 144) trouxeram ‘u baila complicagdes referentes ‘a dissecgdo pélvica
do reto, com lesdes do plexo hipogdsirico inferior, ndo tdo freqientes, porém suficientes

para acautelar o cirurgico.

A fim de evitar a dissecgao pelvica do reto, passou-se ao emprégo do abaixamento
retro-retal do colo (modificacdo de Duhamel ‘a operagdo proposta por Heitz-Boyer e

Hovelacque, 1912, para o tratamento da extrofia de bexiga) (44, 45, 46).

As complicagoes (fistulas, estenoses, impoténcia, incontinencia) observadas por
Duhamel (44), e ratificadas por varios outros autores (13, 48, 68, 116, 128) com a
operagao de Swenson (146, 147, 148, 149) no tratamenfo do megacolo congénito, levaram-no

a propor uma nova operagao, mais simples e eficaz,



Descreve Duhamel (44): "ayant @ traiter, en Janvier 1956, un nourrison de six mois
qui presentait une forme précocemenr toxique de [a maladie de Hirschsprung, dont la
gravite générale était telle que la recto-sigmoidectomie d'emblde ne semblait pouvoir &tre
raisonnablement envisagee, et le répugnant a la colostomie palliative, nous avons imaging
et realisé une opération simplifide, qui a été parfaitement supportée par 1'enfant et qui

a donné un résultat fonctionnel rapidement excellent."

Aproveitou Duhamel a idéia original de Heitz-Boyer e Hovelacque (80) para o
tratamento da extrofia de bexiga. Estes autores propuseram a formagdo de uma neo-bexigo
com a ompola retal, restabelecendo o transito intestinal pelo abaixamento retro-retal do

colo sigmdide, que era suturado nos 3/4 posteriores do @nus.

Duhamel (44) passou entdo a utilizar o abaixamento refro-retal e trans-anal do colo,
para o iratfamento do megacolo congenito, O reto era fechado por via abdominal, a
altura do fundo de suco de Douglas, e o espago celulor retro-retal dissecado ate o plano
dos elevadores. Por via perineal incisava a linha ano-cutanea, no semi-circulo posterior,
separando a parede do canal anal {mucosa e esfincter interno) do esfincter externo, Este
descolamento prosseguia até atingir o espago pré-sacro, perfurando o parede posterior do
reto. Atraves desse tunel era tracionado o colo a ser abaixado, que era suturado em sua
metade posterior a borda cutanea, posterior, da incisao anal.Duas pingas de Kocher-Reverdin,
colocadas em forma de V invertido, esmagam a parede anterior do colo abaixado de
encontro a parede posterior do canal anal, impedindo ¢ colo de se retrair e estabelecendo
uma ampla enterotomia entre o colo abaixado e o reto, apos a necrose, por isquemia do

tecido entre as pingas.

Esta operaglio foi realizada por Duhamel (44}, inicialmente, em cinco casos, com

resultados excelentes.

Rapidamente a técnica foi difundida, novos resultados e pequenas modificagdes

descritas,

Grob (1959 67) propde uma modificagdio o téenica original de Duhamel, preservando
o esfincter intermno, a fim de evitar a incontinencia esfincteriana. Esta modificaglio foi

aceita pelo proprio Duhamel (46),

Martin e Altemeier (1962 98) preferem a anastomese colo-retal acima do anel de
Milligan e Morgan, suturando a parede posterior do colo abaixado @ mucosa retal

(3 centimetros acima da linha pectinea) preservando o canal anal em sua integridade.

Soave (1963 140, 1966 141) procura modificar a anastomose colo-retal, efetuando
uma exérese obliqua da ampola retal. Apds ser descolado o reto & invertido através do
canal anal, ressecando-se a parede retal posterior. O colo abaixado & anastomosado
(obl\iquc:menre) ‘as paredes laterais e anterior da ampola retal evertida.
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Zachary e Lister (1964 155} descrevem uma pinga a ser empregada na anasiomose

colo-retal, substituindo as duas pingas de Kocher utilizadas por Duhamel .

fkeda (1967 86) modifica a técnica de Duhamel, procurando retirar o septo colo-retal
em foda o sua extensdo. Aplica uma pinga esmagadora (idealizada pelo autor), incluindo
todo o septo colo-retal sem fechar a ampola re.tul; a parede retal anterior é suturada @
parede anterior do colo abaixado, em uma incisdo realizada no colo ao nivel do limite
superior da pinga esmagadora. A pinga defermina a necrose de todo o septo colo-retal

estabelecendo uma anastomose entre o colo abaixado e o refo.

Sulamaa (1968 145) idealiza um clampe para realizar a anastomose colo-retal,
A,
clampe éste que produz a necrose de todo o septo colo-retal, estabelecendo uma ampla

comunicacdo entre o refo e o colo abaixado.

Genton e Vontobel {1960 63), Eek e Knutrud (1962 47, Louw (1962 91y, Hayashida
{1963 79), Sieber e Kiesewetter (1963 135), Lynn (1964 95), Ceulemans (1965 18”)
Hollender (1965 835, Vilhena-Moraes {1965 ]54),Pineyro (1965 ”7_), Ehrenpreiss {1960 48 ¢
1966 49) e Carvatho Pinto (1966 14y obtam resultados igualmente favoraveis com a operagdo

de Duhamel, no iratamento do megacolo congénito.

Os resultados obtidos no tratamento do megacolo congénito com a operagdo de
Duhamel, induziram vdrios autores ao seu emprégo para o cura do megacolo adquirido:
Bernardes (1963 6), Reis Neto e Cunha (1963 130), Haddad, Raia e Correa Neto (1965 77,
Baila (1965 4}, Garriz (1965 6]), Castellanos e Marquez (1966 15), Ltuna, Glinberg e
Takeda (1966 94}, Reis Neto (1966 131y,

Bernardes (1963 ©) mostra-se favordvel a ressecgtio do esfincter interno, concluindo

- - * - . - -
que a sua permanencia induziria @ recidiva do mega.
Apresenta as observagoes e os bons resultados precoces dos pacientes operados.

Haddad, Raia ¢ Correa Neto (1965 77y sio favordveis a anastomose colo-retal
. 4 - . . ~ . F . .
retardada, isto e, a execugao, em uma primeira sessac cirurgica, de colostomia perineal,

- AN ~ - - . -
procedendo-se dias apds a ressecgdo do cbto intestinal exteriorizado.

Pretendem com esta modificagdo evitar o emprego das pingas esmagadoras na
. ' . - ’ s,
anastomose colo-retal, por acreditarem ser as mesmas causa de complicagoes pos-operatorias.

Nos cifo primeiros pacientes operados obtém resultados satisfatdrios.

Castellanos e Marquez (1966 15) verificam resultados funcionais considerados otimos
em nove pacientes operados. No entanfo, preferem a anastomose retardada, utilizando os

clampes para ampliar o diémetro da anastomose, quando necessario.

Luna, Glinberg, e Takeda (1966 94) operam quatro pacientes e obtém 75% de

resultados curativos. _
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Reis Neto (1966 131), apresenta os resultados obtides com o emprégo das pingas

esmagadoras e preservando o esfincter interno. Os resultados funcionais sdio declarados bons.

Haddad (1967 73) analizando os resultados obtidos em 50 pacientes portadores de
megacolo adquirido, operados pela tecnica de Duhamel com anastomose retardada (77),

observou resultados curativos funcionais na totalidade dos casos.
Em todos os trabalhos os autores ressaltam a benignidade da operagao.

- 4 - [}
Salientam Castellanos e Marquez (15):"... com uma fecnica que sem ser simples,
. - - rd
bem regrada e com duas equipes sincronizadas, € pouco chocante e com resultados
. . )
funcionais otimos."
o, 4 - . - 1]

Segundo o proprio Duhamel (44) esta tecnica de abaixamento teria as seguintes

vantagens:

a) supressio completa da dissecgdo pelvica do reto (tempo mais chocante das

» . . ] - - ] - - -~ ) - -
retossigmoidectomias abdomino-perineais}, eliminando os perigos de lesGes urindrias e genitais;

b) substituigdo da anastomose término-terminal por uma  enterotomia ampla,

’,
latero-lateral;

c) preservagao do aparelho neuro~muscular esfincteriano em sua totalidade, conservando
- " N Fs
uma importante superficie da zona reflexogena ano - retal .,
-~ Fd
O emprego da tecnica de Duhamel, com a preservagfo do esfincter interno (67),

no tratamento do megacolo adquirido, tem sido empregada por nds desde 1962.
A eficiéncia e radicalidade da operagio € o que procuraremos provar .

A benignidade da intervengdio, se bem que parega evidente, também serd avaliada

e comparada,
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CAPITULO N}

CASUfSTICA E METODO

Reunimos um total de quarenia e seis pacientes provindos denossa clinica particular,
das enfermarias da Santa Casa de Campinas e do Departamento de Cirurgia da Faculdade

de Medicina de Campinas, servigo do Professor Mdric Degni.

Estes pacientes tiveram cuidadoso pré-operatdrio, sendo submetidos ‘& operagdo
’ . '
segundo @ técnica que pretendemos estudar: abaixamento retro-retal e trans-anal do colo,

conservando o esfincter interno e empregando os clampes esmagadores no  estabelecimento

da anastomose colo-retal.
/ 4 - - - - - . - L] -
O pos-operatorio, imediato e mediato, foi suficientemente minucioso.

Baseado neste material procuraremos avaliar os resultados imediatos e tardios, bem

como deduzir as conclusoes fundamentais a que poderemos chegar.
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CAPITULO I
CASUISTICA PESSOAL

A série total inclui 53 pacientes, dos quais a grande maioria {35) provém dos en-
fermarias da Santa Casa de Campinas e do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Medicina de Campinas (servigo Professor Mdrio Degni). Os demais casos pertencem a nossa

’ L] L]
clinica particular.

Dos 53 pacientes que operamos,em apenas 46 conseguimos um seguimento pos—opera-
. R . o~ . L) ’,
tério suficientemente claro e preciso, com comprovagdo radiologica adequada, pre e pos-ope-

. - . -
ratéria, e observagdo minima de 12 meses.

Os sete pacientes restantes foram excluidos pelas seguintes razdes:
- dois, por terem sido operados em outra cidade, com documentagdo imprecisa.
* . 1 » A
Acompanhados clinicamente, com o auxilio de colegas da cidade, tem apresentado
defecagdes normais, didrias, sem laxativos;
- L . . # .
- tres, operados hd mais de trés anos, tém paradeiro ignorado ha dois anos. Man-
» ~ s [
tiveram evacuagdo normal, durante o curto periodo de observagdo;
. # ~ .
- dois, operados h&d menos de 12 méses, todos porém, com evacuagio normal, dié-

ria, sem laxativos.

Dos 46 portadores de megacolo adquirido, com seguimento comprovado, 27 perten-

ciam ao sexo feminino e 19 ao sexo masculino.,

COR: na presente serie tivemos a seguinte distribuigdo segundo
a cor:  brancos - 34 pacientes
pardos = Q7 pacientes

negros = 05 pacienfes

PROFISSAO e COND[(;I\O SOCIAL: a maior incidencia obtivemos em pacienfes oriundos
da zona rural, Todos os pacientes conheciam o "barbeiro”, sendo que 42 admitiram
contato com o triafomideo.

lavradores - 09 pacientes

domésticas 26 pacientes, sendo 20 de origem rural

operarios = 02 pacientes

motoristas - 01 paciente
f. pblicos - 01 paciente
diversos - 03 pacientes

A . ’ ‘ ia .
Apenas tres pacientes negaram qualquer periodo de residéncia em sitio ou fazenda.
L - = - (
Os demais 43 estiveram duranfe um certo tempo em contacto freqiiente com triatomideos,

em zona endemica de Chagas.
14



L] - . ( L]
Dos 43, vinte ainda residem em contato com os triatomideos, habitando em casas

de pau a pique,

Os demais tiveram em contato que variou de um o dez anos com o “barbeiro",

. . . A L]
quase sempre na primeira e segunda infancias.
Quinze pacientes eram analfabetos, sendo nove do sexo feminino.

Trinta vivem em condigdes precdrios de higiene e com alimentagto deficiente em
vitominas e proteinas.
- Todos, sem excegdo, apresentavam no momento da internagao sensivel diminuvigao da
capacidade de trabalho.
Dois pacientes eram aposentados pela idade.
Das vinte e sete pacientes do sexo feminino apenas uma era solteira,
Sexo feminino: 27 pacientes
01 solteira
03 vidvas
23 casadas
Sexo masculino: 19 pacientes
05 solteiros
01 vidvo
13 casados
Em nenhuma das pacientes a enfermidade influiu sobre a maternidade; vinte e cinco
pacientes eram multiparas.
IDADE:  distribuimos os pacientes em grupos etfdrios, levando em consideracdo a idade
do paciente por ocasido do ato cirdrgico:
10 = 19 anos: 01 paciente
20 - 29 anos: 07 pacientes
30 - 3% anos: 15 pacientes
40 - 49 anos: 0% pacientes
50 - 59 anos: 11 pacientes
60 - 79 anos: 03 pacientes
PROCEDENCIA: a maioria dos pacientes origina-se do interior do prdprio Estado de Sdo
Paulo.
Estado de Sdo Paulo: 36 pacientes
Estade de Minas Gerais: 07 pacientes
Estado de Goids: 03 pacientes
ATIVIDADE SEXUAL:em trés pacientes do sexo m.ascu[ino havia diminuigdo da poténcia e

da ejaculagao.
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Um paciente, o mais idoso de nossos operados (observagdo de nimero 25) era
impotente..

Os demais pacientes do sexo masculino foram considerados normais, de acordo
com a idade, quanto 4 libido, erecgdo, orgasmo e ejaculagdo,

A libido e o orgasmo no sexo feminino foram considerados normais em 17 pa-
cientes.

Uma paciente negou contatos sexuais (observagdo de némero 8).

Nove pacienfes enconfravam-se em menopausa.
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CAPITULO 1V

PRE-OPERATORI O

- - ~ ’ ’ L]
Dificil e ildgico seria considerarmos o perfodo de internagdo pre-operatorio como
L] L] ‘ - - - - Py -
pertinente, exclusivamente, a cirurgia cSlica, pois, com raras excegdes, todos os pacientes
Pl ”’ -~ . -, . Lt - [l
por nds observados apresentavam mds condigoes gerais na época da internagdo, muito mais
- 1 . - " !
relacionadas a prépria enfermidade causal do megacolo, do que a &ste, sem olvidara

deficiencia alimentar,

ROTINA DOS EXAMES PRE-OPERATORIOS,

O paciente o ser internado era submetido a vdrios exames pré-operatérios, dlguns
comuns a quaisquer cirurgias colicas, outros com a finalidade de apurar a eticlogia da
ectasia colica e a possfvel ocorréncia de ectasias em outras visceras.

Apos exame clinico geral para orientagdo e avaliagdo geral do enférmo, eram
efetuados os seguintes exames complementares:

A - Sangue: hemograma de Schilling, hemoglobina, hematdcrito, proteinemia com relagdo
sering/globulina, glicemia, uremia, sorologia para lues e reagdo de Guerreiro
e Machado.

B - Urina: sedimento e elementos anormais.

C - Fezes: exame proto-parasitoldgico e coprocultura,

D = Eletrocardiograma

E - Exames radioldgicos: campos pleuro-pulmonares, esdfago, estémago e duodeno, frénsito
intestinal, enema opaco e urografia excretora,

Andlise dos resultados obtidos: dos 46 pacientes por nos observados, 38 apresentaram
anemia pre-operatoria, que variou, o saber:

hemoglobina abaixo de 8 gr.% = 07 pacientes
hemoglobina entre 8 e 10 gr.% - 20 pacientes
hemoglobina entre 10 e 11gr.% = 11 pacientes

hemoglobina acima de 11 gr.% - 08 pacientes

- - - ; Ll - -
A grande maioria dos pacientes apresentou nivel protéico baixo, necessitando
.. -~ = H (] . _ o~ .' 4o
administragdo de dieta hiperprotéica ou mesmo administragdo parental de amino-acidos.
Trinta pacienfes encontravam-se com proteinemia abaixo de 5,5 gr.%.

Em sete pacientes houve a inversao da relagdo serina/globulina.
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Onze pacientes eram portadores de parasitose intestinal, dois déles de parasitose

intestinal mditipla.

Strongyloides stercoralis : 03 pacientes
Entamoeba histolytica ¢ 01 paciente

Necator  americanus : 04 pacientes
Giardia lamblia : 01 paciente .

Ascaris  lumbricoides 02 pacientes

Dos pacientes portadores de parasitose intestinal miltipla, um era portador de

. . . I's 4
CISCGdeGSG e g:ardfase, e ¢ outro pac:enre de amebiase e necatoriase.

A reagdo de Guerreiro e Machade foi realizada segundo a tecnica quantitativa

padronizada pelo Departamento de Parasitologia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo

Preto.

Obtivemos os seguintes resultados:

Reagao de Guerreiro e Machado positiva - 45 pacientes

Reagdo de Guerreiro e Machado negativa- 0l paciente

- - / L] - " -
O exame cardioldgico, compreendendo exame clinico, eletrocardiograma, radiografia

e por vezes vetocardiograma, foi realizado em todos os pacientes com os seguintes resultados:

bloqueio ramo direito {feixe de Hiss) - 03 pacientes
rotagao a direita -{dextrocardia?) - 01 paciente
exame normal - 42 pacientes

. ' . . / . .
Em um paciente encontramos, ao exame radioldgico, a sombra cardiaca ‘o direita,

porém, o vetocardiograma e o eletrocardiograma revelaram tratar-se de uma rotagdo

cardiaca ‘a direita.

A radiografia dos campos pleuro-pulmonares revelou nos pacientes com volvo sigmdideo

vma elevagiio acentuada da clpula diafragmdtica, principalmente ‘a esquerda.

Nove pacientes foram internados com volvo sigmoideo, sem necrose de alga. Todos

os pacientes foram submetidos’a Intubagdio retossigmoideana descompressiva, com resultados

satisfatérios.

Treze pacientes eram portadores de fecaloma retal por ocasiao da internagac, Em

todos os casos procedeu-se ao esvaziamento manual dos mesmos.

Apenas oito pacientes eram portadores de megaesofago. A radiografia contrastada

de esofago foi realizada em todos os pacientes,
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Nos pacientes com megaesofago efetuamos a esofagoscopia e em apenas um caso

observamos esofagite.

. ~ .
Todos os pacientes portadores de megacolo e megaesofago somente foram submetidos
‘a operagdo para cura do megacclo quando a sinfomatologia célica era predominante. Nestes
casos procuramos obter uma cura rdpida, ndo cruenta, se bem que muitas vézes tempordria

do megaesbfago: dilatagdo brusca da cdrdia,

Foram realizados seis exames radioldgicos de estomago e duodeno, para pesquisa de
megaestdmago e megaduodeno, todos porém demonsirando orgdos radiologicamente normais.

Qs exames realizaram-se naqueles pacientes com sintomas gastro-duodenais.

Efetuamos sete fransitos intestinais, nao observando quaisquer alteragoes de jejunc
ou fleo. Verificamos um trénsito {leo-célico retardado, com esvaziamento ileal alcangando

em um paciente 12 horas.

Realizamos trés vrografias excreforas, apenas em pacientes com sintomatologia

urindria, obtendo os seguintes resultados:

rim pélvico esquerdo - 01 paciente

urografia normal ~ 02 pacientes

PREPARO DO PACIENTE

Por dez dias dieta hipercaldrica, sem residuos.
Enemas em dias alternados, durante sete dias,

Quando da presenga de fecaloma, procedeu-se ao esvaziamento manual do mesmo,

P - » . - .
no minimo com 20 dias de antecedéncia a cirurgia. Os enemas eram realizados com:

1.000 mililitros de séro fisioldgico morno,

200 mililitros de glicerina,

1 ampola de isacen (Clismalax),
Na ante-vespera e vespera da intervencdo os enemas passam a ser didrios,

72 horas antes da cirurgia passamos a realizar enemas de retengao cada 24 horas,

de preferéncia noturnos (us 20 horas),
Estes enemas de retengdo realizavam-se com:

50 mililitros de soro fisioldgico morno,
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1.0 gr, de sulfoto de kanamicina.

Trés dias antes da intervengdo, administrdvamos sulfato de neomicina, na dose de

100 mg/kg/dia, dividida em doses iguais de é em é horas,
Vinte e quatro horas anfes da cirurgia: dieta liquida.

Doze horas antes da intervengdo realizavamos uma retoscopia para aquilatarmos das
p .

condigdes de limpeza da ampola retal.
Por essa ocasido o paciente entrava em jejum absoluto.

O paciente era encaminhado o sala de cirurgia, apds raspagem dos elos abdominais
P ' P P

e perineais, com sonda vesical,

. - ’ ] ow -~ - . ~
A medicagdo pré-anestesica administrava-se cercade 45 minufos antes da intervengdo,

. /. . . -
variando com a escola anestesica, dos diferentes hospitais em que operamos.
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CAPITULO V

TECNICA OPERATORIA

A fim de facilitarmos a compreensdo da operagdo que iremos descrever dissecamos
trés pelves masculinas de caddveres formolizados, procurando demonstrar o plano de
. - ~ . % ’
dissecgao retro-retal e a preservagdo do complexo muscular esfincteriano que se obtem

na operagao de Duhamel,

Os elementos vdsculo-nervosos e o sistemamuscular esfincteriano foram cuidadosamente

dissecados (figuras de numeros 1, 2, 3, 4 e 5).

Figura de nimero 2: mesma preparagao anterior,
com o reto tracionado anteriormente,
apés a dissecgao do tecido celular
frouxo que prendia o reto ao sacro.
O descolamento retro-retal (X) prolon-

gou-se ate o canal anal (linha pectinea).

Figura de nimero 1:secgdo longitudinal de pelve
masculina de caddver. O reto foi sec-
cionado acima da reflexao peritoneal,
para facilidade de demonstragao téc-
nica. A linha AA corresponde a altura

em que se deve seccionar o reto na

operagao de Duhamel.
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Figura de nimero 4: apds a dissecgao retro-retal
o espago pré-sacro foi preenchido por
algoddo até a linha pectinea. O colo
abaixado, na operagao de Duhamel,
ocupard o lugar preenchido pelo algoddo.
Na operagdo de Duhamel o reto deve

ser fechado a altura da linha AA.

~ \
Figura de nimero 5: preparagao semelhante as
anteriores, em procuramos representar
a enterostomia que deve resultar na

operagao de Duhamel.

Figura de nimero 3: pormenor da dissecgdo do

canal anal. O plano de dissecgdo
passa entre a mucosa retal (M) e o
esfinctér interno (I), estendendo-se do
anel de Milligan e Morgan a linha

‘
pectinea.




Tecnica:

PosicGo: paciente em posigdo de litotomia-Trendelenburg.

Via de acesso: laparotomia para-mediana para-retal interna esquerda, estendendo-se

do pube a 2 ou 3 centimetros acima da cicatriz umbilical.

Fase abdominal:

1 - revisdoda cavidade abdominal. Afastamento das algas do delgado com compressas,

expondo o colo dilatado, o ser ressecado. Estudo da nutrigdo do colo.

. .~ . L) /s -~ .
2 - incisdo dos folhetos do meso-sigmoide, ao nivel de sua reflexdo parietal,

liberando-se o intestino de suas conexdes. Esta incisdo prolonga-se pelas paredes

. 4 . . o !
laterais do reto, ate o fundo de saco de Douglas, sem necessidade de incisa-lo em

sua reflexdo anterior. ldentificagdo dos ureteres.

h !?«?\\ _
%ﬁ\ W N\r\

e — b

TEN N

Fig. 6: desenho representando a

incisdo colo-parietal & esquerda, -

e 'imw---
A

Fig. 7: incisdo colo - parietal *a
direita, Comona incisdo anterior,
esta deve prolongar-se até o fun-
do de saco de Douglas,

. ~ = . /
3 ~ dissecgdo romba retro-retal. Este descolamento retro-retal realiza-se ate o

# " a . - £l -
assoalho pelvico, tendo-se o cuidade de ir rente oo intestino reto, a fim de se

evitar lesGes nervosas,

ri
4 - com os colos sigmoide e descendente mobilizados, estudada a arcada marginai,

~ . ’ i
procuramos escolher o local para a secgdo do colo (figura de numero 8}, Efetuamos, «

- » 4 . ) . LA . /. ~
sequir, a ligadura das arterias sigmoideas e da hemorroidaria superior, proximas a

origem, preservando a integridade da arcada marginal de Drumond, Secciona-se o

colo entre dois clampes retos.



Fig. 8: exposigdo do meso-sigmdide para
estudo da vascularizagao colica. Deve ter-se

o cuidado de preservar a arcada marginal de
Drumond.

5 - prepara-se o colo para « abaixamento, cobrindo-se a extremidade oral do colo

com um capuz de borracha, apos suturd-la com pontos separados de Halsted, fio de

algoddo 10. O comprimento ideal para o abaixamento deve ser verificado nesta

.~ - . Fd . ‘1 .
ocasiao, tendo como referencia a sinfise pubica: um dedo transverso abaixo da

mesma sem tensdao (figura de numero 9).(37).

Fig. 9: manobra para avaliarmos o compri-
mento da alga a ser abaixada: se a mesma
ultrapassar o pube, sem tensdo, em um dedo
transverso, conseguimos levd-la ao anus
sem dificuldade. A pinga representa o bor-
do inferior do pube.

. A ~ . . | .
6 - secciona-se o reto a altura da reflexdo peritoneal entre dois clampes de Satinsky,

. \ -
tendo-se o cuidado de proteger, previamente, o espago retro-retal com uma compressa

a fim de evitar-se a contaminagdo do mesmo. Antecedendo ‘a secgdo do reto

colocamos dois pontos (de séda) laterais, ‘a esquerda e ‘a direita, para ligadura dos

/. . L]
ramos ascendentes das arterias hemorroiddrias.

7 - fechament do coéto retal em dois planos:

a - chuleio invaginante de Connell (categute cromado 00)

b - pontos separados de Halsted (linho 00)

Fig. 10: pormenor do fechamento do céto
retal, seccionado a altura do fundo do saco
de Douglas. Recobre-se a zonasuturada com
o peritonéo da reflexdo reto-vesical (no ho-
mem) ou reto-uterina (na mulher).

(figura de numero 10)
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Esta Ultima sutura e feita de modo a cobrir o reto com o peritoneo do fundo de saco

de Douglas.

Fase perineal:

1 - dilatagdo cuidadosa do anus e.limpeza da ampola retal.

2 - colocagdo de trés pingas de Allis, ao nivel da linha pectinea, ‘as 3, 6 e 9 horas

(figuras de numeros 11 e 12).

3 - descolamento mucoso ao longo da semicircunferéncia posterior do canal anal,
. w . . I's . . . . -
iniciando ao nivel da linha pectinea e deixando-se intato o esfincter intemo (figuras

de numeros 13 e 14).

14 Fig. 13:dissecgdo da mucosa retal ,
preservando o esfincter interno.
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/ G . . .
4 - prossegue-se o descolamento ate o anel de Milligan e Morgan (limite superior
’ . -~
do musculo pubo-retal), onde se estabelece a comunicagao entre o descolamento

perineal e o abdominal retro-retal (figura de numero 15).

Fig. 15: esquema demonstrando o descolamento
retro-retal, com o reto j& seccionado a altura
do fundo de saco de Douglas. As setas indicam
os planos de dissecgao, abdominal e perineal,

por onde o colo ird ser abaixado.

5 - abaixamento da alga colica atraves do espago retro-retal ate o plano anal, de

modo que o colo abaixado tenha pela frente a mucosa da parede retal posterior, e,
2 - - L -

por tras, o esfincter interno e as diferentes porgoes do esfincter externo (figuras de

numeros 16 e 17). Todo cuidado deve ser mantido, a fim de que o meso do colo

abaixado se mantenha posterior, evitando-se torgoes que poderiam prejudicar a

irrigagao do colo abaixado, comprometendo a cicatrizagao da linha de sutura.

Fig. 17: desenho representando
o colo abaixado atraves do

Fig. 16: colo abaixado, visto apos haver descolamento anal. Toda aten-
ultrapassado o limite da dissecgao anal. gao deve ser dada a fim de
que o mesocolo se mantenha

posterior,
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6 - a metade posterior do colo abaixado € fixada'a semicircunferéncia anal posterior,
com pontos separados de categute 00 cromado. A parede anterior do colo abaixado
e a parede posterior do reto (mucosa) sdo incisados longitudinalmente na linha
mediana, numa extensdo de 3 a 4 centimetros (esta manobra amplia a anastomose
colo-retal). A seguir, colocam-se dois clampes curvos (18 centimetros), ou retos,
no limite superior da incisdo, com as extremidades convergentes, Cispdem-se dois

pontos paramedianos, unindo a mucosa retal ao colo abaixado, adjacentes e lateral-

mente colocados a cada um dos clampes (figuras

" A ELT 18

\

Fig. 18: colo abaixado suturado posteriormente
ao canal onal. A mucosa retal e a parede an-
terior do colo abaixado, fixos por duas pingas
de Kocher, sao incisados longitudinalmente, numa
extensdo de 3 a 4 centimetros.

Fig. 20: apos a colocagdo dos dois clampes da
figura anterior, pratica-se uma incisdo longitu-
dinal,- que deve estender-se por, aproximada-
mente, 4 centimetros. A incisdo deve interessar
a mucosa retal e a parede anterior do colo abai-
xado. Apds a incisao retiramos os dois clampes,
recolocando-os no vértice da incisdo. Colocamos
dois pontos no local de onde nds retiramos as
duas pingas. O esquema procura representar a
incisao longitudinal, com a pinga da direita sendo
retirada, para ser recolocada no vértice da inci-
a0,
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de numeros 18, 19, 20 e 21).

Fig. 19: esquema demonstran~-
do a mucosa retal posterior
(A) e o parede anterior do
colo abaixado (B) fixos por
2 clampes. A parede poste-
rior do colo abaixado foi
suturada a hemi-circunferén-
cia posterior da linha pec-
tinea.

Fig. 21: esquema demonstrando o
modo de colocar-se as pingas,
apos a incisao longitudinal. As
pingas sao colocadas no vértice
interno da incisao., Com esta ma-
nobra amplia-se a anastomose
colo-retal.



Nd&o ha necessidade de drenagem do espago retro-retal, o menos que haja hemorragia

em superficie, Neste caso o drenagem serd feita por via abdominal, com sucgdo.
A parede obdominal € fechada em tres planos:

a - peritoneo: chuleio com categute simples O,
b ~ aponeurose posterior e folheto anterior: pontos separados com linho 0,

¢ - pele: pontos de Donnati com linho .0,

As pingas anais sdo envolvidas por gase furacinada e mantidas unidas por duas tiras

de esparadrapo envolvendo as hastes dos clampes junto aos anéis.

Na impossibilidode de abaixarmos o colo descendente, procuramos, conservando a
/ - - L] v L3 L3 . - -
arteria colica media, realizar o abaixamento do colo transverso (realizamos esta

~ ’
manobra em apenas um caso - observagdo de numero 17).
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CAPITULO VI
PCS-OPERATORIO IMEDIATO

s 14 . . . . s
Preocupamo-nos em observar alem do pos-operatorio de rotina da cirurgia colica,
e S . . . - .
alguns aspectos pos-operatorios caracter{sticos da intervengdo, a fim de poder comprovur

a benignidade do ato cirdrgico,

- - s ’. - -
Assim, passamos a orienfar o pos-operatorio do paciente internado, observando

principalmente:

- . o~ . . 4. s /e
1 - necessidade de reposigao san UTnea no ato cirurgico e no pos-operatorio;
¥

- continéncia fecal;
s N ~ / .
- perfodo de internagdo pos-operaforio;
. - . ’ 7. . e
influéncia no pds-operatcrio das pingas utilizadas para a anastomose colo-retal;

. 54 . . S .
- disturbios urinarios;

[« S ¥ B N I
i

- complicages.
Com essa orientagdo, analisemos os resultados obtidos nos 46 pacientes operados.

Necessidade de reposigdo sangiinea.

+* . s - - - L]
O volume de sangue requerido para um afo cirurgico, qualquer que seja, constiful

- 4 £ L -~ L] -
um fator extremamente variavel, dependente de varios fatbres, por si inconstantes.

spd . g F. .
Torna-se, portanto, dificil estabelecer um criterio para aquilatarmos o grau de
. . e P .~ e ’
benignidade de um ato cirdrgico, baseados na reposigao sanguinea durante e apos «

intervengdo.

N -~ vrd - - - -
A avaliagdo do volume sangiineo requerido pelo paciente foi baseada nos seguintes

dados:

a - estabilizaglo da pressdio arterial e pulso;

b - estabilizagdo do hematderito e hemoglobina, em relaglio as condigdes pre-

operatorias;

¢ - contrdle da perda sangiinea pela pesagem de compressas € gases.

Durante o ato cirirgico depende do anestesista manutengdo do estado geral do
paciente. Contamos com vdrios anestesistas para os 46 operados, o que indica que nem
sempre tivemos um mesmo conceito para equilibrio da pressdo arterial e pulso.

A técnica anestésica empregada, a perda sangiifnea operatoria, a extensao do colo

~ - . . s . . . o~ yod
ressecado, sfo foitdres individuais que influenciam a reposigac sanguinea.

O contrdle do hematderito e hemoglobina, tdo logo terminada a cirurgia, permitiv

- — -~
uma avaliagio rozodvel do sangue reposto ou o repor.
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Do mesmo modo, o contrble das compressas e gases utilizadas permifiv avaliar o

s o.
sangramento operatorio,

Transfusdo (operatdria e pds-operatoria):
300 m! o 500 mi - 38 pacientes
550 ml o 1.000 ml - 08 pacientes

Continéncia fecal.

Consideramos continéncia normal a sensacdo, bem definida, de eliminagao ou retengao

de gases ou fezes, o que impede a desagradave! eliminagdc inadvertida (de fezes ou gases).
Procuramos verificar o estado da continéncia de todos os pacientes mesmo quando
ainda com s pingas.

Observamos que todos os pacientes eram incapazes de controlor a eliminagdo de

gases quando com as pingas,

Vinte pacientes mostraram-se incontinentes para fezes antes da retirada das pingas;

. . ~ s
os demais pocientes n&o evacuaram nesse periodo.

Apds a retirada das pingas a continéncia se restabeleceu, precocemente em 32

pacientes e tardiamente nos restantes,

Denominamos continencia precoce quando esta se manifestou entre dois e sete dios

’ . . . L. . o -
apos a retirada das pingas e tardia quando a continencia manifestou~se apos esse periodo.

Em todos os pacientes obtivemos continencia normal e prolongada durante o tempo

em que os seguimos,

A continéncia tardia foi justamente verificada naqueles pacientes que tiveram dor

intensa ou moderada {segundo a classificagiio que adotamos - vide adiante).

Observamos que nos primeiros dias os fezes eliminadas sao em suo grande parte

g . , . . -
Iiquidas, passando a moldadas apos o sexto dia na maior parte dos pacientes (32}.
Todos os pacientes tiveram alta hospitalar com continencia normal ,

~ ’ ‘.
Periodo de internagao pos—operatorio.

. - ’ 2 . . -
Q perfodo de internacao pos—operatorio variou bastante em se tratando de pacientes
da clinica particular ou indigentes.
4 . ~ ’ 7. .
Compreende-se um periodo menor de internagao pos-operatorio nos pacientes de
Fa . 4 ~ . o £ . ) /.
clinica particular, logo apds a evacuagdo normalizada e condigoes clinicas satisfatorias,

sem complicagBes cirdrgicas, em virtude do alto custo das despesas hospitalares.

Por outro lado os pacientes indigentes, apesar de alcangarem as condigoes descritas,

ainda assim permaneciam internados, procurando rete-los por mais tempo sob nossos cvidados,
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~ o, ~ - i - . - - -
nao so para observagdo mais longa, como ainda preocupados com as condigoes deficientes de
- - L] - - - - *»
alimentagdo que iriam enfrentar, ou com as longas distancias para o retorno ao lar, ja

que muitos désses pacientes moravam fora de Campinas.

. A . .
Nos pacientes da clinica particular pudemos observar que a alta precoce, dois g
rs Fs ~
tres dias apos a retirada das pingas, nao apresenfou incovenientes, desde que continuassem

~
mantendo uma dietd adequada e cuidados higienicos perineais.

A ablago dos pontos cutdneos, nesses casos, foi efetuada no ambulatdrio, entre

o 99 e 109 dias pds-operatdrios.

. . ! L) - 7’ L) 7 i
A dieta hiperprotéica e sem residuos, prescrita no pos-operatorio, aléem de facilitar

a defecagbo, diminuiu a formagdo de meteorismo,
Tabelamos o perfodo de internagdo dos pacientes como segue:
- s .
Internagdo pos-operatdria

7 a 9 dias - ~ 09 pacientes
10 a 12 dias -
13 a 15 dias -

29 pacientes

05 pacientes

alem de 15 dias -

02 pacientes

Internaglio média pds-operatdria: 11,51 dias.

-~ . L] - 1.
Influéncia no pds-operatorio das pingas utilizadas para a anastomose colo-retal.

Representande um dos fatdres mais controversos da técnica por nds empregada, a

. /. - ~ »
anastomose colo-retal por intermédio das pingas mereceu uma atenglo especial.

Procuramos observar, portanio, alguns aspectos que consideramos imporfantes:

a - dor anal;

b - tempo de permanencia daos pingas;

¢ - higiene local;

d - inicio da deambulagGo;

e - possibilidade de deiscéncia ao nivel da anastomose.

. . . ¢ N
Passemos ‘a andlise dos diferentes itens acima.

. el - e
a - Dor Anal: variando de doente a doente, tornou-se bem difici! classificarmos

adequadamente o fendmeno dor: acentuada nos pusildnimes e ausente nos acomodados.
Procuramos estabelecer uma classificagdo:
dor ausente: pacientes que suportaram as pingas, sem incomodo ou sofrimento;

- N, L)
dor moderada: pacientes com dor que cedeu facilmente com o uso de anestesico local

(pomadas);

UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL



dor intensa: necessidade de uso de analgésicos orais ou parenterais;

dor insuportdvel: necessidade de entorpecentes.

As pomadas usadas foram ‘a base de lidocaina ou tricaina.

Os analgésicos pertencem aos grupos: .sculicilal-os, dipironas e dicarbamatos.

Pudemos notar que o escldrecimento sdbre a fungdo das pingas, tanto ao paciente
como & enfermagem, possibilitou-nos um alto nivel de acomodagto &s-mesmas, por parte
do paciente.

Da mesma forma, a imobilizagdo adequada das pingas e o uso de pingas bem ajustadas
(sem pingamento do anoderma), representam papel de primordial importaneia na diminuigio

da dor.

Usando a classificagdo acima pudemos. observar que a maioria dos pacientes suporfou

perfeitamente bem as pingas:

dor ausente - 13 pacientes
dor moderada- 30 pacientes
dor intensa - 03 pacientes

. # -
dor insuportavel - nenhum paciente

Vinte e dois pacientes referiram dora evacuagdo apds a retirada das pingas, dor

que cedeu sem necessidade de qualquer medicagdo, exceto cuidados higignicos locais.

b - Tempo de permanéncia das pingas.

- -~ - - I -~
O problema da retirada ou ndo das pingas, isto e, se deveriamos esperar o despren-
dimento espontdnec das pingas ou retird-las, levou-nos co estudo da primeira dezena de

casos, acompanhando a evolugdo normal e desprendimento espontdneo.

Pudemos comprovar que o desprendimento verificou-se entre o quinto e sexto dia
r /’
pos—operatorio.
As pingas desprenderam-se com a evacuagao, sem dor referida.

N . R . N ’ .,
Nos casos subseqiientes passamos a retirar as pingas no quinto dia de pos-operatorio,
As pingas devem ser retiradas com delicadeza, evitando-se o trauma do canal anal .

Ndo houve dor, em nenhum paciente, por ocasido da retirada das pingas. Em média,
. - 4 . - . e [ - -
dois dias apos a retirada das pingas houve a eliminagdio ftotal dos tecidos necrosados. Um
. A . -
toque retal, suavemente executado, praticado no setimo dia, mostrava o perfeito acolamento

de mucosa a mucosa.
c - Higiene local.

Ddvidas sdo suscitadas no que se refere a limpeza do Gnus, devido @ presenga das

pingus,
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- - - L4 - - - - - - -
A rotina adotada foi a de realizar, nominimo, duas limpezas didrias da regidio perineal
e das pingas com solugdo de Dakin, montendo-se permanentemente gases furacinadas,

envolvendo as pingas,.e protegendo a margem do anus.

Id » - . -
Apos as primeiras 48 horas, ocorrendo a necrose do segmento intestinal entre as

. /7 - ’ . .
pingas, sente-se um odor desagraddavel, perfeitamente suportdvel pelos curativos descritos.

A primeira evacuagdo verifica-se, em geral, enire o0 42 e 5Q dias, razdo pela
# F . ~ . .
qual até essa data torna-se fdcil a manutengdo da higiene local. Observamos que apenas

vinte pacientes (43,47%) evacuaram guando ainda com as pingas,

- L] ’ it - "
A limpeza das pingas, apos as evacuagoes, faz-se com delicadeza, tendo~se o cuidado

de nao mobilizar ou separar as mesmas.

Usamos espadol ou solugao de Dakin para remogdo das fezes entre as pingas, e

mertiolate perianal,
Envolvem-se as pingas com gase furacinada,
Nos pacientes do sexo feminino, a higiene local da vagina e a troca de curativos
’ . ~ (] . v
apos cada micgdo, € imprescindivel.

Retiradas as pingas, continuam os curativos locais, apds cada evacuagdo, evitando-se
~ - ~ - A [ 1] -
o uso de papel higiénico, para ndo ferir o Gnus. Estes curativos devem ser realizados ate

a completa cicatrizagdo do anus.

d - Inicio da deambulagao.

/ " - . . e w . . - .
Apos as primeiras 12 hortés iniciamos os movimentos ativos dos membros superiores e

inferiores.

Nas 24 horas seguintes os pacientes iniciam exercicios respiratdrios.
No 29 e 39 dia o paciente € convidado a adotar decdbitos laterais.

A posigdo sentada € proibitiva, porque esta mobilizaria as pingas com evidente

- el . 0 - - S .
perigo de lesao dos segmentos intes{ingis proximos.

Al . - . . -~
No dia imediato a retirada das pingas permite<se go paciente levantar, Nao raras
- . . . - L]
vezes os pacientes deambutam no mesmo dia em que as pingas sdo retiradas.
O paciente apresenta-se temeroso ac iniciar a movimentagdo, porém em poucos dias

. . - . L . *
acosfumq—se a mesma e meovimenta-se POI’ iniciativa PI‘OPI’IG e sem receio,

AL . . : s . .
Q amparo do medico, que estimula o paciente a deambular, & essencial, pois com

isso adquire confianga em si mesmo.

’ -~ . . i ’ . . . .
A deambulagao, quando ainda com as pingas, e desaconselhavel pois poderia originar
lesdes intestinais. Todavia tivemos um paciente que, contrariando ordens medicas, andou
- 4 . » - - )
no 32 dia do pos-operatorio, sem que pudéssemos comprovar quaisquer lesdes, sendo as

pingas retiradas no 69 dia com cicatrizagdo colo-retal normal.
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o . u L " et + s, - L
Nao obtivemos, com esta orientagdo, complicagdes pos-operatorias da cicatrizdgao

. -~ A -
da anastomose colo-retal ou complicagoes vasculares dos membros pelvicos.

[ E .
e - Deiscencia da anastomose colo-retal.

Hipdteses aventadas de queda prematura das pingas, ou perfuragdo retal, provocando

deiscéncias ou estenoses, tém sido causa de critica a esse tipo de anastomose,

Embora, em principio, se justifique essa critica, pudemos observor que com a
. ~ .y ~ . - .
padronizaglio por nds adotada para o mobilizagde do paciente no leito e o inicio da
o . g - . qe ’ -
deambulagdo, as complicagoes incidiram em pequeno numero de pacientes.

3

- - ‘ . - . # .
Realmente, soménte em dois casos, do inicio de nossa experiencia com a tecnica,

v + s
obtivemos uma bdca anastomética de pequenc diametro,
Nestes casos efetuamos uma retotomia interna, sob anestesia peri-dural sacra a fim
L] L] -, -
de obtermos bom relaxamento esfincteriano, com resultados favoraveis,

. . P . . o~ -
Praticamos uma incisao longitudinal de 3 a § centimetros, interessando a porede

retal posterior e o parede anterior da alga abaixada.

- - » - - b - -~
A partir désses dois casos passamos a realizar a retotomia anteriormente a aplicagao
. a : . . Y ' -
das duas pingas, como se lé no capitulo de técnica operatéria (capitulo 1V, fase perineal,
pardgrafo 6).
- - - - - - Ll
Verificamos em 43 pacientes a existencia de anastomose colo-retal suficientemente.
+ "
pervia.

- » - A
Disturbios urindrios.

u . . . 4. ’ ’ .
Em apenas cinco pacientes observamos complicagoes urinarias pos-operatorias
- —~ L. A,
decorrentes de infecgao urinaria. -
. g ’ /.
Cistite pos-operatoria:
sexo feminino. - 04 pacienfes
sexo masculino - 0l paciente

A -urocultura, realizada nos cinco pacientes, revelou a presenga de colibacilos,

Desempenhou papel preponderante na infecgdo urindria o repetido cateterismo vesical

e a provdvel confaminagdo vaginal por colibacilos,
- » . . . e
Nao observamos pacientes com incontinencia urinaria,

A pesquisa de wurina residual, realizada em 24 pacientes, por ocasido da alta
hospitalar, fol negativa.
L] L] - . # - -
Os pacientes permaneciam com sondagem vesical, em media, quatre dias, procurando-se
retirar a sonda vesical, nos pacientes masculinios, tdo logo se restabelecesse o peristaltismo

intestinal,
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As pacientes do sexo feminino permaneciam por um periodo mais longo com a sonda

vesical, somente retirando~a juntomente com as pingas. Isto facilitava a limpeza das pingas

anais.
Dez pacientes (sete do sexo feminino} sofreram duos ou mais sondagens, em virtude

de retengdo urindria apds a retirada da primeira sonda. Destes, cinco desenvolveram infec-

¢do urindria,

Complicagoes.

Dois pacientes desenvolveram estenose pds~operatdria da anastomose colo-retal,

solucionada pela retotomia interna.

Dois pacientes apresentaram prolapso de mucosa do colo abaixado. Estes pacientes
foram submetidos a ressecg@io dessa mucosa pela técnica de Milligan e Morgan, com

resultados satisfatorios.

» » -~ 7’ - * - ~ -
Um paciente apresentou infecgao do espago pre-sacro, devido a contaminagao durante
o 7 - . . iy
o ato cirurgico, que cedeu com a drenagem aspirativa e lavagem do espago com solugao

diluida de antibidtico (1,0 de cloranfenicol em 100 mililitros de soro fisioldgico).

Umpaciente faleceu no 82 dia de pds—operatério em virfude de pefitonite estercordcea,
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CAPITULO Vil

SEGUIMENTO

Observamos a evolugdo dos pacientes da presente seérie tendo em mente a elucidagao
de diversos fatos que poderiam levar-nos a determinadas conclusdes quanto W eficdcia da

! -
técnica empregada,

Buscamos, assim, esclarecer determinados aspectos que julgamos essenciais para .avaliar

os resultados da operagdo proposta:

a - perviabilidade da anastomose colo-retal
b - atividade da ampola retal

¢ - funcionamento da alga retro-retal

d - alteragdes genito-urindrias

A fim de verificarmos o evolver dos pacientes, estabelecemos uma norma, de acdrde

com o periodo transcorrido desde a operagdo.
Para isso seguimos um esquema pré-determinqdo:
0 'a 4 meses: revisdo mensal do paciente, dando especial atengdo ‘a:

1 ~ anastomose

2 = continéncia

3 - hdbito intestinal

4 a 12 meses: revisdo trimestral do paciente, observande além dos aspectos acima,

os seguintes:

4 - possibilidade de fecaloma retal {retoscopias) -

5 = alteragces génito-urindrias

12 meses em diante: revisdo semestral ou anual do paciente, observando além dos

aspectos acima o estudo radioldgico, por meio de:

6 - radiografia simples do abdome
7 - enema opaco

8 - transito intestinal.

Anastomose colo-retal,

Nos quatro meses iniciais procuramos, antes de tudo, verificar se a anastomose
S a ™ Ly o - . .
colo-refal era pervia, admitindo que se ate &sse periodo nao houvesse ocorrido estenose seria

-’ -~ .
pouco provavel sua incidencia futura.

Em verdade consideramos dificil estabelecer o que poderfamos aceitar como anastomose

- L] - / N
satisfatdria. Em que casos considerariamos estenose?
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Orientamo=nos pelo diametto normal do conal anal do adulto, admitinde que a
. 4 . o . . jnf o '
anastomose satisfatoria permitiria a infrodugao, sem dor ou dificuldade, de uma vela de

Hegar numero 26 (65}.

Corroborando a exatiddo do critério adotado para avaliar o circunferéncia da
anastomose, observamos que nenhum paciente apresenfou dificuldades evacuatérias, exceto

em dois casos do infcio de nossa experiencia.

Nesses dois pacientes verificamos uma discreta estenose da anastomose colo-retal,
permifindo a passagem de uma vela de Hegar numero 22, porém com sensagdo dolorosa.

Realizamos a retotomia interna, jd descrita, com resultados satisfatdrios,

No estudo para observar se era adequado o diametro da anastomose, evitdvamos
manobras intempestivas ao introduzir o vela de Hegar que provocariam dor no canal anal.
Por isso, realizamos a dilatagao lenta do anus, sem anestesia, pela introdugao de velas

de Hegar com didmetros progressivos a partir do ndmero 15.

Como seria de se supor, nem sempre encontramos a anastomose exatamente mediang,
havendo ocorrido por vdrias vezes sua lateralizagdo, porém sem que tal fato implicasse em

diminuigao do diametro da anastomose.

O toque retal, redlizado em todos ‘os pacientes, nao demonstrou o presenga de

fibrose cicatricial da anastomese,
l. - -
Continencia,

Do mesmo modo raciocinamos a respeite da contingncia, pois se ela fosse satisfatdria

- - - - | -
nos primeiros meses, seria pouco provavel que se alterasse nos meses ulteriores.

- oA . ! . I H
QO que consideramos continéncia normal ja definimos no capitulo anterior.

Todos os pacientes apresentardm continéncia normal, jd manifesta por ocasido da

alta hospitalar.
Interessante foi o fato de verificarmos que os pacientes submetidos ao exame

radioldgico pelo enema opaco, puderam reter o liquido injetado, embora com iminente

desejo defecatdrio.

Hdbito intestinal,

Aceitamos o estudo do funcionamento - intestinal dos pacientes apds a operagdo como

critério para avaliar a interferencia da operagdo adotada no hdbito intestinal do paciente.

O sintoma caracteristico desses pacientes antes da operagdo era a constipagao
“intestinal; o restabelecimento da evacuagao normal comprovaria os resultados curativos
funcionais da cirurgia.

Verificamos que quinze pucientes apresentaram diarréia no pds-operataTio (evacuando

-~ A~ L / " - -
de duas a trés vézes ao dia), por um periodo de tempo que variou de um a dois meses,
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Nestes pacientes a regularizagdo do hdbito intestinal se fez sem necessidade de

medicagdo, apenas com corregdo de dieta.

Observamos em todos os pacientes a normalizagao do trénsito intestinal dentro dos

primeiros quatro meses.

Vinte pacientes tiveram de ser instruidos a respeito de dieta hipercelulosica que

favorecesse a evacuvagdo.
Nenhum dos pacientes teve necessidade de laxativos para facilitar a defecagdo.

As revisdes posteriores confirmaram a normalizagdo do hdbito intestinal, mesmo apds

quatro anos de cirurgia (observagoes de nimeros 1, 2, 3, 4, 5 e 6).

A gestagao ndo influiv sdbre a evacuagdo; duas pacientes (observagSes de némeros
5 e 28) que engravidaram apds o cirurgia ndo apresentaram problemas defecatdrios quer

durante a gestagao quer apds o parto,
Trinta e oito ﬁacienfes passaram a evacuar uma vez ao dia, apds a cirurgia.
Qual'rc; pacientes, apog a operagao, passaram a evacuar duas vézes ao dia.
Trés pacientes passaram a evacuar uma vez cada dois dias.

Vale observarmos que assinalamos a evacuagao média de cada paciente, havendo,

) s, N ~ /b » . . - . o
como e logico, variagao do hdbito intestinal de acordo com o alimentagdo.

. Atividade da ampola retal., Funcionamento da alga retro-retal.

No estudo da ampola retal residual, considerada isoladamente, o seguimento foi

- - - - . i
sempre rigoroso, visando conhecer o seu funcionamento posterior a operagao.
Existiom dois aspectos susceptiveis de controvérsia, no infcio da experiéncia com

a tecnica adotada:

1 - permaneceria a ampola retal como um diverticulo gigante, retendo fezes?
2 - haveria involugdo da ampola retal?
O estudo da ampola retal passou o ser realizado somente apds o segundo més de

’ s, R ~
pos-~operatorio, temerosos da manipulagao precoce da anastomose.

Realizamo-lo de duas maneiras distintas:

a - endoscopicamente,
b - radiologicamente.
A - Endoscopia {retoscopia).

- - - [ - - "
O exame endoscopicd (retoscopia) foi sempre realizado sem preparo prévio em todos os

. - L] P "
pacientes e varias vézes repetido,
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Sendo nossa finalidade o estudo do confeddo da ampola retal n@o seria recomendavel

o enema de limpeza pois frustraria o objetivo da observagao,

Nao poderfomos basear-nos no toque retal, pois haveria a possibilidade da existéncia
de um fecaloma nao diagnosticdvel pelo toque digital.

Fizemos uma média de tres retoscopias para cada paciente, nac o fazendo em maior
nimero, devido o dificuldade de rever os pacientes varias vézes ao ano, tirando-os de
suos ocupagdes normais de trabalho, principalmente porque grande parte vive a longas
distancias de nosso meio.

Foram efetuadas 129 refoscopias, assim distribuidas:

11 pacientes efetuaram duas retoscopias,

26 pacientes efetuaram tres retoscopias,

04 pacientes efetuaram quatro retoscopias,

02 pacientes efetuaram cinco retoscopias,

01 paciente efetuou seis retoscopias,

01 paciente efetuou sete retoscopias.

Vdrios exames foram realizados no perfodo matinal e ouiros no vespertino para que

observdssemos a ampola retal em fases diferentes da evacuagdo.

Em dezessete pacientes encontramos fezes na ampola retal.

Este achado era mais frequente quando o paciente ainda nao havia evacuado.

Em dois pacientes encontramos fezes em cibalos, ndo sé na ampola retal residual
como no celo abaixade,

Ndo registramos nos primeiros quatro meses a formagao de fecaloma. Esta observagao
persistiu nas revisdes posteriores (6, 12, 18, 24, 48 e at€ 52 meses apds a cirurgia).
No entanto na observagdo de ndmero 24 ao realizarmos o enema opaco encontramos grande
quantidade de fezes ocupando a ampola retal.

Por outro lado, observamos, em exames subsequentes, que um mesmo paciente ora
apresentava-se com a ampola retal vazia, livre de fezes, ora com fezes. isto indicava

nao sd provcfvel capacidade retentiva mas tamb&m evacuatdria da ampola retal residual.

Baseados nesta observagdo inicial passamos a pesquisar a capacidade evacuatdria da

ampola retal restante, e, principalmente, sua resposta a laxativos de contacto.

- 4 .
Naqueles pacientes em que encontravamos fezes na ampola retal procediamos de

» L .
acdrdo com um dos dois metodos seguintes:

a - introdugao de um supositdrio de glicerina no reto restante;
novo exame apcs 6 a 12 horas.

b - introdugao de um supositério de Dulcelax no reto restante;

novo exame 3 a 4 horas opds.
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Verificamos que qualquer dos metodos empregados produzia o esvaziamento completo

da ampola retal residual (figuras de nimeros 22 e 23),

. . . ) . -~ . .
Diversos pacientes apresentaram diarreia com a introdugdo do supositdrio de Dulcolax

na ampola retal residual, com cdlicas e mal=estar.

Fig. 22: radiografia simples do

abdome, notando-se uma ampola Fig. 23: mesmo paciente da ra-

retal distendida por ar com fezes
em seu interior,

Foi introduzido um supositério de
Dulecolax no reto.

(Obs. VHI)

B - Radiografia,

-diegrafia anterior, 6 horas apds

a infrodugao do supositorio. Per-
cebe-se a ampola retal disten-
dida por ar, porém sem fezes em
seu inferior,

O estudo radidlogico foi efetuado de trés maneiras, a saber:

1 - obdome simples
2 - enema opaco

3 - transito intestinal

Passemos & andlise dos resultados obtidos.

Radiografia simples do abdome.

Observamos, ocasionalmente, em diversos pacientes, quando efetuando o transito

intestinal, que a ampola retal desenhava-se com grande freqiiéncia distendida por ar.

Aproveitamos éste fato, de observag@o preliminar, para radiografar vdrios pacientes,

/ - - -t - s
sem preparo previe (enemas ou laxativos), procurando verificar em que condigdes se

encontrava a ampola retal.,



. - - rJ
Quando encontravamos a ampola retal residual com fezes, introduziamos um

- ’- N - -
supositorio de Dulcolax no reto e efetudvamos novo exame radioldgico 6 horas apds.

Em cinco pacientes encontramos o reto distendido por ar, sem fezes,
Realizamos &ste exame em seis pacientes.

Em um paciente encontramos fezes na ampola retal residual, ocorrendo o esvaziamento
completo do conteddo retal apds a introdugdo de um supositcrio de Dulcolax, conforme
o demonstrou uma nova radiografia realizada 6 horas apos a aplicagao do supositotio

{figuras de numeros 22 e 23),

Um dos pacientes (observagdo de numero 25) realizou Unicamente @ radiografia
. . 4. ’ . . .~ . -~
simples do abdome como exame radiologico pos-operatdrio, pois suas condigoes gerais ndo

permitiam o enema opaco ou o transito intestinal,

Enema opaco.

Com o enema opaco visamos demonstrar:

1 ~ presenga de fecaloma
2 - volume da ampola retal residual

3 - compressao do colo cbaixado pela ampola retal residual,
# -

Tecnica do exame:

O exame foi sempre realizado sem preparo intestinal prévio.

’ epe =~ . o . .
Apos toque retal para verificagao da situagdo da anastomose colo-retal introduzimos
uma sonda de pla's.ﬁco, ndmero 16, tendo como guia o dedo indicador, a fim de que a

sonda adentre o reto residual e permanega acima da anastomose colo-retal.

A seguir, adapta~se a sonda a um irrigador contendo, em media, 150 mililitros de

contraste baritado.
O contraste € introduzido lentamente.
Radiografia da pelve em decibito dorsal e lateral esquerdo.

Este estudo pelo enema permitiu-nos verificar alguns fatos, de interésse particular,

que relatamos;

@ - em apenas um paciente observamos fezes na ampola retal,
(observagdo de numero 24)

b - boa capacidade de esvaziomento do coniraste (observagdo de ngmero 6) sem
emprego de laxativos, Ampola retal residual com boa contratilidade.

¢ - nos pacienfes com evolugdo _superior a trés anos notamos um reto restante com
nitido aspecto involutivo: diminuigdo do volume da ampola retal (observagdes

de numeros 2, 4, 7, 12, 15 e 16,
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O fato de constituir a ampola retal residual um receptdculo de paredes eldsticas
implica que muitas vézes possamos introduzir uma quantidade maior de contraste, distendendo

uma ampola que normalmente seria menor.

Da mesma forma, o fato do reto esvaziar-se, contraindo-se, pode ser interpretado

como decorrente do reflexo provocado pela distensao das paredes retais (62, 64).

4o, . ’ . - ]
Em varias oportunidades observamos que apos a distensao da ampola retal, o
. - ’ ~ g [} [ ~ 3
contraste se introduzia no colo retro-retal, porém, nao permitia uma visualizagao perfeita

do colo dbaixado.

Por esta razdo, passamos a introduzir contraste no colo abaixado por meio de outra

sonda de pldstico: introduzimos pequena quantidade de contraste e em seguida injetamos ar.

Com éste procedimento pudemos visualizar o colo abaixade e sua relagdo com a

ampola retal residual.
Anotamos alguns fatos importantes, a saber:

a - o colo apresentava, em todos os pacientes, calibre normal. Em vdrias

oportunidades encontramos fezes na alga cdlica.

b - em nenhum paciente pareceu-nos haver compressdo do colo abaixado pela ampola

retal residual.
¢ - em alguns pacientes a alga célica apresentava-se contraida, afilada, no
segmento retro-retal. Nestes pacientes a ampola retal residual opresentava-se

de pequeno volume,

Examinamos 25 pacientes por meio do estudo radioldgice com enema opaco; déstes,

16 o foram com enema duplo (reto residual e colo abaixado).
Treze pacientes eram do sexo masculino.
Todos eram portadores de- megarreto no pré€-operatdrio.

Quatro pacientes apresentaram ampela retal residual de pequenas dimensées.

Quinze pacientes apresentaram ampola retal residual considerada, radiclbgicamente,

dentro dos limites da normalidade.
Seis pacientes apresentaram megarreto residual.
Um paciente apresentava a ampola retal ocupada por fezes.
Trés pacientes apresentavam colo retro-retal espdttico.’

Sete pacientes apresentavam fezes na alga retro-retal e no colo esquerdo.
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Transito intestinal,

» o~ . L) .
Como o enema desperta reflexos anormais e, portanto, ndo fisiologicos, poder-se~ia
g - [ - . N ¢ .
criticar que as observagoes assim obtidas nGo nos dariam os aspectos fisiologicos do reto

durante a defecagco.

Por esta razdo passamos a empregar o transito intestinal, que além de permitir o
L] , L] . - - - - .
estudo fisiologico da defecagdo, apreciando o colo abaixado, seu diametro, sua capacidade

de esvaziamento, nos mostra ainda as condigBes novas de evacuagdio retal,

Tebnica: procuramos administrar o coniraste, sem modificar a dieta normal do paciente
e sem introduzir laxantes,

O contraste foi administrado na dose de 150 mililitros juntamente com uma das
refeigoes,

O paciente permanecia em sua atividade normal de trabalho,

As radiografias foram feitas, 24, 48, 72, 96 horas, 5 e 8 dias apos haverem

ingerido o contraste. Muitas vézes radiografamos os pacientes 12 e 15 dias apds a ingestao

do contraste,

Interessava-nos estudar a capacidade evacuatdria do colo refro-retal e a possibilidade

do contraste penetrar a ampola retal residual, Os dados obtidos pela retoscopia indicavam
] w]w . - !, L.

esta possibilidade, pois freqlientemente enconfravamos fezes no reto. Pretendiamos verificar

- A . L) -

se o contraste teria trénsito rapido ou lento uma vez dentro da ampola retal. A estagnagdo

do contraste acarretaria a formagdo de um fecaloma.

O transito intestinal foi realizado em 29 pacientes e sé naquéles com um periodo

pos-operatdrio minimo de doze meses.
Nove pacientes ingeriram o contraste pela manha.
Dez ingeriram o contraste imediatamenie antes do almogo
Dez ingeriram o contraste imediatamente antes do jantar,
Seis pacientes haviam sido operados em 1963.
Qito pacientes haviam sido operados em 1964,
Cinco pacientes haviam sido operados em 1965,
Oito pacientes haviam sido operados em 1966,
Dois pacientes haviam sido operados em 1967,

Pudemos concluir desse estudo:

a - em 23 dos pacientes submetidos ao exame radiologico, as fezes controstadas

penetravam a ampola retal residual, sendo, porem, eliminadas em sua totalidade.
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O contraste permaneceu no reto, por um periodo variavel (de cinco a quinze
" . w nd # et .
dias), com eliminagdo lenta, porém completa, Ndo restou, em nenhum paciente,,

- -
residuo de contraste na ampola retal residual.

b - em sels pacientes o contraste ndo penetrou a ampola retal residual, que no
enfanto, apresentava-se distendida Jnicamente por ar,

c - em todos os pacientes houve o esvaziamento satisfatdtio do colo abaixado.

d - notamos em todos os pacientes um retardo do transite gastro~intestinal, por vézes

acentuado, levando, ndo raro, quatro dias para o contrasie alcangar o reto.
e - o confrasie permaneceu, em dezenove pacientes, por mais fempo na ampela retal
residual do que no colo abaixado, ou seja, ainda havia contraste no reto
enquanto o colo apresentava-se vazio, o que demonstra um esvaziamento mais
fento da ampola retal residual.
f = radiografando trés pacientes quando apresenravdm desejo de evacuar, observamos
o colo abaixado com aspecto similar a uma pequena ampola retal: percebe-se

wh . a - ~
uma nitida onda de contragdo cdlica {observagdes de nimeros 2, 5 e 21).
Tempo de permanéncia do contraste na ampola retal residual:

oito pacientes apresentaram esvaziamento completo da ampola retal .em cinco dias,

dois pacientes apresentaram esvaziamento completo da ampola retal em seis dias,

trés pacientes apresentaram esvaziamento completo da ampola retal em sete dias,

um paciente apresentou esvaziamento completo da ampola retal em nove dias,

quatro pacientes apresentaram esvaziamenfo completo da ampola retal em dez dias,

dois pacientes apresentaram esvaziamento completo da ampola retal em onze dias,

dois pacientes apresentaram esvaziamento completo da ampola retal em doze dias,

um paciente apresentou esvaziamento completo da ampola retal em quinze dias.

AlteragBes génito-urindrias,

' .8~ ’ 7 . . - . .
A inquirigao pre-operatoria dos pacientes a respeito de svas atividades sexuais
mereceu nossa especial atengao, pois tratando-se de assunto delicado, dependendo dos

. - . - AL - .
mais diversos fatores psicologicos, a sua analise nao pode ser simples.
. » + . . . * » 'y -
Procuramos evitar, principalmente nos pacientes impressionaveis, um possivel efeito
I - I -~ ]
psiquico inibidor sobre a atividade sexual.
. . . . ’ ’ . .
Alids, preferimos o interrogatdrio pds-operatdrio no que se refere b esfera genital,

e sempre 4 a 12 meses apds a operagao.

Procuramos comparar a atividade sexua), em cada um dos pacienies, anfes do

. - F - - . s !
aparecimento dos sintomas da molestia e durante a evolugdo da mesma, com a verificada apos

a operagdo propostd,



Ndo observamos em nenhum paciente, do sexo masculino, alteragoes de ordem genital
s - v . ~ u » . -
(impoténcia, coeundi ou generandi, ou qumento de potencia) ouqueixas para o lado da micgao

que pudessemos imputar & cirurgia realizada,

A libido e o orgasmo, no sexo feminino, ndo se alteraram com a cirurgia.



CAPITULO VIII

COMENTARIOS DOS RESULTADOS - IMEDIATOS E TARDIOS

’
De inicio refutavamos no emprégo da tecnica descrita, em virtude do receio de
- - L] L) - 4
deixarmos um segmento retal que poderia funcionar & maneira de um diverticulo, onde

pudesse haver estase fecal (formar um fecaloma), ou que viesse a trazer complicagoes outras.,

Se por um lado tal pensamento nos perturbava, ndo hd dividas que, por outro lado,
cativava~nos a id€ia de evitarmos a exérese do reto, poupando a dissecgao pélvica e ao

mesmo tempo isolando o reto do trajeto dus fezes.

o g . . - .

De fato a iddia de 'inativar' o reto, isolando-o, sem a necessidade de remove-lo
cirdrgicamente, desde que os resultados curativos obtidos igualassem ou superassem cos da
. - a -~ ~ - ! . -~ Fs - -
retossigmoidectomia {ressecgao do reto),ndo haveria duvidas sobre o caracter de benignidade

e de superioridade da nova técnica,

» - L -
Restava-nos, porftanto, provar os resultados curafivos cirurgicos e o comportamento
da ampola retal residual, isto €, se haveria involugao da ampola ou formagao de diverticulo

gigante com estase de fezes.

a ~ ’ N -
Assim, procuramos estudar a ampola retal restante nao so endoscopicamente como

também por meio de exames radiogrdficos.

O estudo radioldgico por enemes contrastados comprovou que em 76% dos pacientes
estudados ocorreu uma involugdo da ampola retal residual, por vézes discreta, mas
perceptivel, Em 48% dos pacientes a involugdo foi acentuada, observando-se uma ampola

. ]
retal com drea inferior & metade da drea pre-operatoria.

Em outros pacientes (24%), nos quais notamos uma ampola retal de grandes dimensdes,
devemos, é Idgico, levar em consideragdo o volume (a drea) onterior do reto, bem como
considerar o fato de que, sendo a ampola retal um drgdo de paredes eldsticas, existe a
possibilidade de, involuntariamente, havermos produzido uma distensdo anormal do reto.

Todos os pacientes estudados eram portadores de megarreto no pré-operatorio.

A avaliagao da involugéio da ampola retal foi obtida correlacionando-se a drea da

ampola retal, ontes e apds a cirurgia.
A mensurag@o da drea da ampola retal foi avoliada por meio de grdficos, trogados
em papel quadriculado, das radiografias pré e pos-operatdrias.

Na impossibilidade da obtengdo do volume real da ampola retal o conhecimento da
drea permite-nos avaliar com menor probabilidade de &mro a involugdo retal,
Vdrios fatores, entre os quais a falsa distensdo da ampola retal por excesso de
. ’ . . ’,
contraste ou ar, podem ter influido ocasionando érros de medida da drea retal.,
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Outro fato importante foi ndo encontrarmos estase fecal na ampela retal residual, "o

excegao de um paciente em que observamos um conglomerado de fezes (observagao de

numero 24).

A presenga de fezes na ampola retal residual foi observada em dezessete pacientes
(38%) ao efetuarmos as endoscopias. O mais freqijente era observarmos fezes em pequena
quantidade, moles, nunca endurecides. Nenhum exame foi realizado com preparo intestinal
prévio.

Apenas em dois pacientes (4,4%) encontramos fezes endurecidas ocupando a ampola

retal.

No enfanto, em outfras oporfunidades, observamos a ampola retal vazia nos mesmos

pacientes que em exames anteriores apresentavam-na com fezes.

Conseguimos apurar, também, que nesses pacientes o reto responde satisfaforiamente
'd . / . ~ »
ao estimulo . de laxativos de contato: hd eliminagao completa das fezes contidas no reto

’ Ld - - ’ L] L -
apos a introdugao de um supositorio no mesmo (glicerina ou Dulcolax),

Outrossim, pudemos observar, radiofogicamente, a presenga de contratilidade retal,

com esvaziamento completo do contraste existente em seu interior.

. a0 e -~ ’ ’
Essa contratilidade verificamos nao so pelo enema opaco como tambeém pelo

transito intestinal.

Quando administramos a comida baritada, prerendfamos comprovar se, de fato, a

ampola retal residual permanecia isolada do trajeto das fezes.

. . . 2 v . -~
O que conseguimos foi justamente o contrario: mostrar que discreta e, por vezes,
boa quantidade de fezes contrastadas penetrava a ampola retal. Em 79% dos vinte e nove

pacientes examinados o contraste penetrou a ampola retal.

Comprovamos, por outro lado, que esse contrasie era totalmente eliminado, porém

de modo mais lento do que no colo,

Dos vinte e nove pacientes examinados a maior parte (72%) reteve o contraste na
ampola retal residual por menos de dez dias, sendo que dapenas um paciente reteve o

contraste por mais de duas semanas na ampola retal,

Verificamos, no entanto, que em sefs pacientes (21%) o contraste nao penefrou a

ampola retal,

Nesses pacientes o reto residual apresentava-se distendido por ar e endoscopicamente

indiferencidvel do reto que permitia a penetragao de fezes.

Néo conseguimos demonstrar alteragdes de perviabilidade ou situagao da anastomose
colo-retal que justificassem esse comportamento diferente do refo.
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Cremos que o fungao desempenhada pela ampola retal residual, nao foi outra sendo
- s ~ -
a de reter as fezes durante um determinado periodade tempo (refengao fecal) esvaziando-se

conjunfamente com o colo, embora mais lentamente,

O esvaziamento do colo abaixado efetuava-se completamente sem deixar residuos,

comprovado pelo transito intestinal,

Notamos um acentuado refardo no transito gastro-intestinal (o contraste levando mais

de tres dias para chegar ao reto), o que pode ser resultado da afecglio e ndo da tecnica.

. s . . - ~
Em nenhum paciente, durante o periodo de seguimento, encontrou-se dilatagdo do
colo abaixado (seja pelo estudo com enema opaco ou com transite baritado), ou compressao

do mesmo pela ampola retal residual.

- - . . ? a
Portanto, considerados os exames, concluimos por um funcionamento satisfatorio do

colo abaixado.

~ A ‘.
A comprovagao do inicio do reflexo defecatoric se pelo reto restante ou pelo colo
. g . - . » . -
abaixado, ndo nos foi possivel determinar; tanto conseguimos produzir a evacuagio pelo

y
estimulo de um como de outro.,

. 4 . . .
Seria provavel pensar que tanto o colo abaixado como © reto restante participariam

do reflexo defecatdrio.

Interessante foi a observacdo registrada ao radiografarmos tres pacientes com desejo
‘. - . ~ e .
defecatorio, verificando-se uma nitida onda de contragao colica, adotando o colo abaixado

um aspecto similar ao de uma ampola retal.

LI - ~ - . . f
A analise de todas essas observagoes féz-nos levantar a hipotese de que, em repouso,
» R -~ - ’
o reto restante e o colo abaixado possam ter contragoes independentes, havendo, porem,
interdependencia no ato defecatorio, por mecanismo de nivel de pressdo no ireto e no

colo dabaixado,

Y
Isto ndo implica em dizer que as fezes para serem eliminadas necessitem, obrigato-
riamente, penetrar a ampola retal restante. Muito pelo contrario, pode haver a evacuagao
N -
somente pelo colo abaixado, podendo as fezes acumular-se no reto quando houver a con-

tinéncia voluntaria.

Uma das explicagdes plausiveis para ndo encontrarmos fezes na ampola retal residual
de alguns pacientes serig a hipo'fese de que esses pacientes nao retivessem o desejo
defecatdrio. Qutra hipotese seria a de que nesses pacientes os gases impelidos para «
ampola retal criassem uma zona de pressao positiva intra-retal, que impedisse a entrada de

fezes.
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Porém, podem as fezes normalmente passar pelo reto  para depois serem eliminadas.
- ’ . ~ . . .
Este fato nos & sugerido pela observagao de que o contraste, no fransito intestinal, em
L4
varios pacientes, 5%, aumentava de quantidade na ampola retal residual, em dias subse-
-w * - a . . -~ -
guentes, a medida que o colo abaixado se esvaziava. Se bem que esses pacientes

Y L3
evacuassem diariamente a eliminagao do contraste do reto foi lenta,

O fato dos pacientes reterem gases, distinguindo gases de fezes, suscita a idéia de
que esta retengdo Somente seria possivel pelo reto residual, ou melhor, que a ampola retal
restante (principalmente a parede anterior do reto perineal) desempenharia papel prepon-
derante nesta confinéncia, visto que ela dificilmente ¢ obtida quando depende unica e
exclusivamente do colo abaixado, como foi demonstrado por Goligher e cols.(]96564). Estes
autores observaram que o colo abaixado, nas operagdes para manter a conti nencia, algumas
vézes adquire uma imperfeita distingfo de “sensaglo retal”. Porém a "sensagdo rei"al"
solicitada no colo abaixado € muito menos delicada e discriminada que a sensagdo retal
normal, requerendo uma maior pressdo de distensdo para que a sensagdo ocorra (62, 64, 114),

~ '4
Portanto, esta retengao voluntaria de gases, observada em nossos pacientes, indica
interdependencia pressorica colo-retal,

O estudo da motilidade retal e do colo retro-retal com aparelhos eletromanometricos,
parece-nos, comprovaria essd nossa hipotese. O fato de os dois segmentos intestinais {in--
festino refo restante e colo abaixado) estarem em fao {ntimo contato, parede a parede, po-
deria influenciar os registros obtidos, provocando alteragdes que talvez ndo permitissem con-

clusSes definitivas. Em tode o caso fica a sugestao da utilidade possivel désse tipo de estudo.

Acreditamos, no entanto, que possa haver, em uma mesma evacuagdo, © esvaziamento
tanto do reto como do colo abaixado, e que esta seja a forma freqUente de evacuagdo e que

ndo dependa da pressdo intra-retal ser igual ou superior a existente no colo, no momento

da contragdo déste para efetivar a evacuagdo.

Sobre a possibilidade do acumulo de fezes, permitindo o aparecimento de fecaloma,
cremos que o fechamento do reto, % alfura da reflexdo peritoneal (oito centimetros do
perfneo 111} deixando apenas o reto pelvico (extraperitoneal ou médio - Chiflet 19} e o reto

perineal, representa fator de grande importancia.

M . / - Y
Deixar um segmento retal longo poderia levar a possivel mau funcionamento dés—
te. Nao esquecer o fato de ter o segmento retal ampolar a fungao de retengao, e que

deixd-lo na totalidade pode trazer complicagoes (19,111).
A ressecgao\é altura da reflexao peritoneal, deixando apenas o refo perineal (fun-
cao expulsiva) e parte do refo pélvico ampolar (fungao de retengao diminuida), diminui o

risco de estose fecal.

A peritonizagao déste coto retal & de grande valia na profilaxia de fistulas'abdominais.
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As criticos suscitadas pelo tipo de anastomose com pingas sdo procedentes quanto
aos cuidados pds-operatdrios, sobrecarregando a enfermagem, exigindo cooperagao do pa-
. « . T 7. o,
ciente e insistente vigilia medica. No enfanto, devemos reconhecer em face da experiencia

. . s . ~ ’

vivida que o periodo de infternagao e breve e os resultados da anastomose altamente sa-
" ’ - . ~ - - -

tisfatorios, quanto a fungao e ausencia de estenose, bem como evitando uma segunda ses-

sao cirdrgica, por menor que seja.

LN . # - N - - . -
As dificuldades tambem invocadas quanto a higiene local e a dor foram perfeitamente
controlaveis, como pudemos deduzir de nossas observagoes. Tambem nac pudemos observar
queda prematura das pingas, perfuragao da alga abaixada, necrose do colo retro-retal, que

- - ’ -
seriam complicagoes graves e aspectos negativos da tecnica proposta.
-~ . . —~ - i 7. . .
Talvez o ausencia dessas complicogoes resultem do controle pos-operatorio minucioso.

_~ ~ A
O fato de permanecer a aleco abaixada fora da visualizagao do cirurgico e desse
modo desconhecer-se a possibilidade de necrose da mesma, deve ser relegado a um plano
4. [ ] - ’ - -
secunddrio, pois o cirurgido so deve efetuar o abaixamento do colo quando consciente

de sua viabilidade.

. . o~ . ’ P
Estamos convencidos de que a nutriggo do colo, ao ser abaixado, € problema tecni-
- A - e . - -
co de respeito a vascularizagdo do mesmo nas condigles de abaixamento e que pode ser

avaliada com seguranga no proprio ato operatorio.

- r - - . ™~ » " td
Um dos problemas cruciais de toda cirurgia de ressecgdo do intestino reto € a con-

tinéncia fecal. Segundo Gaston (62) e Goligher (64 ), 0s cinco centimetros do reto, justa anais,

sao de extrema importancia para a contengdo fecal,

A tecnica que empregamos preserva toda a parede retal anterior com o proposito da

~ . A . e .y . ‘.
obtengao de uma continencia fecal pos-operatoria satisfatoria.

De fato, a continencia foi satisfatoria e precoce, em todos os pacientes, abreviando

sobremodo a internagao hospitalar, -

Veriticamos que apenas vinte pacientes evacuaram quande ainda com as pingas,

- - L
mostrando-se incontinentes nesse periodo.

- - - - , - - - - -
A inconfinencia temporaria resulta da incapacidade dos pacientes de contrair o anus

em forno das pingas,

. .~ . . . . ’ .

Observamos, todavia, que a continencia jd era manifesta alguns dias apos a retirada

. .~ . . ~ Y - .

das pingas. Esta continencia precoce, segundo nossa interpretagao, deve-se o permanencia

da parede ariterior da ampola retal.

- - - B - " . "
Cabe-nos, finalmente, uma referencia a respeifo da preservagao do esfincter interno,

Bernardes(¢,7) sugere que a preservagdo do mesmo acarretaria a recidiva do mega ne colo abaixade,

CA - ~ - - /
Nossa experiencia nao confirmou tal hipotese.
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Cremos, no entanto, que o esfincter interno represente fungdo importante na conti-

nencia fecal, como o demonstrou Grob (67).

Nd&o observamos alteragdes génito-urindrias, se bem que reconhegamos a insuficiencior

. ’ 4] ~ . .
das provas para tal fim. No entanto € vdlida a conclusdo pelo conceito clinico.

L Lo - L]

E evidente que os defeitos na execugdo da técnica de Duhame! {alga sob tensdo,
. - ~ L - . .’
pingas mal colocadas, contaminagdo do espago pre-sacro, abaixamento de colo imviavel)
- -~ N /. . . P
ndo pode e ndo deve ser considerada como falha da tecnica, mas sim falta de tecnica do
cirurgido.

As complicagdes observadas (prolapso de mucosa do colo abaixado em dois pacientes,

- . - vl L4

estenose da anastomose colo-retal em dois pacientes e infecgao do espago pre-sacro em

. s .
um paciente) o foram em menor numero que as encontradas por ouiros autores com as

diferentes técnicas descritas (11, 32, 73, 126, 138).

- - * - #
Um paciente faleceu em virtude de peritonite estercoracea, decorrente de conta-
. ~ - N ] - -
minagdio do espago pré-sacro e que imputamosas varias manobras de abaixamento realizadas.
Esta uma complicagdo peculiar a qualquer cirugia de reconstrugae do transito com

abaixamento de colo,
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V.

CAPITULO IX

CONCLUSDES

Fa . ~ ’ /. . ~ N :
O periodo de internagdo .pos operatoria foi breve, ndo havendo necessidade de uma
segunda sessdo cirurgica.

Periodo medio de intemmagdo: 11,51 dias.

A anastomose colo-retal com pingas e retotomia evolveu sem complicagGes, obtendo-se

. e - 4 o
uma anastomose com perviabilidade satisfatoria.
A continéncia foi satisfatoria e precoce em fodos os pacientes.

- 7 - L] e
O colo abaixado, mesmo aposquatro anos de cirurgia, manteve-se normal; nGo ebservamos
a recidiva da ectasia, nem pelo enema opaco, nem pelo trdnsito intestinal,
O habito intestinal mostrou-se regular em todos os pacientes, ndo havendo necessidade

do emprego de laxativos.

Demonstra-se, radiologicamente, pelo transito intestinal, que na maior parte dos
pacientes (19 pacientes dos 25 examinados) o contraste penetra a ampola retal residual,
’ s « ’ - . . ~
af permanecendo por um periodo de tempe variavel, havendo porem eliminagdo completa
do contraste. Do mesmo modo observa-se que o esvaziamento da ampola retal & mais
[ ~ - oy FS
lento que o do colo abaixado. Endoscopicamente observamos, por varias vezes, «
presenca de fezes na ampola retal residual, confirmando o achado radiologico.
Saliente-se o fato de encontrarmos, em um mesmo paciente, ora a ampola retal vazia,
ora com fezes. Ndo se observou em nenhum paciente a presenga de fecaloma retal,
Observamos, outrossim, que as fezes retidas na ampola retal residual sdo eliminadas
r r
M ’ . -~ ", . . - )
em sua fotalidade, apds a introdugdo de um supositorio no reto (glicerina ou dulcolox).
- ferd . . . . - ’ -
A introdugdo de um supositorio na ampola retal residual produz ndo so o esvaziamento
4 4 . ~ ~
de seu conteudo, como tambem provoca a contragdo e expulsdo das fezes do cole

retro-retal,
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