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RESUMO: Os A.A. apresentam um estudo critico 4 operagido
de Duhamel e preconizam modificagdes técnicas que visam tra-
zer mais conforto aos doentes e maior seguranga a cicatrizacio
da anastomose. Dentre estas modificagdes, destaca-se a supres-
sdo das pincas esmagadoras utilizadas por Duhamel, exterio-
rizando-se o colon abaixado como colostomia perineal a ser
seccionada a partir do 7° dia de pds-operatério. Referem exce-
lentes resultados nos 8 primeiros casos ji operados por esta
técnica, com restabelecimento normal do transito intestinal e
da continéncia para fezes e gases. Ndo tiveram deiscéncia de
anastomose. Ndo houve referéncia de qualquer distirbio se-
xual. Ndo ocorreu nenhum 6bito nesta série inicial. Acreditam
que esta técnica podera ser utilizada com as mesmas vantagens
tanto no megacélon adquirido como no congénito.
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As complicagdes da retossigmoidectomia abdominope-
rineal referidas na literatura® '> > 17 posteriormente confir-
madas por vérios autores 7% 10.11.16 _gobretudo as relaciona-
das as alteracdes sexuais e a incontinéncia fecal, levaram
Duhamel, em 1956, a propor uma nova operagéo para o tra-
tamento do megacdlon congénito.

Introduziu algumas modificagdes a operagdo que Heitz-
Boyer e Hovelacque, em 1912, propuseram para o tratamen-
to da extrofia da bexiga, visando criar uma neobexiga & cus-
ta do reto, seccionado e sepultado, no qual implantavam os
ureteres. O cdlon proximal era abaixado por via retro-retal,
através do espago pré-sacro, até o canal anal, onde era im-
plantado através de uma abertura transversal posterior, sen-
do entfio suturado nos 3/4 posteriores do orificio anal. Res-
tabelecia-se assim o trinsito urindrio e intestinal.

Duhamel, suprimindo a implantagao ureteral preconizou
para o megacdlon congénito o abaixamento do c6lon por via
retro-retal, apds a ressecgdo do segmento estreitado, sede da
agenesia plexular. Através de uma abertura transversal efe-
tuada na parede posterior do canal anal, seguida por desco-
lamento conjunto da pele e do esfincter interno do anus e de
sec¢do da parede muscular posterior do reto, atinge-se o es-
pago pré-sacro, previamente descolado durante o tempo ab-
dominal. Através desta abertura, o c6lon a ser abaixado é
tracionado e o contdrno posterior de sua bdca é suturado, em
um tnico plano, ao esfincter externo do anus, exposto du-
rante o descolamento anterior. O septo de contato da parede
posterior do reto, descolada, com a parede anterior do célon
abaixado ¢ entdo esmagado por meio de duas pingas de
Kocher-Reverdin, em forma de V invertido, que, introduzi-
das através do canal anal, deverdo assim permanecer até a
sua queda espontanea por isquemia. Apds a queda destas
pingas esmagadoras, estabelece uma ampla anastomose en-
tre o c6lon abaixado e o reto.

Com esta técnica, Duhamel pretendeu evitar perturba-
¢des urindrias e genitais pela supressfio de amplo descola-
mento retal, conservar a continéncia fecal por manter a zona
reflexdgena ano-retal e substituir a anastomose término-ter-
minal, freqiiente sede de deiscéncia.
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Esta operagdo vem sendo difundida por vérios auto-
res, entre os quais Goligher, Ehrenpreis Martin e
Altemeier. Entre nds, Vilhena de Morais vem executan-
do esta técnica para 0 megac6lon congénito, desde 1962,
com resultados satisfatdrios.

Bernardes de Oliveira empregou-a para o tratamento do
megacélon adquirido, entre nés, com resultados bastante
animadores.

Acreditamos, sem diivida, que esta operagio permite evi-
tar as complicagdes da esfera sexual pela menor amplitude
de dissecgdo do reto e, conseqiientemente, menor possibili-
dade de lesdo dos filetes nervosos destinados aos 6rgios
genitais. Por outro lado, a conservagdo do reto condiciona o
restabelecimento imediato da continéncia fecal.

Somos forgados a admitir, entretanto, com base na expe-
riéncia adquirida com a retossigmoidectomia abdominope-
rineal, que a operagdo preconizada por Duhamel, além do
grande desconforto que acarreta aos doentes, no pés-opera-
tério imediato, ndo proporciona a necessaria seguranga quan-
to a cicatrizacdo da anastomose.

Longe de procurar diminuir-lhe o mérito, acreditamos
que a técnica de Duhamel poder4 ser modificada em alguns
aspectos, visando exclusivamente trazer melhores condigbes
de cicatrizagdo da anastomose reto-célica, além de maior
conférto para os doentes.

Assim sendo, as pingas utilizadas por Duhamel, para obter
a coaptacdo e o esmagamento do septo reto-cdlico formado
pela parede posterior do reto e anterior do c6lon abaixado,
mantendo-se exteriorizadas através do canal anal, além da dor
que podem acarretar, trazem grande desconférto ao doente,
que fica impossibilitado de movimentar-se livremente, bem
como de sentar-se durante a sua permanéncia. Acrescente-se
ainda a dificuldade para a higiene local, uma vez que as evacu-
acoes se fazem diretamente sObre as referidas pingas.

Além disso, o célon abaixado, permanecendo acima do
orificio anal, torna impossivel ao cirurgido certificar-se, no
pos-operatdrio imediato, se éle estd realmente com boa via-
bilidade.

Considere-se ainda que acicatrizag@o da anastomose pode
ser prejudicada pelo contato direto das fezes. A metade pos-
terior do célon abaixado, sendo suturada em um tnico pla-
no, por meio de alguns pontos separados, ao esfincter exter-
no do anus, ndo tornaremota a possibilidade de esgarcamento
e retragdo parcial do c6lon abaixado, com conseqiiente for-
magao de abscessos.

Levando-se em conta que a operagfo apresenta varios
tempos sépticos, temos que admitir a possibilidade de even-
tual contaminagdo do espago pré-sacro, com conseqiiente
supuragdo, que dificultard a perfeita cicatrizagdo entre o reto
e 0 c6lon abaixado, apesar das pingas esmagadoras. Além
disso, a queda destas por necrose do septo, ocorre indepen-
dentemente da vontade do cirurgio, tenha ou nfo se verifi-
cado a cicatrizagdo completa da superficie de contato reto-
célica. Como conseqiiéncia poderd sobrevir a retragdo do
cblon abaixado, determinando pelviperitonite estercoricea,
somente comprovada tardiamente, por suas desastrosas con-
seqiiéncias.
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A experiéncia anteriormente obtida com a retossigmoi-
dectomia abdominoperineal (Corréa Netto, 1940 e Swenson,
1948), modificada progressivamente, mostrou-nos que as
deiscéncias eram muito freqlientes, em térno de 42,35%
(Haddad e col.), mesmo quando se praticava a anastomose
colo-retal com dois planos de sutura e transversostomia si-
multdnea. Assim, acreditamos ser temerério confiar-se na
simples queda de duas pingas esmagadoras, por isquemia,
quando n3o acidental e precocemente.

Além disso, ndo vemos necessidade de sacrificar-se a
integridade do esfincter interno do 4nus, como preconizam
Duhamel e Bernardes de Oliveira, uma vez que nem a es-
fincterectomia trouxe a cura definitiva déstes doentes, nem
asuaconservagio naretossigmoidectomia abdominoperineal
acarretou qualquer recidiva da moléstia em nossos casos.

Com base nesses pontos assinalados, procuramos intro-
duzir algumas modificagdes 4 operagdo de Duhamel, pre-
tendendo apenas, como dissemos, trazer maior confdrto aos
doentes pela supressdo das pingas esmagadoras, e maior se-
guranga 2 cicatrizagdo da anastomose por meio da exte-
rioriza¢do do cSlon abaixado, como uma colostomia perineal
tempordria, a ser seccionada juntamente com uma parte
do septo reto-célico, a partir do 7° dia do pés-operatdrio.

Operacéio de Duhamel modificada

Com base nas consideragdes anteriores, especificaremos,
a seguir, as modifica¢des que introduzimos 2 operagio de
Duhamel:

1) A abertura dos folhetos direito e esquerdo do mesos-
sigméide prolonga-se apenas até as paredes laterais do reto;
ndo hé necessidade de sec¢@o do peritonio na reflexdo ante-
rior (Fig. 1).

Fig. 1 - Apds abertura dos folhetos direito e esquerdo do mesossigmdide,
procede-se ao descolamento do espago retro-retal até os elevadores do dnus.

2) Terminado o descolamento do espago retro-retal até o
assoalho pélvico, o reto € seccionado entre um clamp de
Wertheim colocado 6 cm acima da reflexio peritoneal e uma
ligadura proximal, com fio de séda n° 3. A sutura da boca
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distal do reto é efetuada em dois planos: um total continuo
com categute atraumético cromado n° 1 e um seromuscular
com pontos separados de fio de algodao n° 10.

Ap6s a devida mobilizagdo do sigmdide e descendente,
efetua-se cuidadoso estudo das arcadas vasculares. Secciona-
se 0 cOlon entre duas ligaduras de séda n° 3, no nivel
préviamente escolhido para o abaixamento, cuidando-se que
éste possa ser efetuado com integridade da arcada marginal
e sem tensdo do seu meso (Fig. 2).

Fig. 2 - Apds secgdo e sepultamento do reto em dois planos, o segmento dila-
tado do sigmdide € ressecado. O célon a ser abaixado deverd ser mantido
com a arcada marginal integra. O esquema anexo indica o trajeto do célon
a ser abaixado e exteriorizado no tempo seguinte como colostomia perineal
tempordria.

3) O tempo perineal difere fundamentalmente pelasecgio
transversal da metade posterior da mucosa retal, cérca de
0,5 cm acima da linha pectinea, e pelo descolamento submu-
coso, respeitando-se a integridade do esfincter interno do
anus, até o nivel superior do feixe puborretal dos elevadores
do 4nus, mantendo-se a borda de sec¢do da mucosa retal
reparada com hemostdticos. No referido nivel efetua-se a
seccdo transversal da parede muscular do reto em extensio
de 5 cm, caindo-se no espago pré-sacro, préviamente desco-
lado no tempo abdominal.

Introduz-se uma pinga hemostatica longa através da aber-
tura posterior do reto, e apreende-se o fio de ligadura do c6-
lon, a ser tracionado sob orientagfio do auxiliar que perma-
nece no campo abdominal. O célon € entdo abaixado por via
retro-retal e, emergindo através da abertura da parede poste-
rior do reto, ultrapassa o canal anal, sendo exteriorizado em
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extensfio de 6 a 8 cm, como colostomia perineal. A borda da
mucosa retal descolada é entdo suturada 4 seromuscular an-
terior do célon abaixado, com cinco pontos separados de fio
de algodio n°® 10 (Fig. 3).

Fig. 3 - O cdélon abaixado é exteriorizado através de abertura da parede
posterior do reto, ultrapassando o orificio anal em estensdo de 6 a 8 cm.
Observar os pontos de sutura da mucosa retal descolada a seromuscular
anterior do cdlon abaixado. A linha pontilhada assinala o nivel da futura
secgdo da colostomia perineal.

A ampola retal é drenacda com um dreno de Penrose lar-
go, exteriorizado através do orificio anal, para permitir o
escoamento de sangue e muco eventualmente retidos. O es-
pago pré-sacro ¢é também drenado, sendo o dreno exterio-
rizado pela extremidade inferior da incisdo abdominal. Inje-
ta-se 1 grama de cloranfenicol no referido espaco antes de
suturar-se o peritonio pélvico em tdrno do célon abaixado.

No dia seguinte a intervengio poder-se-4 abrir a colos-
tomia perineal, bem como remover a sonda géstrica e vesical,
iniciando-se a alimentag¢#o por via oral com dieta liquida. O
doente podera levantar-se 24 a 48 horas apés a operagio.

4) Resseccdo da colostomia perineal: poderd ser efetua-
da a partir do 7° dia de pés-operatdrio, sob anestesia geral ou
raquidiana. Apés antissepsia do c6to perineal e da ampola
retal com mertiolato, a ressecgfo deverd seguir a linha pon-
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tilhada observada na Figura 3, isto é, removendo o célon
excedente ao orificio anal, bem como parte do septo reto-
colico, sob forma de V ou U invertidos. A arcada marginal,
mantida até entdo para a nutri¢do da colostomia, serd pincada
e ligada no ponto de secgio.

O contdrno posterior do c¢élon abaixado é entéio suturado
com pontos separados de categute cromado n° 1 ao esfincter
interno do anus, facilmente exposto pela tra¢do de duas pin-
cas de Allis que englobem a espessura correspondente ao
esfincter externo.

O septo reto-cdlico, praticamente ja cicatrizado no de-
curso dos sete dias de pds-operatério, serd seccionado, como
dissemos, sob a forma de V ou U invertidos, reparando-se a
borda de sec¢iio com pingas de Allis que, em seguida, sdo
substituidas por pontos em X ou U, com o mesmo categute.

A secgdo déste septo poderd também ser efetuada entre
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duas pingas de Kocher curvas, colocadas em sentido contra-
rio, permitindo a remogio de um retalho em forma de U in-
vertido. Imediatamente, sdo dados pontos em U com o mes-
mo fio, por fora das pingas, retirando-se sucessivamente as
pingas. Estes pontos tém a finalidade de efetuar a hemostasia
local, bem como reforcar a linha de anastomose por mais 8 a
10 dias, contrariamente as pin¢as esmagadoras de Duhamel,
que como vimos podem cair espontdneamente no 5° dia de
pos-operatorio.

Terminada a sutura da anastomose reto-célica, deve-se
efetuar a ressec¢io de um retalho cuténeo triangular de base
externa, na parede posterior do canal anal, como se faz habi-
tualmente na fissurectomia. Este tridngulo de drenagem evi-
tard o aparecimento de plicomas edemaciados, permitindo o
escoamento de secregdes da sutura do contdrno posterior do
célon (Fig. 4).

Fig. 4 - Aspecto final da anastomose reto-célica apds a ressec¢do da colostomia perineal, juntamente com um retalho em 'V invertido do septo de contato entre
parede posterior do reto e anterior do cdlon abaixado. O tridngulo de drenagem efetuado na parede posterior do canal anal facilita o escoamento de secregdes

da sutura posterior.

COMENTARIOS

As modificagGes técnicas que procuramos introduzir &
operagdo de Duhamel visam trazer maior conf6rto aos doen-
tes pela supressdo das pingas esmagadoras utilizadas na téc-
nica original. Evita-se, com isto, a dor que as mesmas po-
dem determinar durante sua permanéncia e facilita-se a hi-
giene e o levantar precoce dos doentes.

A secg¢do do reto 6 cm acima da reflex@o peritoneal torna
mais facil ao cirurgiio o seu sepultamento, sem qualquer

inconveniente no resultado pés-operatério.

A abertura posterior do reto acima da linha pectinea e
ndo na parede posterior do canal anal visa impedir que uma
cicatrizacdo baixa do contdrno do célon abaixado predispo-
nha ao prolapso de sua mucosa.

A colostomia perineal tempordria que introduzimos na
operaciio, além de permitir a constata¢fio segura da viabili-
dade da al¢a abaixada no pds-operatdrio imediato, propor-
ciona melhores condi¢des de cicatrizagio, pois as evacua-
¢bes dar-se-do distalmente a linha de anastomose reto-c6li-
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ca. Além disso, desde que sua ressec¢io possa ser efetuada
no 7° dia de pés-operatério, ndo haverd aumento da hospita—
lizagdo.

Nos casos em que ocorrer supuragio pélvica, ou qual-
quer outra complicag¢@o, o cirurgido poder4 adiar sua ressec-
¢do, conforme julgar conveniente. Nao dependerd, portan-
to, da queda imprevisivel de duas pin¢as esmagadoras, que
poder4 ocorrer em presenca de contaminagio pélvicae, por-
tanto, sem que se tenha processado a cicatrizac@o entre o
reto e o c6lon abaixado, o que trard, indiscutivelmente, com-
plicagdes gravissimas, pela retracdo do mesmo.

Os primeiros 8 casos de megacélon adquirido operados
por esta técnica apresentaram resultados bastante satisfaté-
rios, quanto ao restabelecimento do transito intestinal, pois
todos os doentes tiveram alta evacuando 1 a 3 vézes ao dia.
O restabelecimento da continéncia fecal e para gases verifi-
cou-se entre 48 e 72 horas apés a ressec¢do da colostomia
perineal. N&o tivemos nenhum caso de deiscéncia de anas-
tomose nesta série.

Apenas um dos doentes apresentou uma cole¢io puru-
lenta na ampola retal, o que nos féz adiar por alguns dias a
ressec¢do da colostomia, sem, entretanto, ter ocorrido
deiscéncia da anastomose ou comprometimento da continén-
cia fecal. Em conseqiiéncia desta complica¢do, passamos a
empregar sistematicamente a drenagem da ampolaretal atra-
vés do orificio anal. Nenhum doente desta série apresentou
qualquer distirbio sexual apés a operagdo. Nao tivemos ne-
nhum 6bito nesta série referida.

HADDAD J,RAIA A, CORREA NETTO A - Retro-retal howe-
ring of the colon with perineal colostomy in the treatment of
acquired megacolon.

SUMMARY: The AA. describe modifications of the Duhamel
operation for the surgical treatment of acquired and congenital
megacolon with excellent results in eight cases. The crushing
clamps are avoided and a temporary perineal colostomy is
performed. All patients have normal bowel function and fecal
continence following resection of the colostomy.

KEY WORDS: megacolon; colostomy; colon; rectum
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