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Resumo

GABRIEL, A.G. Avaliacao da morbi-mortalidade do tratamento
cirurgico do volvo colonico de sigmoéide na urgéncia. Séo
Paulo, 2003. 64p. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo.

O volvo colbnico de sigméide, juntamente com o fecaloma e a perfuragao de
célon, representam as principais complicagdes do megacolon chagasico. O
volvo do célon sigmoide é definido como a torcao axial da alca sobre seu
meso, num angulo maior que 180 graus, e leva a um quadro clinico de
obstrucéo intestinal classico que pode ainda ser complicado pela associacao
de fecaloma, perfuracdo e necrose. Estudou-se retrospectivamente os
prontuarios de 130 doentes, 55 mulheres e 75 homens com idade média de
58,1 anos com diagnéstico de volvo de célon sigmodide, os quais foram
tratados cirurgicamente na urgéncia. Os doentes foram selecionados em
dois grupos, sendo o grupo | submetido a tratamento derivativo na urgéncia,
compreendendo subgrupos: grupo IA: Destorcdo e colostomia em alca;
grupo IB: Procedimento de Hartmann; grupo IC: Colectomia total. No grupo |l
foram avaliados os doentes submetidos a tratamento definitivo na urgéncia -
operacdo de Duhamel-Haddad. Foram analisados dados referentes aos
diagnésticos clinico, radiologico, etiolégico, as complicacdes pds-operatorias
e a mortalidade. A taxa de morbidade geral foi de 17,7%; a mortalidade na
urgéncia foi de 6,2%. A morbi-mortalidade do tratamento cirldrgico de
urgéncia foi: grupo IA = 7,8%; grupo IB = 20,8%; grupo IC = 22,2% e grupo Il
= 27,3%. A permanéncia hospitalar média foi de 5,6 dias, sendo a maior no
grupo Il, com média de 10 dias. Quando se analisa os doentes que foram
submetidos eletivamente a operacgdao de Duhamel-Haddad para reconstrucao
do transito intestinal, obtém-se uma taxa de morbi-mortalidade de 38,8% e
permanéncia hospitalar de 9,9 dias (14,1 dias no total) no grupo submetido a
destorcdo com colostomia em alca (grupo IA). No grupo que sofreu cirurgia
de Hartmann (grupo IB) de 46,2% e a permanéncia hospitalar foi de 11,1
dias (17,2 dias no total). Concluiu-se que: 1) o ideal é associar o tratamento
definitivo do megacélon ao do volvo colénico na urgéncia, quando as
condigdes clinicas o permitirem, por implicar em menor tempo de internagéao
e menor morbi-mortalidade total; 2) a operagcdo de Duhamel-Haddad
realizada ulteriormente associou-se a maior niumero de complicagdes do que
quando feita na urgéncia.
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Summary

GABRIEL, A.G. Assessment of outcomes in surgical treatment of
the acute sigmoid volvulus. S&o Paulo, 2003. 64p. Dissertacao
(Mestrado) — Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo.

Acute sigmoid volvulus, fecal impaction and colonic perforation are the major
complications of chagasic megacolon. Sigmoid volvulus is defined as the
torsion of the sigmoid colon over its mesenteric axis more than 180 degrees.
Clinically, patients present signs and symptoms of bowel obstruction that
may be worsen if occurs isquemia, necrosis and perforation. Files of 130
cases admitted at emergency unit and diagnosed as having sigmoid volvulus
was reviewed: 55 women and 75 men with age ranging from 26 to 89 years.
Patients were divided into two groups: Group |: submitted to derivative
colostomy; Group IA — volvulus detorsion and loop colostomy; Group IB —
Hartmann’s procedure and Group IC — total colectomy. Group Il: submitted to
Duhamel-Haddad procedure, i.e., simultaneous treatment of volvulus and its
cause, the megacolon. Data concerning to clinical and radiological diagnosis,
etiologic factors, surgical treatment and outcomes were analyzed. Overall
morbidity rate were 17.7% and mortality were 6.2%. Morbi-mortality of the
surgical treatment in urgency was: Group A= 7.8%; Group IB = 20.8%;
Group IC = 22.2% and Group Il = 27.3%. Median hospital stay was 5.6 and
10 days for groups | and II, respectively. Elective intestinal transit
reconstruction in groups IA and IB showed: morbidity of 38% and 46.2%,
median hospital stay of 9.9 and 11.1 days, respectively. Conclusions:
Duhamel-Haddad procedure as a surgical option for the treatment of sigmoid
volvulus is associated with short hospital stay and less outcomes; Duhamel-
Haddad procedure, as an emergency operation, was associated with fewer
complications than programmed ones.
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1.0 Introducao

A Tripanossomiase Americana, também conhecida como doenca de
Chagas, é uma zoonose causada pelo protozoario hemoflagelado
Trypanosoma (Schyzotrypanum) cruzi (CHAGAS, 1909). A doenca humana
é restrita ao territério americano, sendo encontrada desde o México até o
Chile (BARRETO, 1979).

A prevaléncia estimada de infeccao pelo Trypanosoma cruzi é de 4,3
a 6% da populagao brasileira (SCHMUNIS, 1994; W.H.O., 2002). Dados
colhidos nas areas endémicas da doenca de Chagas no Brasil mostram
que somente 8% a 10% dos individuos infectados pelo T. cruzi irdo
apresentar a forma digestiva da doenca (REZENDE, 1956). Esta
porcentagem é calculada para megaes6fago, sendo a propor¢cao de
megacélon desconhecida, dada a dificuldade de investigacao nesse
sentido. Porém, estima-se que seja igual ou ligeiramente maior que a do
megaesbdfago (REZENDE; LUQUETTI, 1994).

Em levantamento de necrdpsias, o0 megacdélon apresenta uma
prevaléncia ligeiramente superior & do megaesdfago (KOBERLE, 1968;
LOPES et al, 1989). O megacélon pode ser encontrado como
visceromegalia isolada ou, 0 que € mais comum, em associacao com o
megaesbdfago (REZENDE, 1956; RASSI et al., 1986).

Sao complicacbes do megacodlon chagasico: fecaloma, volvo e

perfuracdo. Nas formas digestivas a ma evolugao esta associada aos graus



mais graves do megacélon, no qual a formacéao de volvos ira conduzir ao
Obito se nao houver pronta intervencao (REZENDE, 1997). O volvo de
célon, especificamente o de sigmoéide, é considerado como causa
freqliente de obstrucao intestinal em doentes com megacolon chagasico
em areas endémicas da doenca de Chagas. O volvo ndao associado a
doenca de Chagas é uma causa pouco freqliente de obstrucao intestinal.
(SING; KOCHBER, 1970; NEWTON; REINES, 1977; MORTENSEN;
HOFFMAN, 1979).

O tratamento do volvo colbénico pode ser conservador ou cirargico. O
tratamento conservador é feito através do esvaziamento endoscopico do
volvo. Ha descompresséao do volvo, o que permite preparar o paciente para
o tratamento definitivo do megacélon eletivamente. Os casos que ja se
apresentam com sinais de sofrimento intestinal ndo permitem tratamento
conservador inicial, devendo ser operados em carater de urgéncia. As
opgdes cirurgicas, que podem ser usadas na urgéncia, compreendem:
destorcao, colopexia, colostomia e até uma resseccao parcial ou total do
célon, dependendo da presenca e extensdao da isquemia colbnica.
(HADDAD et al., 1965; HABR-GAMA et al., 1982; SALIM et al., 1991;
PINOTTI et al., 1993).

E discutivel qual a melhor opgédo cirlirgica na urgéncia, tratamento
apenas de urgéncia ou associar o tratamento definitivo do megacélon.

Até o presente momento ndo ha na literatura nacional ou de paises

em que a doenca de Chagas seja endémica, estudo abordando o assunto.



Por estas razbes, decidimos avaliar os resultados de doentes
submetidos a tratamento cirirgico de urgéncia do volvo de sigmodide por
varias técnicas, analisando os fatores que viabilizam a opcao pelo

tratamento do volvo ou do volvo e megacdlon simultaneamente.
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2.0 Objetivo

ldentificar o que seria mais benéfico para o doente com volvo de

sigmaoide na urgéncia: tratamento definitivo ou em dois tempos?



CASUISTICA E METODOS



3.0 Casuistica e métodos

Foram analisados retrospectivamente 130 prontuarios de doentes,
sendo 55 mulheres e 75 homens, com idade variando entre 26 e 89 anos e
idade média de 58,1 anos. O diagnédstico clinico e/ou radiolégico era de
volvo de célon sigmdide, sendo os doentes submetidos a tratamento
cirurgico de urgéncia. Os doentes foram admitidos no Hospital de Urgéncias
de Goiania, no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas e no Hospital
Ortopédico de Goiania no periodo de dezembro de 1997 a julho de 2002,
operados pela mesma equipe de cirurgides. Foram avaliados os seguintes
itens: histéria clinica, exames radioldgico, soroldgico, histopatoldégico e

achado cirurgico.

3.1 Diagnéstico

3.1.1 Diagndstico clinico

O diagnodstico clinico foi estabelecido através dos seguintes
parametros:
e Histéria clinica e exame fisico com investigacdo de constipacao, dor

abdominal, vomitos e distensao abdominal.



e O estado geral dos doentes foi registrado de acordo com o risco
anestésico baseado na classificacdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA), 1963:

ASA |: Paciente saudavel
ASA II: Doenca sistémica leve ou moderada
ASA |lI: Doenga sistémica grave limitando as atividades

ASA |V: Paciente moribundo

3.1.2 Diagndstico radioldgico
O diagnéstico radioldgico baseou-se nos seguintes achados:
e Pneumoperiténio
e Elevacao de cupula diafragmatica
e Distensao de colon/intestino delgado
e Presenca de niveis hidro-aéreos em célon/ intestino delgado

e Presenca de fecaloma

3.1.3 Diagnéstico etioldgico

Foram colhidas amostras de soro dos doentes durante a internacao e,
ulteriormente, realizadas as seguintes provas soroldgicas para doenca de
Chagas:
¢ |Imunoenzimatico
¢ Imunofluorescéncia indireta

e Hemoaglutinagao indireta
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3.1.4 Histopatologia

Foi realizado o exame histopatolégico das pecas cirargicas dos
doentes que foram submetidos a resseccao coldnica. As visceras foram
fixadas em solucao de formol a 10% (v/v) e entao incluidas em parafina. Os
cortes tinham 4 de espessura e foram corados pela hemotoxilina-eosina e
pelo método de Giemsa.

Nos exames anatomo-patolégicos dos doentes que sofreram
ressecgdes colbnicas foram analisados: presenca de miosite, ulceracao e

necrose.

3.2 Tratamento cirurgico

Todos os 130 doentes foram submetidos a tratamento cirdrgico de
urgéncia, com os parametros clinicos e radioldégicos ja definidos no
diagnéstico do volvo colbnico de sigméide. A opcao cirdrgica baseou-se nas
caracteristicas macroscopicas do coélon: vitalidade (isquemia e necrose),
perfuracao, presenca de fecaloma.

Os doentes foram classificados, conforme a operacéao realizada, em

dois grupos:

3.2.1 Grupo I: Tratamento cirurgico derivativo
Doentes submetidos a tratamento cirdrgico derivativo exclusivo de

urgéncia, agrupados conforme a cirurgia realizada em:
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Grupo IA - Destorcao do volvo e colostomia em al¢a (acima da zona de
torcao na area nao dilatada) (Figura 1):
Critérios de inclusao:

- Mau estado geral

- Desnutridos

- Auséncia de sinais de sofrimento de alcas intestinais

Critérios de excluséo:
- Necrose
- Perfuracéo

- Fecaloma

Técnica cirurgica:

Laparotomia mediana infra-umbilical

Inventario da cavidade abdominal e destorcédo do volvo

Isolamento do segmento coldnico acima da area de torgao

Incisdo por contra-abertura a esquerda da incisao entre a cicatriz

umbilical e a crista iliaca antero-superior esquerda

Exteriorizagcao do célon isolado, com colocacao de sonda retal nimero

22 para sustentagdo do mesmo

Maturacao da colostomia com sutura das bordas da alca aberta a pele,

utilizando fio de categute 00

Sintese por planos da parede abdominal
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Figura 1 - Colostomia em alca

Grupo IB - Retossigmoidectomia a Hartmann:
- Critérios de incluséo (Figura 2):
- Célon de vitalidade duvidosa
- Presencga de necrose
- Presenca de perfuragéo
- Presenca de fecaloma

- Megacdlon volumoso
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Técnica cirurgica:

- Laparotomia mediana infra-umbilical e abertura por planos da parede
abdominal

- Destorgéo do volvo

- Incisdo do mesossigmébide com identificacdo dos ureteres

- Ligadura e secc¢ao dos vasos sigmoideanos

- Liberacdo do reto com seccao do mesmo usando grampeador linear
cortante de 75mm na altura do promontério

- Invaginacgao da linha de sutura por chuleio continuo com fio de categute
cromado 0

- Resseccéao de toda a area coldnica dilatada

- Incisdo por contra abertura no ponto médio entre a cicatriz umbilical e a
crista iliaca antero-superior a esquerda da incisao

- Exteriorizacdo do segmento colénico proximal a pele procedendo a
colostomia

- Fixacdo da colostomia a pele com pontos simples de fio de categute
cromado 00

- Fechamento da abertura entre o célon e o peritdbnio com pontos simples
de fios de categute cromado 00

- Fechamento do leito retro-peritoneal

- Sintese por planos da parede abdominal
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Figura 2 — Aspectos macroscoépicos de inclusao para cirurgia de Hartmann

Grupo IC - Colectomia total com ileostomia (Figura 3):
Critérios de inclusao:
- Todo o célon desvitalizado

- Presenca de perfuracdo de ceco concomitante

Técnica cirurgica:
- Faz-se a incisdo mediana infra e supra-umbilical e abertura por planos
da parede abdominal
- Incisdo do mesossigmébide com identificacdo dos ureteres
- Ligadura e seccao dos vasos sigmoideanos, coélicos esquerdo, direito e

apéndico-ceco-célicos
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Figura 3 - Colectomia total

- Liberagdo do reto com secgdo do mesmo por grampeador linear
cortante de 75mm na altura do promontério

- Invaginacgao da linha de sutura com chuleio continuo em fio de categute
cromado 0

- Colectomia total com secc¢ao ao nivel do ileo terminal

- Incisdo por contra abertura entre a cicatriz umbilical e a crista iliaca
antero-superior a esquerda da incisao

- Exteriorizacdo do segmento de ileo, eversdo do ileo e fixagdo do
mesmo a pele com pontos simples de fio de categute cromado 00

- Fechamento da abertura entre o ileo e o peritdbnio com pontos simples
de fio de categute cromado 00

- Fechamento do leito retro-peritoneal

- Sintese por planos da parede abdominal
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3.2.2 Grupo lI: Operacao de Duhammel-Haddad
Doentes submetidos a tratamento cirlrgico de urgéncia do volvo e do
megacolon por operacao de abaixamento de célon a Duhamel-Haddad com

grampeamento (Figuras 4 e 5):

Critérios de inclusao:
- Doentes com bom ou regular estado geral
- Doentes com estado nutricional conservado

- Presenca de volvo de célon sigméide “simples”

Critérios de exclusao:
- Presenca de necrose de célon

- Presenca de perfuragao de coélon

Técnica cirurgica:
a - Primeiro tempo da operag¢ao de Duhamel-Haddad
e Tempo abdominal:
- Laparotomia infra-umbilical mediana
- Inventario da cavidade abdominal com objetivo de avaliar a localizagao do
volvo, vitalidade do segmento acometido, presenca de fecaloma associado
- Destorgao do volvo col6nico
- Seccéao dos folhetos do mesossigmoide até as paredes laterais do reto
- Disseccdo romba do espaco retrorretal até o nivel dos musculos

elevadores do anus
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- Ligadura e sec¢ao dos vasos hemorroidarios superiores e sigmoideanos
- Seccao do reto ao nivel da reflexdo peritoneal com auxilio de
grampeador linear cortante 75mm (Ethicon, EEUU)

- Mobilizagao do colon a ser abaixado

e Tempo perineal:

- Dilatagé&o digital do canal anal

- Sutura dos quatro pontos cardinais com pontos simples de fio categute
cromado 0 incluindo o esfincter externo do anus, mantendo o canal anal
aberto

- Limpeza do reto com uso de gaze montada embebida em polivinil-
pirrolidona iodo a 1% em solucao tépica

- Seccao transversal da metade posterior da mucosa retal na borda do
quadrante posterior do anus

- Seccao transversal da parede muscular posterior do reto, atingindo o
espaco pré-sacro, descolado previamente no tempo abdominal

- Introducéao de pinca de Allis, através da abertura posterior do reto, com
preensao e tragao do colon proximal

- Abaixamento retrorretal do célon e exteriorizacado do mesmo através do
canal anal numa extensao de 6-8 cm como colostomia perineal

- Sutura da camada sero-muscular anterior do célon abaixado a borda da

mucosa posterior do reto
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b - Segundo tempo da operagdo de Duhamel-Haddad (Realizado no 7° dia
pds-operatorio):
- Ressecgéo da colostomia perineal
- Introdugdo de grampeador linear cortante anastomosado latero-
lateralmente a parede posterior do reto com a parede anterior do c6lon
abaixado

- Sutura circular entre o célon abaixado e canal anal com fio de categute

cromado 00

Figura 4 — Operacdo de Duhamel-Haddad - primeiro tempo
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Figura 5 - Operagcédo de Duhamel-Haddad - segundo tempo

Todas as operacgdes foram realizadas em até vinte e quatro horas da
admissao, sempre pela mesma equipe cirdrgica, num tempo cirargico entre
trinta a cento e vinte minutos; os doentes foram colocados em posicao
litotomia e a assepsia feita com solucéo de polivinil-pirrolidona-iodo a 1%.
A técnica anestésica utilizada para os procedimentos foi a raquianestesia,
exceto nos casos de doentes ASA Il e IV, que foram submetidos a
anestesia geral.

Foram avaliadas as complicagcdes consideradas precoces que

ocorreram em até 30 dias de pds-operatorio.
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3.3 Analise estatistica
Utilizou-se o teste exato de Fisher e o teste ndo paramétrico de

Kruskal-Wallis para comparagéao das médias dos seguintes dados:

e Tempo do inicio dos sintomas

e Frequéncia evacuatéria

e Tempo de dor abdominal

e Estado geral dos doentes

e Sintomatologia

e Procedimentos cirurgicos realizados

e Achados cirurrgicos

e Histopatologia

e Complicacbes da reconstrugéao do transito intestinal
e Morbi-mortalidade

e Permanéncia hospitalar



RESULTADOS
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4.0 Resultados

Os 130 doentes estudados, divididos em dois grupos, mostraram-se
similares quanto aos aspectos estudados. A morbidade geral foi de 17,7% e

a mortalidade na urgéncia foi de 6,2%.

4.1 Avaliacao clinica

A histéria de constipagao intestinal variou de 0 a 50 anos (Tabela 1).
Destes doentes, 20 (15,4%) tinham ritmo intestinal diario. Os doentes com
constipacao relataram periodos sem evacuar de quatro até o maximo de 50
dias (Tabela 2). Todos os doentes referiam dor abdominal, que variou de um
a 15 dias (Tabela 3). Catorze doentes (10,8%) apresentaram vomitos e nao
houve relagédo entre vomitos e dor abdominal. O estado geral dos doentes
baseado na classificacdo ASA é demonstrado na Tabela 4.

Todos os doentes apresentaram distensdo abdominal e parada de
eliminacao de gases (Tabela 5).

TABELA 1 - DISTRIBUIQAO DOS DOENTES SEGUNDO O TEMPO DE
INICIO DOS SINTOMAS

TEMPO DE INICIO DOS SINTOMAS (ANOS) n (%)
0 (15 4)
1-5 7 (28,4)
6—-10 9 (30,0)
11 -15 4(10,8)
16 —20 6 (12,3)
> 20 4 (3,0)
TOTAL 130 (100)

p<0,0001
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TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO A FREQUENCIA

EVACUATORIA
NUMERO DE DIAS SEM EVACUAR n (%)
0 20 (15,4)
4-10 30 (23,1)
11-15 27 (20,8)
16 —20 25 (19,2)
> 20 28 (21,5)
TOTAL 130 (100)

p=0,0053

TABELA 3 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SEGUNDO O TEMPO DE
DOR ABDOMINAL

TEMPO DE DOR ABDOMINAL EM DIAS n (%)

1 7(5,4)
2 1(16,2)
3 3(17,7)
4 (13 0)
5 22 (17,0)
6-10 23 (18,0)
> 10 7 (13,0)
TOTAL 130 (100)

p=0,1037

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO O ESTADO

GERAL
ASA n (%)
| 0
I 117 (90)
Il 10 (7,7)
\% 03 (2,3)
TOTAL 130 (100)

p<0,0001
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TABELA 5 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO A SINTOMA-

TOLOGIA
SINTOMAS NAO (%) SIM (%) DURACAO MEDIA
Prévios 20 (15,4) 110 (84,6) 0 —50 anos 9,2 anos
Constipacao 20 (15,4) 110 (84,6) 4 — 50 dias 15,6 dias
Dor 0 130 (100) 1 — 30 dias 6,6 dias
Vémitos 116 (89,2) 14 (10,8) ND ND
PEG 0 130 (100) ND ND

p<0,0001

4.2 Avaliacao radiolégica

A radiografia simples de abdome em ortostase e em decubito dorsal
mostrou fecaloma em 8 (6,2%) doentes. A localizagdo do fecaloma foi em
cinco doentes no célon esquerdo, em dois doentes no reto e sigmdide e em
um doente no reto, sigmdide e cdlon esquerdo.

Cento e vinte e dois (92,3%) doentes apresentaram distensao de
célon a radiografia de abdome. Niveis hidro-aéreos foram vistos em 37
(28,5%) dos exames. A distensdo de algcas de intestino delgado foi
identificada em cinco (3,8%) doentes, sendo em um caso associado a niveis
hidro-aéreos.

O exame radiolégico mostrou dois (1,5%) casos de pneumoperitnio,
porém foram encontradas perfuragdes de célon em 08 doentes. A elevagao
da cupula diafragmatica foi evidenciada em 58 (44,6%) casos.

Nao houve diferenca com significado estatistico nos grupos entre si
com relacdo a presenca de fecaloma, distensdo de célon ou intestino

delgado, niveis hidro-aéreos e pneumoperitdnio (p > 0,05).
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4.3 Diagnéstico etiologico
As provas sorologicas para doenca de Chagas foram realizadas em

99 doentes: 89 (90,1%) foram positivas e 10 negativas.

4.4 Tratamento cirurgico

Segundo os critérios adotados e ja referidos, 38 doentes foram
incluidos no grupo IA; 72 doentes foram incluidos no grupo IB; 09 doentes
foram incluidos no grupo IC e 11 doentes foram incluidos no grupo Il

(Tabela 6).

TABELA 6 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SEGUNDO OS PROCE-
DIMENTOS CIRURGICOS REALIZADOS

GRUPO OPERACOES n (%)
A Destorcéo e colostomia em alca 38 (29,2)
B Retossigmoidectomia a Hartmann 72 (55,4)
IC Colectomia total e ileostomia 09 (6,9)
Il Duhamel-Haddad 11 (8,5)
TOTAL 130 (100)
p<0,0001

Trinta e dois (24,6%) doentes apresentaram achados cirurgicos a
laparotomia como fecaloma, perfuracdo de célon e necrose de cdlon
(Tabela 7). Nenhum destes doentes foi incluido no grupo IA. Quatro
doentes com fecaloma pertenciam ao grupo Il. Todos os demais pertenciam

aos grupos IB e IC.
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TABELA 7 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SEGUNDO OS ACHADOS

CIRURGICOS
ACHADOS . GRUPOS

n(%) A 1B IC
Volvo com necrose 14(10,8) NA 12 02 0
Volvo com fecaloma 10 (7,7) NA 04 02 04
Volvo com perfuracao 04 (3,1) NA 02 02 0
Volvo com perfuracgéo e fecaloma 04 (3,1) NA 03 0t 0
TOTAL 32 (24,6) NA 21 07 04

p=0,0293

A morbi-mortalidade é apresentada nas Tabelas 8 e 9 para os grupos

IA e IB. No grupo IC, um doente (11,1%) apresentou deiscéncia de parede

abdominal e um doente (11,1%) abscesso intra-abdominal. Dois (18,2%)

doentes do grupo Il apresentaram necrose de célon abaixado e um (9,1%)

doente morreu como complicacao de ulcera duodenal perfurada.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO A MORBI-
MORTALIDADE NO GRUPO IA

COMPLICACOES n =38 (%)
Abscesso de ferida operatéria 1(2,6)
Infeccao do trato urinario 1(2,6)
Obito por cardiopatia 1(2,6)

TOTAL

3(7,8)
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TABELA 9 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO A MORBI-
MORTALIDADE NO GRUPO IB

COMPLICACOES n

Seroma 1
Abscesso de ferida operatéria 2
Infecgéo do trato urinario 1
Abscesso intra-abdominal 4
Fasceite necrotizante 1
Obito 6 (8,3)

TOTAL 15 (20,8)

TABELA 10 - DI§TRIBUIQAO DOS DOENTES SEGUNDO A PERMA-
NENCIA HOSPITALAR

GRUPO HOSPITALIZACAO (DIAS) MEDIA
| 3- 8 4,3
B 3-15 5,3
IC 6—12 7,5
I 8— 11 10
TOTAL 3-15 5,6
p<0,0001

O tempo de internacao variou de trés a 15 dias (Tabela 10).

O resultado do exame histopatoldgico esta demonstrado na Tabela 11.

TABELA 11 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES SEGUNDO O RESULTADO
DOS EXAMES DE HISTOPATOLOGIA

GRUPO MIOSITE (%) ULCERAGAO (%) NECROSE (%) TOTAL (%)

1A NA NA NA NA
B 48 (52,1) 12 (13) 12 (13) 72 (78,2)
IC 1(1,1) 5 (5,4) 3 (3,3) 9 (9,8)
I 11 (12) 0 0 11 (12,0)
TOTAL 60 (65,2) 17 (18,5) 15 (16,3) 92 (100)
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Ocorreram oito 6bitos. Cinco doentes do grupo IB morreram por
septicemia, sendo que trés apresentavam necrose de colon e dois doentes
apresentavam perfuracao de colon. Um paciente do grupo Il faleceu por
septicemia em decorréncia de Ulcera duodenal perfurada (8° PO). Dois
doentes evoluiram com morte subita por cardiopatia chagasica, pertenciam
aos grupos IA e IB (Tabela 12).

Foram realizadas, para reconstrucao do transito intestinal, operacdes de
anastomose colorretal, ileorretoanastomose e operacdo de Duhamel-Haddad,

conforme demonstrado na Tabela 13.

TABELA 12 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO OS OBITOS

GRUPO CAUSA DIAGNOSTICO PO ASA
B Sepse VS+NE 1 v
B Sepse VS+NE 2 1]
B Sepse VS+NE 2 1]
B Sepse VS+PER 10 Il
B Sepse VS+PER 20 [
B cardiopatia VS 2 [
A cardiopatia VS 4 v
Il Sepse VS 8 Il

TABELA 13 - DISTRJBUIQAO DOS DOENTES SEGUNDO A RECONS-
TRUGAO DO TRANSITO INTESTINAL

GRUPO D-H(%) ACR(%) IRA(%) AC (%) TOTAL (%)

IA 18 (48,6) 4 (10,8) 0 15 (40,5) 37 (100)
B 13(19,7) 24(36,4) 1(1,5) 28(42,4) 66 (100)
IC 0 0 4 (44,4)  5(55,5) 9 (100)
I 9 (90) NA 1(10) NA 10 (100)

TOTAL  40(32,8) 28(23) 6(4,9) 48(39,3) 122 (100)
p=0,0005
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As complicagdes da reconstrugao de transito intestinal nos doentes,
que na urgéncia foram submetidos a colostomia em alca (grupo IA), estao

descritas na Tabela 14.

TABELA 14 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES DO GRUPO IA SEGUNDO
AS COMPLICACOES DA RECONSTRUGAO DO TRANSITO

INTESTINAL

. D-H (%)  ACR (%) TOTAL (%

COMPLICACAO n=1(8/) i=0(4 ) n=22( )
Abscesso de ferida operatéria 3(13,6) 0 3(13,6)
Abscesso intra-abdominal 1 (4,5) 0 1(4,5)
Infeccao do trato urinario 1(4,5) 1(4,5) 2(9,1)
Abscesso retrorretal 1 (4,5) 0 1(4,5)
ileo prolongado 1(4,5) 0 1(4,5)
TOTAL 7 (31,8) 1(4,5) 8 (36,4)

p=0,5714

As complicagbes referentes a reconstru¢do do transito intestinal nos
doentes, que na urgéncia foram submetidos a retossigmoidectomia a
Hartmann (grupo IB), estdo dispostas na Tabela 15.

No grupo I, houve um dos 11 casos em que, por necrose do colon
abaixado, foi necessario realizar uma retossigmoidectomia a Hartmann. Este
caso foi tratado definitivamente com ileorretoanastomose e apresentou, como

complicagdo no tratamento definitivo, ileo paralitico prolongado.
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TABELA 15 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES DO GRUPO IB SEGUNDO
AS COMPLICAGCOES DA RECONSTRUGAO DO TRANSITO

INTESTINAL
X D-H ACR IRA TOTAL
COMPLICAGAO N=13 (%) n=24 (%) n=1(%) n=38 (%)
Abscesso de ferida operatéria 0 4 (10,5) 0 4 (10,5)
Abscesso intra-abdominal 2 (5,3) 1(2,6) 0 3(7,9)
Necrose de colon abaixado 2 (5,3) 0 0 2 (5,3)
Infeccao do trato urinario 1(2,6) 2 (5,3) 0 3(7,9)
Obito 1(2,6) 0 0 1(2,6)
TOTAL 6(15,8) 7 (18,4) 0 13 (34,2)
p=0,0874

Nao houve complicacdo da reconstrucdo do transito intestinal feita
nos doentes do grupo IC.

A avaliacao dos resultados referentes a permanéncia hospitalar dos
doentes submetidos a reconstrugdo de transito intestinal é apresentada na

Tabela 16.

TABELA 16 - DISTRIBUICAO DOS DOENTES SEGUNDO A PERMANEN-
CIA HOSPITALAR DO TRATAMENTO ELETIVO

CIRURGIA (n) ALTA (dias) MEDIA (dias)
ACR (29) 4-20 5,7
DH (31) 5-16 10,2
IRA (04) 5-15 8
TOTAL (65) 4-20 8

p<0,0001
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Analisou-se isoladamente o grupo que foi submetido a operacéao de
Duhamel-Haddad, tanto no quadro agudo do volvo quanto para os doentes

submetidos a derivagao intestinal por volvo col6nico (Tabela 17).

TABELA 17 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES QUANTO A MORBI-
MORTALIDADE DA OPERAGCAO DE DUHAMEL-HADDAD

GRUPO (n) URGENCIA ELETIVA
IA (18) 2 (11,1) 7 (38,8)
1B (13) 3 (23,1) 6 (46,2)
Il (11) 3 (27,3) NA
p=0,1009

O tempo de hospitalizacdo correspondente a operacdo de Duhamel-

Haddad esta demonstrado na Tabela 18.

TABELA 18 - DISTRIBUIGAO DOS DOENTES QUANTO A PERMANENCIA
HOSPITALAR NA OPERAGAO DE DUHAMEL-HADDAD
GRUPO (n) ALTA 1 (dias)  ALTA 2 (dias) MEDIA (dias)
IA (18) 3- 7(42) 5-13(9,9) 14,1
IB (13) 4-15 (6,1) 8—16 (11,1) 17,2
Il (11) 9-11 (10) NA 10

p<0,0001
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5.0 Discussao

A doenca de Chagas ocupa no Brasil, como principal habitat natural a
area rural das regides centro-sul e nordeste (MARSDEN, 1997). O
hospedeiro humano ¢é infectado, através de pele ou mucosa, pela inoculagao
de parasitas presentes nas fezes do triatoma. Atualmente, com a
transmissao vetorial interrompida e sob vigilancia, as vias de transmissao
como a transfusional, o transplante de 6rgaos e a congénita, tém adquirido
maior importancia (SCHMUNIS, 1994).

A infeccdo tem uma fase aguda que dura até dois meses, quando o
paciente pode apresentar sintomas inespecificos. O diagnéstico da fase
aguda é dado pela deteccado sanguinea do T. cruzi. O doente evolui para a
fase cronica da doenca e apresenta baixa parasitemia, estando entdo o
diagndstico, nessa fase, vinculado a testes sorolégicos. Devem ser utilizados
pelo menos dois testes sorolégicos de principios diferentes para a
confirmacao do diagndstico. Os testes convencionais sdo a hemoaglutinacao
indireta, a imunofluorescéncia indireta e o teste imunoenzimatico. Estes trés
tipos de testes tém sido empregados no diagnéstico da infeccao pelo T. cruzi
nos ultimos 25 anos e a sua associacgao leva a uma sensibilidade de 100% e
a uma especificidade de 96,5% (LUQUETTI, 2000).

Depois de um periodo assintomatico, que pode durar mais de 10
anos, uma porcentagem variavel de pessoas, dependendo da zona

geografica, apresentardao manifestacées cardiacas (20-30%) e/ou digestivas
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(7-10%) (SCHMUNIS, 1994). A cardiopatia chagasica é a manifestacao mais
freqlente da doenca, chegando a atingir, na regido central do Brasil, 43%
dos individuos chagasicos (SHERLOCK, 1979). CHAGAS, em 1911, referiu
que nao ha lesao celular enquanto o pseudocisto estiver integro. Com a sua
ruptura haveria lesao da célula hospedeira, com ativacdo do mecanismo de
defesa celular.

Todo o sistema nervoso autbnomo pode ser atingido, porém algumas
areas sao mais afetadas que outras, particularmente os segmentos distais
do esbfago, estbmago, duodeno, o célon e o reto, e o plexo intramural do
coracédo (KOBERLE et al., 1960; KISS, 1970).

OKUMURA; CORREA NETTO, em 1961, e KOBERLE, em 1956 e
1963, demonstraram lesdes difusas, em grau variavel, porém freqtiente, dos
plexos nervosos intramurais de Auerbach, distribuidas por todo o trato
digestivo, demonstrando a relacdo das mega-visceras com a diminuicao
quantitativa dos neurdnios dos plexos mioentéricos.

HABR-GAMA, em 1966, estudando a motilidade do célon sigmdide e
do reto por eletromanometria, verificou o aumento da atividade motora do
reto e sigméide de doentes chagasicos. A lesdao motora é difusa em todo o
célon, nao se limitando ao segmento ectasico. Evidenciou um sincronismo
de ondas mecanicas, ao contrario do que ocorre nos célons de doentes
normais, indicando alteragdo na coordenacdo dos impulsos motores. A
incoordenacdo motora leva, inicialmente, ao retardo na progressao do

conteudo fecal, hipertrofia e hiperplasia das fibras musculares lisas e,
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progressivamente, a dilatacao do 6rgdo, o que também foi encontrado por
MOREIRA, em 1970.

KISS, em 1970, demonstrou, ao microscépio eletrénico, que as células
musculares lisas apresentaram importantes alteracdes ultraestruturais focais,
nao sé no reto e sigmoide dilatados, mas também nos segmentos célicos
macroscopicamente normais: aumento do numero de pontos de contato entre
células musculares lisas; dilatacdo do reticulo endoplasmatico, vacuolizacdo
citoplasmatica e desorganizacao miofibrilar.

No Brasil, o megacélon chagasico atinge igualmente homens e
mulheres, principalmente a partir da 3° década, e encontra sua maior
prevaléncia na zona central do Brasil, estendendo-se para Minas Gerais,
Sao Paulo, Goias e Bahia (REZENDE, 1997; DIAS, 2000). O presente
estudo foi realizado em regido endémica da doenga de Chagas (Brasil
Central), na qual a forma digestiva da doenca tem alta prevaléncia
(REZENDE, 1956, 1959; REZENDE; LUQUETTI, 1994).

A colopatia é a mais tardia das formas crénicas, aparecendo quase
sempre apo6s os 30 anos de idade e tendo evolucao lentamente progressiva,
estando assim em mais de 50% dos casos ja associada a cardiopatia e a
esofagopatia. Sao complicagdes do megacélon chagasico: fecaloma, volvo e
perfuracao (KISS, 1994).

Das formas digestivas, a pior evolugao € para 0s graus mais graves
do megacédlon, em que a formacao de volvos ird conduzir ao 6bito se nao
houver pronta intervencdo (REZENDE, 1997). Neste estudo a mortalidade

total foi de 6,2%.
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O volvo de sigméide tem a primeira descricao de sua histéria natural
ja no papiro de Ebers, no Egito antigo, em 1500a.C. Desde entdo vém se
pesquisando suas causas (BALLANTYNE, 1982a). O volvo colbnico pode
estar relacionado com predisposicao anatdmica, dieta rica em fibras,
constipacado cronica, cirurgia abdominal prévia, patologias psiquiatricas e
neurolégicas, gravidez, altas altitudes, megaco6lon congénito (doenca de
Hirschsprung) e megaco6lon adquirido, como o da doenca de Chagas

(MARGOLIN et al., 1999).

Constitui-se em torcdo axial do célon ao redor do seu mesentério,
podendo ocorrer, em ordem decrescente, no cblon sigmoide, ceco, flexura
esplénica e coélon transverso (HABR-GAMA et al., 1973; BALLANTYNE,
1982b; MADIBA et al., 2000). Nas casuisticas internacionais, o volvo
representa 1% a 4% dos casos de obstrugao intestinal e cerca de 3% a 10%
dos casos de ocluséo do intestino grosso (GERWING Jr, 1955; BOTSFORD
et al. 1967; KERRY; RANSOM 1969). BALLANTYNE et al., em 1985,
revisando 31 séries internacionais de volvo colbnico, relataram que o local
de torcao era no colon sigmoéide em 76,2% dos casos; 21,7% no ceco; 1,9%
no transverso e 0,2% de angulo esplénico.

O volvo de sigmoéide tem distribuicdo geografica e racial variavel; é
patologia muito comum nos paises em desenvolvimento, onde atinge
principalmente homens jovens, e cuja etiologia se relaciona com alta
ingestao de fibras, como na Africa, ou com a doenca de Chagas, como na
América Latina. Na Europa e EUA, atinge principalmente mulheres idosas e
sua etiologia € relacionada com constipacdo intestinal crénica

(BALLANTYNE, 1982Db).
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Nos Estados Unidos da América, alguns estudos relatam ser o volvo
de sigmoide o mais frequente e outros, o volvo de ceco. A incidéncia de
volvo, como causa de obstrucdo de intestino grosso, varia entre 2% e 5%
na Europa Ocidental e América do Norte (BALLANTYNE, 1982b;
BALLANTYNE et al.,, 1985). Em outros lugares, como Africa, Europa
Oriental e Asia, ele é uma das causas mais comuns de obstrugéo intestinal
(BAGARANI et al., 1983). Na regiao dos Andes na América do Sul, o volvo
de sigmdbide é a causa mais frequente de oclusao intestinal. Este tipo de
volvo esta relacionado a um tipo de megacélon conhecido como megacélon
andino, o qual ocorre em populacdes que vivem nas grandes altitudes,
acima de trés mil metros, nos Andes (FRISANCHO; FRISANCHO, 19883;
ASBUN et al. 1992).

No Brasil, o volvo colbnico esta relacionado a doenca de Chagas, cuja
manifestacdo digestiva € o megacélon e/ou megaesdfago. FERREIRA
SANTOS, em 1961, relatou 111 (26,4%) casos em 421 portadores de
megacolon chagasico; REIS NETO, em 1971, publicou 20 (26,6%) casos de
volvo em 75 doentes com megacélon. HABR-GAMA et al., em 1976,
encontraram 30% de volvo em 365 doentes com megacélon chagasico.
MOREIRA; REZENDE (1993), em 538 casos de portadores de megacélon
chagasico que foram operados pela técnica de Duhamel observaram que
174 deles haviam sido previamente diagnosticados ou operados por volvo de
célon sigmdide.

HABR-GAMA, em 1973, analisando 190 casos de volvo de sigméide,

refere sorologia para doenca de Chagas positiva em 95% dos doentes.



38

Nesta casuistica, a sorologia para doenca Chagas, utilizando os trés
métodos descritos, foi de 90,1%.

Na forma aguda, ocorre dor intensa de inicio subito e vémitos, com
parada de eliminagcdo de gases e fezes. Ocorre distensdao abdominal
progressiva com dor a palpacdo e defesa generalizada. A necrose é
sugerida por sinais de irritacdo peritoneal, choque, febre alta ou eliminacéo
fecal de aspecto sanguinolento. O tratamento deve ser instituido antes que
se instale a necrose, sendo que esta eleva a mortalidade em trés a quatro
vezes. Evolui rapidamente para estado de choque séptico em decorréncia da
translocacao bacteriana ou perfuracdo com peritonite.

Na forma subaguda, a distenséo constitui o principal sintoma e sinal
e nao ha dor a palpacdo abdominal (FRIEDMAN et al.,, 1989; GIBNEY,
1991). A apresentacgao clinica € semelhante a de outros tipos de obstrugcao
intestinal, sendo que 40% a 60% dos doentes relatam episédios anteriores
de obstrucéo.

O diagnéstico € dado pela histéria clinica e pelo exame fisico
auxiliado por uma radiografia simples de abdome em ortostase e decubito.
Em alguns casos, o diagnéstico é feito durante a realizacdo de uma
laparotomia exploradora. O volvo mostra imagem caracteristica em “U”
invertido a radiografia simples de abdome. A perfuracdo intestinal pode ser
traduzida pela presenca de pneumoperitbnio a radiografia simples de
abdome, porém, neste estudo, somente em 25% das vezes em que houve

perfuracao intestinal, havia pneumoperitdnio visivel a radiografia de abdome.
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A idade média dos doentes com volvo colénico nao chagasico é, em
geral, acima de 60 anos nas principais casuisticas (BRUUSGAARD, 1947;
BALLANTYNE et al.,, 1985; FRIEDMAN et al., 1989). Alguns autores
nacionais relatam predominio em adultos jovens. OLIVEIRA et al., em 1963,
relataram 65,4% dos doentes entre 20 e 50 anos, HABR-GAMA et al., em
1973, observaram idade média de 40 anos nos 190 casos de volvo de
sigmdide estudados. Tais relatos ndo concordam com a presente casuistica,
em gue se observa uma média etaria de 58,1 anos.

O tratamento do volvo col6nico pode ser conservador ou cirurgico. O
tratamento conservador consiste no esvaziamento endoscépico da alga
distendida. Esta indicado nos volvos que nao apresentam sinais clinicos
radiologicos e/ou endoscopicos de sofrimento intestinal. Este método foi
preconizado por BRUUSGAARD, em 1947, e divulgado, em nosso meio, por
HABR-GAMA et al., em 1968, e REZENDE et al., em 1970.

O volvo nao-complicado pode ser tratado por destorcdo simples.
SHEPHERD, em 1968, refere que 42% dos doentes de sua casuistica
retornaram com quadro agudo. Por esta razdo, passou-se a deixar o doente
internado para o tratamento cirtrgico definitivo. HABR-GAMA et al., em
1973, observaram recidiva sistematica do volvo quando o doente nao era
submetido a operacado definitiva. Os doentes sentiam-se curados e so6
voltavam ao hospital na vigéncia de novo surto agudo. A descompressao
endoscopica deve ser utilizada como medida contemporizadora para permitir

o preparo eletivo do paciente e do célon, ja que, como tratamento isolado,
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implica em alta taxa de recidiva. BALLANTYNE, em 1982b, relata 43% de
recorréncia na reducao nao cirurgica do volvo de sigmoide.

REIS NETO, em 1986, analisando resultados obtidos ao longo de 25
anos de tratamento com intubacéao retossigmoideana descompressiva para o
volvo de sigmoéide, observou que, em 80,1% dos doentes tratados na
urgéncia com descompressdao ndo houve necessidade de tratamento
complementar na urgéncia, exceto a posterior resseccao do megacélon
adquirido.

Em 1989, STRODEL; BROTHERS alertaram para o perigo do
esvaziamento endoscépico nos casos de volvo, podendo passar
despercebido um segmento intestinal necrético (habitualmente mais
proximal) e retardando sua resseccao.

CHUNG et al., em 1999, relatam que 50% de seus doentes tratados
na urgéncia com esvaziamento endoscépico do volvo se recusam ao
tratamento cirdrgico posterior, e que 86% dos doentes tratados
exclusivamente com esvaziamento endoscopico apresentaram recorréncia
do volvo num periodo médio de 2,8 meses.

O tratamento cirdrgico do volvo esta indicado nos casos que nao
responderam as medidas clinicas. Foram exatamente estes casos que
fizeram parte de nosso estudo.

Varias técnicas tém sido descritas para o tratamento cirdrgico do
volvo. Neste trabalho, procuramos dividir os doentes em grupos com o
objetivo de sistematizar o tratamento. Assim foram estabelecidos dois

grupos principais: um submetido a tratamento derivativo e outro a tratamento
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definitivo (Duhamel-Haddad). Tais grupos foram escolhidos de acordo com a
gravidade do quadro clinico e estado geral do doente.

O grupo submetido a tratamento derivativo foi dividido em trés
subgrupos. Estes subgrupos incluiam os doentes em mau estado geral,
desnutridos, com necrose e ou perfuracdo, incluiram o maior nimero de
doentes (91,5%).

A destorcdo e colostomia em alca foram condutas adotadas nos
doentes em mau estado geral, sem condicdes de suportar ato cirdrgico de
grande porte. No entanto, a incidéncia de complicacbes neste grupo foi
baixa: 5,2%. Verificou-se um 0Obito por cardiopatia, o que corrobora a falta de
condicdes cirurgicas deste grupo de doentes. Foi o grupo que apresentou o
menor tempo de hospitalizacdo (4,3 dias) por ocasido do tratamento de
urgéncia.

Dos doentes submetidos a reconstrucdo do transito intestinal em um
segundo tempo, o indice de complicagdes foi alto, atingindo 36,4%, com
média de permanéncia hospitalar de nove dias. O tempo de hospitalizacao
para o tratamento total destes doentes foi em média de 13,3 dias, com taxa
de morbidade elevada relacionada principalmente a cirurgia de reconstrucao
de transito.

Era de se esperar que a operagdo eletiva estivesse associada a
menor indice de complicagdes, uma vez que passada a fase de urgéncia, o
doente teria sido preparado adequadamente para a operacao eletiva, o que
nao ocorreu. Devido as condi¢des sociais vigentes locais, um preparo ideal

nao pode ser realizado. Nestas circunstancias, o doente compareceu para a
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operacao eletiva nas mesmas condicdes clinicas em que se encontrava na
urgéncia, com excecao do risco de necrose intestinal. Torna-se questionavel,
entdo, por que nao tentar, nesta situacéao especial, a realizacdo de operacéao
mais agressiva e definitiva.

O grupo submetido a retossigmoidectomia a Hartmann incluiu doentes
que, independente do estado geral, apresentavam condi¢cdes locais que
obrigavam a resseccao intestinal, mas que impediam uma anastomose
primaria com seguranga. Este foi o grupo com maior nUmero de doentes,
conforme era esperado, segundo as condi¢des socio-econdmicas do local
onde este trabalho foi realizado.

A média de internagao por ocasido do tratamento de urgéncia foi de
5,3 dias e o indice de morbidade foi alto (12,4%), superior ao grupo anterior.
O numero de 6bitos foi 0 mais alto encontrado neste trabalho (8,3%), o que
demonstra que as complicacbes locais representadas por necrose e
perfuracdo colénica foram importantes na determinacdo da morbi-
mortalidade.

A reconstrugdo do transito intestinal realizada eletivamente, porém
sem o preparo pré-operatorio desejavel, resultou em taxa de morbidade de
31,6% e em um Obito por septicemia. A média de permanéncia hospitalar
total foi de 13,1 dias.

O grupo que foi submetido a colectomia total envolveu doentes com
necrose de todo o célon e doentes que apresentaram perfuragdo do ceco,
variando em relagao ao grupo submetido a operacdo de Hartmann somente

quanto a extensao do processo.
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Os doentes apresentaram um indice de morbidade alto no tratamento
de urgéncia de 22,2%, com uma média de internacao de 7,5 dias. No
tratamento eletivo, os quatros doentes que tiveram seu transito intestinal
reconstruido ndo complicaram. A média de internacao total foi de 13,8 dias.

O segundo grupo constituiu-se de doentes em bom estado geral e
sem complicacdes locais que impedissem a realizacado da cirurgia definitiva
de acordo com a técnica de Duhamel-Haddad. Apesar do indice de
morbidade ter sido maior nesse grupo (18,2%), quando comparamos 0s
grupos, temos que estes doentes néo sofrerdo a morbidade inerente a um
segundo procedimento, como ocorrera nos demais grupos.

O O6bito ocorrido nesse grupo correspondeu a um quadro de
septicemia por peritonite em decorréncia de um quadro de Ulcera duodenal
perfurada no 8° dia de poés-operatorio, ndo havendo relagdo direta com o
procedimento cirdrgico instituido.

A permanéncia hospitalar média foi de 10 dias (a maior da casuistica),
devendo ser considerado o fato de que os doentes permanecem internados
para a realizacao do segundo tempo operatério, quando ha a anastomose do
c6lon abaixado com o reto.

Quando analisamos a mortalidade média no tratamento de urgéncia,
verificamos que oito doentes (6,2%) faleceram, sendo que, em dois casos,
houve relacdo com cardiopatia chagasica associada (morte subita), e um
caso foi conseqliente de Ulcera duodenal perfurada, portanto sem relacao
com o tratamento cirlrgico realizado. Os cinco Obitos restantes ocorreram

em doentes com mau estado geral pertencentes ao grupo IB e que
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apresentaram complicacdes infecciosas graves (septicemia) em decorréncia
da associacao de necrose ou perfuragdo ao volvo de sigmoide.

Esta casuistica apresenta indice de mortalidade concordante com o
que referiram HABR-GAMA et al., em 1976, que apresentaram 7,7% de
mortalidade. BALLANTYNE, em 1982b, analisando 43 séries internacionais,
observou uma mortalidade média de 12,4% para o tratamento de urgéncia
do volvo colbnico. KUZU et al., em 2002, analisando 106 casos de volvos de
sigmobide tratados com resseccao de urgéncia, obtiveram 6,6% de
mortalidade.

O volvo coldnico pode se associar a necrose de colon, o que ocorreu
no estudo de SIMONSEN et al., em 1960, em 11,6%; OLIVEIRA et al., em
1963, em 15,88%; HABR-GAMA et al., em 1976, referiram associagao de
necrose em 10% dos 230 doentes avaliados. BALLANTYNE, em 1982b,
analisando 18 séries americanas, evidenciou 14,1% de necrose associada
ao volvo, e 15,7% de necrose em 25 séries de outros paises. Neste estudo,
evidenciamos presenca de necrose de colon em 10,8%, 0 que é equivalente
aos dados das publicacées nacionais referentes a volvo chagasico.

Face a necrose de alca, € necessaria sua resseccao devendo-se
exteriorizar a alga proximal e, quanto ao coto retal este podera ser sepultado
ou exteriorizado como fistula mucosa.

O tratamento cirargico fica restrito aos casos em que nao se
conseguiu o esvaziamento do volvo. Naqueles doentes com suspeita de
sofrimento intestinal, as operacdes propostas como tratamento variam muito,

desde uma colopexia (quando nao houver isquemia intestinal) até uma
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resseccgao parcial ou total do célon na presencga de necrose (HADDAD et al.,
1965; HABR-GAMA et al., 1982; SALIM et al., 1991; PINOTTI et al., 1993).

Em 1934, CORREA NETTO, sistematizou o tratamento cirGrgico do
megacolon, propondo retossigmoidectomia abdomino-perineal com
anastomose colorretal imediata, utilizando a transversostomia como
protecéo da anastomose.

CUTAIT, em 1953 e 1965, e CUTAIT; CUTAIT, em 1991, propuseram
o tratamento do megassigma através de retossigmoidectomia com
anastomose colorretal retardada, implicando em grande reducgao do indice
de complicagdes pos-operatérias, assim como da mortalidade. Analisando
445 doentes tratados com tal operacdo, confirmaram os indices de menor
morbi-mortalidade, com dispensa da colostomia proximal, reducao do tempo
hospitalar e dos sofrimentos fisico e moral dos doentes, quando se compara
com as retossigmoidectomias abdominal e abdomino-perineal com
anastomose imediata.

HABR-GAMA et al., em 1976, analisando 230 casos de volvo de
sigmoéide tratados entre 1938 e 1974, utilizando diversas técnicas,
recomendaram, na auséncia de sinais clinicos, radiolégicos ou endoscépicos
de isquemia intestinal, o esvaziamento endoscépico do volvo, com destorcao
esvaziamento e introducdo de sonda retal. Quando se suspeitar de
complicacdes do volvo, ou quando o esvaziamento endoscépico nao obtiver
sucesso, deve-se proceder a laparotomia, com vistas a operagdo de

Hartmann, quando houver necrose de alca.
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Em 1994, HABR-GAMA et al., referiram que quando o quadro do
volvo de sigméide é complicado por sofrimento de alca, a operacao de
Hartmann é procedimento seguro e rapido, podendo o tratamento definitivo
do megacélon chagasico ser posteriormente executado anastomosando-se,
com sutura mecénica, o colon descendente a parede posterior do reto, de
acordo com a técnica preconizada pelos mesmos autores.

A retossigmoidectomia deve ser realizada nos casos de necrose do
célon sigmobide com resseccao do segmento isquémico, fechamento do c6to
retal distal e colostomia terminal (Hartmann). A colectomia total é indicada
nos casos com isquemia de todo o célon ou isquemia de célon sigmoéide com
perfuracao de segmento proximal.

O tratamento do megacdlon chagasico via laparoscopica também é
factivel, conforme relataram MARTINS et al., em 1995, referindo baixa
morbidade, menor tempo de hospitalizacdo, menor tempo de ileo paralitico
pos-operatério e retorno precoce as atividades habituais, utilizando a técnica
de abaixamento retrorretal com anastomose mecanica circular em um sé
tempo operatorio.

Devido aos poucos estudos prospectivos e randomizados sobre o
tratamento do volvo de sigmoide, ainda existem controvérsias sobre qual o
procedimento cirdrgico deva ser usado em seu tratamento, como referiram
KUZU et al., em 2002, que propdem, através do estudo de 106 casos de
ressecgdes cirurgicas de urgéncia para o volvo de sigméide, resseccao

intestinal primaria com ou sem anastomose, ja na urgéncia.
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DUHAMEL, em 1956, baseou-se no procedimento proposto por Heitz-
Boyer e Hovelacque, em 1912, para o tratamento da extrofia de bexiga e
propbs o abaixamento retrorretal do célon na terapéutica do megacédlon
congénito. Em 1965, HADDAD, com vistas a evitar as complicacées do
procedimento de Duhamel, que poderia implicar em incontinéncia anal,
soltura precoce das pincas, formacao de fecalomas do segmento retal, fez
uma modificagdo a técnica de Duhamel ndo utilizando pingas e sim
procedendo a anastomose colorretal tardia, em geral a partir do sétimo dia
de po6s-operatério, com resultados satisfatérios.

FATURETO et al.,, em 1989, relataram sua experiéncia com 82
doentes submetidos a operacdo de Duhamel-Haddad, obtendo alta
morbidade (58,5%) relativa principalmente a complicagdes infecciosas e
mortalidade relativamente baixa de 2,4%.

LINS NETO, em 1997, descreveu modificacdo a técnica de Duhamel
realizando anastomose colorretal imediata, ao invés da colocagéo de pingas
para obtencao da anastomose colorretal. Como proposto por DUHAMEL, em
1956, tratou 87 doentes com a referida modificagdo, com seguimento médio
de sete anos e obteve vantagens, evitando uma segunda intervengao,
retorno rapido as atividades laborativas e menor custo hospitalar.

NAHAS, em 2000, obteve resultados satisfatérios, com o uso da
retossigmoidectomia com anastomose colorretal imediata (técnica de Habr-
Gama), no tratamento do megacélon chagasico ndo complicado.

Neste estudo, os doentes submetidos a operagdo de Duhamel-

Haddad foram avaliados isoladamente quanto a morbidade e a permanéncia
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hospitalar. O que se percebe, quando se analisa isoladamente tal doente, é
que, quando o procedimento foi realizado na urgéncia, nos doentes com
estado geral que permitia a cirurgia, os resultados foram de menor
morbidade e permanéncia hospitalar (respectivamente 18,2% e 10 dias) do
que aqueles doentes pertencentes aos grupos IA, com 38,8% e 9,9 dias e
IB, 46,2% e 11,1 dias.

Os referidos doentes dos grupos IA e IB, submetidos a operacao de
Duhamel-Haddad de forma eletiva, jA eram procedentes de operacao
anterior, com a morbidade inerente ao procedimento anterior também
associada.

Observa-se ainda que, o periodo de hospitalizagao total (somados os
dois procedimentos), para os doentes submetidos a operacao de Duhamel-
Haddad eletivamente, foi, em média, para o grupo |IA de 14,1 dias, e para o
grupo IB de 17,2 dias.

O melhor tratamento para o volvo de sigmoide na urgéncia seria a
descompressao endoscépica do volvo, deixando a operagao para 0s casos
em que houvesse davida ou confirmacao de sofrimento de algas intestinais e
para tratamento dos doentes com perfuracao de colon.

Considerando os resultados obtidos e as condicdes socio-econdmicas
locais, que obrigam a reintervencdao em doentes na mesma condicao em que
foram tratados na urgéncia, porém sem o risco de necrose ou perfuracao,
podemos sugerir que o tratamento definitivo, em doentes selecionados, seria

mais indicado, dado o menor tempo de internagéo total, menor nimero de
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complicagdes e menor mortalidade. O que foi possivel, nesta casuistica, em
8,5% dos casos.

Evidentemente, o ideal seria a obtencdo de medidas preventivas
efetivas que viessem a evitar a infec¢cdo, ndo havendo entao, a necessidade
do tratamento das complicagdes do megacélon.

Nao discutimos a escolha da técnica empregada para o tratamento
definitivo por nao ter relacdo com este trabalho.

Gostariamos de salientar que o presente estudo foi baseado numa
estatistica ainda pequena, particularmente no que se refere ao tratamento
definitivo do volvo de sigmoide, e que seria importante que outros estudos
com numero maior de doentes, fossem realizados, confirmando assim os

dados aqui avaliados.
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6.0 Conclusoes

Os resultados obtidos com o tratamento cirurgico do volvo colénico de

sigmaoide na urgéncia, em 130 doentes, permitem concluir que;

O ideal é associar o tratamento definitivo do megacolon ao do volvo
colénico na urgéncia, quando as condicées clinicas o permitirem, por
implicar em menor tempo de internacdo e menor morbi-mortalidade

total.

A operacdo de Duhamel-Haddad realizada ulteriormente associou-se

a maior numero de complicagcdées do que quando feita na urgéncia.



ANEXO



53

7.0 Anexo

PROTOCOLO PARA VOLVO COLONICO

No

A - IDENTIFICACAO

PRONT. :

Data: /]
Procedéncia.

Nome:

Cor

Data Nasc: /]

civil:

ldade:

Profissao

Estado

Sexo:M( )F ()

Naturalidade

cidade ( ) fazenda ( )

U. F.

Endereco atual:

Maneira de estabelecer contato:

DATA INT.: / /

OBITO: / /

DATA ALTA: / /




SINTOMATOLOGIA

54

Dor abdominal () Nao
() Sim tempo de evolucao:

Distenséao abdominal () Nao ( )Sim

Peristaltismo visivel () Néo ()Sim

Voémitos ( )Nao ( )Sim

Irritacdo peritoneal ( )Nao ( )Sim

Choque () Néo ()Sim

Histéria prévia de volvo ou fecaloma ( ) Nao ( )Sim

Histéria prévia de obstipacao ( )Nao

() Sim Tempo:
Toque retal () ténus normal, auséncia de fecaloma
( )fecaloma
DIAGNOSTICO

Radiografia de térax: Data: /[

Rx abdome: Distens&o de cdélon ( )Nédo ( )Sim
Sugestivo de volvo ( )Ndo ( )Sim
Pneumoperitbneo ( )Nao ( )Sim
Fecaloma ( ) () Sim
Distensao de delgado ( )Nao ( )Sim

Tratamento endoscopico prévio ( )Néo ( )Sim

Laparotémico ( )Nao ( )Sim

Enema opaco - prévio  Data: /[




TRATAMENTO CIRURGICO VOLVO

55

Retossigmoidectomia: (Hartmann)

Colectomia total

()
()

Colostomia em alca no descendente ()

Achados per-operatérios
Necrose de colon

Fecaloma

Peritonite purulenta
Peritonite fecal
Perfuracao

Tempo de cirurgia :

Transfusao sanguinea () Nao

Intercorréncias per-operatoérias:

)Nao (

)Nao (

)Nao (

)Nao (

)Nao (
min

( )Sim

) Sim
Retossigmoide (
Transverso (
Ceco (

) Sim
abaixo da torgao (
dentro da torgao (

) Sim

) Sim

) Sim
Retossigmoide (
Transverso (
Ceco (

)
)
)

)
)




COMPLICACOES

56

Imediatas e tardias

infeccao da parede abdominal ( ) Néao () Sim
pneumonia () Néo ( )Sim
deiscéncia da parede abdominal () Nao ( )Sim
infecgdo urinéria () Néo ( )Sim
retencao urinaria () Néo ( )Sim
eventracao () Néao ( )Sim
insuficiéncia cardiaca () Néo ( )Sim
peritonite purulenta () Nao ( )Sim
necrose de colostomia () Néo ( )Sim
necrose de ileostomia () Néao ( )Sim
retracao de colostomia () Nao () Sim
abscesso peri-colostdmico () Nao () Sim
prolapso de colostomia () Néo ( )Sim
hérnia para-colostomica () Néo ( )Sim
estenose de colostomia () Néo ( )Sim
fistulas () Néo ( )Sim
hérnia incisional () Néo ( )Sim
colite de derivagao () Nao ( )Sim
deiscéncia de cbto retal () Néo ( )Sim
fistula de c6to retal () Néo ( )Sim
colostomia permanente () Néo ( )Sim
motivo:
EVOLUCAO
Obito: S - N

Anatomia patolégica: S - N

Conduta nas

complicacdes:

Evolucéo:




RECONSTITUICAO DO TRANSITO:

Data: / /
Tempo de internagéo:

Enema opaco:

Cirurgia: Duhamel-Haddad
Anastomose colorretal baixa

~— O~ ~— S—

(
(
Retossigmoidectomia (
(

lleorretoanastomose

Imediatas e tardias

infecgdo da parede abdominal () Néo ( )Sim
pneumonia () Néo ( )Sim
deiscéncia da parede abdominal () N&o ( )Sim
infecgcao urinaria () Néao ( )Sim
retencao urinaria () Néo ( )Sim
eventracao () Nao ( )Sim
insuficiéncia cardiaca () Néo ( )Sim
peritonite purulenta () Nao ( )Sim
fistulas () Néo ( )Sim
hérnia incisional () Nao ( )Sim
colite de derivagéao () Néo ( )Sim
deiscéncia de cbto retal () Néo ( )Sim
fistula de c6to retal () Néo ( )Sim
necrose do colon abaixado () Néao ( )Sim
abscesso pélvico () Néo ( )Sim
abscesso retrorretal () Néao ( )Sim
incontinéncia fecal () Néo ( )Sim
obstipacéo () Nao ( )Sim
colostomia permanente () Néo ( )Sim
motivo:
Obito () Nao () Sim
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