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RESUMO

Os autores, por trabalharem em zona ehdémica
de doenca de Chagas, conseguiram no periodo de
15 anos operarem 624 pacientes portadores de
megacolo chagdsico. Depois de fazerem rdpida
andlise sobre 0 conceito de megacolo chagdsico,
histérico da doenca, sua incidéncia, distribuicdo
quanto ao grupo etdrio, sexo, profissdo e condi-
¢do social, tempo de doenca, etiopatogenia, ana-
tomia patolbgica, quadro clinico, associacdo me-
gacolo/megaeséfago, megacolo fcardiopatia chagd-
sica, dados sobre o diagndstico da doenca e
diagndstico diferencial com outros tipos de mega-
colo, mostram dados sobre a técnica cirdrgica
utilizada e os resultados obtidos com a mesma,
realcando as complicacBes imediatas e tardias
surgidas com a operacdo.

Concluem afirmando que a operacdo proposta
por Duhamel e modificada por Haddad é no
momento a cirurgia de escolha pelo grupo pela
maior facilidade técnica, menor incidéncia de
complicagcBes graves e finalmente por entenderem
que a mesma responde a fisiopatologia da doenca,
comprovada pela auséncia de recidiva, tanto nos
casos da presente série, como na andlise da
literatura consultada.

O termo megacolo tem-se prestado a muitas
confusBes. Etimologicamente significa “‘colo gran-

de’” e tem sido usado para designar toda e
qualquer dilatacdo do colo, independentemente

'de sua etiologia.

Apds a classica descricdo de Hirschprung
(1888) de megacolo em duas criancas com 7 e 11
meses de idade, Mya (1894) propds a denomina-
¢do de megacolo congénito para a modalidade
encontrada na infancia para diferencid-la da que
se desenvolve na vida adulta que passou a ser
chamada de megacolo adquirido ou megacolo do
adulto.

Sabemos hoje que a denominagdo de megacolo
congénito € imprépria, devendo ser substituida
por aganglionose congénita ou simplesmente
doenca de Hirschprung.

A denominac@o de megacolo organico ou sinto-
matico é comumente empregada para designar as
dilatacBes secunddrias a causas obstrutivas conhe-
cidas e a de megacolo idiopdtico para nomear 0s
¢asos de etiologia desconhecida.
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Os casos de dilatagdo do colo encontrados em
criangas decorrentes de disturbios de exoneracdo
intestinal, de fundo psicogénico, foram chamados
de megacolo funcional (Lee & Bebb, 1951).

Ampliando ainda mais a lista de afec¢des
abrangidas pela denominagdo genérica de megaco-
lo, Roth & cols. (1959) chamaram de megacolo
toxico a forma que ocorre em casos agudos ou
reagudizados de retocolite ulcerativa inespecifica.

Koeberle' tem a idéia de que o termo megaco-
fo deve ser empregado exclusivamente para desig-
nar os casos em que a alteragdo motora decorre
de lesGes do plexo mientérico, como na doenca
de Chagas, ou do bloqueio farmacoldgico paras-
simpdtico, como tem sido descrito em parkinso-
nianos tratados por longo tempo com atropinicos.

Shepherd & Wright (1965), e Bohn & Smith
(1966) descreveram uma afec¢do que ocorre em
nativos da Uganda, a que chamaram de megacolo
africano e que pode ser considerada megacolo
verdadeiro, segundo o critério de Koeberle. Sua
causa é desconhecida e a lesdo principal parece
situar-se na inervagdo sacra parassimpética. Os
trabalhos de Koeberle e de outros autores vincula-
ram definitivamente o0 megacolo endémico, que
ocorre com inusitada frequéncia em algumas
regiGes do Brasil e em paises sul-americanos, a
doenca de Chagas.

E sobre este tipo de megacolo, de etiologia
chagdsica, que trataremos a seguir.

Historico

Carlos Chagas® descobriu a Tripanossom iase
Americana em 1909, que passou a ser conhecida
como doenca de Chagas. Em 1916, ao observar o
aparecimento de disfagia em casos agudos, procu-
rou relacionar estes sintomas, muito freglentes
no Brasil, com a doeng¢a por ele descoberta,
admitindo, assim, a participacdo do tracto digesti-
vo na complexa patologia da tripanossom/(ase

A denominacdo definitiva, em bases cientificas,
de que o megacolo endémico, assim como megae-
sdfago, se devem a doengca de Chagas, s6 se
realizou a partir de 1955 com o trabalho de
Koeberle e cols., feitos na Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, da Universidade de S3o Paulo.

Incidéncia

Sendo uma das manifestagBes da doenca de
Chagas, o megacolo deveria ser encontrado em
todas as dreas endémicas. Tal, no entanto, ndo é
0 caso, e sdo marcantes as diferengas regionais.

O maior nimero de casos tem sido relatado
por autores brasileiros, sendo particularmente

elevada sua incidéncia nos Estados de S3o Paulo,
Minas Gerais, Goids e Bahia.

Fora do Brasil, o megacolo chagésico é
encontrado no Chile, onde, segundo Atias®, é mais
freqliente do que o megaesdfago, e na Argentina,
sobretudo nas provincias do norte daquele pafs
(Sacro®).

S&o também conhecidos casos autéctones no
Peru (Cornejo & Donayre’) e na Bolivia
(Jauregui, 1971). Na América Central é desco-
nhecida sua existéncia.

Na regido central do Brasil o megacolo cons-
titui a afeccdo mais frequente de toda a patologia
do colo.

Os dados que apresentamos se baseiam na
observacdo de 624 casos de pacientes portadores
de megacolo chagésico e que foram submetidos a
cirurgia de Duhamel-Haddad®' 7, no pericdo
compreendido entre maio de 1966 a maio de
1981, sendo 294 no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Goids e 330 da clinica particular de um dos
autores (HM).

Idade

A distribuicdo dos pacientes por grupos etérios
pode ser apreciada na Tabela 1.

Vé-se que hd predomindncia de casos na 53
década de vida, por ocasifo da primeira consulta.

Tabela 1 — Distribuigio de 624 casos de megacolo, segundo o
grupo etério.

Grupo etério Nimero de %

(em anos) casos
0- 9 2 04
10-19 22 35
20 —-29 84 134
30 -39 136 218
40 —~ 49 172 2786
50 — 59 141 225
60 — 69 51 8.2
70 ~. .. 16 26
624 100,0

Sexo

Dos 624 casos operados, 319 (51,0%) sdo do
sexo masculino e 306(49,0%) sfo do sexo femini-
no. Existe portanto uma ligeira predominéncia do
sexo masculino sobre o feminino.
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Profissdo e condigéo social

Os portadores de megacolo, como todos os
chagésicos, sdo, em sua grande maioria, habitantes
da_zona rural, que residem ou residiram em casas
de construcdo rudimentar infestada de triatomf-
deos. Por este motivo, aproximadamente 90% dos
portadores de megacolo s&o constituidos de ruri-
colas (lavradores e seus familiares). Os demais,
quando interrogados, referem haver residido du-
rante algum tempo em fazendas ou pequenos
povoados, sujeitos, portanto, ao contato com os
insetos vetores. Em sua maioria sdo antigos
habitantes da zona rural que emigraram para os
centros urbanos, onde se adaptaram a novas
profissdes.

Tempo de doenga

Dentro das limitagBes préprias da anamnese,
foi possivel determinar com certa aproximacdo
em 546 casos, 0 tempo decorrido entre o inicio
dos sintomas e a primeira consulta (Tabela 2).

Variou de trés meses a 39 anos com média de
14,4 anos.

Verifica-se que existe pronunciada tendéncia
entre os portadores de megacolo chagédsico de
deixar a afecgdo evoluir naturalmente e que mais
da metade dos pacientes busca atendimento médi-
co depois de decorridos cinco anos do infcio dos
sintomas.

Tabela 2 — Intervalo decorrido entre o aparecimento dos sintomas
iniciais e a primeira consulta. Observac8o em 546 casos

Intervalo NGmero de %
(em anos) casos
0- 4 246 45,1
5~ 9 112 2086
10 - 14 80 14,6
15 -~ 19 49 8,9
20-24 37 6,7
25 - 29 6 1,2
30 —~... 16 29
546 100,0
Etiopatogenia

E fato inconteste e universalmente aceito que a
doenc¢a de Chagas promove acentuada reducdo do
ndmero de neurbnios dos plexos nervosos da
parede intestinal, em especial do plexo de
Auerbach. A essa desnervacdo neurovegetativa

periférica atribui-se o distirbio motor responsavel
pela estagnagdo das fezes, de que resultam
dilatacdo, hipertrofia e alongamento da sigméide
que caracterizam o megacolo chagasico.

A maneira pela qual se processa a destruicdo
das células nervosas dos plexos intramurais tem
sido motivo de investigacdo por diversos autores,
sendo ainda objeto de controvérsia®’ 8+ %+ 10/ 11

Por um particular tropismo pelo tecido mus-
cular, tanto estriado como liso, as camadas
musculares do trato digestivo sdo sede de parasi-
tismo na fase aguda da infeccdo.

O Tripanosoma Cruzi penetra no interior de
uma fibrocélula, af se multiplica por divisdo
bindria sob a forma de leishménias, dando origem
ao chamado pseudocisto.

No interior do pseudocisto as leishmanias
evoluem novamente para a forma flagelada de
tripanosomos, os quais, apds a rotura da célula,
sdo langados na corrente sangUinea, indo parasitar
novas células. Este ciclo se repete em periodo de
cinco dias.

Enquanto a célula parasitada e os parasitas nela
contidos permanecerem Vvivos, ndo se observa
processo inflamatério na sua vizinhanga. Apos a
rotura da membrana celular tem infcio a reacdo
inflamatéria. Inicialmente, surge um infiltrado
inflamatério granulocitico com a presenca de
eosinéfilos. Posteriormente este infiltrado é subs-
titufdo por rea¢do do tipo linfo-histiomonocitério
podendo aparecer células epitelidides gigantes,
dando origem a verdadeiros granulomas.

Anatomia patologica

A dilatagdo e o alongamento do colo se
localizam na maioria dos casos na al¢a sigmobide,
razdo pela qual alguns autores preferem a deno-
minacdo de megassigmbide ou megassigma & de
megacolo. Na maioria dos casos, O reto se
apresenta igualmente dilatado e em reduzido
nimero de casos a dilatagdo se estende ao colo
descendente ou atinge todo o colo, inclusive o
ceco.

Além da dilatacdo, o colo sigmoéide apresenta
paredes musculares hipertrofiadas e o mesocolo
comumente espessado.

A mucosa se apresenta de coloragdo normal,
de aspecto redundante exibindo em alguns casos
uma ou mais Ulceras ou simples exulceracBes,
resultantes, ao que se sup8e, da a¢do traumatica
de fecaloma preexistente. Tais Ulceras sdo chama-
das Ulceras estercorédceas, Ulceras de contacto ou
Ulceras de decibito, podendo mesmo ser causa de
perfura¢éo.
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O exame da peca cirlrgica ressecada ou de
material de necrépsia confirma a existéncia de
consideravel hipertrofia muscular. Esta hipertrofia
é mais acentuada no reto e no sigmdide.

Ao exame microscopico encontram-se nos inters-
ticios dos feixes focos musculares inflamatorios
esparsos, distribufdos irregularmente, assumindo
eventualmente a forma de granulomas com gigan-
tocitos e eosindfilos.

As alteragBes mais importantes sdo encontradas
-a0 nivel dos plexos nervosos, sobretudo do plexo
de Auerbach, onde se observa um processo
inflamatério crbnico parvicelular de natureza lin-
fo-histiomonocitaria, e acentuada reducdo ou desa-
parecimento total dos neurdnios, em alguns cortes
podem ser encontrados raros neurdnios normais,
ao lado de neurdnios e fibras nervosas degenerati-
vas. Por vezes encontra-se verdadeira fibrose in-
tersticial decorrente da miosite e da periganglio-
nite. A submucosa apresenta-se espessada e ede-
maciada com tecido conjuntivo neoformado.

Na mucosa observa-se inflamagdo crbnica se-
cundédria gue pode alcangar a submucosa. A
muscularis mucosae apresenta-se igualmente hiper-
trofiada.

O despovoamento neurdnico no megacolo cha-
gasico foi objeto de estudo quantitativo por
Koeberle'? .

Fisiopatologia
E sabido que a destruicdo dos plexos intramu-

rais, de Meissner e Auerbach, provocardo altera-
¢Bes na atividade motora do colo.

Estudos de eletromanometria dos colos no
paciente chagédsico foram iniciados por Vieira,
Godoy e Carril*®, Vieira e cols.'*, Habr Ga-
ma' s, Moreira' ¢, Habr Gama'’ .

Através destes estudos, estdo definidos alguns
conceitos, que nos ajudam a entender a fisiopato-
logia do megacolo chagdsico: a sigmbide ectasiada
é hipersensivel & a¢do de drogas colinérgicas; a
sigmbide, mesmo sem ectasia, também é hipersen-
sivel a agdo destas drogas; a atividade motora
esponténea da sigmobide e do reto se encontra
aumentada em relacdo aos normais, tanto nos
casos de megacolo jé constituido como nos casos
de colopatia chagésica, ainda em fase anectésica, a
atividade motora da sigmdbide e do reto se
comportam de maneira sincrdnica, definida esta
"anormalidade” como incoordenacdo motora. De
igual maneira se comportam 0s pacientes opera-
dos pela técnica de abaixamento endoanal, indi-
cando que o comprometimento se dd em toda a
extensdo e ndo apenas no segmento dilatado do
colo. Nos pacientes operados pela técnica de
Duhamel, hd desaparecimento deste sincronismo:
colo abaixado — colo retal. Finalmente definiu-se
que O paciente portador de megacolo chagésico
apresenta-se também com acalasia do esfincter
interno do anus.

Quadro clinico

Os principais sintomas e sinais encontrados no
megacolo chagdsico decorrem da estagnacdo das
fezes e de maior ou menor reten¢do de gases.

Figs. 1 e 2 — Exame microscopico: 1 — Miosite intersticial, dissociando as fibras musculares; nesta regido do plexo é evidente a fibrose. 2 — Gra-
nuloma incrustado na camada circular com destrui¢do de fibras musculares. HE 160 x {Cortesia do Dr. Mauricio S. Brasil Leite).



156 Revista Brasileira de Colo-Proctologia Outubro — Dezembro 1983 Vol.3 N%4

A manifestacdo clinica mais constante no me-
gacolo chagédsico é a constipagdo intestinal. De
instalacdo lenta e insidiosa e de evolu¢do progres-
siva, torna-se persistente com o passar do tempo,
obrigando o paciente ao uso freqlente de laxati-
vOs$ ou mesmo de catarticos.

Nos pacientes de baixo nivel cultural, como s6i
ocorrer com as populagdes rurais, ndo existe a
preocupa¢do de manter o intestino funcionando
normalmente e, nessas condicBes, 0s periodos de
obstipacdo se tornam cada vez mais prolongados,
propiciando a formacdo de fecalomas. E com-
preensivel que nestas condi¢Bes o megacolo tenha
evolucdo mais répida e desfavordvel. O perfodo
maximo de obstipacdo é bastante varidvel. Em
546 pacientes em que este aspecto foi analisado
verificamos que o periodo de obstipagdo variou
de 2 a 1056 dias, com média de 25,3 dias sem
gvacuar.

Associagdo megacolo/megaesdfago

E freqlente a associacdo de megacolo ao
megaesdfago chagésico. Corréa Neto'® foi quem

primeiro chamou a aten¢do para esta associagdo
descrevendo-a em 14 (63,6%) de 22 casos que
buscaram atendimento em razdo de uma outra
condicdo.

Rezende'® utilizando-se de método radiolégi-
co, encontrou alteracdes motoras em 17 (85,0%)
de 20 casos de megacolo que ndo apresentavam
sintomas de megaesdfago e dos quais somente
quatro apresentavam esdfago com didmetro au-
mentado.

Em 99 pacientes da presente série, analisados
ao acaso, encontramos esta associacdo em 81
casos, quando se utilizou exclusivamente o méto-
do radiolégico para estudo, mostrando portanto
uma incidéncia de 81,8%.

Associacdo megacolo/cardiopatia chagésica

E relativamente freqlente o encontro de car-
diopatia chagésica crénica em portadores de me-
gacolo??.

Em uma série de 365 pacientes de nossa
casufstica o eletrocardiograma foi normal em 77 e
anormal em 288, sendo as alteracdes mais comu-

Figs. 3e4 — HJ - FEM. — 55 anos, HC, Paciente portadora de megacolo volumoso com fecaloma de 90 dias. Note-se formagdo de circulagdo

colateral no abdémen, além do péssimo estado nutricional,
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mentemente encontradas o bloqueio de ramo
direito, extra-sistolia ventricular, alteracdo de repo-
larizacdo ventricular etc.

DIAGNOSTICO

Todo paciente portador de megaesdbfago ou
cardiopatia chagdsica, ou procedente de zona
endémica de doenca de Chagas, com historia
clinica de obstipacdo intestinal, meteorismo ou
dificuldade de defecacdo, deve ser considerado
como provavel portador de colopatia chagasica,
devendo merecer ampla investigacdo nesse senti-
do.

O exame fisico dc abddmen ird mostrar a
presenca de alca sigmodide dilatada, timpénica ou
com fecaloma nos casos de megacolo j& constitul-
do.

O exame proctoldgico deve ser realizado de
rotina, nem sempre ¢ exeqlivel a retossigmoidos-
copia; contudo, a inspegdo da regido anal e o
toque retal devem ser obrigatoriamente feitos em
todos 0s casos, quando da primeira consulta.

O toque retal permite avaliar se existe dilatacdo
do reto, bem como a presenca de fecaloma.

A etapa seguinte do diagnéstico consiste no
exame radioldgico. Na maioria dos casos uma
radiografia simples do abdbdmen ja indica a exis-
téncia de dilatacdo da alca sigmodide, ou a
presenca de fecaloma. O método radiogréfico
costumeiramente utilizado é o do clister opaco.

Quando o exame visa ao diagnéstico diferencial
com outras afeccBes do colo ou a pesquisa de
possiveis associagdes morbidas, torna-se indispen-
sével completa limpeza intestinal por meio de
repetidas lavagens intestinais.

Na maioria das vezes, quando se busca pelo
exame radiolégico tdo-somente a avaliagdo do
grau e extensdo da ectasia, torna-se dispensavel
uma rigorosa limpeza intestinal, mesmo porgue
esta limpeza é dificil de obter-se em determinados
¢asos.

A replecdo completa do colo vai exigir uma
grande quantidade do meio de contraste (em
média 4 a 8 litros) na dependéncia do volume
do colo dilatado. Na pratica torna-se dispensavel a
introducdo de tdo grande quantidade do meio de
contraste, obtendo-se boas radiografias pela técni-
ca do duplo contraste.

Nos casos de megacolo incipiente sem ectasia
manifesta do sigmodide ao exame radiolbgico ou
nos casos de obstipagdo intestinal em que hd
suspeita de colopatia chagdsica, tem indicacdo o
estudo _da atividade motora do colo por eletroma- Figs. 5 e 6 — Enema opaco de dois casos de megacolo, mostrando
nometria. em ambos megarreto e megassigméide.
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Investigag8o soroldgica para doenga de Chagas

Ao contrédrio do que era de se esperar, a reacdo
Guerreiro Machado®! ndo é positiva em todos os
casos de megacolo chagasico.

Duas hipbteses sdo levantadas para tentar expli-
car estas ocorréncias: falha técnica da prépria
reacdo ou entdo baixo indice de anticorpos
circulantes por ocasido do exame.

O Indice de positividade da reagdo, na expe-
riéncia da maioria dos autores, tem sido em torno
de 90%; nossos resultados também confirmam
estes resultados, encontramos em nosso material
indice de positividade de 90,9%.

E aconselhdvel repetir o exame mais de uma
vez assim como 0 emprego simultdneo de outros
tipos de reacdo sorolégica (hemaglutinagdo e
imunofluorescéncia), eventualmente métodos para
demonstracdo indireta do parasito como o xeno-
diagnéstico.

Diagnéstico diferencial

Deve ser feito com as dilatacBes secundarias a
obstdculos mecénicos, ou seja, com o chamado
megacolo sintomatico. Trata-se, quase sempre, de
lesGes anorretais benignas e evolutivas, das quais a
mais comum € a estenose.

S&o causas frequentes de estenose os traumatis-
mos anorretais, intervencBes cirdrgicas prévias, ra-
dioterapia empregada no tratamento do cancer
ginecoldgico e infeccBes especificas como o linfo-
granuloma venéreo.

Qutras causas descritas de dilatacdo cblica
secunddrias incluem compressdes por tumores
pélvicos e endometriose retossigmoidiana.

O céncer do reto e da sigmbide, por seu caréter
estenosante, pode ser inclufdo no diagndstico
diferencial, entretanto, sendo de evolucdo relativa-
mente rapida, excepcionalmente chega a ocasionar
verdadeira dilatacdo a montante.

O diagnostico diferencial entre doenca de
Hirschprung e megacolo chagdsico, de regra, ndo
oferece maiores dificuidades, pois enquanto a
primeira condi¢do é encontrada em crian¢as, o
segundo é encontrado principalmente em adultos.
O aspecto radioldgico € também bastante sugesti-
vo de uma e de outra patologia. Hé casos raros,
entretanto, de pacientes jovens em que ambas as
condicBes devem ser consideradas no diagnéstico
diferencial.

A procedéncia do doente, a presenga concomi-
tante de megaesdfago ou cardiopatia nos ajudam
no raciocinio clinico. Na auséncia destes dados
cumpre realizar a bidpsia do reto, bem como o
estudo da fisiologia motora do anus, reto e da
sigmbide.

Complica¢0es

As principais complicagdes do megacolo chagé-
sico sdo fecaloma e o volvo da sigmbide.

Pela dificuldade de exonerag¢do intestinal, quan-
do o uso de dietas, laxantes e até mesmo a
lavagem intestinal j& nfo surtem o efeito dese-
jado, o paciente, na maioria de baixo nivel
intelectual, acaba por '‘relaxar’’ nestas preocupa-
¢Bes, dando lugar ao acumulo de fezes nas
porcdes terminais do intestino, notadamente no
reto.

A este acumulo de fezes dé-se o nome de
fecaloma.

A medida que os dias vdo se passando, estas
fezes vdo se desidratando, adquirindo a consistén-
cia cada vez mais endurecida; temos visto casos
de pacientes com fecatomas retidos até hd seis
meses.

O exame fisico destes pacientes poderd nos
mostrar massa palpével na regifo abdominal, se o
fecaloma atinge proporcdes maiores ou entdo quase
sempre o toque retal nos dara o diagnéstico.

O RX simples do abddmen ird mostrar a
imagem caracteristica do fecaloma (miolo de pdo)
com a respectiva dilatagdo das alcas cdlicas.

A conduta ird depender fundamentalmente da
localizac8o e da dura¢do do fecaloma.

Nos casos de fecalomas recentes, gquando as
fezes ainda ndo estdo muito endurecidas, deve-se
tentar o esvaziamento & custa de lavagens intesti-
nais ou entdo o gotejamento continuo com soro
fisioldgico, com exame periddico do paciente, até
completo esvaziamento da maassa fecal, esta
Ultima conduta deve ser seguida somente com o
paciente internado.

Naqueles casos em que as fezes estdo muito
endurecidas ao toque retal, apds tentativa de
esvaziamento com gotejamento que ndo se mostrou
capaz de solucionar, estd indicado o esvaziamento
manual.

Paciente anestesiado, preferimos a rdqui em
sela, quando permite a colabora¢do do paciente
no sentido de ajudar a expulsar as fezes.

Manobra que exige bastante tenacidade do
médico assistente, pois as fezes irdo ser “quebra-
das" e retiradas com o dedo inicialmente e depois
da salda das primeiras por¢Bes (a mais endureci-
da) que estavam funcionando a maneira de um
tampédo, inicia-se lavagem intestinal, com uso
judicioso de &gua morna, até a completa limpeza
da porgdo terminal do intestino.

Algumas vezes, muito raramente é verdade, o
fecaloma se localiza fora do alcance do toque.
Nesta eventualidade, quando as medidas rotineiras
anteriormente indicadas (gotejamento retal, lava-
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gem intestinal) ndo derem resultado, estaria indi-
cado laparotomia com realiza¢gdo de opera¢do de
Hartman, para se completar o tratamento cirurgi-
€O em outra oportunidade.

Volvo da Sigméide é a tor¢do do colo sigmbide
sobre o seu préprio eixo (meso) devida 2 dilata-
¢do e alongamento deste segmento.

Temos observado nos casos de volvo a presenca
sempre constante de uma mesenterite localizada
ao nivel do sigméide que pode ser um coad-
juvante na génese dessa torcdo; pela hiperativi-
dade motora do colo poderd haver alguma fixagdo
do sigmbide a este nivel, provocada pelo processo
inflamatério.

Ressalte-se que a torcdo do sigmbide na imensa
maioria das vezes é incompleta, isto é, nédo
alcanca 360°, algumas vezes hd apenas uma
angula¢do, ndo chegando a torcer propriamente,
pordm com manifestacdo clinica e aspecto radio-
I6gico compativel com volvo.

Talvez € devido a este fato que alguns pacien-
tes se apresentam com quadro clinico compativel
com o volvo instalado j& ha alguns dias, sem
grande modificagdo do estado geral, justamente
por ndo haver comprometimento vascular.

E nogdo conhecida que o volvo ndo se instala
em pacientes com quadro de fecaloma, quando
muito poderd estar presente pequena guantidade
de fezes retidas, pois esta mesma presenca funcio-
naria como impeditivo da instalacdo do quadro,
devido ao peso da massa fecal impedindo grande
movimentacdo da alca coldnica, que seria condi-
¢80 ‘'sine qua non’’ para a torcéo.

Algumas vezes, embora mais raramente, 0 volvo
se instala em paciente portador de megacolo
chagésico, porém com o ritmo intestinal normal,
e a primeira manifestacdo da doeng¢a do megacolo
foi justamente o volvo da sigmoide.

O quadro clinico é o de uma oclusdo intestinal
baixa (dor brusca no baixo ventre, parada de
eliminacdo de fezes e gases), instalagdo gradativa e
progressiva de distensdo abdominal.

Os vOmitos ndo devem estar presentes nas
‘primeiras horas. O estado geral do paciente quase
sempre é bom, agravando progressivamente com ©
passar das horas se houver comprometimento
vascular.

O exame radiolbgico é fundamental para ‘‘se-
lar’’ o diagnéstico.

Radiografias simples do abddmen sdo feitas em
trés incidéncias: posi¢cdo ortostdtica, decibito dor-
sal edecubito lateral, para visualizar o perfil do reto.

Veremos alga sigmdide grandemente dilatada,
com o reto vazio e sem gases.

Dependendo do tempo decorrido entre o aten-
dimento e a realizacdo do RX, podemos encon-

trar imagens hidroaéreas na posi¢do ortostatica;
se houve necrose com perfuracdo do colo, tam-
bém a posi¢do ortostética ird evidenciar a presen-
ca de pneumoperitdnio.

N&o estaria indicado o enema opaco pelos
riscos inerentes a técnica (risco de provocar uma
perfuracdo em parede com baixa resisténcia por
problema vascular ou na vigéncia de perfuragdo,
risco de se colocar bério dentro da cavidade
peritoneal, agravando por conseguinte a evolugdo
do caso).

Existem varias condutas a serem seguidas dian-
te de um quadro de volvo da sigmbide, dependen-
do sempre da experiéncia acumulada numa deter-
minada conduta e também do quadro clinico
(com necrose e sem necrose da alca).

As mais costumeiramente usadas sdo: intubagdo
descompressiva??s 23, simples destor¢do, destor-
¢do com esvaziamento da al¢a e colopexia, destor-
¢80, esvaziamento e colostomia, sigmoidectomia a
Hartmann®®, cirurgia de Mikulicz, resseccdo e
anastomose imediata. Algumas destas técnicas pode-
riam ser discutidas quanto a validade diante dos
conhecimentos atuais de fisiopatologia do mega-
colo, outras, embora vélidas sob este ponto de
vista, ndo sdo consideradas, devido ao aumento
do risco cirlrgico que elas provocam.

Temos visto que a conduta do cirurgido diante
de um caso de volvo da sigmbide € sempre
influenciada pela conduta que 0 mesmo ird adotar
no tratamento cirlrgico do megacolo.

Atualmente tam sido feita, quase que de rotina
no Servico do Pronto-Socorro do Hospital das
Clfnicas da Faculdade de Medicina da UFGO, e
também na clinica particular dos autores, a
técnica proposta por um deles (HM2%) que, a
nosso ver, € a gque melhor responde aos anseios
dos que, como noés, temos feito a cirurgia de
Duhamel para tratamento do megacolo, pois
facilita sobremaneira a posterior realizacdo daque-
la técnica.

Consiste fundamentalmente numa laparotomia
com destor¢do do volvo e feitura de sigmoidosto-
mia bem préxima a junc¢do do retossigmoide.

A caracteristica fundamental desta sigmoidosto-
mia é o fato de utilizarmos apenas a parede ante-
rior do colo sigmdide, exteriorizada ao nfvel da
fossa ilfaca esquerda.

Apobs a abertura desta “‘colostomia” verificamos
gue a mesma passa a funcionar como uma
“fistula’. Progressivamente o colo a montante ird
diminuindo de calibre, até atingir o calibre préoxi-
mo do normal.

Posteriormente, quando formos fazer a cirurgia
de Duhamel ndo haverd necessidade de remover-
mos extensdo muito grande de colo; a montante
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ressecamos apenas o suficiente para a retirada da
“flstula” e no sentido do reto, o suficiente para
deixarmos o coto retal do tamanho adequado.

Ressalte-se o fato de que em nenhum dos casos
operados foi necessdrio descolarmos o éangulo
esplénico do colo, facilitando e abreviando, por:
conseguinte, o tempo cirurgico.

TRATAMENTO

O tratamento do megacolo chagésico € primor-
dialmente cirdrgico.

Em 1956 Duhame/ descreveu a técnica cirurgi-
ca que leva 0 seu nome, para o tratamento do
megacolo congénito, que consiste basicamente na
resseccdo da alca sigmoide, fechamento do coto
retal, como na operagdo de Hartmann e abaixa-
mento do colo atravds do espago retrorretal apés
o descolamento do tecido conjuntivo frouxo af
existente. O colo abaixado é tracionado através
de uma incisdo semicircular posterior, feita na
linha mucocutdnea do canal anal, preservando-se
integralmente os esfincteres anais. A parede pos-
terior do colo abaixado é fixada na borda cuténea
da incisdo, enguanto a parede anterior, juntamen-
te com a mucosa do reto que foi levantada para
dar passagem ao colo que foi abaixado, sdo
esmagadas por duas pingas dispostas em V inver-
tido. As pingas permanecem no local até sua
queda espontinea, que ocorre por volta do 59
dia.

Haddad e cols.” propdem modificagdo nesta
técnica original que consiste fundamentalmente
na substituicdo das pingcas por uma colostomia
perineal, que é ressecada juntamente com a parte
do septo retocdlico em um segundo tempo
operatério, 7 a 10 dias ap6s o primeiro.

Temos empregado exclusivamente esta técnica
cirlrgica (Duhamel-Haddad) para o tratamento do
megacolo chagésico.

No periodo compreendido entre maio de 1966 a
maio de 1981, foram operados 624 pacientes.

RESULTADOS

A incidéncia de complicagles poés-operatbrias
imediatas surgidas na operagdo esta demonstrada
na Tabela 3.

Uma andlise rdpida das complicagBes que surgi-
ram em maior nimero de vezes nos permite con-
cluir que a maioria delas poderia ter sido evi-
tada.

Se levarmos em consideragdo que a maioria dos
pacientes operados apresentava outras alteragGes
provocadas pela doenga de Chagas, como a
cardiopatia e 0 megaesdfago, e se considerarmos
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principaimente que estes individuos s&o oriundos
de classe dé baixo padrdo econdmico, conseqlen-
temente portadores de desnutricdo crbnica, con-
cluimos ser este fndice de complicacBes ndo
muito acentuado. A percentagem de Obitos estd
de acordo com as estatisticas de outros centros
gue também operam megacolo chagasico.

Tivemos 15 casos de necrose de colo abaixado
(2,4%) que nos obrigou a reinterven¢do 24 horas
apés a cirurgia. S§o consideradas, na maioria das
vezes, como falha técnica da equipe de cirurgides,
pelo fato de ndo ter sido observado detalhes
técnicos de irrigacdo do colo que vai ser abaixa-
do; algumas vezes no entanto, mesmo sob esta
observacdo atenta, surgiram casos de necrose.
Presume-se talvez que seja devido a embolizacdo
arterial no pés-operatério.

Tivemos supura¢do no interior do coto retal
em 48 casos ou 7,6%. Esta supuracdo surge
devido ao fato de que no intervalo entre o
primeiro para o segundo tempo da cirurgia, este
Coto torna-se um espa¢o fechado provocado prin-
cipalmente pela contratura dos esfincteres.

Temos procurado evitar esta complicagdo por
meio de drenagem, toque retal didrio e deambula-
¢do precoce do paciente.

Retornaram a consulta para revisdo apés a alta
hospitalar 546 pacientes, quando foram analisadas
as complicagBes pdés-operatdrias surgidas tardia-
mente, conforme a Tabelad4. Geralmente sdo
complicagdes mais graves, que obrigou-nos em
muitas oportunidades a fazermos reintervencdo
cirdrgica e as vezes com indicacdo de colostomia.
A conduta variou de acordo com o quadro
c!inico evolutivo do paciente.

Tivemos a oportunidade de analisarmos o ritmo
intestinal em 90 pacientes operados, escolhidos ao
acaso nos nossos prontudrios; verificamos que 80
deles apresentavam ritmo intestinal absolutamente
normal, sem uso de qualquer medicacdo ou
mesmo qualquer dieta alimentar. Dez pacientes
apresentavam obstipacdo, sendo que oito passa-
vam 2 a 3 dias sem evacuar, porém conseguiam
exoneracdo ao fim deste periodo sem auxilio de
laxantes (dois,no entanto, sb estavam evacuando
& custa de laxantes).

Estamos levantando o material, fazendo novo
tratamento estatfstico dos resultados, com andlise
mais detalhada das complica¢8es surgidas através
dos anos.

Temos verificado, sem surpresa, que @ medida
que o grupo foi adquirindo maior experiéncia com
a técnica e foram sendo acrescentados novos
detalhes de modo a facilitar o ato cirdrgico e
prevenir possiveis complicagBes, os resultados tém
sido evidentemente cada vez melhores?6’ 27,
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Quando se analisa a estatistica de modo global,
como temos feito até aqui, verificamos que alguns
maus resultados da fase inicial, continuam a
repercutir de maneira negativa nos resultados
estatisticos finais.

Estamos encaminhando esta reavaliacdo no sen-
tido de dividirmos os resultados e as complicacBes
surgidas em grupo de pacientes operados de cinco
em ¢inco anos.

Tabela 3 — Complicacdes poés-operatdrias verificadas em 624

pacientes operados de megacolo chagésico pela técnica de Duha-
mel-Haddad.

Complicagdes Namero de %
imediatas casos °
Obitos 40 6,4
Cistite com reteng¢do

urinéria 15 2,4

Seccdo ureter 1 0,19

Hemorragia artéria sacra| 2 0,38
Supuragdo endoanal 48 76
Necrose colo abaixado 15 24

121 19,37

Tabela 4 — ComplicagBes pbés-operatdrias verificadas em 546

pacientes operados de megacolo chagasico pela técnica de Duha-
mel-Haddad

Complicagdes NéGmero de o
tardias casos

Abscessos sacro e fsquio-
retal 13 2,3
Fecalomas coto retal 16 29
Estenoses 4 0,7
Fistulas 29 5,3
62 11,2

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Por trabalharmos em zona endémica de doenca
de Chagas, a experiéncia acumulada pelo grupo de
Goids nestes 15 anos no tratamento cirlrgico do
megacolo chagdsico tornou-se ponto de referéncia
no Brasil.

Vérias técnicas cirurgicas vém sendo propostas
para o tratamento do megacolo chagasico?® 33,
complicagBes pods-operatdrias sérias e ou recidivas
da doenca, obrigaram, principalmente os cirurgides
brasileiros, a mudarem de técnica em varias opor-
tunidades.

A introdu¢cdo da técnica proposta por Duha-
mel, com a modificacdo de Haddad, parece-nos

no momento a mais adequada, por ser técnica-
mente facil de ser executada, baixo indice de
complicacBGes sérias e principalmente por respon-
der, a nosso ver, & fisiopatologia da doenca.

Os resultados, principalmente funcionais da
cirurgia, nos permite afirmar gue estamos no
caminho certo.

Ndo hd descricdo na literatura por ndés manu-
seada, de casos de recidiva da doenca apds a
cirurgia de Duhamel.
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