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RESUMO: O papel da video-cirurgia nas patologias colorretais tem se ampliado. Nos ultimos anos surgiram muitos trabalhos
demonstrando a efetividade e seguranga do acesso lapar oscopico em diver sas patologias colorretais. Entretanto, a aplicagdo do
método no megacdlon chagasico, patologia benigna freqliente em nosso meio, ainda desperta dividas arespeito da melhor técnica
a ser empregada e de seus resultados. Esses questionamentos decorrem principalmente da escassez de infor magdes sobre o tema
na literatura e da auséncia de uniformidade quanto a técnica empregada mesmo quando a cirurgia é realizada pela via conven-
cional. Dentro deste contexto, apresentamos a tatica cirurgica que empregamos habitualmente e uma revisao da literatura a

respeito dos resultados da cor recao lapar oscopica do megacolon chagasico.

Descritor es: Megacolon chagésico, laparoscopia, cirurgiaminimamente invasiva.

INTRODUCAO

O megacdlon chagasico € acomplicacdo mais
freqliente da doenca de Chagas. A infeccéo ocasiona
adestruicdo dos plexos mioentérico e submucoso, es-
pecialmente em seu componente parassimpético, le-
vando ao surgimento de um obstécul o funcional apas-
sagem das fezes (1). Apesar de difusas, as lesdes pre-
dominam no reto e sigmdide, promovendo obstipagdo
crénica. Enquanto em umafase incipiente o tratamen-
to clinico pode aliviar os sintomas e melhorar a quali-
dade de vida dos pacientes, o tratamento cirargico €
geramente necessario na fase avancada da doenca e
nafalhado manejo clinico.

Dentro deste contexto, surgiu umaamplagama
de opcoes cirdrgicas. Ressecgdes abrangentes como
aretossigmoidectomia, asigmoidectomia, acolectomia
esguerdae a colectomiasubtotal foram propostas. Es-
tas cirurgias se mostraram ineficazes em um grande

ndimero de pacientes devido aos altos indicesde recidi-
va ou de complicagdes (2). Surgiram ent&do as
retocol ectomias anteriores com abaixamento do colon.
Estas apresentaram resultados superiores e passaram
aser asmaisutilizadas. A cirurgiade Duhamel (3) para
tratamento da doencga de Hirschsprung foi posterior-
mente modificada por Haddad # e passou a ser a op¢éo
mai s difundida em nosso meio. Essa técnica apresenta
a desvantagem da anastomose ser realizada em dois
tempos cirargicos distintos. ModificacOes posteriores
surgiram com o emprego de grampeadores mecanicos
e permitiram a realizac&o da cirurgia em tempo Unico
(5, 6). Mais recentemente, Nahas et a (7) demonstra-
ram gue arealizacgo de uma retossigmoidectomia ab-
domina com anastomose mecénicacolorretal término-
lateral posterior em tempo cirdrgico Unico traz exce-
lentes resultados a curto e médio prazos.

Visando menor trauma tecidual com dor pos-
operatdria reduzida, menor estresse metabdlico, reso-
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lucdo maisrapidado ileo ps-operatério e reducdo das
taxas de complicagdes infecciosas e respiratérias, a
videol aparoscopiadeterminou umarevol ugdo dentro da
cirurgiagastrointestinal, trazendo avangos também no
tratamento das moléstias colorretais. As primeiras ci-
rurgias colorretais |aparoscopicas foram realizadas na
décadade 90 e, apesar do ceticismoiinicial, suaaceita-
¢do tem sido crescente desde ent&o, especia mente para
as patologias benignas.

Quanto a sua aplicagcdo no megacolon
chagésico, poucos sdo os trabalhos na literatura que
abordam esse tema e ndo ha uniformidade quanto a
técnica a ser empregada ou mesmo quanto a varia-
¢Oes téticas dentro de uma mesma técnica. Dentro
deste contexto apresentaremos a técnica e tatica ci-
rrgicas que empregamos habitualmente e uma revi-
s80 daliteratura a respeito dos resultados da correcéo
laparoscopi ca do megacdlon chagésico.

TECNICA OPERATORIA

A respeito do preparo intestinal, utilizamos o
PEG ou a fosfosoda associados ao enema glicerinado
na maioria dos casos. A vantagem destes métodos so-
bre o manitol a 10% repousa namenor distensdo gaso-
sa e no menor peristaltismo por eles promovidos.

Apébsanestesiageral, o paciente deveficar em
posicéo de Lloyd-Davis e Trendelemburg com lateral
direita, visando facilitar o deslocamento das al¢as in-
testinais da regido a ser operada.

O pneumoperitonio é realizado pela técnica
fechada, exceto naqueles pacientes com operactes
abdominaisprévias.

Empregamos quatro trocartes, um na cicatriz
umbilical (10 mm), um nafossailiacadireita(12mm),
um no hipocéndrio esquerdo (5mm) e um no
hipocdndrio direito (5mm).

Iniciamos a operacdo com o pingamento do
mesentério do sigmdide medialmente. Realiza-seatra-
¢&o anterior e caudal deste, observando-se a forma-
¢&o de uma tenda com uma estrutura que se inicia
cranialmente a4 cm aproxi madamente do local inferi-
do dabifurcacdo daaorta. O peritonio visceral é entdo
dissecado em sua face medial, pouco acima e parae-
lamente a artériailiaca comum direita. Neste momen-
to, ao nivel do promontdrio aparece o tecido areolar
retro-retal . A dissecac&o prossegue crania mente, man-
tendo-aem paralelo aartériailiacadireitae, posterior-
mente, & aorta.
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Realiza-se entdo a identificacdo da emergén-
ciadaartériamesentéricainferior que éisolada, ligada
com clipes metélicos e seccionada entre os clipes.
Dessa maneira, obtém-se uma abertura ampla da re-
gido posterior a0 mesentério do célon descendente e
sigmoide, visualizando-se o retroperitbnio eafasciada
gordura peri-renal. Neste plano retroperitoneal pros-
segue-se dissecando de medial paralateral atéagotei-
ra parietocolica, obtendo-se a identificagdo do ureter
esquerdo e dos vasos gonadai s esquerdos.

Continuamos a dissecacdo, agora em sentido
cranial, até abordainferior do pancreas. No ponto de
mesentério em suapor¢do medial com abordainferior
do pancreas selocalizaaveiamesentéricainferior que
€ entdo dissecada, individualizada e seccionada apés
ligaduracom clipesmetdlicos.

Apbsaligaduradaveiamesentéricainferior, a
dissecacéo prossegue no sentido do corpo para a cau-
dado péancreas, sendo realizada de formaromba entre
o tecido areolar da porcéo posterior do mesentério do
colon descendente e a parte superior do corpo pancre-
aico.

I dentificamos o espaco entre a retrocavidade
dos epiplons, estbmago e colon na regido do angulo
esplénico e prosseguimos liberando a borda superior
do pancreas do mesocdlon transverso em direcdo ao
angulo esplénico. Neste momento, iniciamos o
descolamento da goteira parietocdlicaao nivel dosva
sos iliacos a esquerda, seguindo cranialmente até o
angulo esplénico, com liberagdo deste.

Com aexposi¢cdo do colon descendente etrans-
verso esquerdo, realizamos a liberagdo do ligamento
intercol o-epipl6ico. Apos esta manobra o colon des-
cendente e transverso encontram-se livres parao abai-
xamento.

Voltamosavisualizar apelveeseguimosadis-
secacdo caudalmente a partir do promontério. Assim
podemos imediatamente visualizar a bifurcacdo dos
nervos hipogastrios junto ao promontério e a pelve.
Dissecamos o0 espaco pélvico retro-retal em direcéo a
musculatura dos elevadores do anus. Com a tragéo
anterior e lateral do reto o plano areolar da gordura
peri-retal posterior ficaevidente.

Neste tempo cirdrgico esvaziamos o
pneumoperitonio e realizamos a incisdo transversa
suprapubica, acessando a cavidade abdominal e
seccionando o reto abaixo do promontério com um
grampeador linear (0 nimero de cargas utilizadas va-
ria conforme o didmetro retal). O colon é trazido para
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fora da cavidade abdominal e seccionado
proximamente. Uma sutura em bolsa € realizada com
0 auxilio da pinga de Furniss e atada com a ogiva do
grampeador circular jaalocadanaluzintestinal, prepa-
rando o cdlon para a anastomose.

O pneumoperitdnio é refeito e o grampeador
circular introduzido através do anus. Posicionamos o
grampeador quase verticalmente e perfuramos a pare-
de retal posterior perpendicularmente (Figura 1). A
ogiva é conectada ao grampeador e 0 mesmo é dispa-
rado eretirado, confeccionando aanastomose colorretal
término-lateral posterior. A provado borracheiro é re-
alizada neste tempo cirdrgico.

Realiza-se entdo a revisdo hemostética, a la
vagem da cavidade com soro fisiol égico ealoca-seum
dreno siliconado napelve.

A respeito da técnica agui descrita gostaria-
mos de ressaltar alguns pontos. Em relacdo a disseca
¢ao tradicionalmente utilizada naretossigmoidectomia
aberta, ditalateral paramedial, aabordagem aqui utili-
zada, medial paralatera (8), € mais fécil e rapida de
ser realizada (9).

Figura 1 - Confecgéo da anastomose colorretal término-lateral
posterior com grampeador circular.
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Ao adiarmosaliberacdo dagoteiraparietocolica
e dissecar primeiramente 0s vasos mesentéricos infe-
riores, evitamos que o célon caia constantemente so-
bre a dptica e instrumental cirdrgico. Enquanto essa
vantagem é observada em retossigmoidectomias
laparoscdpicas por diversas patol ogias, € no megacolon
gue ela se tornamais evidente devido as grandes pro-
porcdes cdlicas.

A sec¢do retal somente apos sua dissecacdo
permite que atracdo do sigmoide facilite a exposi¢ao
do plano a ser dissecado. Quando comparamos a
seccao retal com um grampeador linear (através da
incisdo suprapubica), a sua realizagcdo com
grampeadores | aparoscopicos, notamos uma diminui-
¢80 Nos custos e no tempo cirdrgico.

Quanto a anastomose, esta deve ficar o mais
proximo possivel da linha pectinea, ficando a
anastomose amplamente atingivel ao toquereta (Figu-
ra 2). Creditamos as estenoses descritas por alguns
autores ao fato da anastomose ficar muito alta, proxi-
ma da linha de fechamento da culpula retal, criando
umaregido pouco vascul arizada.

Figura 2 - Aspecto final da anastomose.
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RESULTADOS

Como citado previamente, quase ndo ha tra-
balhos a respeito do tema na literatura e as técnicas
empregadas sdo variadas. Em casuistica publicadaem
2001, incluindo os dados de 14 equipes brasileiras que
se dedicam a cirurgia laparoscépica colorretal, nota-
mos que 0 megacolon chagasico foi responsavel por
quase 20% das laparoscopias colorretais em doencgas
benignas e 11,6% de todas asindicagles, ficando atrés
apenas das indicagbes por doenga maligna e doenca
diverticular colorretal. Nessa casuistica ndo foram
especificadas quaisascirurgiasrealizadas no tratamen-
to do megacdlon chagéasico (10).

Martins et a (11), em uma casuistica com 14
paci entes portadores de megacdl on chagésico, realiza-
ram o abal xamento colorretal posterior com anastomose
mecanica com grampeador circular pela via
laparoscopica em tempo Unico. Os autores utilizaram
guatro trocartes para acesso a cavidade, o fechamen-
to doreto foi realizado naalturadareflex&o peritoneal
com grampeador linear e a pega retirada através de
mini-laparotomia, ampliando ainciséo do trocarte in-
troduzido no quadrante inferior esquerdo do abdome.
Dentre as complicagOes intra-operatérias, 0s autores
tiveram uma seccdo parcial do ureter e uma perfura
¢do do colon. O tempo cirargico médio foi de 179,3
minutos com média de permanéncia hospitalar de 5,1
dias. N&o houve casos de deiscéncia da anastomose
(investigada através de estudo radiol6gico com con-
traste hidrossol ivel no 5° diapds-operatorio). Nao houve
necessidade de conversdo cirdrgica em nenhum caso
e amortalidade foi nula. Os autores concluem que o
método é seguro e eficaz em curto prazo (seguimento
maximo de 7 meses), permitindo um facil controle da
dor pés-operatériae comparam 0 acesso |aparoscopico
acirurgiaconvencional, relatando um menor tempo de
permanénciahospitalar emelhor resultado estético com
aviaminimamente invasiva, além de um tempo cirur-
gicosmilar.

Reis Neto et a (12) operaram 56 pacientes
com megacolon chagasico utilizando a técnica de
Duhamel modificada(com anastomose no mesmo tem-
po cirdrgico) com acesso pelavialaparoscopica. Eles
utilizaram tréstrocartes namaioria dos seus pacientes,
lancando m&o de um quarto em alguns casos de maior
dificuldade. A pecafoi retiradapel o canal anal, evitan-
do estender a incisdo de um dos trocartes. O tempo
cirurgico médio foi de 142 minutos, com tempo medio
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de internac&o hospitalar de 3 dias. Dentre as compli-
cacles possiveis, 0s autores observaram um
sangramento sacral (1,78% dos casos) e uma perfura-
¢do de sigmdide (1,78%). Houve uma conversdo ci-
rirgica para a via laparotémica (1,78%) no ja citado
caso da perfuragéo e em 2 casos (3,57%) foi necessa-
riaumaincisdo complementar suprapubicapararetira-
dada peca. Houve umaincidénciade 3,57% de infec-
¢ao urinariae de 1,78% de trombose venosa profunda.
Trés pacientes (5,35%) apresentaram incontinéncia
parcial temporéria (gases e fezes liquidas) por um pe-
riodo méaximo de quatro meses, ficando assintométicos
apos esse periodo de tempo. Os autores seguiram 49
pacientes e observaram que destes um (1,78%) pas-
SOU a necessitar 0 uso esporadico de laxativos. Néo
houve deiscéncia do fechamento daampolaretal, nem
necrose do colon abaixado. Os autores terminam o
estudo comparando esses resultados a casuistica pro-
pria com 912 pacientes operados com a técnica de
Duhamel convencional e concluem que os resultados
s80 similares quanto aresol ugédo dasintomatol ogia, com
menor indice de complicacfes pelo emprego da via
laparoscopica.

No presente momento, estamos revisando nos-
S0s casos visando publicar esses resultados. Vale ci-
tar a casuistica de Dainezi (um dos autores desta re-
Visd0) que juntamente a sua equipe realizou 66 abai-
xamentos col orretai s com pequenas modificages téc-
nicas em relacdo aquela aqui descrita. A equipe vem
realizando essa cirurgia desde abril de 1995 com se-
guimento minimo de 8 meses e maximo de 11 anos
(médiade 6,7 anos). O tempo cirdrgico médio foi de
160 minutos, enquanto o tempo médio de internacdo
foi de 4,5 dias. Houve necessidade de conversdo em
12,2% dos casos, sendo mais comum nos primeiros
30 casos, podendo este fato ser creditado a curva de
aprendizado. Houve uma complicacéo intra-operato-
ria (1,51%) com lesdo do ureter esquerdo. A incidén-
cia de complicacdes precoces foi de 15,15% com 3
seromas, 2 deiscéncias de anastomose, 2 tromboses
mesentéricas, 1 emboliapulmonar, 1 ileo prolongado
e 1 hematoma de parede. Ja as complicagdes tardias
ocorreram em 6,06% dos pacientes sendo 2 estenoses
da anastomose e 2 hérnias incisionais. Ocorreram 3
Obitos (mortalidade de 4,54%), sendo estes devido a
2 tromboses mesentéricas e uma embolia pulmonar,
0s 3 pacientes eram cardiopatas. Até o presente mo-
mento ndo se observou recidiva do megacélon em
nenhum dos pacientes.
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ABSTRACT: Therole of laparoscopy in colorectal diseases is still expanding. The method is accurate and safe in a variety of
diseases. However, the applicability of this procedure for the treatment of chagasic megacolon still raises doubts concerning the
best operative technique and its outcomes. This uncertainties come both from the lack of studies about this subject and the
absence of a uniformly performed surgical technique even during conventional surgery. In this paper we present our surgical
tactic and a review of the current literature about the lapar oscopic management of chagasic megacolon.

K ey wor ds: Chagasic megacolon, laparoscopy, minimally invasive surgery.
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