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RESUMO: A propésito de 52 casos de megacélon que o autor
teve ocasido de observar na Enfermaria de Cirurgia de Homens
da Santa Casa de Ribeirdo Préto e de sua clinica particular, faz
umarevisiao das teorias etiopatogenéticas, concluindo pela etio-
logia chagasica desta afec¢do no material estudado. Usa para o
tratamento do megacdlon, a técnica da retossigmoidectomia
por via abdominal em um sé tempo, cujos resultados foram os
seguintes: dos 52 casos estudados, 7 recusaram o tratamento
cirirgico e 45 foram operados, dos quais 38 pela técnica des-
crita com 6timos resultados e 5 6bitos. Qutros 6bitos foram
registrados, em nimero de 7, decorrentes de laparatomia ex-
ploradora para distorsio ou esvasiamento da alca do mega.
Chama a atencio para a importincia, na execuc¢io cuidadosa
do ato cirurgico, o conhecimento da vascularizacio da regido e
o cuidadoso preparo do doente portador de mega, o qual per-
mite um pés-operatdrio mais curto e resultados cirirgicos muito
mais favoraveis.

UNITERMOS: megacélon; megacélon chagdsico; retossigmoi-
dectomia

A presente comunicagdo tem a finalidade de colaborar
com as ja publicadas no concernente ao tratamento do
megacélon. E um trabalho realizado na Enfermaria de Ci-
rurgia de Homens da Santa Casa de Ribeirdo Préto, acresci-
do de alguns casos da clinica particular do autor. O servigo
da Enfermaria recebe doentes procedentes de todo o interior
do Estado e também dos Estados vizinhos. Sua finalidade €
mostrar nossa conduta em relagfio ao doente chagdsico por-
tador de megacélon e seus resultados.

J4 em 1916 Chagas fazia a associagido da manifestagio
desta sindrome com a infec¢fo por éle descrita. Em 1930, V.
llela, citado por MacielV, voltou a chamar a atencéio para
gste fato da manifestacd@o intestinal da moléstia de Chagas
no seu perfodo cronico.

ALVARO A. CARDOSO

Esta moléstia atinge a populagio brasileira em alta por-
centagem, mais do que suspeitamos e também a de outros
paises da América do Sul e até da regido sul dos Estados
Unidos. A medida que a campanha sdbre a moléstia de Cha-
gas se intensifica, maiores se nos apresentam os seus domi-
nios, e assim somos obrigados a pensar sempre nela, tddas as
vézes que examinamos um paciente vindo do Interior.

Teorias etiopatogenéticas

Desde hd alguns anos a medicina no Brasil vem se esfor-
cando para esclarecer a questio da etiopatogenia do megacé-
lon, a fim de encontrar uma terapéutica racional.

As teorias foram surgindo uma apés outras. Corréa
Netto'?, indica trés, que sdo: a de Hirschprung, a de Royle e
a de Hurst. Estas teorias ditaram as mais diversas tdticas ci-
rdrgicas, cujos resultados ndo foram satisfatérios e por isso
ndo tém emprégo eletivo.

A etiologia da avitaminose, defendida por Etzel™ e acei-
ta por Corréa Netto, Botelho e Vasconcelos, é muito seduto-
rae aindahoje é defendida por muitos cirurgides. Koeberle™,
diz que esta etiologia ndo encontra apdio na histologia das
lesGes da doenga carencial. Se tal teoria fésse verdadeira,
nossa populacdo do nordeste, castigada pelas sécas prolon-
gadas e subnutrida, deveria apresentar um {ndice elevado de
megacdélon,

A patogenia da acaldsia dos esfincteres defendida por
Hurst, € aceita por um grande contingente de cirurgides. A
principio parecia ter resolvido o problema, mas com o avo-
lumar das observacgdes, das recidivas e melhores estudos,
verificou-se ainda n#o ser a verdadeira. Grande nimero de
observadores a refutam e em nossos casos tivemos a oportu-
nidade de observar que a dilatagdo do segmento intestinal se
faz nas zonas de esfincteres como em outras desprovidas
déles. H4 no segmento dilatado uma hipertrofia da muscula-
tura devida a uma agdo compensadora pela perda do peris-
taltismo, mas ndo em conseqiiéncia da acaldsia do esfincter
abaixo. O inicio e o fim da dilatagdo se faz progressivamen-
te, como um funil, e ndo bruscamente como quer esta etiolo-
gia. Acompanhando a ténia do intestino grosso, verificamos
que ela é integra na parte normal e vai aos poucos abrindo
em 1éque para a parte dilatada. E preciso nio se esquecer das
condigdes anatdmicas normais do intestino como lembra
Prata®™, que féz um estudo da transi¢do entre célon sigméi-
deo e reto. Observamos ainda que os estimulos provocados
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pelo manusear da al¢a no ato cirdrgico, produzem contra-
cdes descoordenadas em diferentes pontos em lugar de uma
onda peristéltica harménica de efeito progressivo.

De tddas as etiologias apresentadas até hoje, a mais re-
cente e a que mais satisfatoriamente explica éstes casos de
megacélon, em nosso meio, é a nova interpretago da infec-
¢do chagdsica. Além dos j4 citados autores, E. Chagas, G.
Viana e uma pléiade de outros estudiosos nacionais e estran-
geiros, firmaram a preferéncia do parasito da moléstia de
Chagas para o corag@o e sistema nervoso. Na época atual,
grande nimero de autores, principalmente médicos do Inte-
rior, que trabalham em zonas de endemia da doenga, acei-
tam e defendem a etiologia chagadsica.

Koeberle®, em trabalho publicado em 1956, diz que o
megacélon € a conseqiiéncia da lesdo dos elementos nervo-
sos contidos na parede dos célons pela a¢do de uma toxina
contida na leishménia do T. cruzi.

Freitas 7%, aceita esta etiologia e, na sua tese de dou-
toramento na Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo, em 1947, assinalou a grande freqiiéncia da reagdo de
Machado Guerreiro positiva nos pacientes com megas.

Dentre todas asetiologias, aceitamos adamoléstiade Cha-
gas pelas nossas préprias observagdes. Trabalhando no Inte-
rior, préximo de regides desta endemia, estamos diariamente
em contato com €sses doentes portadores de fecalomae mega-
c6lon. Esta moléstia € uma doenga de todo o organismo, com
maiores predilecdes para os érgios 6cos, onde a sua manifes-
tagdo é mais gritante. Os nossos doentes sfio procedentes de
uma vasta zona de endemia onde as pesquisas da moléstia de
Chagas foram confirmadas até em animais domésticos.

Todos éstes fatores e, ainda mais, a presencga de “barbei-
ros” no domicilio, os resultados histopatolégicos das pecas
operatdrias e as necrépsias, nos levam a aceitar esta etiolo-
gia até que seja provado o contririo.

MATERIAL

Asnossas observagdes se baseiam em um nimero grande
de casos de megacélon chagdsico, dentre os quais retiramos
52 fichados e catalogados. Em sua maioria os casos foram
diagnosticados clinicamente e os casos operados confirma-
dos pelos exames histopatolégicos realizados na Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Préto da Universidade de Sdo Pau-
lo. Estes doentes na maioria sio lavradores paupérrimos, de
baixo nivel cultural, habitando choupanas, casas de pdu-a-
pique ou miserdveis casas de colonos feitas de tijolos sem
reb6co e que constituem o habitat do ‘barbeiro’, também
conhecido por “chupanga”.

Na anamnese, todos apresentavam queixas vagas, apon-
tando como a principal a impossibilidade de evacuar por 5,
10 e 30 dias e as vézes até mais. Sdo doentes cronicos da
moléstia de Chagas que relatam j4 terem sido picados pelo
“barbeiro” e o terem encontrado em suas préprias camas. A
perturbagdo do intestino data de 2 a 3 anos e vem se acentu-
ando progressivamente até a parada completa da evacuagio.
A principio os chds caseiros e as receitas dos curandeiros
eram suficientes, mas com o tempo nem mesmo os remédios
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comprados nas farmdcias faziam o efeito desejado. Assim,
quase todos apresentavam grande distensdo abdominal com
a presenca de fecalomas enormes e alguns foram admitidos
na enfermaria com abdome agudo por torsdo de alga ou por
distensdo brutal, com perturbag¢Ses gdstricas e respiratérias.
QOutros ja eram quase caddveres, aos quais foram dados to-
dos os recursos mas que, finalmente, vieram aumentar o in-
dice de mortalidade.

Os processos de laboratério usados para o diagnéstico da
moléstia de Chagas na fase crdnica, sio aqueles indicados
por Freitas™; todos os nossos doentes, seim excegdo, apre-
sentaram a reagio de Machado Guerreiro positiva. Este exa-
me também foi realizado no laboratério da Faculdade de
Medicina de Ribeiréio Préto, sob a responsabilidade do Prof.
Pedreira de Freitas.

Eletrocardiograficamente verificamos que 19,23% de to-
dos os doentes, operados ou nio, nfio apresentavam evidén-
cia de cardiopatia, apesar da reaciio de M.G. positiva. Na-
queles que apresentavam manifestages cardfacas, nao ha-
via uma correlag@o entre a intensidade destas manifesta¢des
e a extensdo da lesdo intestinal. As manifestacdes cardiacas
na fase crénica da doenga permitem investigar a sua existén-
cia nas regides onde ela € endémica.

Pondé, citado por Gomes", diz que em 37 casos positi-
vos de Chagas em criangas na Bahia, ndo encontrou sinto-
matologia cardiaca.

Borba, Amorim e Gomes", afirmaram que se se aceita a
cardiopatia chagdsica em potencial, assintomdtica, sem
manifestacdes clinicas, por que excluir a etiologia chagdsica
dos megas, apenas porque alguns casos nao se acompanham
de miocardite e muitos chagdsicos néo apresentam megas?

As alteragbes cardfacas mais freqiientemente encontra-
das pelo E.C.G., no restante dos doentes observados, foram:
bloqueio de ramo direito, extrassistoles ventriculares, anor-
malidades do complexo QRS e alterag¢Ges da onda P.

A reac@o de Wassermann quantitativa foi positiva em 6
casos, a verminose em 44 casos e a infec¢gdo amebiana em 35
casos.

O exame radiolégico, grande auxiliar nesta afeccio, per-
mite avaliar a extensdo da lesfo e fazer o seu contrdle antes
¢ depois do tratamento. Todos os doentes foram radiografa-
dos, revelando dilatagdes intestinais monstruosas chegando
em alguns a quase tdda a drea do abdome. Hd sempre neces-
sidade do intestino estar limpo para a realizac@o de um bom
exame radiolégico. Logo depois de terminado o exame, €
preciso fazer a exoneragdo do contraste, auxiliada com lava-
gens intestinais, para ndo se dar a formagdo de fecaloma.

Os 52 casos observados datam de 1952 ao inifcio de 1958,
sendo 44 da Enfermaria geral e 8 da Clinica particular do
autor. De todos &les, tivemos 44 da raga branca e 8 da raga
preta; pelas suas condigdes de trabalho, 84% eram colonos;
apenas 16% eram alfabetizados, vivendo na cidade em ocu-
pagdes diversas.

O megacélon manifesta-se em qualquer idade, porém,
com maior freqiiéncia na adulta, na fase crénica da moléstia
de Chagas. O mais novo dos nossos doentes tinha 19 anos e
o mais velho 68, sendo a idade média entre os 35 e 45 anos.
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RESULTADOS

Entre os 52 casos observados, tivemos alguns que foram
admitidos com o quadro de abdome agudo e que exigiram
interven¢do de urgéncia, o que veio aumentar o fndice de
mortalidade. Com o tratamento clinico e pré-operatdrio al-
guns se julgaram curados e assim 7 pediram alta hospitalar,
recusando outro tratamento. Os 45 restantes foram opera-
dos, sendo que 7 déstes sofreram apenas laparotomia de ur-
géncia e os demais, retossigmoidectomia por via abdominal
em um sé tempo.

Os 6bitos verificados em conseqiiéncia do emprégo des-
ta técnica foram em nimero de 5, sendo 3 déstes conseqien-
tes & deiscéncia da sutura da anastomose no pds-operatério
imediato e que pertencem ao servico da Enfermaria geral e
os outros 2 da clinica particular do autor. Um faleceu por
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parede abdominal e que tiveram cura apenas com curativos.

O fndice de mortalidade que parece ser muito elevado, é,
no entanto, animador, se compararmos com o dos outros
autores. Acreditamos que seja devido as falhas que surgem
no preparo do doente e na execucio do ato cirlirgico.

Na necrépsia tivemos a oportunidade de verificar que a
deiscéncia da sutura da anastomose intestinal se da de prefe-
réncia nos dngulos, talvez devido a presenca precoce de fe-
zes no local da anastomose, a vascularizagdo comprometida
causando necrose, a pontos muito apertados e distancia-
dos, ao peristaltismo forgando a anastomose edemaciada e
reduzida de calibre ou a tenséo que o c6lon abaixado exerce
sobre a sutura. Além da mad hemostasia, parece serem estas
as causas que impedem o sucesso cirtirgico.

Alteragdes anatdmicas verificadas em nossos doentes:

uremia e o outro por peritonite bloqueada devido a contami- ] A T
- . - N Megassigma Megarreto Megaeséfago | Dolicocélon
nag¢do do campo na realizacio do ato cirirgico.
52 11 6 19
1 o .
{ Totalde | Altasa | Operados | Retosig.via | Laparatomia 100% 21,10% 11,53% 36.53%
doentes pedido abdominal exploradora
L 52 7 45 38 7 Outras alteragdes observadas:
Qutros 6bitos, em ndimero de 7, foram registrados por Fecaloma Abdome agudo
outras causas e i rgénci
as causs por laparotomia exploradora de urgéncia em 33 (63.4%) 7 (13.4%)
chagdsicos com abdome agudo.

Obitos verificados imputdveis a técnica empregada da
retossigmoidectomia via abdominal em um s6 tempo:

Enfermaria de Clinica Total
indigentes particular
3 2 5
Causas dos 6bitos:
Por deiscéncia da SUTUTA .........covviviirieieeiiiece e eb e 3
. Poruremia no pos-0peratorio ......ccoeovieiiiiniinnii e 1

‘ Por peritonite devida a contaminagio do campo cirirgico

Causa dos 6bitos nas laparotomias exploradoras:

Cardite chagdsica no pés-operatdrio (distorsdo de alga) ........... I caso
Necrose da al¢a por torsio do meso ...
Intoxicagfio urémica ap6s distorsdo daalga ... .
Peritonite por perfuragfio da al¢a distendida ... I caso
Toxemia por megacélon torcido hd mais de 48 horas ............... I caso
leus paralitico apés distorsdo daalga ..o I caso

Outras conseqiiéncias tivemos a registrar nos doentes
operados pela técnica descrita; 5 casos de fistulas, duas das
quais estercordceas e que nos obrigaram a executar uma
ransversostomia a direita para derivar as fezes e que evolu-
iram para a cura. As outras 3 foram fistulas por supuracio da

Os resultados observados pelo emprégo da retossigmoi-
dectomia via abdominal em um s6 tempo sdo os melhores
possiveis, apesar de faltar um contréle radiol6gico mais re-
moto dos operados. Entretanto, temos alguns de 1 a3 e 6
meses que podem ser vistos e que ddo uma idéia da boa evo-
lugdo e resultados. Um grande nimero déstes doentes tem
sido revisto no pds-operatério bem remoto, de 3 a 4 anos
pela anamnese e exame clinico feitos no ambulatério. Estes
doentes niéio apresentam queixas e referem que estdo bem,
alguns engordam bastante e o intestino funcionando tdo bem
quanto na época em que deixaram o Hospital. O contrble
radioldgico é dificil em virtude do doente ter que ficar inter-
nado por vdrios dias e, vindo de regides muito distantes, ndo
quer perder dias de trabalho e nem ficar separado dos seus
familiares.

A satisfagio dos bons resultados alcangados peloemprégo
desta técnica faz trazer a publicagdo nossas observagdes.

Terapéutica

O tratamento dos doentes portadores de megacéion € es-
sencialmente cirdrgico, mas, antes, hda que fazer um trata-
mento clinico rigoroso e cuidadoso para deixa-los em con-
di¢des de suportar a intervengdo. Ndo se compreende operar
sem preparar, salvo nos casos de urgéncia.

O tratamento é iniciado pela limpeza do intestino, prin-
cipalmente a parte do mega, procurando por todos os meios
assegurar uma via livre e mantida limpa por meio de laxan-
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tes e lubrificantes por via oral, alternados com lavagens in-
testinais didrias. Acompanha o preparo, a dieta sem residuo,
a medicacgio estenisante, sdro e sangue quando necessdarios.
Déste modo podemos observar as transformagdes rdpidas para
melhora do doente, inclusive de seu psiquismo.

Montenegro'?, diz que o megacdlon € uma expressio
local de uma moléstia geral e por isso ndo basta apenas tratar
amanifestagdo local, é preciso tratar o doente como um todo
para se obter resultados satisfatérios.

No esvasiamento do contetido intestinal usamos a técni-
ca de Hanes, introduzindo pelo reto uma sonda grossa e lon-
ga com o doente em posig¢do invertida, até que sua extremi-
dade ultrapasse massa fecal. A sonda tem a finalidade de
levar liquidos e substincias graxas a parte alta, embebendo
as fezes e provocando a sua exonerag@o. Quando ndo conse-
guimos éxito por &ste método, fazemos a remogao pelo mé-
todo manual e se &ste também fracassar, empregamos entio
o método instrumental.

O intestino estando limpo, é radiografado e em seguida a
conduta de limpeza € mantida e logo iniciada a assepsia com as
sulfas de a¢fio intestinal, as vézes auxiliada com os antibidticos
de largo espectro. E importante que durante todo o tempo o
mega nio tenha acumulado fezes, porque assim vazio ha como
que uma acomodacio da camada muscular hipertrofiada e em
conseqiiéncia uma diminui¢io da luz, que € de grande auxilio
no ato cirdrgico. Sdo importantes a limpeza e assepsia do in-
testino, podendo-se ainda no pré-operatério usar-se solugéo
fraca de permanganato no liquido de lavagem. Caso o intesti-
no contenha fezes ou liquido fecal no ato cirdrgico, é quase
certo a deiscéncia da sutura da anastomose. As fezes provo-
cando um peristaltismo mais intenso véo forgar a suturae, con-
seqiientemente, contaminar os fios de sutura.

Quando ha fecaloma alto, usamos o retossigmoidoscépio
para a sua remogfo ou pelo menos para facilitar a sua desci-
da. Alguns cirurgiGes preferem a anestesia raquidiana para
promover sua expuls@o, mas &ste método nunca empregamos
porque sempre tivemos bons resultados com o instrumental.

Técnicas ciriirgicas

Muitas técnicas para o tratamento cirtirgico foram preco-
nizadas, seguindo esta ou aquela etiologia, mas nenhuma féz
épocae se impos pelos seus resultados. Tédas tém apologistas
¢ detratores e s6 conseguem um fim que € o tratamento pa-
hativo. Este resultado serd tanto mais satisfatério quanto me-
nor fér o grau de comprometimento do segmento intestinal.

Existemn muitas técnicas cirdrgicas, porém as mais em-
pregadas sdo a da retossigmoidectomia, que pode ser por
via abdominal ou abddmino-perineal, a técnica da simples
sigmoidectomia e a da colectomia total.

Dentre t6das a que € mais radical e melhores resulta-
Jos traz ao doente, € a técnica da retossigmoidectomia.
Esta se imp0s as outras porque, além de retificar a curva
do sigma, faz a retirada da parte ectasiada, impedindo a
torsdo e estase de fezes.

No servigo da Enfermaria ndo empregamos outra técnica
nem cogitamos de outras, porque estamos com Cutair'V,
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Baistrochi''? e Swenson, que a retossigmoidectomia € a tni-
ca que remove o mega e faz uma retificago do trénsito intes-
tinal com o abaixamento do célon descendente. E esta a téc-
nica que usamos com algumas particularidades na sua execu-
¢do. E preconizada por D. Cutait(11), e é uma moficagdo da
técnica de Dixone Wangensteen, prescrita para a curado can-
cer do reto e sigma. Ela pode ser empregada com um ou dois
tempos, de acérdo com o caso e a conduta do cirurgido. Al-
guns, e entre éles Correa Netto'?, preferem, fazer uma trans-
versostomia direita como primeiro tempo para derivar as fe-
zes; num segundo tempo, realizar a retossigmoidecotomia
via abdominal e, num terceiro, fechar a transversostomia.

Com os cuidados pré-operat6rios rigorosos que usamos
e, ainda mais, a inibi¢do do peristaltismo pelo épio, realiza-
mos aretossigmoidectomia por viaabdominal em um sé tem-
po, como método de esc6lha, pelos bons resultados obtidos,
sem necessidade de submeter o doente a trés intervengdes
cirdrgicas.

A via abddmino-perineal da retossigmoidectomia, des-
crita por Swenson, tem suas indicagles precisas, em casos
selecionados, como éle préprio aconselha. Ela foi idealizada
parao tratamento dadoencacongénita, domicrocélon de Hirs-
chprung. E uma técnica trabalhosa, exigindo duas equipes e
a destrui¢do da inervagdo genital € o seu ébice, causando im-
poténcia ao doente. Devido a isso e porque todos 0s nossos
doentes se apresentavam em atividade genital, nunca a reali-
zamos. Muitos cirurgides preferem esta técnica de Swenson,
principalmente aqueles que aceitam outra etiologia do mega
e fazem a retirada do reto com o abaixamento do sigma.

Atécnica da colectomia total foi apresentadapor Le-
riche"™ e Mialaref'¥ que a empregaram em poucos casos e
com resultados desanimadores. E uma técnica muito trauma-
tizante, grave e com maus resultados para o doente, pela
supressio das fungdes célicas.

A simples sigmoidectomia € a técnica mais facil e que
satisfaz a muitos cirurgides. Entretanto, as recidivas surgem
com mais freqiiéncia, talvez porque nio promove uma reti-
rada alargada do segmento intestinal comprometido.

E.P. Pinto''®, na Santa Casa de Belo Horizonte, chegou a
conclusdo, apds ter experimentado tddas as outras técnicas,
que a melhor € a retossigmoidectomia por via abdominal,
porque além de retirar todo o segmento comprometido, reti-
ra também o tdo falado esfincter pelvi-retal.

B. Montenegro'"® e Finochietto dizem que a técnica da
retirada do segmento de alga com o mega néo resolve, por-
que ha recidiva. H4 a chamada sigmoidizagdo do descen-
dente, com o seu alongamento, assumindo esta parte o as-
pecto de um verdadeiro sigma dilatado. Em nossas observa-
¢des ainda ndo constatamos &ste fato. Isto talvez se verifi-
que quando se pratica a simples sigmoidectomia. No Servi-
¢o de Ambulatério onde temos a oportunidade de acompa-
nhar os casos operados, as vézes com controle radiolégico e,
mais freqiientemente, com o exame clinico, ndo temos ob-
servado recidivas, nem a sigmoidizagdo em doentes com 6
meses, 2 anos e mais de operados e alguns mesmo, vindos da
Capital do Estado, onde se praticaidéntica técnica. Num caso
de mega muito extenso (ficha n° 910) no qual, a rigor, deve-
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ria ter sido feita a colectomia total, realizamos apenas a
retossigmoidectomia abdominal em um sé tempo com bons
resultados, embora prevendo a formagio de novo fecaloma
em outros segmentos. Depois de 3 meses de operado, éste
doente voltou ao Servigo com fecaloma no célon direito
comprimindo as vias biliares. Depois de desobstruido, foi
radiografado, verificando-se um dolicoc6lon e nio uma
sigmoidizac@o. Este doente teve alta em bom estado,
retornando ao seu trabalho.

A retossigmoidectomia via abdominal em um sé tempo -
tempos cirdrgicos

Pré-operatério - Realizam-se 2 a 3 lavagens intestinais
altas, tendo-se o cuidado de que todo o liquido seja evacua-
do. O doente fica em dieta liquida e toma pilulas de 6pio,
antibiéticos de largo espectro por via parenteral e, a noite, a
pré-base anestésica. No dia seguinte, antes de ir para a sala de
operagdes, passa-se uma sonda gdstrica, uma sonda vesical,
que € fixada, e uma sonda retal longa, que € introduzida ape-
nas no reto. Assepsia da pele e base anestésica.

A sonda vesical tem a finalidade de manter a bexiga sem-
pre vasia e no pds-operatdrio evitar as sondagens repetidas e
compressio da anastomose pela bexiga cheia. E retirada
quando o doente acordar e estiver consciente.

A sonda retal, terminada a anastomose, é levada mais
acima com a finalidade de manter o célon descendente vasio
de gases e liquidos fecais.

Fig. 1 - Exteriorizacdo do segmento de alga dilatada e exame do mesmo.

Anestesia - Os anestesistas apds tomarem conhecimento
da cirurgia, examinam o doente e decidem do tipo de aneste-
sia mais adequado. De uma maneira geral as anestesias sdo
sempre potencializadas, empregando-se o coquetel M1,
curare e oxigénio. Sem excecdo, salvo contraindicagio, os
operados sdo sempre entubados. Nunca tivemos acidentes
anestésicos e nem mesmo outras consequéncias com éste tipo
de anestesia.

1° tempo - Incisdo mediana umbigo-pubis, as vézes con-
tornando o umbigo pela esquerda para ampliar a incis@o para
cima. Afastamento dos misculos e abertura da cavidade na
linha mediana.
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2°tempo - Aberta a cavidade abdominal, faz-se prote¢do
dos bordos da ferida com compressas e se exterioriza o seg-
mento intestinal dilatado. Faz-se o exame dos demais 6rgios
da cavidade abdominal e preparo do campo operatério. Co-
loca-se a mesa em posic¢do de Trendelemburgo.

Fig. 2 - Exame da vascularizagdo e da extensdo do mega.

3°%tempo - Com 0 mega exteriorizado, procura-se exa-
minar a vasculariza¢@o por transparéncia ou transilumi-
nacdo e avaliar o tamanho da alga a ser ressecada. Inves-
tigam-se as condi¢des do reto e o segmento de alga a ser
abaixado, verificando-se a possibilidade de tragdo apds
a anastomose (Figs. 1, 2, 4).

Fig. 3 - Exteriorizagdo de todo o segmento dilatado.

4° tempo - Secgo cuidadosa e descolamento das folhas
peritoniais do meso, de um lado e outro, com boneca de gaze.
Disecg¢éo dos vasos acima do 1° arco das célicas, pingando e
seccionando. Para ligar éstes vasos usamos fio de algodao
n° 1 ou O ou ainda linha preta n° 24, encerada.

141



Rev bras Colo-Proct
Julho/Setembro, 1996

Fig.4 - Vascularizacdo do sigmae rero. AM.1. - A. mesentérica inferior. A.S.
- A. sigmoidea. P.C. - Ponto critico de Siideck. A.H.S. - A. Hemorroiddria
superior e sua vascularizagdo no reto. (M. Degni).

Fig.5 - Depois de ter sido rebatido o meso de ambos os lados, os vasos foram
pingados e seccionados.

Neste tempo, quando vamos fazer a dissecc¢io e libera-
¢do da parte superior do reto, prestamos o maximo de aten-
¢do na vascularizagdo. Procuramos respeitar o ponto critico
deSudeck - M.Degni''”, que ficana unido do célon sigméideo
com o reto, na linha média, a altura da 3° vértebra sacra. D.
Cutait'V, ndo leva €ste fato em considerag@o porque acha
que o cdto do reto distal € suficientemente vascularizado pe-
las artérias hemorroidérias média e inferior. Este tempo ci-
rirgico € muito importante e M. Degniacredita que as falhas
da sutura intestinal, as fistuliza¢cGes e gangrenas, sdo decor-
rentes das ligaduras vasculares (Figs. 4-5 e 5a.).
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Fig. 5a - Os vasos foram amarrados e o reto dissecado até a altura da 4°
vértebra sacra.

5°tempo - Libertado o reto, no maximo até a altura da 3* ou
4* vértebra sacra, e o célon descendente até o limite pré-deter-
minado, passamos os fios tratores, que servem também de re-
paro, abaixo da linha de secg¢@o. Usamos ping¢a de coprostase
sOmente na parte que vai ser retirada. A secgdo € feita a céu
aberto com proteg¢do do campo. Achamos mais ficil assim,
porque podemos ver as condi¢des de vascularizagdo da parte a
ser anastomasada, pelo sangramento. O uso dos fios de reparo
facilita muito o tempo da sutura (Figs. 6 e 7).

Fig. 6 - Coprostase naparte a ser retirada e sec¢do da alga a céu aberto, ven-
do-se a boca da alga do colon descendende tamponada e os fios de reparo.

Fig. 7 - Com o auxilio dos fios de reparo, as duas extremidades sdo aproxi-
madas para a anastomose.
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6° tempo - Aproximag&o das duas extremidades, proximal
e distal, sem tens@o, e confecgéo das suturas. Quando h4 dife-
renca nas duas extremidades a suturar, cortamos a extremida-
de proximal em bisel. Fazemos uma sutura externa com pon-
tos separados, em “U”, abrangendo a sero-serosa e uma outra
interna invaginante na sua parte anterior, apanhando t6das as
camadas. Os pontos sdo sempre bem préximos cuidando-se
especialmente na confecgio dos angulos. (Figs. 8 e 9).

Fig. 8 - Apds a sutura sero-muscular, foi feita a sutura total interna com
pontos separados.

Fig.9 - Sutura total da parte anterior com pontos invaginantes e separados,
a qual serd recoberta por pontos em U da camada sero-muscular.

7°tempo - Terminadas as suturas da anastomose, manda-
mos o enfermeiro continuar com a introdugdo da sonda retal
e guiamos com a mao a sua extremidade bem acima do local
das suturas da anastomose. Em seguida fazemos arevisdo da
hemostasia. Colocago dreno Penrose, tipo “cigarrete”, no
fundo de saco lateral do reto descolado e, em seguida,
peritonizamos a regido da anastomose (Fig. 10).

8 tempo - Fechamento do abdome com exteriorizagio
do dreno na parte inferior da ferida abdominal. Agrafes na
pele. Curativo protetor e arejado.

Pds-operatdrio - Estando o doente em boas condigdes, €
logo retirado da sala cirtrgica e levado para a enfermaria de
recuperagio. Caso contrdrio ¢ mantido na sala e tomadas todas
as providéncias necessdrias até que suas condi¢es permi-
tam o transporte. Na enfermaria a observagéo é rigorosa, com
tomada de pressfo arterial, pulso, respiragdo, observagio dos
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Fig. 10 - Depois da hemostasia e fixagdo da al¢a abaixada, coloca-se o dre-
no Penrose simples ou encamisado por uma gaze e em seguida ¢ feita a
peritonizacdo. A seguir procede-se o fechamento da ferida cirdrgica com
exteriorizagdo do dreno na extremidade inferior.

drenos, das sondas, e hidratagédo. Depois de o doente acordar
a sonda géstrica e a da bexiga sédo retiradas e os antibioticos
de largo espectro suspensos e substituidos por sulfa de a¢éo
intestinal por via oral. E logo iniciada a alimentagdo ade-
quada. No 6° dia retira-se o dreno Penrose e no 8° a sonda
retal. As vézes esta sonda € eliminada juntamente com as
primeiras fezes e outras vézes é necessdrio fazer sua retirada
com antecedéncia para dar livre trdnsito. A sua permanéncia
néo é obrigatdria, dependendo das condi¢des do doente. Li-
vre das sondas, o doente deixa o leito e o funcionamento do
intestino é observado. Estando em boas condi¢des, o doente
tem alta €, ao sair, recebe instru¢des quanto a sua condigio
de operado e o pedido de voltar ao Servigo, para contrdle, no
periodo de 6 meses, 1 ano e 5 anos.

Exames radioldgicos: pré e pds-operatério (Figs. 11, 12,
13 e 14).

Fig. 11 - Radiografia feita no pré-operatério mostrando megassigma e
megarreto.
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Fotografia das pegas operatdrias: Figs. 15, 16 e 17.
Microforografias do caso da ficha 910: Figs. 18 e 19.

Exames histopatolégicos

Departamento de Patologia da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Préto.

Relatério n° B668/57.

Macroscopia - Uma pega operatdria - fragmento de in-
testino grosso, medindo cérca de 30 cm de comprimento por
8 cm no seu maior didmetro. Ao corte vemos uma mucosa
integra e uma camada muscular prépria, medindo cérca de
0,3 cm de espessura.

Microscopia - Vemos um intestino grosso mostrando a
integridade da mucosa, discreto edema da camada submu-
cosa e espessamento da camada muscular prépria. Entre as
fibras desta notamos a presenca de algumas faixas linfoci-
tarias e auséncia de células nervosas ao nivel dos lugares
normalmente ocupados pelo plexo mioentérico.
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Fig. 12 - Radiografia um més apds a intervengdo.

Diagndstico: Megassigma chagdsico - Dr. P.F. Becker.
Relatdrio n® B345/57.

Macroscopia - A peca recebida consta de um segmento
de alca intestinal, que mede nos seus maiores didmetros 32
cm de comprimento, por 18 cm. A camada muscular apre-
senta de espessura 0,5 cm. A peca tdda, ao exame externo,
apresenta-se de forma cilindrica, consisténcia dura, com pre-
gas longitudinais, de coloragéo branco-acinzentada com are-
as avermelhadas. Ao corte nota-se a mucosa pregueada, com
substincia de aspecto gelatinoso situada abaixo da mucosa
e, em toda a circunferéncia, 2 muscular com aspecto branco-
acinzentado. Parte do material foi incluido.
144

Fig. 14 - Apés a intervengdo observa-se pequena dilatacdo do coto do reto
e anastomose reto-sigma.

Fig. 15 - Peca ciriirgica demonstrando o tamanho do segmento retirado (fi-
cha 1303).
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Microscopia - Intestino grosso. Mucosa integra. A ca-
mada muscular do rgédo apresenta-se espessada por aumen-
to do nimero de fibras musculares. O exame dos plexos de
Auerbach evidencia grande diminui¢do das células nervo-
sas, quanto ao nimero. Existem elementos nervosos com
alteracdes regressivas. Em 4reas, nos referidos plexos, nota-
mos a presenga de histiécitos e eventuais eosindfilos, origi-
nando pequenos granulomas. Entre as fibras musculares
véem-se também eosindfilos.

Diagndstico - Megassigma chagésico (fase hipertréfica).
Dr. P.F. Becker.

Fig. 16 - Peca ciriirgica de um dos casos operados (ficha 312).

Relatério n° B 591/57.

Macroscopia - Fragmento de intestino grosso medindo
28 cm de extensdo por 6 cm de didmetro. Ao corte a luz do
6rgdo mostra-se com restos alimentares (fezes), medindo 3
cm de espessura, Parte do material foi incluido.

Fig. 17 - Pega de um dos casos operados, em que se observa monstruosa
dilatagdo.
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Fig. 18 - Grosso intestino (sigma ). Vemos acentuada htpertroﬁa e afrouxa-
mento das estruturas musculares, com infiltracdo linfo-histiocitdria e even-
tual exsudagdo neutrdfila. Ambas alcangam a regido do plexo mioentérico,
onde estdo ausentes os neurdnios (aumento médio, H.E.) Prof. F. Koeberle.
(Paciente da ficha 910).

Microscopia - Trata-se de intestino grosso, notando-se
uma mucosa integra. A muscular prépria mostra-se espessa-
da por aumento do niimero de fibras. Os plexos mioentéricos
apresentam grande diminui¢do do nimero de suas células
nervosas, notando-se no lugar dos plexos, as vézes, acimulos
de células linfocitdrias e eventuais eosinéfilos. Os vasos
sangliineos mostram-se em geral dilatados e cheios de
hematias.

Digandstico - Megassigma chagésico - Dr. P.F. Becker.

Fig. 19 - Grosso intestino (sigma). Foco inflamatorio em térno de um pseudo-
cisto roto, destacando-se no centro da infiltragdo restos da célula muscular
parasitada. (grande aumento, col. H.E.) Prof. F. Koeberle (Paciente da fi-
cha 910).
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CARDOSO AA - The rectosigmoidectomy in the treatment of
chagasic megacolon

SUMMARY: 52 cases of megacolon were followed by the author
at the Surgical Ward of the Hospital Santa Casa of Ribeirdo
Préto and in his own private practice. A revision of the
etiopathogenetic theories was undertaken and he concluded by
the Chagas etiology of the infection in the material studied. The
surgical technic he used for the treatment of megacolon was
that of Rectosigmoidectomy by the abdominal approach in a
single procedure and the results were as follow: 7 patients
refused surgical treatment and 45 were operated on by the
mentioned technic. Of these, 38 had good results and § died.
There were seven deaths following a laparotomy for distortion
or emptying of megacolon. The author stresses the need for a
skilled surgical act, a thorough knowledge of the blood supply
of the anatomic region and a good pre-operative care of pa-
tients with megacolon to ensure a shorter post-operative course
and also a much more favourable surgical result.

KEY WORDS: megacolon; chagasic megacolon, rectosigmoi-
dectomy

SUMARIO: A proposito de 52 casos de megacdélon que o A. tuvo
ocasion de observar en la Enfermaria de Cirurgia de Hombres
de la Santa Casa de Ribeirdo Préto y de su clinica particular,
hace una revisién de las teorias etiopatogeneticas, concluyendo
por la etilogia “chagasica” de esta enfermedad en el material
estudiado. Usa para el tratamiento de el megacolon la técnica
delaretossigmoidectomia por via abdominal en un solo tiempo,
cujos resultados fueron los 52 casos estudiados 7 recusaron el
tratamiento quirurgico y 45 fueron operados, de los quales 38
por la técnica descrita com 6ptimos resultados y 5 6bitos. Otros
ébitos fueron registrados, en nimero de 7, decorrientes de la-
parotomia exploradora para distorsion o esvaciamento de el
mega. Lhama la atencién para la importancia en la ejecucién
cuidadosa del acto quirurgico el conocimiento de la vascula-
rizacién de la regién y el cuidadoso preparo de el enfermo de
mega, el qual permite un post operatério mas corto y resulta-
dos quirurgicos mds favorables.

ZUSAMMENFASUNG: Verfasser berichtet ueber 52 Faekke
von ‘“Megakolon” die auf der chirurgischen Maennerklinik des
Spitals “Santa Casa’ und in der Privatklinik in Ribeirdo Preto
zur Behandlung kamen. Nach Revision der verschiedenen aetio-
pathogenetischen Theorien, werden die untersuchten Faelle
durchwegs in den Formenkreis der Manifestationen der Chaga-
krankeit eingereiht. Als Behandlungsmethode wird die einzei-
tige, abdominelle Rektosigmoidektomie vorgeschlagen, die zu
sehr befriedigenden Ergebnissen gefuehrt hat. Von den 52 Pa-
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tienten verweigerten 7 die chirurgische Behandlung. 45 wur-
deninder angegebenen Weise behandelt, wobei 38 Patientenein
ein ausgezeichnestes Ergebnis aufwiewn. Insgesant wurdem 7
Todesfaelle verzeichnet, davon zwei nach Probelaparatomie mit
Tleus und Vovulus bei schweren sekundaeren Veraenderungen
der enorm erweiterten Sigmaschlinge. Der Autor verweist auf
die Notwendigkeit einer sehr gewissenhaften Durchfuehrung
der chirurgischen Intervention unter besonderer Beruecksi-
chtigung der Vaskularisation, sowie entsprechende gewaes-
senhafte Vorbereitung des Patienten mit Megakolon. Bei Beflo-
gung der erwaehnten Technik sind die Resultate ausse-
rordentlich zu friedenstellend und wird die postoperative Periode
wesentlich verkuerzt,
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