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RESUMO: Os autores analisam os resultados iniciais com o uso
da técnica de Duhamel-Haddad no tratamento cirirgico do
prolapso completo de reto, em onze pacientes, acompanhados por
um perfodo de 8 meses a 7 anos. Fazem uma andlise dos
resultados operatdrios em relagéio a recidiva e continéncia fecal.
Salientam a necessidade de corrigir a incontinéncia fecal, como
uma etapa no ato ciriirgico do prolapso retal (Reparo p6s-anal de
Parks), quando necessario. Embora o niimero de casos operados
seja pequeno, conclui-se que a técnica de Duhamel-Haddad é uma
alternativa nova e vilida no tratamento desta patologia em
pacientes selecionados.
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Intmeras técnicas tém sido descritas para o trata-
mento cirdrgico do prolapso retal completo, baseadas
nos fatores etiolégicos até entdo conhecidos (1, 3). En-
tretanto, na grande maioria, estes procedimentos deixa-
ram de ser usados, visto que apresentavam resultados
pouco satisfatérios, por atuarem somente nas altera-
gOes anatOmicas que acompanham o prolapso retal
completo € ndo nos seus verdadeiros fatores etiolGgicos.
Baseados na observagdo de que certos pacientes porta-
dores de megacélon chagdsico, na evolugio de sua pa-
tologia col6nica, desenvolviam prolapso retal completo
e de que 0s mesmos ao serem tratados pela técnica de
Duhamel-Haddad curavam-se de ambas as patologias,
resolvemos indicar 0 mesmo tratamento para pacientes
selecionados, de risco cirdrgico aceitdvel, portadores de
somente prolapso retal completo.

Este trabalho visa mostrar os resultados iniciais dos
pacientes tratados por este método.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados, retrospectivamente, os prontud-
rios de onze pacientes atendidos nos Servicos de Colo-
Proctologia do Hospital Geral de Goidnia - INAMPS e
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
UFGO, no periodo de 1980 a 1989 e cujo tempo de se-
guimento variou de 8 meses a 7 anos. A distribuigio
etdria, do sexo ¢ diagndstico sdo mostrados na Tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuicéo etdria e sexo

Fem Masc Total Idade (anos)
Prolapso ¢/ megacolo 1 5 6 58(52-67)
Prolapso 3 2 5 54,5 (40-66)

Tipo Il (Altemeir et al - 1971)

Cinco pacientes do sexo masculino € um do sexo
feminino apresentavam associagdo de megacOlon cha-
gésico e prolapso retal completo, com idade variada de
52-67 anos, com média de 58 anos. Dois pacientes do
sexo masculino e trés do sexo feminino apresentavam
apenas prolapso retal completo, com idade média de
54,4 anos. Todos apresentavam prolapso tipo III pela
classificagdo de Altemeier (2).

O diagndstico de todos os casos foi baseado na histé-
ria clinica, exame fisico e exames complementares. Na
histéria clinica, foram inquiridos a repeito do hdbito
intestinal, continéncia fecal, freqiiéncia do prolapso de
reto e da necessidade de sua redugdo manual. No exame
fisico foi observado o grau de prolapso € o estado da
musculatura pélvica.

Além dos exames rotineiros para o tratamento cirdr-
gico do prolapso de reto, em todos os casos foram reali-
zados enema opaco, retossigmoidoscopia, imunofluo-
rescéncia para T.A., estudo radiolégico do es6fago e
avaliagdo cardiolégica completa. Ndo foi realizado es-
tudo eletromanométrico ou eletromiogréfico do reto.

As doengas associadas e alteragOes laboratoriais sdo
mostradas na Tabela 2.

Tabela 2 - Doengas associadas e alterages laboratoriais

Doenga mental

Hérnia inguinal
Megaes6fago chagdsico
Cardiopatia chagésica
Incontinéncia
Obstipagdo

RGM +
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Técnica cirdrgica

A técnica cirtrgica utilizada foi a proposta por Duha-
mel (4, 5) em 1956 e modificada por Haddad em 1965 (6,
7, 8). Nos primeiros casos, o preparo de célon foi reali-
zado com manitol a 10% (9) e antibioticoterapia tera-
péutica. Nos quatro dltimos casos, o c6lon foi preparado
de acordo com a técnica de oral-gut, nos quais foi em-
pregado antibioticoterapia profildtica. Em trés pacien-
tes que permaneceram incontinentes, o tratamento ci-
rirgico foi complementado com o reparo pds-anal de
Parks (11, 12).
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RESULTADOS

Nio foi registrado 6bito nesta casuistica e no segui-
mento que variou de 8 meses a 7 anos nio houve recidiva
do prolapso.

Os resultados foram analisados quanto a complica-
gOes imediatas e tardias, corre¢do anatdmica do prola-
pso e quanto a fungdo em relagdo A continéncia e regu-
larizacAo do hdbito intestinal, conforme a Tabela 3.

Tabela 3 - Tratamento cirtirgico do prolapso de reto-Duhamel-
Haddad, complicagbes, resultados anatémicos e funcionais

Pacientes Complicag¢bes Recidiva  Incontinéncia

Abs. cotoretal - melhora

- - inalterada
fleo prolongado - inalterada

- Prolapsomucoso inalterada
(Ressecgio +
Parks)
inalterada
(Ressecglo
€sporao)
8 - - melhora
Prolapsomucoso inalterada
(Parks)
melhora
inalterada
(Parks)
(Seguimento:8m-7  anos)

[ AT I SRV I S

7 Pneumonia -
Esporéo baixo

10 - -

Em trés pacientes observamos abscesso de coto retal,
fleo prolongado e pneumonia, respectivamente, o que
foi solucionado por meios clinicos. Em dois pacientes
que apresentavam apenas prolapso retal, observamos
tardiamente prolapso mucoso € espordo baixo da anas-
tomose colorretal, respectivamente, 0s quais foram tra-
tados com medidas cirdrgicas complementares. Todos
os pacientes portadores de megacSlon apresentavam
obstipagdo rebelde e apenas dois ndo eram incontinen-
tes. Dois pacientes que apresentavam associagio de
megacolon e prolapso retal permaneceram incontinen-
tes no periodo observado de 8 a 10 meses respectiva-
mente, perdendo-se 0 seu seguimento antes da época
prevista para a realizagio da cirurgia complementar,
proposta para a restauragdo da continéncia (Reparo
pos-anal de Parks). Os trés pacientes que apresentavam
apenas prolapso retal e que permaneceram incontinen-
tes no pos-operatériotiveram resolugdo satisfatéria
através da aproximagdo dos elevadores do 4nus (Cirur-
gia de Parks). Em um desses casos realizou-se também a
ressecgdo de espordo baixo (septoplastia). A dieta rica
em fibras foi indicada para todos os pacientes e quando
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necessdrio empregamos muciléides hidréfilos no pos-
operatério tardio (13).

DISCUSSAO

Sabe-se hoje que a etiologia do prolapso retal € mul-
tifatorial. As teorias que justificavam até pouco tempo a
sua formagio sdo questionadas, como a de Moschocowitz
(14), em 1912, que explica o prolapso como hérnia de
deslizamento. Atualmente, sabemos que a hérnia de
deslizamento que acompanha o prolapso ¢ efeito ¢ ndo
causa do mesmo. Devadar (15), em 1965, propds que o
prolapso seria devido a intussuscepgdo reto-retal, fato
comprovado por estudos cinerradiograficos realizados
por Broden e Snellman, em 1968 (16). As cinerradiogra-
fias obtidas durante a defecagdo mostravam que a intus-
suscepgdo circunferencial ocorria num ponto situado no
reto a cerca de 6-8 cm da margem anal. Entretanto, os
fatores que permitiam o aparecimento desta intus-
suscepgdo continuavam inexplicados. Atualmente a
atengdo dos pesquisadores tem se voltado para as alte-
ragdes que ocorrem no assoalho pélvico, para justificar
o desenvolvimento do prolapso. Estudos eletromiogrd-
ficos do assoalho pélvico, realizado por Porter (17) em
1962, evidenciam que grandes esforgos defecatérios em
certos individuos impedem o reflexo de inibi¢do do
pubo-retal, predispondo ao prolapso progressivo. Estes
estudos também mostravam que em alguns casos hd um
aumento paradoxal na atividade do pubo retal, ocor-
rendo durante a defecacdo, principalmente nos pacien-
tes com dlcera solitdria do reto e sindrome do perineo
descendente.

A teoria mais moderna é a proposta por Parks (18),
Swasch e Urich (1977), baseada na denervagio histolo-
gica do pubo-retal e esfincter externo. Eles sugerem que
repetidos esforgos durante a defecagdo resultam no esti-
ramento do nervo pudendo e nervos retais inferiores
com progressiva denervagio do assoalho pélvico, inici-
ando-se assim a formagdo do prolapso retal. Portanto,
aalteracfio anatOmica principal € a didstase dos elevado-
res que ocorre devido A denervagdo progressiva do as-
soalho pélvico, sendo acompanhada de outras, tais
como, fundo de saco de Douglas anormalmente profun-
do, redundincia de alca de sigméide, esfincter anal
aberto, perda da horizontalidade do reto e da sua fixa¢do
sacral (21), Tabela 4.

A revisdo da literatura médica (4dminev € Malyshev -
1964) (19), mostra que existem mais de 130 técnicas
propostas para a cura do prolapso, nimero este indica-
tivo das incertezas em relagio a sua etiologia. Estas téc-
nicas (20) sdo variagbes de um ou mais dos seguintes
procedimentos, conforme a Tabela 5.
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Tabela 4 - Fator etiolégico e alteracdes anatdomicas no prolapso
retal

Invaginagdo reto-retal (Broden e Snellman - 1968)

1 - Didstase dos elevadores

2 - FSD anormalmente profundo

3 - Alga sigméide redundante

4 - Esfincter anal aberto

5 - Perda da posigdo horizontal do reto ¢ de sua fixag4o sacral

(Goldberg, Gordon e Nivatvogns - 1980)

Tabela 5 - Fundamentos da corregio ciriirgica do prolapsodereto
-130 técnicas - (Aminev e Malyshev - 1964)

1 - Estreitamento do oriffcio anal
2 - Obliteragdo do FSD
3 - Restauragdo do assoalho péivico

Abdominal
4 - Ressecgdo intestinal
Perineal
Aosacro
5 - Suspenséo ou fixa¢fo doreto
Aoutras estruturas
6 - Prevencdo da invaginagio
7 - Combinag¢do de duas ou mais técnicas

(Boutsis e Ellis - 1974)

A técnica de Duhamel-Haddad atua na corregio de
vérias alteragbes anatOmicas que acompanham o prola-
pso retal. Ao realizarmos a retossigmoidectomia € 0
abaixamento retro-retal do célon, desviando de certa
maneira o transito fecal, prevenimos a invaginagdo re-
torretal, ressecamos a sigmoéide redundante e pela for-
magio da fibrose que advém do descolamento da face
posterior do reto, promovemos a fixagdo do mesmo na
cavidade pélvica. Durante a reperitonizagdo das dreas
cruentas, € feita a corregdo do FSD anormalmente pro-
fundo, conforme mostrados na Tabela 6.

Tabela 6 - A técnica de Duhamel-Haddad no tratamento do
prolapso retal

1- Prevengéio da invaginagéo (Retossigmoidectomia)
2 - Ressecgdo da sigmdéide redundante
3-Corregfiodo FSD

4 - Fixagfio do reto na cavidade pélvica

§ - Associagdo com o reparo pds-anal de Parks

Nos casos em que persiste a incontinéncia fecal, exis-
te a possibilidade do emprego, em outro tempo cirdrgi-
co, do reparo pos-anal de Parks, que reconstitui 0 as-
soalho pélvico.
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CONCLUSOES

1) A técnica de D. Haddad é uma nova alternativa no
tratamento do prolapso retal completo, naqueles pa-
cientes com bom risco cirdrgico.

2) Nos casos em que persiste a incontinéncia fecal,
deve-se realizar, em ato cirtirgico posterior, o reparo
p6s-anal pela técnica proposta por Parks (11, 3). A ci-
rurgia de Duhamel-Haddad apresenta indicagdo inques-
tiondvel no tratamento do prolapso retal completo as-
sociado ao megacolon tripanosomético.

COSTA JHG, FRANCA MAY, PRIMO CC, MOREIRA H, MAIA
HP, AZEVEDO IF - Treatment of complete rectal prolapse by
Duhamel-Haddad’s procedure.

SUMMARY: The authors analyse the initial results with the
Duhamel-Haddad’s procedure in the surgical treatment of the
complete rectal prolapse in 11 patients with follow-up from 8
months to 7 years. They analyse the surgical results regarding to
relapse and feacal continence. They point out the necessity to
correct the feacal incontinence as a step in the surgical treatment
of the rectal prolapse (Park’s postanal repair). Although the
number of operated patientsislittle they conclude that Duhamel-
Haddad’s technique is a new and valid alternative in the surgical
management of this pathology in selected patients.

KEY WORDS: complete rectal prolapse; Duhamel-Haddad’s
surgery
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