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Epigrafe

Resection of the aganglionic colon with a
pull-through anastomosis is a difficult operation.
Yet, if a well trained surgeon has an opportunity

to observe the technical details of the operation
and then perseveres,
good results can be obtained.

By Orvar Swenson -1975



REsumo

Takegawa BK. Abaixamento endoanal do célon no tratamento da
moléstia de Hirschsprung. Avaliagdo clinica e manométrica [Thesis -
Doutorado]. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu,

Universidade Estadual Paulista; 2010.

O abaixamento endoanal do célon (AEC) introduzido em 1998 por De
la Torre & Ortega tem tornado obsoleta as cirurgias realizadas em
dois ou mais tempos, na corregdo da moléstia de Hirschsprung (MD).
Esta técnica é preconizada principalmente em recém-nascido e
lactente. O objetivo deste trabalho é descrever nossa casuistica
demonstrando os aspectos clinicos, cirdrgicos, complicagdes,
seguimento e medida manométrica do canal anorretal no pré e pds-
operatério. Foi um estudo retrospectivo de 6 anos (2001 a 2007)
onde foram estudadas 36 criangas com MD operados pela AEC. Os
dados clinicos, cirlrgicos e seguimento ambulatorial foram coletados
dos prontudrios médicos. Foram 36 criangas (26 meninos e 10
meninas). A mediana da idade por ocasido do diagndstico foi de 36
dias (1 a 2507 dias). Enema opaco revelou zona de transigdo em 32
pacientes. A manometria demonstrou auséncia de reflexo
retoesfincteriano em 35 pacientes. A bidpsia retal por sucgdo em 16
pacientes, coradas com acetilcolinesterase confirmou a doenga em 12
e em 4 mostrou padrdo equivoco. No pré-operatério a média de

pressdo de repouso foi de 72,8 + 26,3 mmHg sem diferenga



estatistica com grupo controle (74,5 + 25,2 mmHg). Na manometria
pos-operatoria a média foi de 69,7 + 24,6 mmHg, sem diferenga
estatistica, quando comparada com o pré-operatdrio. A mediana de
idade na cirurgia foi de 154 dias (3 a 2.855 dias). O tempo médio de
cirurgia foi de 200,1 minutos (55 a 310 minutos). A média de
comprimento ressecado foi de 28,4 cm (11 a 48 cm). Houve 2
pacientes com necessidade de conversdo para laparotomia. O tempo
médio de internacdo foi de 6,6 + 2,1 dias (2 a 48 dias). Evacuagdo
entre as primeiras 48 horas ocorreu em 35 pacientes. Introdugdo da
dieta nas primeiras 48 horas de pés-operatorio foi em 35 pacientes.
Realizou-se a dilatagdo anal em 14 pacientes por estenose anal. O
controle esfincteriano foi observado em 25 pacientes maiores de 3
anos. A enterocolite foi observada em 11 pacientes, constipagdo em 4
e incontinéncia fecal em 2. Este estudo permitiu concluir que o AEC
tem menor tempo de internagdo, menor custo hospitalar, melhores
resultados cosméticos. A manometria anorretal ndo sofreu alteragdo
tanto no pré como no pos-operatério, desmistificando a teoria de que
um tempo prolongado de tragdo do complexo esfincteriano leva a

incontinéncia fecal.

Palavras-chave:  Aganglionosis;  Cirurgia  pedidtrica;  Crianga;

Manometria anorretal; Moléstia de Hirschsprung



SUMMARY

Takegawa BK. Endoanal colon pull-through procedure for treatment of
Hirschsprung's Disease: clinical and manometric evaluation [Thesis -
Doctoral]. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu,

Universidade Estadual Paulista; 2010.

The endoanal colon pull-through (ECP) procedure introduced by De la
Torre & Ortega in 1998 has caused surgeries performed at two or
more times to become obsolete for Hirschsprung's Disease (HD)
correction. This technique is mainly recommended for newborns and
infants. The present study aimed at describing our patients, showing
clinical and surgical aspects, complications, follow-up and the
manometric measurement of the anorectal canal in the pre- and
postoperative periods. It was a 6-year retrospective study (2001 a
2007) in which 36 children (26 boys and 10 girls) with HD operated
by ECP were evaluated. The clinical, surgical and outpatient follow-up
data were collected from the children's medical charts. Their age
median on the occasion of diagnosis was of 36 days (1 to 2,507 days).
Opaque enema showed a transition zone in 32 patients, and
manometry revealed the absence of rectosphincteric reflex in 35
patients. Suction rectal biopsy in 16 patients, as stained by
acethylcolinesterase, confirmed the disease in 12 and showed an
equivocal standard in 4 patients. In the preoperative period, the at

rest pressure mean was of 72.8 + 26.3 mmHg without a statistical



difference in relation to the control group (74.5 + 25.2 mmHg). In
postoperative manometry, the mean was of 69.7 + 24.6 mmHg,
without statistical difference as compared to that of the
preoperative period. The age median at the time of surgery was of
154 days (3 to 2.855 days). The mean surgery duration was of 200.1
minutes (55 to 310 minutes). The mean resected length was of 28.4
cm (11 o 48 cm). Two patients needed to be converted to laparotomy.
The mean hospitalization period was of 6.6 + 2.1 days (2 to 48 days).
Bowel voiding in the first 48 hours occurred in 35 patients. Diet
introduction in the first postoperative hours occurred in patients.
Anal dilation was performed by anal stenosis in 14 patients.
Sphincteric control was observed in 25 patients older than 3 years,
and enterocolitis was found in 11 patients, constipation in 4 and fecal
incontinence in 2. This study allowed for the conclusion that ECP
provides shorter hospitalization periods, lower hospital costs and
better cosmetic results. Anorectal manometry did not suffer any
alterations in the pre- or postoperative periods, thus demystifying
the theory that prolonged traction of the sphincter complex leads to

fecal incontinence.

Key words: Aganglionosis; Pediatric Surgery; Children; Anorectal
Manometry; Hirschsprung's Disease.
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1 INTRODUCAO *

A moléstia de Hirschsprung é um defeito congénito no
desenvolvimento do sistema nervoso entérico, caracterizado pela
auséncia das células ganglionares nos plexos mioentéricos e
submucosos na parte distal do trato gastrointestinal. Esta
auséncia celular na inervacdo entérica é conhecida também como
megacélon congénito e aganglionose intestinal. A aganglionose
distal impede a peristalse tendo consequéncia um quadro de
obstrugdo intestinal e constipagdo intestinal grave.

Esta doenca tem distribuicdo universal, com uma
incidéncia de 1 em 5.000 nascimentos (Passarge, 1967), uma leve
predomindncia no sexo masculino de 4:1 (Orr et al., 1983; Badner
et al., 1990) e sem preferéncia racial.

Em 1691, Frederich Ruysch citado por Teiltelbaum &
Coran, 2006 relatou o dbito de um menino com cinco anos por
obstrugdo intestinal provocado pela dilatagdo congénita do cdlon.

Apds dois séculos, em 1886, Harald Hirschsprung
(Hirschsprung, 1887) apresentou o achado de necropsia de duas
criangas com constipagdo intestinal desde o nascimento. Ele
demonstrou a presenca de um célon muito dilatado, sem evidéncia
de obstrugdo mecdnica que explicasse as alteragdes clinico-

patoldgicas.

*Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu-Unesp, registro 1533/2004-CEP, de 15 de abril de
2004.
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A partir desta apresentagdo foram descritos vdrios
relatos semelhantes desta doenga por Mya, 1894; Tittel, 1901 e
Finney, 1908, citados por Sieber (1986). Entretanto, neste
periodo ndo havia o conhecimento da etiologia que levasse a
distensdo coldnica nestas criangas. Alguns pesquisadores (Tittel
1901; Dalla-Valle 1920; Ishikawa 1923) tentaram elucidar este
enigma do megacélon, porém sem sucesso.

Durante este periodo, o tratamento da moléstia de
Hirschsprung consistia em condutas clinicas usadas na
constipagdo cronica, tais como drogas laxantes, lavagem
intestinal, massagem abdominal e dieta com fibras (Ladd & Gross,
1941).

Quanto a terapéutica cirdrgica havia uma variedade de
opgdes técnicas tais como simpatectomia, paracentese intestinal,
laparotomia exploradora como auxilio diagnéstico, cecostomia ou
apendicecostomia, colotomia, colostomia, coloplicatura, colopexia,
enteroanastomose sem ressecgdo intestinal.

Treves em 1898 realizou a amputagdo do cdlon
esquerdo e reto, anastomosando o dngulo esplénico na regido anal
com resultados excelentes em 2 casos de moléstia de
Hirschsprung. Este procedimento passou a ser a melhor opgdo
cirdrgica na época, porém sem o conhecimento da etiopatogenia

da doenga.

INTRODUCAO
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Sessenta anos apés o relato de Hirschprung, os
patologistas Whitehouse & Kernohan (1938) e Zuelzer & Wilson
(1948) confirmaram o substrato anatomopatoldgico da doenga,
demonstrando auséncia das células ganglionares nos plexos de

Meissner e Auerbach na porgdo distal do trato gastrointestinal.

1.1 Revisdo das técnicas cirdrgicas

Swenson & Bill (1948) foram os pioneiros no
tratamento cirdrgico da moléstia de Hirschsprung. Realizaram a
ressecgdo da drea aganglionica e anastomosaram o célon normal
na regido do esfincter anal de forma término-terminal. Todos os
pacientes eram submetidos a colostomia descompressiva
inicialmente. A técnica do abaixamento coldnico era realizada
pela via abdomino-perineal.

Swenson (1948) relata que a dissecgdo pélvica é
extremamente dificil, demorada e tediosa para evitar a lesdo das
terminagdes nervosas pélvicas. Alguns trabalhos demonstraram
hiveis elevados de incontinéncia fecal e estenose com tal técnica
(Rescorla et al., 1992; Coran, 2004; Langer, 2004). Para eliminar
estas complicagdes a técnica original foi modificada,
preconizando anastomose do cdlon a regido do esfincter anal de
forma obliqua (Teiltelbaum & Coran, 2006).

Pela técnica de Swenson era proibitivo realizar a

corregdo definitiva no periodo neonatal e lactente, pois ocorria

INTRODUCAO
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uma elevada mortalidade decorrente de enterocolite e sepsis
antes de realizar a colostomia hos recém-nascidos e lactentes em
um curto periodo de tempo. (Swenson, 1973) No primeiro
paciente operado por Swenson foi realizada colostomia e com seis
anos de idade ressecgdo do segmento agangliGhico com
anastomose coloanal.

Em 1956, Bernard Duhamel na Franga realizou
abaixamento do colon pela via retro-retal. Nesta nova operagdo a
colostomia perineal ficava presa por duas pingas de Kocher entre
o célon abaixado e a parede retal posterior. A dissecgdo na regido
pélvica era minima, preservando toda parede retal anterior e
lateral. Desta maneira ficava preservada a inervagdo sensitiva do
arco reflexo, como a urgéncia evacuatéria

Além desta vantagem, esta técnica preservava a
inervagdo do sistema ejaculatorio masculino. Esta operagdo foi
utilizada com sucesso em recém-nascidos sem colostomia prévia.

Por outro lado, estes pacientes mantinham-se
acamados durante duas semanas. Havia uma dificuldade enorme
na higienizagdo da regido perineal, devido a presenga das pingas
fixadas entre a parede do célon e reto. Apds duas semanas era
feita a amputagdo do coto col6nico com anastomose retocoldnica.

Neste procedimento de Duhamel os pacientes eram

submetidos em trés tempos cirdrgicos, consequentemente

INTRODUCAO
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necessitando de maior nimero de internagdes, longo periodo de
hospitalizagdo e maior custo hospitalar.

Nesta época no Brasil, Haddad et al. em 1964
modificaram a técnica de Duhamel, eliminando a utilizacdo das
pingas de Kocher, deixando a colostomia perineal fixado por meio
de pontos de sutura entre o célon e a borda anal. Esta
modificagdo trouxe maior conforto aos doentes, possibilitando
uma melhor higiene, deambulagdo precoce e tfornando o
procedimento menos doloroso.

Em 1968, Steichen et al. utilizaram grampeador na
confecgdo da anastomose latero-lateral entre o reto e célon
abaixado, cujo intuito foi facilitar a ressecgdo do septo
colorretal. Esta nova ferramenta facilitou a cirurgia, com redugdo
do tempo cirdrgico e internagdo hospitalar.

Soave (1964) descreveu uma nhova técnica cirdrgica
para o tratamento da moléstia de Hirschsprung, operando seus
pacientes no Instituto G. Gaslini, Itdlia. Soave baseou na técnica
do tratamento da retocolite ulcerativa e polipose coldnica
preconizada por Ravitch & Sabiston (1947) e do megacélon
chagdsico no Brasil por Raia (1955) e Simonsen et al. (1960).

Soave realizou a mucosectomia do canal anorretal por
via abdominoperineal. A passagem do célon ganglidnico pelo canal
anorretal desprovido da camada mucosa alcangava a parte

perineal com a fixagdo do cdlon abaixado neste novo canal,

INTRODUCAO
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mantendo uma colostomia perineal durante 15 a 20 dias. Apés
este periodo, a colostomia perineal era amputada e realizada a
anastomose coloanal.

Nesta época, Soave ja havia praticado este
procedimento em 26 pacientes sem colostomia abdominal prévia,
sendo 9 lactentes de 2 a 6 meses de idade. Entretanto esta nova
técnica necessitava de longa permanéncia hospitalar e dois
procedimentos cirdrgicos.

Em 1985, Soave reconheceu publicamente que Yancey
et al.(1952) jd haviam publicado a técnica de mucosectomia
abdominoperineal em um paciente com a moléstia de
Hirschsprung, apés realizar a cirurgia em animais.

Em 1964, Boley modificou a técnica de Soave,
realizando a anastomose coloanal primariamente. Com isto,
evitava colostomia perineal e a amputagdo do coto col6nico
perineal num segundo tempo cirdrgico. Esta novidade diminuiu o
tempo de internagdo, um segundo ato anestésico, além de reduzir
o custo hospitalar.

Passadas vdrias décadas, as técnicas originais de
Swenson, Duhamel e Soave tornaram as principais formas de
tratamento cirdrgico da moléstia de Hirschsprung com pequenas
modificacdes. Para realizar o abaixamento coldnico era consenso

realizar a colostomia ho momento do diagndstico. A idade
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preconizada para o abaixamento do célon era aproximadamente
de 12 meses ou ao redor de 10 kg de peso, até inicio da década de 80.

Um novo avango no tratamento cirdrgico foi proposto
por So et al. em 1980. Eles realizaram o abaixamento col6nico
pela técnica de Soave tanto no periodo neonatal assim como em
lactente sem colostomia prévia. Os resultados tardios desta nova
abordagem demonstraram auséncia de enterocolite e o hdbito
intestinal permanecia normal; além deste procedimento ser bem
tolerado nos recém nascidos (So et al., 1985).

Esta inovagdo do tratamento cirdrgico ha moléstia de
Hirschsprung proporcionou diminuir os atos anestésicos e
internagdes hospitalares, além da diminuigdo dos custos no
manuseio do paciente colostomizado.

Em 1993, Georgeson et al. realizaram abaixamento do
célon pela técnica de Soave por via videolaparoscépica em um
tempo cirdrgico. Esta novidade proporcionou a recuperagdo
precoce do transito intestinal, menor dor no pds-operatério e
melhor resultado estético, devido a auséncia de grandes incisées
cirdrgicas. Esta nova via de acesso permitiu realizar o
procedimento desde recém nascidos com trés dias de vida até em
criangas maiores.

No final da década de 90, De la Torre & Ortega (1998)
inovaram a técnica de Soave pela via exclusivamente endoanal. Tal

procedimento ndo necessitava de laparotomia ou uso de
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videolaparoscopia para realizar o abaixamento de célon. Este novo
procedimento foi utilizado em recém-nascidos e lactentes.

Esta nova modalidade cirdrgica proporcionou aos
pacientes enormes vantagens, tais como: menor tempo de
internagdo, alimentagdo precoce, auséncia de cicatriz na parede
abdominal e consequentemente um menor custo hospitalar. Nos
dltimos anos, esta téchica tem sido praticada em vdrios centros
médicos de todos os continentes (Langer et al., 2003; Hadidi,
2003; Elhalaby et al. 2004; Li et al., 2006; Till et al., 2006; Khono et
al., 2007; Aslanabadi et al., 2008; Obermayr et al., 2009, Jester et
al., 2009).

As 4 técnicas cirdrgicas no tratamento da moléstia de
Hirschsprung sdo apresentadas na figura 1.

Do exposto acima sobre o tratamento cirdrgico da
moléstia de Hirschsprung, vimos que vdrias modificagdes foram
realizadas nas téchicas de abaixamento colonico. Portanto,
independente da cirurgia utilizada, vdrias complicagbes sdo
descritas no pds-operatério destes procedimentos sendo a
enterocolite, a constipagdo e a incontinéncia fecal as mais
frequentes. Estas complicacées dependem mais da habilidade do
cirurgido e comorbidades do que da téchnica utilizada.

A enterocolite da moléstia de Hirschsprung ¢é

caracterizada pela eliminagdo de fezes liquidas explosivas, as
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vezes mucosanguinolentas, distensdo abdominal, febre, dor
abdominal em cdlica e letargia (Carneiro et al., 1992).

Esta complicagdo foi descrita pela primeira vez por
Bill & Chapman em 1962.

A enterocolite pode apresentar-se desde um quadro
leve de infecgdo intestinal até levar o dbito dos pacientes com
moléstia de Hirschsprung.

Elhalaby et al. (1995) classificaram a enterocolite em
trés graus. O grau I é caracterizado por diarréia explosiva leve,
distensdo abdominal leve a moderada, sem manifestagdo clinica
sistémica. No grau II o paciente apresenta diarréia explosiva
moderada, distensdo abdominal moderada a grave associada com
manifestagdo clinica sisté€mica de leve a moderada. O grau III é
caracterizado por diarréia explosiva, distensdo abdominal, sinais
clinicos iminentes de choque.

A enterocolite pode ocorrer antes do diagnéstico, com
colostomia e apds o abaixamento colonico. Apesar dos avangos ho
tratamento da moléstia de Hirschsprung, a etiologia, a
fisiopatologia e a prevengdo da enterocolite sdo poucas
conhecidas e sdo motivos de intensa investigagdo clinica. (Vieten
& Spiecer, 2004)

A constipagdo intestinal é uma das principais
complicagdes apés o abaixamento de cdlon na moléstia de

Hirschsprung. A recidiva da constipagdo pode-se manifestar
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algumas semanas, meses ou anos apés cirurgia. (Teiltelbaum &
Coran, 2003).

A incidéncia de constipagdo no pds-operatorio varia de
6 a 34% (Tariq et al., 1991; Rescorla et al., 1992; Marty et al.,
1995; Yanchar & Soucy, 1999; Saleh et al., 2004).

As causas da recidiva da constipagdo sdo atribuidas a
ressecgdo incompleta, ou seja, abaixamento de célon agangliGnico
ou zona de transi¢cdo hipoganglidnica; associagdo com displasia
neuronal intestinal do célon distal abaixado, aganglionose
adquirida, estenose e ao tipo de cirurgia realizada.

A incontinéncia fecal é um sintoma que aparece apds o
abaixamento do célon. A incidéncia de incontinéncia fecal varia
de 3 a 74% em diferentes casuisticas (Heij et al,. 1995; Moore et
al., 1996; Lu & Chen, 1998; Yanchar & Soucy, 1999; Bai et al.,
2002).

Existem trés explicagdes para a crianga apresentar
esta complicagdo: fungdo esfincteriana anormal, sensibilidade
anormal do canal anal e incontinéncia com escape fecal pelo
transbordamento de fezes decorrente da constipagdo intestinal.
(Langer, 2004).

A fungdo anormal do esfincter anal é conseqiiéncia da
anorretomiectomia ou esfincterectomia. Tal procedimento é
indicado nos pacientes que persistem com constipagdo apds o

abaixamento (Abbas Banani & Forootan, 1994).
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A sensibilidade anormal do complexo esfincteriano
ocorre porque as criangas ndo identificam ou ndo percebem que a
ampola retal estd repleta de fezes, decorrente de uma lesdo no
epitélio de transigdo mucocutdnea da regido anal ou uma
anastomose coloanal abaixo da linha pectinea. Estas duas lesdes
ndo permitem que a crianga consiga diferenciar entre gases,
liquidos ou fezes pastosas.

A incontinéncia fecal por escape fecal é devido a
presenca de constipagdo intestinal pés-abaixamento (Langer,
2004) ou por uma hipomotilidade coldnica (Lewitt et al., 2009).

Desde a primeira técnica cirdrgica preconizada por
Swenson & Bill (1948) foram introduzidos vdrios avan¢os no
tratamento cirdrgico da moléstia de Hirschsprung.

Recentemente a técnica de abaixamento somente pela
via endoanal (De la Torre & Ortega, 1998) tem sido utilizada em
vdrios servigos de Cirurgia Pedidtrica no mundo.

Existem poucos trabalhos publicados no Brasil sobre
esta técnica inovadora (Tannuri et al., 2009), além do que poucos
estudos tém avaliado o seguimento a médio e longo prazo das
criangas submetidas a este procedimento.

Este estudo, realizado no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp, teve por objetivo
avaliar os aspectos clinicos e manométricos das criangas operadas

por esta técnica, com énfase no seguimento a médio e longo prazo.
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Figura 1. Técnicas empregadas no tratamento da moléstia de
Hirschsprung. A, Swenson (1948). B, Duhamel (1956).
C, Soave (1964). D, De la Torre & Ortega (1998).
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2 OBJETIVO

1 Avaliar os resultados cirdrgicos do abaixamento de
célon endoanal, analisando suas complicagbes e correlagdo com os

resultados manométricos.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 Casuistica

Foram estudadas 36 criangas consecutivas, portadoras
da moléstia de Hirschsprung e operadas pela disciplina de
Cirurgia Pedidtrica da Faculdade de Medicina de Botucatu -
Unesp, no periodo de julho de 2001 a julho de 2007.

O estudo teve cardter retrospectivo, com coletas de
dados dos prontudrios das criangas atendidas no periodo referido
acima.

O diagnéstico foi confirmado pela histéria clinica,
manometria anorretal, enema opaco e bidpsia retal.

A cirurgia realizada foi o abaixamento de célon pela

via endoanal em ftodos os pacientes.

3.2 Demografia

A faixa etdria no momento da admissdo hospitalar
variou de 3 dias de vida até 7anos e 8 meses. Foram 10 pacientes
do sexo feminino e 26 do masculino. A tabela 1 do apéndice
apresenta a distribuigdo dos pacientes quanto a idade e o sexo.

Os dados coletados do prontudrio foram: sexo, idade
gestacional ao nascimento, peso ao nascimento, sinais e sintomas
clinicos, exames radioldgicos, manometria anorretal, biopsia retal,

extensdo da aganglionose, tempo de cirurgia, complicagdo intra-
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operatéria, inicio da evacuagdo, introdugdo da dieta no pods-
operatdrio, uso de antibidtico, acompanhamento ambulatorial,

complicagdes no pds-operatorio (anexo 1 do apéndice).

3.3 Manometria como auxilio diagnéstico

No individuo normal, a distensdo da ampola retal
produz o relaxamento do esfincter anal interno, conhecido como
reflexo retoesfincteriano ou reflexo inibitério retoanal,
pesquisado pela manometria anorretal.

Em 1964, Callaghan & Nixon relataram que os pacientes
com moléstia de Hirschsprung ndo demonstravam este reflexo
retoesfincteriano quando submetidos a pesquisa ha manometria
anorretal

Foi realizada manometria anorretal no pré-operatério
como investigagdo diagnéstica em 35 pacientes (97,2%).

Este método diagndstico foi executado no Laboratério
de Motilidade Gastrointestinal da Faculdade de Medicina de
Botucatu - Unesp. Os exames manométricos foram realizados por
um examinador.

Os pacientes foram preparados com lavagem retal no
dia anterior ao exame. A posi¢do adotada durante o exame foi o
declbito lateral esquerdo com o membro inferior direito fletido
em 90°. Ndo houve a necessidade de utilizar sedacdo ou anestesia

em nenhum paciente.
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O cateter utilizado era de polivinil com oito canais de
perfusdo com dgua bidestilada (Synectis Medical, Stockolm,
Sweden). Este cateter possui didmetro externo de 45 mm e
interno de 0,8 mm. No seu interior contém 8 cateteres
exteriozando na extremidade distal com 5 mm de distdncia entre
eles, para a perfusdo de dgua.

A taxa de infusdo de dgua foi padronizada em 05
ml/minuto. O cateter foi conectado a uma bomba de infusdo
(Arndorfer, Milwaukee, Wi) e as pressdes eram registradas no
poligrafo (PC Polygraf-Synectis Medical, Stockolm, Sweden) por
meio de 8 transdutores de pressdes.

Na ponta do cateter era fixado um baldo de ldtex com
o objetivo de insuflar a ampola retal.

O sinal elétrico gerado pelo transdutor de pressdo é
convertido para forma digital e visualizado na tela do computador
gerado por um software (Synectcs, Polygram-lower GI-tract,
version 6.4).

Apds explicagdo do exame aos pais e pacientes, o
cateter era infroduzido suavemente no canal anorretal
previamente lubrificado com gel de vaselina sem anestésico. Com
o cateter no interior da ampola retal, este era tracionado
lentamente para fora com o intuito de localizar a zona de alta
pressdo ou regido do esfincter anal. Neste local de alta pressdo o

cateter foi mantido durante todo o estudo manométrico.
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O baldo retal foi insuflado a partir de 5 ml de ar para
recém-nascido até 20 ml de ar na pesquisa do reflexo
retoesfincteriano. Por outro lado, na crianga maior a insuflagdo
do baldo retal iniciava-se com 10 ml de ar atingindo valores até
150 a 200 ml de ar na pesquisa do reflexo retoesfincteriano.

O tragado obtido pela manometria anorretal
demonstra a auséncia do reflexo retoesfincteriano nos
portadores de moléstia de Hirschsprung (figura 2).

Pelo registro manométrico foi medida a pressdo de

repouso do esfincter anal (figura 3).

3.4 Manometria do grupo controle

Os exames manométricos de criancas hormais serviram
como grupo controle. Estes dados foram obtidos dos pacientes
pedidtricos submetidos a manometria anorretal no Laboratério de
Motilidade Gastrointestinal da Faculdade de Medicina de
Botucatu - Unesp.

Foram selecionados 39 pacientes portadores de
constipagdo intestinal cronica, cujo exame manométrico
demonstrou a presenga de reflexo retoesfincteriano.

Este grupo controle constou de 15 criangas do sexo
feminino e 24 masculino. A média de idade foi de 2.097,3 dias

(300 a 3.800 dias)
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3.5 Radiologia

A radiografia simples do abdomen foi realizada em
todos os pacientes. Neste exame foram observados a presenga
de algas de intestino delgado e cdlon com nivel hidroaéreo,

fecaloma ou perfuragdo intestinal (figura 4).

3.6 Enema opaco

O enema opaco foi realizado conforme a técnica de
Neuhauser em nossa casuistica (Swenson et al., 1949).

Este exame realizado com a técnica adequada consegue
demonstrar com alto grau de confiabilidade o diagnéstico da
moléstia de Hirschsprung.

Por esta técnica os pacientes ndo devem ser
submetidos a lavagem ou foque retal previamente. Uma sonda
retal é introduzida a 2 c¢cm da borda anal com um marcador
radiopaco na sonda. A seguir o material radiopaco (sulfato de
bdrio) € injetado lentamente na sonda com uma seringa e sdo
adquiridas radiografias na posigdo de perfil para observar a zona
de transigdo.

Este exame foi realizado no pré-operatorio em 34
pacientes (94,4%) para elucidagdo diagnéstica. Em dois pacientes
com colostomia prévia, realizou o enema opaco com o intuito de

verificar a extensdo da aganglionose.
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Nos portadores da moléstia de Hirschsprung o enema
opaco revela o canal anal e reto estreito ou de calibre normal
seguido de uma zona de transigdo em forma de cone e a porgdo

proximal do cdlon muito dilatado (figura 5).

3.7 Bidpsia retal

A moléstia de Hirschsprung foi confirmada com
absoluta certeza em amostra de bidpsia retal, caracterizada pela
auséncia da célula ganglionar no plexo submucoso e ou
mioentérico no pré-operatdrio.

Em 18 pacientes (50%) foi realizada bidpsia retal por
pinga de sucgdo em regime ambulatorial, sem utilizar anestesia
geral ou sedagdo.

Para obtengdo da bidpsia retal foi utilizada a pinga de
Noblett modificado (Noblett, 1969). As amostras, cujo didmetro
erade 3 a7 mm, foram colocadas em papel filtro umidecido com
solugdo fisioldgica e enviadas imediamente ao Departamento de
Patologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp.

As laminas foram coradas pela hematoxilina-eosina e
pela técnica histoquimica da atividade da acetilcolinesterase,
empregando o método de Karnovsky & Roots (1964).

A andlise histoldégica deste método permitiu visualizar
atividade aumentada da acetilcolinesterase no segmento

aganglionico corando as fibras nervosas em marron escuro. No
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célon ganglionico a atividade enzimdtica da acetilcolinesterase
praticamente estd ausente ou uma atividade minima da enzima na
camada submucosa, ldmina prépria e outras camadas musculares
da parede intestinal.

Além da coloragdo histoquimica foi realizada a

coloragdo convencional (HE), na pesquisa da célula ganglionar.

3.8 Cirurgia endoanal

Trinta e seis pacientes foram operados pela técnica
descrita em 1998 por De la Torre & Ortega que consistiu no
abaixamento do célon pela via endoanal.

Em dois pacientes foram necessdrios realizar a
laparotomia por via Pffanestiel. O primeiro paciente apresentou o
célon sigméide extremamente dilatado dificultando a ligadura dos
vasos mesentéricos.

A segunda crianga tratava-se de um recém-nascido
com 3 dias de vida. Durante a liberagdo do retossigméide houve a
saida de liquido amarelado da cavidade abdominal, fato que
sugeriu a suspeita de perfuragdo intestinal e na laparotomia
demonstrou tratar-se de liquido ascitico.

O abaixamento de cdlon pela via endoanal foi realizado
com preparo de célon prévio, passagem de sonda uretral e

antibioticoterapia profildtica.
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O preparo do célon foi realizado no dia da cirurgia no
centro cirdrgico apés anestesia geral (figura 6). Foi utilizado soro
fisiolégico morno até a saida de liquido claro sem residuo fecal.
Apds este preparo foi administrado antibidtico profildtico
(amicacina e metronidazol) por via endovenosa.

A posigdo do paciente utilizada foi a de litotomia. O
preparo do campo cirdrgico consistiu toda regido
abdominoperineal (figura 7).

Em todos os pacientes foi passado sonda uretral, cujo
objetivo foi proteger lesdo das vias urindrias ho intra-operatério.

Inicialmente a exposigdo do canal anal foi realizada por
meio de seis a oito pontos de mononylon . Este reparo englobava
toda jungdo musculocutdnea da borda anal fixando a pele. Alguns
pacientes utilizaram-se o afastador anal (Lone Star Medical
Products Inc.), com isto a linha pectinea ficava visivelmente
exteriorizada. (figura 8).

A regido da submucosa foi infiltrada com solugdo de
adrenalina, cuja diluigdo foi de 1:200.000, para facilitar a
correta incisdo circular no plano da mucosa anal acima da linha
pectinea e evitar o sangramento local (figura 8).

Esta incisdo foi feita entre 05 a 1 cm da linha
pectinea, dependendo da idade do paciente.

Apés a incisdo circular da camada mucosa com bisturi

elétrico, a mucosa distal foi reparada com vdrios pontos de
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reparos com algoddo ou mononylon, com o objetivo de tracionar
toda a circunferéncia da mucosa anal (figura 9).

A dissecgdo do plano submucoso foi iniciada com auxilio
de uma espdtula em uma extensdo de 4 a 10 cm, dependendo da
idade do paciente (figura 10).

Com toda a mucosa liberada da camada muscular
anorretal realizou-se uma incisdo circular do manguito muscular
(figura 11).

A dissecgdo e liberagdo do reto foram realizadas por
meio de ligaduras e ou hemostasia com bisturi elétrico de todos
0s vasos mesentéricos, liberando a zona de transi¢do até alcangar
a zona ganglionica (figura 12).

Esta mudanga do didmetro e diferengas da espessura
da parede col6nica entre a zona aganglidhica e de transigdo pode
ser facilmente palpada e visualizada  macroscopicamente
(figura 13).

Neste momento retirou-se um fragmento de parede
colonica para bidpsia de congelagdo para pesquisa de célula
ganglionar. Confirmada a presenga de célula ganglionar na
extremidade proximal do cdlon foi ressecada a porgdo distal e
realizada a anastomose coloanal em plano Gnico com fio absorvivel

(figura 14).
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3.9 Evolugdo do pos-operatorio imediato

Foi anotada a evolugdo clinica didria, caracterizando a
primeira evacuagdo, intfrodugdo da dieta, complicagdes e alta

hospitalar.

3.10 Andlise histopatoldgica das pegas ressecadas

Apods o término da cirurgia as pegas ressecadas foram
incubadas em solugdo de formol e enviadas ao Departamento de
Patologia. Os laudos foram emitidos pelo Departamento de
Patologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp.

As pegas cirlrgicas foram coradas pela hematoxilina-
eosina. Sempre foram estudadas trés porgées do segmento

ressecado, denominadas de proximal, média e distal (figura 15).

3.11 Manometria no pos-operatoria

A manometria anorretal foi realizada nos 36 pacientes
no pods-operatério, onde foram pesquisados o reflexo
retoesfincteriano e a pressdo de repouso do canal anorretal,

sempre pelo mesmo examinador.
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3.12 Seguimento ambulatorial

Todos o0s pacientes foram acompanhados no
ambulatério de Cirurgia Pediatrica da Faculdade de Medicina de
Botucatu pelos docentes e médicos residentes.

Foram obtidos os dados das anotagdes dos prontudrios
como: exame fisico, hdbito intestinal, caracteristicas das fezes,
estenose do canal anorretal, dilatagdes anais, uso de
medicamentos, grau de constipagdo, episodios de enterocolite e

incontinéncia fecal.

3.13 Metodologia estatistica

Para as varidveis quantitativas cujo objetivo era
comparar 2 grupos, foi utilizado o teste t de Student para
populagdes independentes, sendo que para mais de 2 grupos foi
utilizada a andlise de varidncia, sequida do teste de Tukey para
comparagdes miltiplas entre as médias.

Para as varidveis qualitativas e comparagdo das
proporgdes foi utilizado o teste do qui-quadrado.

O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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Figura 2. Manometria anorretal com auséncia do reflexo
retoesfincteriano.

LA
489 mmHg InclinacEo 0.4 mmHg/s
& BE.7mmHg frea 3530 mmHg's
tedia: 52.3 mmHg Relaw: B.1%
Duragso: 0:.0E6.75

Min:  45.8 mmHg InclinagSo: 1.6 mmHg/s
! Wl 13w 58.9 mmHg Arear 3578 mmHg*s
LRI |1 < clis: 53.0 mmHg Felax. 11.9%

Duragio 00675

Min:  39.0 mmHg Inclinagdo: 0.5 mmHag/s
47,7 mmHg Arear 2922 mmHg®s

Média: 43.3 mmHg Relax.: 10.4%

Duragio 00675

Figura 3. Medida da pressdo de repouso do esfincter anal.
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Figura 4. Radiografia abdominal. A, Ortostdtico. B, Declbito
ventral. C, Perfil.

Figura 5. Enema opaco realizado pela técnica de Neuhauser.
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Figura 6. Preparo de cdlon no centro cirdrgico. A, Antes do
preparo. B, Técnica de lavagem retal. C, Apds preparo
do colon.

Figura 7. Posicionamento cirdrgico. A e B, RN e lactentes.
C e D, Criangas maiores de 2 anos.
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Figura 8. Exposigcdo do canal anal. A, Pontos de mononylon.
B, Fixador de Loney Star.

Figura 9. Preparo da mucosectomia. A, Infiltragdo com solugdo de
adrenalina. B, Mucosa acima da linha pectinea infiltrada
com solugdo. C, Pontos de reparo na mucosa.
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Figura 10. Mucosectomia. A, Inicio da mucosectomia a 0.5 cm da
linha pectinea. B, Extensdo de 5 cm da mucosectomia.

Figura 11. Manguito muscular. A, Area demarcada para incisdo
circular do manguito (seta). B, Manguito incisado com
visualiza¢do da camada serosa do célon (*).
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Figura 12. A, Colon exteriozado. B, Hemostasia dos vasos
mesentéricos com bisturi elétrico.

Figura 13. Visdo macroscdpica da zona aganglidnica e transigdo.
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Figura 14. Anastomose coloanal a 0,5 cm da linha pectinea..

Figura 15. Pega cirlrgica aberta com regido aganglidnica (-),
transi¢do (£) e normoganglionica (+).
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4 RESULTADOS
4.1 Casuistica

Neste estudo retrospectivo foi constituido de 36
pacientes com moléstia de Hirschsprung operados pela técnica de
abaixamento do célon endoanal, no periodo de julho de 2001 a
julho de 2007, pela disciplina de Cirurgia Pedidtrica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp.

A coleta dos dados foi obtida pela andlise dos
prontudrios médicos anotados em uma ficha de protocolo.

Critério de inclusdo: todos pacientes provenientes do
ambulatério, pronto socorro e UTI neonatal da Faculdade de
Medicina de Botucatu em ordem cronoldgica do diagnéstico de
moléstia de Hirschsprung. Neste estudo ndo foi excluido nenhum
paciente.

Em nossa casuistica 26 pacientes (72%) eram do sexo
masculino e 10 do feminino (28%). Sendo que a relagdo entre os
sexos foi de 2,6:1 em favor do sexo masculino.

Apenas um paciente nasceu no Hospital das Clinicas de
Botucatu e os 35 restantes foram encaminhados de diferentes
localidades.

A idade gestacional foi de 34 recém-nascidos de

termo, 1 prematuro e 1 pés-termo.
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A média do peso de nascimento foi 3.197,7 g (1.970 a
5.100 g).

A mediana da idade da primeira admissdo foi de 150
dias de vida (1 a 2.645 dias). Foram 8 pacientes (22,2%) entre 1
a 30 dias, 15 (41,7%) entre 30 dias a 1 ano, 5 (13,9%) entre 1 a 2
anos e 8 (22,2%) acima de 2 anos de vida (figura 10).

A mediana da idade do diagndstico foi de 36 dias de
vida (1 a 2.507 dias). Foram distribuidos em 9 pacientes (25,0%)
entre 1 a 30 dias, 12 (33,3%) entre 30 a1l ano e 15 (41,7%)
maiores de 1 ano de vida (figura 11).

Oito pacientes tinham associagbes com outras
afecgbes: sindrome de Down, espina bifida, cripotorquidia,
traqueomaldcia, hérnia inguinal, orelha em abano, epilepsia e

hipotireoidismo.

4.2 Apresentagdo clinica

A apresentagdo clinica inicial foi de distensdo
abdominal em 36 (100%), vémitos em 13 (36,1%), retardo na
eliminagdo de mec6nio nas primeiras 24 a 48 horas de vida em 27
(75%), febre em 4 (11,1%) e letargia em 3 (8,3%), apresentada na
figura 12.

A constipagdo intestinal foi observada em todos os

pacientes. O inicio da constipagdo intestinal desde os primeiros
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dias de vida foi observado em 33 pacientes (91,7%) e em 3 (8,3%)
foram no periodo de lactente entre 60 a 120 dias de vida.

Episddio de enterocolite foi encontrado em 6 pacientes (16,7%).

Ao exame fisico de admissdo 32 dos pacientes (88,9%)
apresentaram em bom estado geral e 4 (11,1%) em regular estado
geral.

Em 3 pacientes foi observada drenagem gdstrica e
biliosa pela sonda nasogdstrica.

A distensdo abdominal foi observada em 35 pacientes e
um paciente ndo apresentou distensdo porque foi encaminhado
com colostomia realizada no servico de origem.

O peristaltismo abdominal visivel foi encontrado em 14
(38,9%) pacientes e nos demais ndo foi evidenciado tal achado.

O toque retal foi realizado em todos os pacientes. Em
9 (25%) houve a eliminagdo explosiva de gases e fezes. Em 5
pacientes (13,9%) foi encontrada presenca de fezes ou fecaloma
ao toque retal.

O relato de escape fecal foi encontrado em 3
pacientes (8,3%).

A colostomia descompressiva foi realizada em 2
pacientes (8,3%), por apresentar quadro de obstrugdo intestinal
no periodo neonatal.

Em 26 pacientes (72,2%) foi utilizado tratamento

clinico antes do diagnéstico da doenga.
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O tfempo médio do uso de dieta laxante em 20
pacientes (55,5%) foi de 24,6 meses (2 a 84 meses).

A utilizagdo de drogas laxantes e éleo mineral foram
referidos em 26 pacientes (72,2%). O tempo médio de uso de
laxantes e éleo mineral foi de 18,5 meses (1 a 84 meses).

Em 25 pacientes (69,4%) foi adotado o uso de lavagem
retal. O nimero de lavagem retal utilizado variou de 1 a 100 vezes
(média de 20,8 vezes). O tempo médio do uso de lavagem retal foi

de 16,8 meses (1 a 72 meses).

4.3. Radiografia

A radiografia do abdome foi realizada em 35
pacientes, revelando a presenga de algas de intestino delgado e
dilatagdo colonica em 26 (74,3%).

O sinal de interrupgdo abrupta do cdlon esquerdo foi
encontrado em 14 pacientes (11,1%).

A radiografia abdominal revelou pneumoperitonio em 1

paciente (2,7%).

4.3.1 Enema opaco

O enema opaco como diagndstico, foi realizado em 34
pacientes (94,4%), demonstrado no anexo 2 do apéndice. Em 2

pacientes ndo foi realizado este exame porque necessitaram de
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colostomia descompressiva devido ao quadro de obstrugdo
intestinal.

O enema opaco demonstrou zona de transigdo em 32
exames (94,1%).

A zona de transigdo foi observada na regido retal em
14 pacientes, no sigméide em 12, no cdlon esquerdo em 5 e no
célon transverso em 1 paciente. Em 2 enema opaco foram normais,
ndo revelaram a zona de transigdo.

A aquisigdo da radiografia de retardo do enema
demonstrou retencdo de 24 horas do contraste baritado em 23
pacientes (67,5%) e em 11 pacientes (32,3%) o bdrio foi

eliminado.

4.4. Manometria anorretal do grupo controle

A manometria anorretal do grupo controle constou de
39 criangas portadoras de constipagdo intestinal cronica, sendo
25 do sexo masculino (64,1%) e 14 do feminino (35,9%).

A média de idade foi de 2.142,5 dias (300 a 4.345
dias). Em todas as criangas foi demonstrada a presenga do
reflexo retoesfincteriano.

A pressdo média de repouso do canal anorretal nas

criangas deste grupo foi de 69,7 + 24,6 mmHg.
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4.4.1. Manometria no pré-operatoria

A manometria anorretal no pré-operatéria foi
realizada em 35 pacientes (97,2%).

A idade média dos pacientes submetidos a manometria
anorretal pré-operatéria foi de 572,3 dias (2 a 2.649 dias),
sendo que 20 criangas (577%) apresentaram idade inferior a 1 ano.

A auséncia do reflexo retoesfincteriano foi
demonstrada em fodos pacientes.

A média das pressdes de repouso do canal anorretal no
pré-operatorio foi de 72,8 + 26,3 mmHg e nas criangas do grupo
controle foi de 74,5 + 25,2 mmHg, ndo tendo sido observada

diferenca significativa entre os 2 grupos estudados (p = 0,77).

4.4.2 Manometria no pos-operatoria

A manometria anorretal no pés-operatério foi
realizada em 35 pacientes (97,2%).

A média do intervalo entre a corregdo cirdrgica e a
manometria no pés-operatério foi de 725,8 dias (87 a 1.679 dias).

A média das pressdes de repouso do canal anorretal no
pds-operatério foi de 69,7 + 24,6 mmHg e ndo houve diferenga
estatistica com a média das pressdes de repouso no pré-

operatério que foi de 72,8 + 26,3 mmHg (p = 0,39).
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Também ndo houve diferenca estatistica entre as
médias das pressdes de repouso ho pds-operatorio que foi de
69,7 + 24,6 mmHg, quando comparadas com o grupo controle que
foide 745 + 25,2 mmHg, (p= 0,41).

A manometria anorretal no pés-operatdria demonstrou

auséncia do reflexo retoesfincteriano em todos os pacientes.

4.5 Biopsia retal no pré-operatoria

A bidpsia retal no pré-operatéria foi realizada em 18
pacientes (50%).

Foi obtida a bidpsia por pinga de sucgdo retal em 16
pacientes e em 2 foi realizada a bidpsia cirdrgica de parede total
do reto.

Em 16 bidpsias foram realizadas as coloragdes pela
hematoxilina-eosina e histoquimica da acetilcolinesterase e em 2
pacientes foi utilizada somente a hematoxilina-eosina como
corante.

Nas ldminas coradas pela hematoxilina-eosina o
diagndstico de moléstia de Hirschsprung foi confirmada em 13
pacientes, em 4 foi constado hiperganglionose e em 1 paciente o
diagndstico foi inconclusivo, pois o material obtido pela bidpsia
foi insuficiente.

A andlise histoldgica pela acetilcolinesterase confirmou

a moléstia de Hirschsprung em 12 pacientes, em 4 mostrou
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padrdo equivoco, sendo que em duas criangas foi observado

padrdo de normalidade.

4.6 Preparo do célon

O preparo de célon no pré-operatério foi realizado em
todos os pacientes. Foram utilizados trés regimes de preparo
coldnico:

A) A lavagem coldnica com solugdo fisioldgica aquecida
foi realizada em 5 pacientes na véspera da cirurgia.

B) A lavagem col6nica apds indugdo anestésica foi
realizada em 16 pacientes.

C) O uso combinado de laxantes por via oral ha véspera
da cirurgia e lavagem col6nica apés indugdo da anestesia utilizou

em 15 criangas.

4.7 Antibioticoterapia

O antibidtico profildtico foi realizado em 26 pacientes
(72,2%) no pré-operatério. O tempo de duragdo foi de 48 a 72
horas. Os antibiéticos empregados foram amicacina e
metronidazol administrados por via endovenosa.

Em pacientes 10 (27,8%) os antibiéticos foram usados

como tratamento, com duragdo de 7 a 14 dias.
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4.8 Peso dos pacientes no momento cirdrgico.

A mediana do peso no momento da operagdo foi de
7.000 g (2.565 a 26.600 g).

Houve 23 pacientes (63,9%) pesando entre 2.500 a
10.000 g, 10 (27,8%) entre 10.000 a 20.000 g e 3 (8,3%) maiores
de 20.000 g (figura 13).

4.9 Idade dos pacientes no momento cirdrgico.

A mediana da idade no ato cirdrgico foi de 154 dias de
vida (3 a 2.855 dias).

Sendo 5 pacientes (13,9%) entre 1 a 30 dias de vida,
16 (44,4%) entre 30 dias a 1 ano de vida, 4 (11,1%) entre 1 a 2
anos de vida e 11 pacientes (30,5%) acima de 2 anos de vida

(figura 14).

4.10 Procedimento cirdrgico

Apds anestesia geral inalatoria e endovenosa, as
criangas foram colocadas em posigdo de litotomia com os
membros inferiores fixados na perneira.

O reparo da borda anal para exposigdo da linha
pectinea foi realizado com pontos de mononylon 4.0 em 20

pacientes e o afastador de Lone Star (fabricado por Lone Star,
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medical products, 11211 Cash Road, Stanford, Tex) em 16
pacientes.
4.10.1 Comprimento da mucosectomia

O comprimento da mucosectomia variou de 4 a 10 cm.

Nos pacientes abaixo de 10 kg, a extensdo da
mucosectomia variou de 4 a 6 cm e nas criangas maiores de 10 kg
foi de 5a 10 cm.
4.10.2 Tempo de cirurgia

O tempo médio do procedimento cirdrgico foi de 200,1
minutos (55 a 310 min).
4.10.2.1 Tempo de cirurgia, conforme o peso

O tempo gasto durante o procedimento cirdrgico,
conforme o peso dos pacientes estd demonstrada na tabela 1.
4.10.2.2 Tempo de cirurgia, conforme a idade

O tempo gasto durante o procedimento cirdrgico,
conforme a idade dos pacientes estd demonstrada na tabela 2.
4.10.3 Extensdo da ressecgdo

A média do comprimento de célon ressecado foi de

28,4 cm (11 a 48 cm), apresentado no anexo 2 do apéndice.
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4.10.3.1 Extensdo da ressecgdo, conforme o peso

A extensdo do célon ressecado conforme o peso dos

pacientes estd demonstrada na tabela 3.

4.10.3.2 Extensdo da ressecgdo, conforme a idade

A extensdo do célon ressecado conforme a idade dos

pacientes estd demonstrada na tabela 4.

4.10.4 Incisdo do manguito muscular retal

A incisdo longitudinal do manguito da musculatura retal
na parede posterior foi realizada em 5 pacientes (13,9%) e em 31

(86,1%) foram mantidos integros.

4.10.5 Transfusdo sanguinea

O controle da hemoglobina (Hb) e do hematécrito (Ht)
no pré e pés-operatério foi realizado em 16 pacientes (tabela 5) .
Houve queda do Hb/Ht em 15 pacientes. Em 5
pacientes houve necessidade de transfusdo sanguinea no intra e

pés-operatorio imediato.
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4.10.6 Biopsia intra-operatoria

A bidpsia de congelagdo durante o ato cirdrgico foi
realizada em 15 pacientes e destes 14 revelaram presenga de
célula ganglionar no célon abaixado.

Em um paciente cuja bidpsia de congelagdo ndo
demonstrou a célula ganglionar a 15 cm da linha pectinea, foi
realizada a dissec¢do de mais 11 cm do célon e revelou a célula

ganglionar.

4.10.7 Conversdo para laparotomia

Houve a necessidade de conversdo para laparotomia em
2 pacientes.

Em um paciente foi observada dificuldade em realizar
a liberagdo do retossigmoéide decorrente da grande dilatagdo e
hipertrofia da parede coldnica.

O segundo paciente apresentou a saida de liquido
ascitico esverdeado apés liberagdo do célon sigméide, sugerindo
perfuragdo intestinal, cujo diagndstico foi descartado apés
cuidadosa exploragdo das algas intestinais. A exploragdo revelou

a presenca de moderada quantidade de liquido ascitico.
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4.11 Evolugdo do pos-operatorio
4.11.1 Complicagdo pos-operatodria imediata

Durante o pds-operatorio imediato cinco pacientes
apresentaram complicagdes: pneumoperitonio, broncopneumonia,
intoxicagdo hidrica, edema de membros inferiores, dislria e
choque hipovolémico.

O paciente com pneumoperitonio foi submetido a
laparotomia exploradora que revelou peritonite fecal sem
perfuragdo intestinal e presenga de infestagdo maciga de Ascaris
lombricdides. Na revisdo da anastomose coloanal houve a
plicatura da redunddncia da parede col6nica por onde houve a
passagem do conteldo entérico para a cavidade abdominal. Foi
realizada a sutura desta falha com excelente evolugdo clinica.

Os demais pacientes apresentaram excelente evolugdo

clinica.

4.11.2 Introdugdo da dieta no pos-operatorio

A infrodugdo da dieta no primeiro dia de pés-
operatério foi administrada em 20 pacientes (55,5%), ho segundo

diaem 15 (41,7%) e no terceiro dia em 1 paciente (2,8%).
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4.11.3 Evacuagdo no pds-operatorio

A evacuagdo foi observada nho primeiro dia de pés-
operatério em 21 (58,3%) pacientes, no segundo em 14 (38,9%) e

1(2,8%) paciente no quarto dia de pds-operatério.

4.11.4 Tempo de internagdo

O tempo médio de internagdo hospitalar dos pacientes
foi de 6,6 + 2,1 dias (2 a 48 dias).
Vinte e oito pacientes (77,8%) ficaram internados

entre 2 a 6 dias e 8 (22,2%) ficaram entre 7 a 48 dias (figura 15).
4.12 Acompanhamento ambulatorial

4.12.1 Dermatite perineal

A dermatite perineal foi observada no pés-operatdrio
em 24 criangas (66,7%). O tempo médio da dermatite foi de 38,8
dias (3 a 90 dias).

A tabela 6 mostra a presenga de dermatite de acordo

com o peso e idade no momento da cirurgia.

4.12.2 Ndmero de evacuagdes no pds-operatorio

O ndmero de evacuagdo apresentado pelas criangas

estd demonstrado na tabela 7.
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4.10.3 Consisténcia das fezes

A consisténcia das fezes foi pastosa em 31 pacientes
(86,1%), semiliquida em 1 (2,8%), semipastosa em 3 (8,3%) e

endurecida em 1 paciente (2,8%).

4.12.4 Controle esfincteriano

O controle esfincteriano anal foi observado em 25
criangas (69,4%).

Onze pacientes (30,6%) encontram-se na faixa etdria
abaixo de 3 anos, onde ndo se pode avaliar o grau de continéncia
fecal.

4.12.5 Estenose do canal anorretal

No seguimento ambulatorial, o foque retal foi realizado
em todos pacientes entre 14° ao 23° dia de pds-operatério.

A presenga de estenose anal ao toque retal no pés-
operatdrio foi observada em 14 pacientes, sendo que em 22 ndo
foi observada esta complicagdo.

A tabela 8 expressa a comparagdo entre as criangas no
pos-operatério que desenvolveram estenose anal em relagdo a
idade e o peso no momento da cirurgia.

Em 23 pacientes foi iniciada a dilatagdo anal com vela
de Hegar. Inicialmente foram utilizadas velas de pequeno calibre

até chegar ao didmetro ideal, conforme a idade do paciente.
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Para este fim, utilizou o esquema de dilata¢do anal
demonstrada na tabela 9, semelhante as criangas submetidas a
corregdo cirlrgica de anomalia anorretal (Pefia, 1989).

Em 9 pacientes que ndo apresentaram estenose anal
foram realizadas dilatagées anais profildticas, cuja média de
duragdo foi de 86 + 40,8 dias (60 a 180 dias)

Em 14 pacientes que apresentaram estenose anal, o
tempo médio de dilatagdo anal terapéutica foi de 168 dias (60 a

545 dias).

4.12.6 Estenose anal com e sem incisdo do manguito muscular

A tabela 10 expressa a comparagdo entre as criangas
no poés-operatério que hecessitaram de dilatagdo anal quando

realizada com e sem incisdo do manguito muscular retal.

4.12.7 Enterocolite

Episddios de enterocolite no pds-operatério foram
apresentados em 11 pacientes (30,6%).

A forma leve de enterocolite ocorreu em 6 pacientes, a
forma moderada em 4 e a forma grave em 1 paciente.

O ndmero de episédios de enterocolite é apresentado
na tabela 11.

Houve a necessidade de internagdo para tratamento

clinico em 5 pacientes (13,9%) que apresentaram enterocolite.
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4.12.8 Constipagdo intestinal

A constipagdo intestinal foi verificadaem 4 pacientes (11,1%).
Trés pacientes utilizam drogas laxantes algumas vezes
por semana e um paciente faz uso didrio destas drogas. Este
mesmo paciente necessita frequentemente de lavagem retal para

retirada de fecaloma.

4.12.9. Incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal foi relatada em 2 pacientes (5,5%).
Estes pacientes apresentam escape fecal diariamente.
Necessitam frequentemente de drogas e lavagens retais para o

convivio social.

4.12.10 Reoperagdes apds abaixamento endoanal

Dois pacientes (5,5%) necessitaram de procedimentos
cirdrgicos por complicagdes tardias apés o abaixamento endoanal.

Um paciente foi submetido a colostomia por apresentar
zona aganglidhica no célon abaixado nove meses apds o
abaixamento. A manifesta¢do clinica foi enterocolite de
repeticdo e desnutricdo grave. Apés a ressecgdo deste segmento
aganglionico o paciente ndo apresentou mais enterocolite e

evoluiu com excelente recuperagdo do estado nutricional.
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Outro paciente apresentou uma estenose grave ha
regido anorretal, tratado inicialmente com dilatagdo anal sem
sucesso. Foi submetido a miotomia do manguito muscular retal,
com a melhora da estenose. Porém apresentou novos episédios de
enterocolites, além de desnutrigdo grave, onde foi submetido a
colostomia descompressiva. Apés seis meses houve recuperagdo
do quadro nutricional e sem episddios de enterocolites, optando-
se pelo restabelecimento do transito intestinal. Atualmente

encontra-se recuperado nutricionalmente e sem enterocolite.

4.12.11 Andlise histologica da pega ressecada.

A andlise histolégica das pegas ressecadas foi
realizada usando-se a hematoxilina-eosina como corante.

Foi confirmado o diagnéstico da moléstia de
Hirschsprung em 25 pacientes, displasia neuronal intestinal em 9
pacientes e presenga de células ganglionares em 2 pacientes.

Dos 25 pacientes com moléstia de Hirschsprung houve
associagdo com displasia neuronal intestinal em 3 pacientes na
porgdo proximal das colectomias.

Em 1 paciente a porgdo proximal da colectomia revelou
auséncia de célula ganglionar.

Dos 9 pacientes com displasia neuronal intestina, 4
apresentaram comprometimento total do cdlon ressecado e a

porgdo proximal das colectomias foi hormal em 6 pacientes.
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4.12.12 Comparagdo dos resultados entre menores e maiores
de 1 ano idade.

Para andlise comparativa entre os pacientes operados,
foi sugerida a divisdo em dois grupos, segundo a faixa etdria no
momento da cirurgia.

Foram agrupados 21 pacientes (58,3%) entre 1 e 365
dias de vida (6I) e outro grupo com 15 pacientes (41,7%) maiores
de 365 dias de vida (6II)

A tabela 12 mostra a comparagdo dos resultados do
tratamento cirdrgico entre as criangas menores (GI) e maiores

(6IT) de 1 ano de vida, segundo 13 varidveis.

RESULTADOS



16-
14-
12-
10-

64

al,/o

i il

1-30d 30-365d

1-2a >2a

Figura 10. Idade da primeira admissdo no servigo.

161
14+
12+
10+

o N B~ O

1-30d 30-365d >1 ano

Figura 11. Idade do momento do diagnéstico da moléstia de

Hirschsprung.

RESULTADOS



65

Letargia

Febre [y 11,1%

Vomitos

Retardo elim. meconio

Figura 12. Apresentagdo clinica na administragdo hospitalar.

Dist. Abdominal : 100

b 8,3%

e 36,1%
e e e 7500%

%

0 10 20 30

251

20

157

10

NN NN

5_

0_

63,9%

2.500-10.000

27,8%

10.000-20.000 >20.000

Figura 13. Peso dos pacientes no momento da cirurgia.

40

RESULTADOS



66

16
14-
12
10-

o N O

1a30dias 30atiano 1a2anos >2anos

Figura 14. Tdade dos pacientes no momento da cirurgia

16
14
12
10

n H P

2 3 4 5 6 7 >7
Figura 15. Tempo de internagdo dos pacientes em dias.

RESULTADOS



67

Tabela 1. Tempo cirdrgico em relagdo ao diferente grupo de peso.

Peso n (%) Média + dp (min)
25a10 kg 23 (63,9) 1798 + 59,9 b
10 a 20 kg 10 (27,8) 2330+559 ab
>20 kg 4 (8,3) 246,7 + 50,3 a

P = 0,029 Andlise de varidncia seguido do teste de Tukey.
Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum ndo
diferem estatisticamente.

Comentario: A andlise estatistica mostrou que o tempo cirlrgico
€ maior nas criangas com peso superior a 20 kg,

quando comparado com aquelas cujo peso € inferior
a 10 kg (p = 0,029).

Tabela 2. Idade dos pacientes e tempo cirdrgico.

Idade n(%) Média+dp (min)
1 a 30 dias 4(11,1) 176,2 + 83,8 ab
30alano 17 (47 2) 1718 +57,1 b
1a 2 anos 3(8.,3) 206,7 + 35,1 ab
> 2 anos 12 (33,3) 246,7 + 43,9 a
P=0,008

Andlise de varidncia seguido do teste de Tukey.
Médias seguidas de pelo menos uma letra em comum ndo
diferem estatisticamente.

Comentadrio: Nas criangas com idade superior a 2 anos o tempo

cirdrgico foi maior do que nhaquelas com idade entre
1e 12 meses (p = 0,008)
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Tabela 3. Comprimento do célon ressecado em relagdo ao peso da
crianga no momento da cirurgia.

Peso n (%) Média + dp (cm)
2,5 a10 kg 23 (63,9) 271+9,1
10 a 20 kg 10 (27.8) 295+5,0
> 20 kg 3 (8,3) 340:78

P=0,35
Teste t de Student

Comentdrio: O comprimento do cdlon ressecado variou entre
271+91cme 340 + 7,8 cm. Ndo foi observada
diferenga significativa do comprimento do célon
ressecado em fungdo do peso das criangas no
momento da cirurgia (p = 0,35)

Tabela 4. Comprimento do célon ressecado em relagdo a idade da
crianga ho momento da cirurgia.

Idade n (%) Média + dp (cm)
1 a 30 dias 4 (11,1) 300+10,3
30alano 17 (47.,2) 26,6 +9,1
1a 2 anos 3 (8,3) 28,3+115
> 2 anos 12 (33,3) 302+5,4
P=0,69

Teste t de Student
Comentdrio: O comprimento do célon ressecado ndo sofreu

qualquer interferéncia, ao se considerar a idade das
criangas ho momento da cirurgia (p = 0,69)
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Tabela 5. Controle do Hb/Ht antes e apds a cirurgia em 16

pacientes.
I ———
Hb antes  Hft antes Hb apds Ht apds
16,8 48,6 13,4 38,4
95 29,6 8,7 26,5
12 35,7 10 31
12,2 37,7 91 32,3
10,8 32 94 28
12,6 37,2 94 29,7
12 33 85 29,2
8,7 28,3 7,6 231
13,6 44,6 1 34,3
13,4 319 9,8 28,9
14 43,6 8,6 27,6
10,5 35 75 23,3
10,2 28,4 8,2 24
101 29,3 9,7 27,8
8,3 29,3 8,4 27,9

Tabela 6. Dermatite perineal de acordo com o peso e idade no
momento da cirurgia

Com dermatite Sem dermatite P
n=24 n=12

Peso (g) 539,1+ 8004 880,3 + 780,5 0,23
Idade (dias) 8.151,0+6.030,9 12.0138+6.9676 0,09

Teste t deStudent
Comentario: A andlise estatistica demonstrou que a varidvel peso

e idade da crianga ndo influenciaram no aparecimento
de dermatite perineal.
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Tabela 7. Hdbito intestinal dos pacientes no seguimento
ambulatorial.

Hdbito intestinal Pacientes

1 vez ao dia

1a 2 vezes ao dia
2 vezes ao dia

2 a 3 vezes ao dia
3 vezes ao dia

3 a4 vezes ao dia
4 vezes ao dia

5 vezes ao dia

5 a 6 vezes ao dia

(&)

_ _ MW DN OO D

Tabela 8. Pacientes com estenose no PO, conforme idade e peso
no momento da cirurgia

Com estenose Sem estenose P
n=14 n=22
Peso (g) 270,8 + 454 1 896,0 + 882,2 0,02

Idade (dias) 6.161,8+4.616,0 115250+6.9875 0,014
Teste t de Student

Comentadrio: A andlise estatistica demonstrou que as estenoses
sdo mais frequentes nas criangas com idade mais
precoce (6.161,8 + 4.616,0 dias) e consequentemente
com menor peso (270,8 + 4541 g),
(p=0014ep=0,02)
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Tabela 9. NUmero de velas de Hegar utilizada conforme a idade
dos pacientes.

Idade N° vela Hegar
1a 4 meses 12
4 a 8 meses 13
8 a 12 meses 14
1a 3 anos 15
3 a 12 anos 16
Maior que 12 anos 17

Tabela 10. Dilatagdo anal no grupo com e sem incisdo do manguito
muscular retal

Sem incisdo (%) Com incisdo (%)

Pacientes 31 5
Ndo dilatou 6 (19,4) 4 (80,0)
Dilatou 25 (80,6) 1(20,0)
P=0,002
Teste X?

Comentario: A andlise estatistica demonstrou que nho grupo na
qual ndo se praticou a incisdo, houve maior nimero
de criangas com estenose (80,6%), (p = 0,002)

Tabela 11. Ndmero de episédios de enterocolite.

N° de episédios N° de pacientes
1 5
2 3
3 2
4 1
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Tabela 12. Comparagdo dos resultados do tratamento cirdrgico de
criangas menores (GI) e maiores (GIT) que 1 ano de

vida, segundo 13 vari

dveis.

Variaveis

6I (n=21)

6IT (n=15) P

Tempo de cirurgia (min) 172,6 + 60,6

Segmento ressecado (cm)
Introducgdo da dieta (dias)
Inicio da evacuagdo (dias)
Tempo de internagdo (dias)
Dermatite perineal

Estenose anal

Tempo de dilatagdo anal (dias) 1
Enterocolite no pré-operatorio
Enterocolite no pds-operatdrio
Controle da evacuagdo
Pressdo pré-operatdria (mmHg)
Pressto pds-operatdria (mmHg)

238,7+443 0,001*

27,3+9]1 299+65 0,36
14+05 16+06 0,25
12+04 18+08 0,009*

84+14,6 55+25 0,46

16 (76,0%)
12 (57 1%)
67,8 +121,0

8 (53.3%) 0,15
2 (13,3%) 0,008*
600+00 0,09

4 (19,0%) 1(6,7%) 0,29

9 (42,7%) 2(13,3%) 0,06

12 (571%)  13(86,7%) 0,06
636+267 849+208 0015*
639+209 774+275 011

Teste t de Student (comparagdo de médias)

Teste X? (comparagdo de porcentagem)
P P 9

* estatisticamente significante

Comentario: O ftempo cirdrgico (min), o inicio das evacuages

(dias) e a pressdo no canal anorretal (mmHg),
apresentaram valores mais elevados nas criangas
com mais de 1 ano de idade (diferenca
estatisticamente significante). A incidéncia de
estenose anal foi mais elevada nas criangas com
idade inferior a 1 ano (57,1%) do que naquelas com
mais de 1 ano de vida (13,3%), (p = 0,008)
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5 DIscussAo
5.1 Casuistica

Este estudo foi realizado em 36 criangas portadoras
da moléstia de Hirschsprung no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp.

Foi realizado o abaixamento de cdlon somente pela via
endoanal em todos os pacientes, no periodo entre julho de 2001 a
fevereiro de 2007.

No levantamento bibliogrdfico observamos que poucos
trabalhos foram realizados no Brasil com vistas ao tratamento da
moléstia de Hirschsprung com este novo procedimento.

Além de serem precdrios os estudos a respeito do
seguimento tardio desses pacientes. Tal fato motivou a

realizagdo do presente estudo.

5.2 Cirurgias no tratamento da moléstia de Hirschsprung

O manuseio cirdrgico da moléstia de Hirschsprung foi a
entidade que sofreu inimeros avangos nas Ultimas décadas, entre
as doengas que acometem o trato gastrointestinal das criangas.

A técnica cirdrgica pioneira preconizada por Swenson
& Bill em 1948 resultou na cura definitiva da moléstia de
Hirschsprung. Estes autores estabeleceram que a ressecgdo da

zona aganglionica e anastomose do colon gangliénico no canal
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anorretal levavam a cura da doenga e definitivamente permitiu
abandonar as mdltiplas terapias existentes até entdo.

Ao longo das décadas de 50 e 60, surgiram novas
operagdes da moléstia de Hirschsprung tais como, Duhamel e
Soave.

Tradicionalmente todas as técnicas eram realizadas em
2 ou 4 tempos cirdrgicas, ou seja, colostomia descompressiva,
abaixamento do cdlon com colostomia perineal, ressecgdo da coto
coldnico perineal e fechamento da colostomia.

Normalmente o segundo tempo cirlrgico, ou seja, o
abaixamento do cédlon, deveria ser realizado quando a crianga

completasse um ano de idade ou peso ao redor de 10 kg.

5.2.1 Abaixamento colonico em um tempo cirurgico

Em 1980 So et al. realizaram o abaixamento coldnico
em recém-nascidos sem colostomia prévia.

Este avango no tfratamento da moléstia de
Hirschsprung foi possivel em virtude da melhora do manuseio
anestésico, da criagdo de unidades de terapia intensiva neonatal,
das facilidades de estabelecer o diagndstico precoce por meio de
bidpsia retal por sucgdo e com patologistas pedidtricos
especializados.

Este procedimento passou a ser realizado por vdrios

autores, com resultados animadores (Carcassone et al., 1982;
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Shabhogue et al., 1990; Ghinelli & Del Rossi, 1993; Kiigiikaidin et
al., 1993; Cilley et al.,, 1994; Ramesh et al., 1994; Samuel &
Freeman, 1994; Langer et al., 1996; Skarsgard et al., 1996; Van
der Zee & Bax, 1996; Wilcox et al., 1997; Hackam et al., 1997;
Pierro et al., 1997).

Embora esta técnica ja houvesse sido descrito em
recém-nascidos por Swenson & Bill em 1948, ela foi abandonada
pois apresentava altas taxas de morbimortalidade nesta época.

A partir dos anos 80, as cirurgias realizadas em apenas
um tempo, demonstraram taxas semelhantes de complicagdes
quando comparadas com a forma cldssica que eram em 2 ou 3
tempos (Nmadu, 1994; Cilley et al., 1994; Jung, 1995; Pierro et al.,
1997; Hackam et al., 1997; Bianchi, 1998; Teitelbaum et al., 2000).

5.2.2 Abaixamento colonico por videolaparoscopia

Com a introdugdo da cirurgia minimamente invasiva por
meio da videolaparoscopia na década de 80, Georgeson et al. em
1993 realizaram o abaixamento colonico com esta hova
modalidade.

A via videolaparoscépica permitiu realizar o
abaixamento do célon com qualquer extensdo da doenga, além de
realizar bidpsia do célon ganglionico. Outras vantagens desta
téchica foram: o restabelecimento rdpido do transito intestinal

pela menor manipulagdo das algas intestinais, curta permanéncia
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de internagdo, pequenas incisdes e menor incidéncia de brida no
pos-operatorio (Smith et al.,, 1994; Curran & Raffensperger,
1996. Rothenberg & Chang, 1997 Morikawa et al., 1998; Hirose
et al., 1999; De Lagausie, 1999; Moog et al., 2001; Polliotto et al.,
2001; Bonnard et al., 2001; Falchetti et al., 2003; Shah & Shah,
2003; Georgeson, 2004; Antao & Roberts, 2005; Lien & Hau,
2006; Craigie et al., 2007).

Como desvantagem desta técnica por via laparoscopica,
existe a necessidade de treinamento prévio, no manuseio dos
instrumentais, habilidade tdtil e visual. Além de ter um alto risco
de sangramento, lesGes térmicas dos odrgdos pélvicos pelo
instrumental e apresentar um alto custo dos equipamentos nha

realizagdo da cirurgia (Langer et al., 1999).

5.2.3 Abaixamento endoanal

Em 1998, De la Torre & Ortega no México
descreveram o abaixamento de célon somente pela via endoanal
em tempo Unico. Os autores estudaram 5 criangas, com idades
variando entre 24 dias e 21 meses de idade, fodos portadores de
moléstia de Hirschsprung.

Esta técnica trouxe indmeras vantagens tais como:
auséncia de cicatriz abdominal, diminui¢do do risco de aderéncias
abdominais, contaminagdo abdominal, menor risco de lesdes dos

tecidos pélvicos, restabelecimento rdpido do trdnsito intestinal,
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introdugdo da dieta no primeiro dia de pds-operatorio e menor
tempo de internagdo hospitalar. Com todas estas vantagens, ficou
provada uma queda nos custos  hospitalares deste novo
procedimento cirdrgico.

Até o presente momento, vdrios autores descreveram
tal técnica, comprovando que o abaixamento do colon somente
pela via endoanal, tende a ser mundialmente reconhecido como
padrdo ouro no tratamento cirdrgico da moléstia de
Hirschsprung, de acordo com a tabela 4 do apéndice.

Na andlise de nossa casuistica de 36 criangas com
moléstia de Hirschsprung foi possivel realizar o abaixamento de
célon somente pela via endoanal em todos os pacientes

Por ser uma série de pacientes consecutivos que
matricularam no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu - Unesp, em dois pacientes foram realizadas
colostomias descompressivas. Um recém-nascido foi submetido a
colostomia em outro servigo e o outro apresentou quadro de
obstrugdo intestinal agudo, sendo operado de urgéncia, onde
comprovou o diagndstico de moléstia de Hirschsprung.

Nos 34 pacientes restantes, foram realizados métodos
auxiliares para comprovar a doenga. Ndos optamos por realizar a
técnica somente pela via endoanal, apés um periodo de

treinamento em animais de experimentagdo para a capacitagdo da
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habilidade cirdrgica, conforme trabalho publicado em (Morikawa

et al., 1998; Takegawa et al., 2005)

5.3 Preparo de célon

O preparo de célon em 16 recém-nascidos e lactentes
(44,4%) foi realizado apds a indugdo anestésica. Neste preparo
observamos algumas vantagens decorrentes do relaxamento
anestésico, irrigacdo colonica sem resisténcia da solugdo
fisiolégica e menor trauma psicoldgico a crianga. Desta maneira
foi evitada a lavagem mecdnica e uso de drogas laxantes na
véspera da cirurgia.

Em 5 pacientes (13,9%) foram utilizadas as lavagens
retais previamente, devido a presenga de grande quantidade de
fezes em todo trajeto col6nico.

O uso combinado de laxantes por via oral e lavagem
colonica apds indugdo anestésica foi realizado em 15 pacientes
(41,7%) pela presenga de fezes impactadas no célon esquerdo.

Podemos observar que a maneira mais prdtica do
preparo de célon e menos agressiva as criangas, foi aquele

realizado apés indugdo anestésica no centro cirdrgico.

5.4 Posicionamento do paciente

Nés optamos pela abordagem cirdrgica em posigdo de

litotomia com preparo da regido abdominoperineal, com o intuito
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de diminuir o tempo cirlrgico, caso houvesse a hecessidade
conversdo para a laparotomia, a qual foi realizada em 2 pacientes.

A desvantagem da posigdo de decubito ventral é a
perda de tempo necessdria para converter em laparotomia.
Entretanto, esta posi¢do permite uma melhor visualizagdo dos
vasos mesentéricos retossigmoideanos para hemostasia (De la

Torre & Ortega, 1998).

5.5 Comprimento da mucosectomia

De la Torre & Ortega (1998) preconizaram uma
mucosectomia de 6 cm na sua casuistica inicial. Nds realizamos
uma mucosectomia que variou de 4 a 10 cm, porque julgamos que
esta extensdo é varidvel devido as diferencas de faixas etdrias,
onde o comprimento do canal anorretal ndo tfem uma medida

constante.

5.6 Incisdo do manguito muscular retal

Na técnica original de Soave (1964), realizada por via
abdominal, o manguito muscular anorretal ndo era incisado
longitudinalmente. O manguito muscular foi suturado no célon
abaixado com dreno de penrose ho interior para evitar o acimulo
de secregdo. O comprimento da mucosectomia era muito longo
porque iniciava na regido da deflexdo peritonial até a 1 cm da

jungdo mucocutdnea do canal anorretal.
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De la Torre & Ortega (1998) descreveram a incisdo
longitudinal do manguito muscular anorretal na parede posterior.
Esta manobra evita a estenose do cdlon abaixado, impedindo a
constricgdo no local da anastomose, decorrente da plicatura do
manguito muscular retal.

Em nossa casuistica ndo realizamos incisdo do manguito
muscular em 31 pacientes, corroborando com a conduta
preconizada por Soave (1964), que manteve o manguito integro.
Neste grupo, 6 pacientes ndo tiveram necessidade de dilatagdo
anal no pés-operatério, todavia em 25 criangas (80,6%) houve
necessidade de dilatagdo anal.

Em 5 pacientes (20%) onde realizamos a incisdo do
manguito muscular, houve a necessidade de dilatagdo anal
profildtica em apenas 1 crianga.

Os resultados mostraram que a incisdo do manguito
muscular mostrou resultados satisfatérios, pois no grupo de
pacientes nos quais esta conduta ndo foi adotada, a incidéncia de
estenose foi maior (80,6%), quando comparada ao grupo
submetido ao procedimento (20%) (p = 0,002), apresentada na
tabela 7. Deve ser ressaltado, entretanto, que o nimero de

criangas em que se praticou a incisdo do manguito € menor.
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5.7 Tempo de cirurgia

O tempo gasto no procedimento cirdrgico foi maior nas
criangas maiores de 20 kg (p = 0,029).

Nestas criangas a dissec¢do da mucosa é mais dificil
por ter um canal anorretal com maior didmetro, mais longo, o
mesorreto € muito espesso e o segmento ganglidnico acima da
zona de transigdo € dilatado e hipertrofiado. Por estes detalhes,
existe a necessidade de mdltiplas ligaduras para hemostasia,

tendo como consequéncia, o aumento do tempo cirdrgico.

5.8 Transfusdo sanguinea

Em cinco pacientes foi realizada a transfusdo
sanguinea no intra-operatério.

Ocorreu um maior sangramento quando foi utilizado a
raquianestesia ou bloqueio epidural sacral pela vasodilatagdo
local, nos pacientes com bidpsias retais prévias e nas criangas

maiores de 10 kg com o retossigmdide extremamente dilatado.

5.9 Bidpsia intra-operatoria

Nos primeiros 22 pacientes (61,1%) de nossa série,
realizamos a bidpsia de congelagdo em 2 pacientes, onde ndo foi

possivel visualizar macroscopicamente a zona de transigdo.
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Apés o aparecimento de um paciente com recidiva
tardia dos sintfomas, cuja andlise da pega ressecada demonstrou
aganglionose no segmento abaixado, fomamos o cuidado de
realizar a bidpsia de congelagdo em todos os pacientes, além da

revisdo das pegas ressecadas.

5.10 Conversdo para laparotomia

Em nossa série realizamos a conversdo para
laparotomia em 2 pacientes (5,5%). Esta mudanga de tdtica foi
facilitada pelo posicionamento do paciente em litotomia.

Elhalaby et al. (2004) ndo consideram que esta
manobra seja uma falha da técnica endoanal, porque o tratamento
da doenca deve ser seguido pelo conceito bdsico que é a

anastomose da zona ganglionar na regido anal.

5.11 Complicagdo intra-operatoria

Durante todo tempo do intra-operatorio a exposigdo do
canal anal permanece aberta pela tragdo dos pontos de fixagdo.

Esta manobra é motivo de criticas importantes, porque
favorece o estiramento e lesdo do complexo esfincteriano anal,
tendo como consequéncia a incontinéncia fecal (Hollwarth et al.,
2002; van Leeuven et al., 2002).

Em nossos pacientes observamos que o nimero de

evacuagdo didria foi aumentado em 24 pacientes (66,7%), cuja
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manifestagdo clinica foi o aparecimento de dermatite perineal

que resolveu entre a 1% e 6 semana de pés-operatario.

5.12 Introdugdo da dieta no pds-operatorio

Em 35 pacientes a introdugdo da dieta foi entre o0 1° e
2° dia de pés-operatério, demonstrando que esta nova via de
acesso ndo promove o ileo adindmico quando comparado com a
cirurgia laparatomica.

Nossos dados da infrodugdo da dieta foram
semelhantes a outras casuisticas (Rintala & Wester, 2003;

Teeraratkul, 2003; Elhalaby et al., 2004).

5.13 Evacuagdo no pos-operatorio imediato

O retorno do hdbito intestinal no pds-operatorio entre
o 1° e 2° dias foi observado em 35 pacientes (97,2%) , sendo
que nas primeiras semanas de pds-operatério notamos um
aumento no ndmero de evacuagdo m 24 pacientes (66,7%).

Este aumento no ndmero de evacuagdo diminuiu para 1 a
3 vezes ao dia ao redor da sexta semana de pds-operatério e com
caracteristicas de fezes pastosas em 4 pacientes.

O aumento no nimero de evacuagdo pode ser explicado
pelo estiramento transitério do complexo esfincteriano e da nova

adaptagdo do cdlon abaixado.
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5.14 Controle miccional

Vinte e seis criangas (72,2%) apresentaram controle
da diurese, todavia em 10 pacientes ndo foi possivel avaliar este
pardmetro, devido d idade ser inferior a 3 anos.

Este resultado é bastante promissor, pois demonstrou
que o abaixamento endoanal ndo promoveu lesdo nervosa na regido

das vias urindrias.

5.15 Tempo de internagdo

O tempo de internagdo em nossa casuistica revelou que
26 dos pacientes (77,8%) permaneceram entre 2 a 6 dias, cuja
média foi de 6,6 + 2,1 dias .

Portanto, nosso tempo de internagdo é semelhante aos
relatados por vdrios autores (Rintala, 2003; Hadidi, 2004; Sapin et
al., 2006; Li et al., 2006; Nasr & Langer, 2007; Jester et al., 2009).

A curta permanéncia hospitalar implica em menor custo
hospitalar, menores chances de infecgdo hospitalar e melhor
conforto aos pais e pacientes.

Os pacientes que permaneceram acima da média de
internagdo foram aqueles que apresentaram malformagdes

associadas e/ou infecgdes até o término do tratamento.
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5.16 Reoperagdes

Em nossa casuistica, dois pacientes foram submetidos
a reoperagoes tardias, indicadas pela presenga de enterocolite de
repetigdo.

Um dos pacientes apresentou aganglionose do cdlon
abaixado e outro foi submetido a dilatagdo mecdnica e incisdo do
manguito muscular.

O paciente com aganglionose residual foi submetido a
colostomia, novo abaixamento e obtendo assim, uma resolugdo
clinica satisfatoria.

O paciente com estenose anal, apesar das dilatagdes
anais e incisdo do manguito muscular continuou apresentando
episédios de enterocolites, associada a desnutrigdo importante,
sendo submetido a colostomia no 6° més de pds-operatério. Nove
meses apds foi restabelecido o transito intestinal com excelente
evolugdo clinica.

Portanto em nossa série, a prevaléncia de reoperagoes
foi de 55% (2 pacientes), indicando baixos indices, quando
comparadas com as taxas relatadas por diferentes autores que
variaram desde 2,8 a 24,3% (Langer et al., 1999; Gao et al., 2001;
Minford et al., 2004; Elhalaby et al., 2004).
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5.17 Mortalidade

Em nossa casuistica ndo tivemos nenhum ébito durante
o seguimento ambulatorial.

Este dado é considerado com uma das menores taxas
mortalidade, quando comparado com outros dados da literatura,
que variaram de 1 a 19% [De la Torre, 10% (1998); Langer et al.,
1,4% (2003); Elhalaby et al., 2% (2004); Tander et al. 19%,
(2007) e Tannuri et al. 2,8%, (2009)].

Por outro lado, esses indices de mortalidade estdo
relacionados durante a evolugdo tardia, associadas a anomalias
graves tais como cardiopatia congénita, complicacées

respiratorias e sindromes genéticas.

5.18 Enterocolite no pré e pos-operatorio

A enterocolite da moléstia de Hirschsprung é uma
condigdo clinica caracterizada por diarréia, distensdo abdominal,
febre, célica abdominal, letargia e fezes mucosanguinolentas. E
uma entidade clinica que pode ocorrer tanto no pré como no pos-
operatério da doenga.

Em nossa casuistica a enterocolite foi observada no
periodo pré-operatério em 6 casos (16,7%). As idades dos

pacientes variaram de 4 a 1.155 dias de vida.
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A enterocolite pré-operatéria acometeu 1 recém-
nascido, 4 lactentes menores de 6 meses e 1 com 3 anos de idade.
Decorrente da manifestacdo precoce em relagdo a idade em
nossa série, tal fato possibilitou o diagndstico precoce e
tratamento clinico intensivo que permitiram evitar o ébito.

Em diversos relatos esta manifestagdo ocorre antes da
cirurgia entre 5,7 a 44% das casuisticas. (Bill & Chapmann, 1962;
Swenson, 1975; Teitelbaum et al., 1988; Carneiro et al., 1992;
Rescorla et al., 1992; Surana, 1994, Elhalaby et al., 1995; Moore
et al., 1996; Murthi & Raine, 2003).

Esta grande variabilidade na incidéncia da enterocolite,
acontece porque diferentes critérios clinicos sdo utilizados por
diversos autores. Muitas vezes, a forma leve de enterocolite é
classificada apenas como uma gastroenterite viral. Isto leva a
aumentar ou diminuir as taxas de enterocolite da moléstia de
Hirshsprung em diferentes casuisticas.

A taxa de mortalidade da enterocolite antes da
corregdo cirdrgica varia de 0 a 39% (Vieten & Spicer, 2004).

Nos Ultimos anos estes indices de mortalidade véem
diminuindo, decorrente do reconhecimento, diagndstico e
tratamento precoce desta complicagdo (Lifschitz & Bloss, 1985;

Hackman et al., 1998; Murthi & Raine, 2003).
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A enterocolite no pdés-operatdrio em nossa casuistica
ocorreu em 11 casos (30,5%), sendo que em 4 deles, também
manifestaram no pré-operatorio.

Em diferentes casuisticas de cirurgia pela via
endoanal, a incidéncia de enterocolite no pés-operatério variou de
O a 66,7% (Albanese et al., 1999; Liu et al., 2000; Gao et al.,
2001; van Leeuwen et al., 2002; Hadidi, 2003; Rintala, 2003;
Langer et al., 2003; Teeratkul, 2003; Elhalaby et al., 2004; Julia
et al.,, 2004; Zhang et al., 2005; Sapin et al., 2006; Ates et al.,
2007; Nasr & Langer, 2007; Paul et al., 2007; Khono et al., 2007;
El-Sawaf et al., 2007; Aslan et al., 2007; Huang et al., 2008;
Ishikawa et al., 2008; Aslanabadi et al., 2008).

Portanto, nossos indices de enterocolite no pés-
operatério sdo semelhantes aos relatados por diversos autores.

Quanto a gravidade da enterocolite, observamos em
nossa casuistica 1 caso grave, 2 criangas de intensidade
moderadas e 5 casos leves.

Em 6 casos foi observada estenose importante no local
da anastomose. Em 1 paciente na revisdo do segmento abaixado
revelou a presenca de aganglionose e em 4 casos ndo foi
detectado nenhum problema mecanico ou alteragdo histoldgica ho
segmento distal que justificasse a enterocolite.

Os 6 pacientes com estenose no local da anastomose, 5

evoluiram bem, apéds dilatagdes anais com velas de Hegar.
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Em 1 paciente com estenose foram realizadas
dilatagdes anais, sem sucesso. Apés 3 meses de dilatagdo, foi
realizada a incisdo do manguito retal, com evolugdo razodvel, ou
seja apresentou novos episédios de enterocolites e desnutrigdo
protéico-calérica importante. No sexto més de pés-operatério
esta crianga foi submetida a colostomia descompressiva,
evoluindo com excelente recuperagdo nutricional e remissdo do
quadro de enterocolite. A reconstrugdo do transito foi realizada
6 meses apés e atualmente encontra-se bem, sem recidivas dos
sintomas.

Existem vdrias etiologias para explicar o aparecimento
da enterocolite, tais como: a infecciosa, a isquémica, a obstrutiva,
associagdo oom displasia neuronal instestinal e reagdes de
hipersensibilidade. Entretanto, a verdadeira causa da
enterocolite no pré ou pés-operatéria ainda é desconhecida. Em
nossa casuistica a enterocolite decorrente das estenoses e zona
aganglidnica abaixada foram resolvidas com sucesso, quando

foram eliminadas as causas dos problemas.

5.19 Constipagdo no pos-operatorio

A constipagdo € um dos principais sinfomas na moléstia
de Hirschsprung cujo tratamento cirlrgico tem como objetivo a

eliminagdo deste sintoma.
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Entretanto, a recidiva da constipagdo apds a cirurgia
definitiva varia entre O a 44,4%. (De la Torre & Ortega, 2000;
Gao et al., 2001; van Leeuwen et al., 2002; Rintala, 2003; Minford
et al., 2004; Elhalaby et al., 2004; Sapin et al., 2006; Li et al.,
2006; Aslan et al., 2007; Podevin et al., 2007; Ishikawa et al.,
2008; Aslanabadi et al., 2008; El-Sawaf et al., 2007; Tannuri et
al., 2009; Obermayr et al., 2009).

Em nossa casuistica a constipagdo no seguimento pés-
operatério foi observada em 6 pacientes (16,6%). Apenas 1
paciente apresentou estenose no local da anastomose e com
dilatagdo anal, foi resolvido com sucesso.

Cinco pacientes utilizam  drogas laxantes
esporadicamente e um paciente faz uso continuo de laxantes e
lavagem intestinal na presenga de fecaloma.

A manometria revelou diminuigdo da pressdo do canal
anorretal em 3 pacientes (8,3%) e aumento em 3 (8,3%).
Portanto, o aumento ou a diminuigdo de pressdo do esfincter anal
ndo interfiriram na evolugdo do quadro de constipagdo em nossas
criangas.

As causas da constipagdo ho pds-operatério sdo
decorrentes de ressecgdo incompleta, estenose, aganglionose

adquirida e associagdo com displasia neuronal intestinal.
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Na revisdo da margem proximal do segmento coldnico
abaixado, revelou em 1 paciente a presenga de displasia neuronal
intestinal, que cursou com quadro de constipagdo.

A grande maioria dos pacientes que cursam com
constipagdo intestinal apds o abaixamento de cdlon apresenta
melhora com avangar da idade, principalmente na adolescéncia
(Rescorla et al., 1992; Teitelbaum & Coran, 2008)

Apds um longo periodo de acompanhamento da
constipagdo, caso ndo ocorra melhora clinica, existe a
necessidade de investigagdo diagndstica tais como enema opaco e
hova bidpsia do célon abaixado.

Outra causa da recidiva da constipagdo é atribuida a
acalasia do esfincter anal decorrente da alteragdo na inervagdo
esfincteriana (Moore et al., 1994; Langer & Birnbaum, 1997).

Para o fratamento deste tipo de complicagdo estdo
indicadas a esfincterotomia, a dilatagdo anal forgada, a aplicagdo
de toxina botulinica e pasta de 6xido nitrico. (Kimura et al., 1993;
Shono & Hutson, 1994; Langer & Birnbaum, 1997; Minkes & Langer,
2000; Millar et al., 2002; Vorm HN et al., 2002; Hosseini et al., 2008).

5.20 Incontinéncia fecal apds abaixamento endoanal

A incontinéncia fecal apds a corregdo cirdrgica do
moléstia de Hirschsprung é uma complicagdo temivel devido a

péssima qualidade de vida no futuro da crianga.
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A incidéncia de incontinéncia fecal varia de 3 a 74% em
diferentes casuisticas (Heij et al., 1995; Moore et al., 1996; Lu &
Chen, 1998; Yanchar & Soucy, 1999; Bai et al., 2002).

Em nossa casuistica 2 pacientes (5,5%) apresentaram
incontinéncia fecal durante o seguimento ambulatorial, dados
semelhantes aos menores indices da literatura.

Utilizamos a definicdo de continéncia fecal como a
capacidade do individuo em conseguir um hdbito intestinal
voluntdrio, auséncia de escape fecal e sem uso de medicagdo ou
lavagem intestinal (Levitt et al., 2009).

Esta avaliagdo de continéncia fecal na populagdo
pedidtrica somente pode ser realizada nas criangas maiores de 3
anos de idade, conforme consenso da literatura.

Inicialmente, este grau de incontinéncia fecal
manifesta-se como um aumento do nimero de evacuagdes didrias
por um periodo de aproximadamente 30 dias, associada a
presenca de dermatite perineal. Apés a acomodagdo da
cicatrizagdo coloanal, estas complicagdes costumam evoluir com
hdbito intestinal normal e desaparecimento da dermatite.

Uma desvantagem deste novo procedimento cirdrgico,
foi o tempo prolongado da tragdo continua do complexo
esfincteriano anal durante a realizagdo do abaixamento do célon
(van Leeuwen et al., 2002; Zaslavsky & Loening-Baucke, 2003;
Till et al., 2006).
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Esta tragdo esfincteriana anal durante a cirurgia estd
associada com a disfungdo anorretal, tendo como consequéncia a
incontinéncia fecal, ja relatados em pacientes adultos quando
submetidos as cirurgias proctoldgicas (van Tets et al., 1997; Ho
et al., 1998; Herman et al., 2001).

Na avaliagdo da incontinéncia fecal parcial ou total no
pos-operatério dos pacientes é fundamental encontrar a causa
desta complicagdo. Entre estas causas temos: anastomose
coloanal abaixo da linha pectinea, lesdo do esfincter anal e
alteracdo da motilidade colohica remanescente.

Na anastomose coloanal abaixo da linha pectinea, o
paciente perde a sensibilidade do canal anal em diferenciar entre
gds, liquido ou sélido, levando a incontinéncia fecal (Duthie &
Gairns, 1960).

A lesdo do esfincter anal pode ser demonstrada por
meio de medidas presséricas do canal anal pela manometria anal,
além da fungdo esfincteriana.

A motilidade col6hica remanescente pode ser avaliada
pelo enema contrastado (Levitt et al,. 2009). A demonstragdo de
um célon extremamente dilatado sugere hipomotilidade col6nica.
Estes pacientes cursam com incontinéncia fecal pela constipagdo
intestinal e necessitam de drogas laxantes. O encontro de cdlon

normal pelo enema opaco, sugere hipermotilidade col6nica. Estes
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pacientes tendem a perder fezes por um aumento no nimero de
evacuagdo e necessitam de drogas e dietas constipantes.

Moore et al. (1996) analisaram o perfil manométrico de
34 pacientes operados de abaixamento de célon, sendo 16
pacientes com sintfomas obstrutivos e 28 assintomdticos. Os
autores ndo observaram diferenga estatistica entre a pressdo de
repouso do canal anal entre os grupos. Ndo citam o reflexo
retoesfincteriano no pds-operatorio.

Heikkinen et al. (1997) estudaram o comportamento
esfincteriano apds abaixamento de célon em pacientes adultos
portadores de moléstia de Hischsprung. Este estudo
compreendeu 54 adultos, classificados com continéncia normal em
14 (25,9%), boa em 34 (63%) e satisfatoria em 6 (11,1%). Seis
pacientes apresentaram constipagdo grave com limitagdo da vida
social causado pelo escape fecal. A pressdo de repouso do canal
anal do grupo controle apresentou uma mediana de 61,5 cm H,0
(34 -105 cm H30) cujos valores foram significativamente maiores
que os observados nos pacientes com continéncia hormal (25 cm
H,0), boa continéncia (20 cm H,0) e satisfatéria (15 cm H0).
Estas baixas pressdes de repouso correlacionaram com a
disfungdo do esfincter anal apdés o reparo cirdrgico. Ndo foi
encontrado o reflexo retoesfincteriano em nenhum dos pacientes

operados.
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Soave (1985) relatou os achados manométricos de 73
pacientes operados pela sua técnica. Encontrou a presenga do
reflexo retoesfincteriano em 30 casos (41%). A pressdo de
repouso do canal anorretal foi normal em 50 casos (68%),
aumentada em 23 (31%). O autor ndo relata estes resultados
manométricos quanto a evolugdo clinica em relagdo a continéncia
fecal.

Suita et al. (1998) realizaram a manometria anorretal
em 86 criangas operados pela técnica de Duhamel modificado e
observaram a presenca de reflexo retoesfincteriano em 40,5%
dos pacientes. Em 18% destes pacientes apresentaram
continéncia fecal excelente. Entretanto o aparecimento do
reflexo no pds-operatério ndo influenciou nos diferentes graus de
constipagdo e incontinéncia fecal. Foi demonstrado que a pressdo
de repouso do canal anal apresentava um aumento dos valores com
o passar do tempo.

Miele et al. (2000) realizaram estudo manométrico em
19 criangas operadas pelas técnicas de Soave, Duhamel e
anorretomiectomia. O estudo manométrico foi realizado 2 anos
apds a cirurgia e comparado com criangas hormais. Encontraram
pressdo de repouso nos pacientes operados de 75,9 + 15,5 mmHg
e nas criangas normais de 68,5 + 21,3 mmHg, cujos valores ndo
mostraram significancia estatistica. Nas criangas operadas ndo

foram demonstradas as presengas do reflexo retoesfincteriano.
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Zaslasvky & Loening-Baucke (2003) estudaram 36
criangas submetidas por diferentes técnicas de abaixamento de
colon na moléstia de Hirschsprung, por meio da manometria
anorretal. Observaram que a pressdo de repouso do canal
anorretal ndo apresentou diferenca significativa entre as
técnicas cirlrgicas utilizadas, mesmo entre os pacientes com
incontinéncia e constipagdo. O reflexo retoesfincteriano estava
ausente em 94% dos pacientes e em 6%, o reflexo era anormal.

Van Leeuwen et al. (2002) compararam as pressodes
manométricas do esfincter anal entre 9 criangas operadas
somente pela via endoanal e 17 pela via abdominoperineal. A
pressdo média das criangas operadas pela via endoanal foi de 79 +
17 mmHg (40-100 mmHg) e pela via abdominoperineal foi de 76 +
21 mmHg (50-100 mmHg). A comparagdo dos niveis pressoricos
entre os grupos ndo mostrou diferenga estatistica. Entretanto
quando comparados com dados da literatura, os valores das
pressdes foram maiores, provavelmente pela interpretagdo dos
tragados manométricos e da calibragdo do aparelho. A presenga
do reflexo retoesfincteriano foi demonstrada em 2 pacientes
operados pela via endoanal.

Keshtgar et al. (2003) estudaram a manometria
anorretal em 16 criangas operadas por diferentes técnicas de
abaixamento. Ndo foi encontrado o reflexo retoesfincteriano em

nenhum dos pacientes. O estudo manométrico demonstrou
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diminuigdo da pressdo do canal anorretal nos pacientes com
incontinéncia fecal e valores mais elevados nos constipados. Os
autores concluiram que a constipagdo intestinal foi decorrente
da alta pressdo de repouso do canal anal e diminuigdo da
peristalse retal. Nos incontinentes foi sugerido que ocorre uma
pressdo retal elevada associada a baixa complacéncia retal,

mesmo tendo uma pressdo esfincteriana normal ou diminuida.

5.21 Estenose

A ocorréncia de estenose do canal anorretal no
abaixamento endoanal é relatada em vdrias casuisticas. A
incidéncia de estenose varia desde 2,7 a 53% (De la Torre &
Ortega, 2000; van Leeuwen et al., 2002; Shankar et al., 2002;
Rintala, 2003; Hadidi, 2003; Langer et al., 2003; Julid et al.,
2004; Minford et al., 2004; Elhalaby et al., 2004; Li et al 2006;
Sapin et al., 2006; Paul et al., 2007; Jester et al., 2009;
Obermayr et al., 2009; Tannuri et al,. 2009) Por outro lado,
alguns autores referem que em seus pacientes esta complicagdo
ndo foi observada (Liu et al., 2000; Teeraratkul, 2003; Wester &
Rintala, 2004; Nasr & Langer, 2007; Aslanabadi et al.,2008)

Em nossa casuistica o toque retal foi realizado em
todos os pacientes entre 14° ao 30° dia de pds-operatério (média

de 16,2 dias).
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Em 14 pacientes (38,9%) foi detectado algum grau de
estenose. Neste grupo de pacientes foi mantido o programa de
dilatagdo anal com velas de Hegar. A mediana de ftempo de
dilatagdo foi de 90 dias.

Em 2 pacientes (5,5 %) evoluiram com estenose canal
anal por um periodo de 2 a 6 meses, sendo solucionados com
dilatagdo com velas de Hegar. A manometria anorretal
demonstrou diferengas de pressdes antes e apés a cirurgia
nestes dois pacientes.

O aparecimento da estenose é explicado pela isquemia,
deiscéncia parcial do célon abaixado, confecgdo da anastomose
coloanal circular, presenga do manguito muscular retal muito
longo, auséncia de dilatagdo profildtica no pés-operatorio e ndo
realizagdo da miotomia longitudinal do manguito retal.

A estenose do canal anorretal que ndo resolve com
dilatagdo anal, requer corregdo cirdrgica por meio de colostomia e

reoperagdo.

5.22 Manometria anorretal como auxilio diagndstico

Entre os métodos de auxilio diagndstico, a manometria
anorretal foi empregada para a pesquisa do reflexo
retoesfincteriano. Este método serviu também para medir as
pressdes de repouso do canal anal tanto no pré como no pds-

operatdrio.
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Em nossa andlise, a manometria anorretal permitiu o
diagndstico pré-operatério em 35 pacientes. Nossos resultados
sdo semelhantes aos encontrados por Takegawa 90%, (1997);

Kawahara et al. 100%, (2007); Huang et al. 93,3%, (2009).

5.22.1 Manometria anorretal do grupo controle

Para a andlise das pressées de repouso do canal
anorretal em individuos normais, foram utilizados os resultados
dos exames de criangas que realizaram o exame ho Laboratério
de Motilidade Gastrointestinal com quadro de constipagdo
intestinal crénica funcional.

Todas estas criangas demonstraram presenga de
reflexo retoesfincteriano.

As medidas das pressdes de repouso do canal
anorretal, serviram para andlise comparativa entre o periodo pré

e pés-operatdrio com as criangas de nossa casuistica.

5.22.2 Manometria anorretal no pos-operatorio

Em nossa casuistica a manometria anorretal realizada
no pos-operatério ndo demonstrou o reflexo retoesfincteriano

em nenhum dos pacientes.
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A auséncia de reflexo retoesfincteriano no pos-
operatério foi verificada por Heikkinen et al. (1997), Miele et al.
(2000), Keshtgar et al. (2003) e Huang et al. (2008).

Por outro lado Holschneider et al. (1980), Nagasaki et
al. (1980) encontraram a presenga do reflexo retoesfincteriano
em 39 e 91% nos pacientes operados pela moléstia de
Hirschsprung respectivamente.

Holschneider et al. (1980) reuniu vdrios cirurgioes
pedidtricos do mundo onde avaliaram 439 criangas com
megacodlon. Estes pacientes foram operadas por diferentes
técnicas cirldrgicas. A presenga do reflexo retoesfincteriano foi
encontrada em 33,8% dos pacientes operados, independente da
técnica utilizada.

Nagasaki et al. (1989) descreveram que o aparecimento
do reflexo retoesfincteriano no pds-operatério ocorre pela
transmissdo do estimulo nervoso do célon abaixado aos musculos
do esfincter anal. A remogdo radical da porgdo agangli6nica
proporcionava uma conexdo entre o canal anal e o célon abaixado
que contém a inervagdo nos plexos intramurais.

Mesmo apds a miectomia de Lynn (1975) , Suzuki et al.
(1970) e Nagasaki et al. (1980) relataram o aparecimento do
reflexo retoesfincteriano, devido a eliminagdo do espasmo canal

anal apds a corregdo cirdrgica.

DrscussAo



101

Por outro lado, Khono et al. (2007) operaram 21
criangas com moléstia de Hirschsprung e realizaram manometria
colonica no pds-operatério em 8 pacientes. Em nenhum dos
pacientes foi observado o reflexo retoesfincteriano,
demonstrando que a inervagdo do esfincter anal interno ndo sofre
alteragdo apés a cirurgia de abaixamento endoanal.

Huang et al. (2008) avaliaram 44 pacientes operados
pela via endoanal e 123 por outras técnicas e ndo encontraram o
reflexo retoesfincteriano em nenhum dos pacientes. Esta
auséncia do reflexo retoesfincteriano foi explicada pela auséncia
de receptores nervosos, entre o célon abaixado e o arco reflexo
do mecanismo de evacuagdo.

Este ponto de discordancia entre a presenga e
auséncia do reflexo retoesfincteriano no pés-operatério constitui
ainda campo aberto a investigagdo.

O complexo esfincteriano ndo responde a abertura do
canal anal pela auséncia da inervagdo parassimpdtica ha moléstia
de Hirschsprung antes da ressecgdo do segmento aganglionico.
Apdés a ressecgdo do segmento aganglionico, a anastomose
coloanal, independente da técnica cirdrgica utilizada, ndo promove
a reinervagdo do complexo esfincteriano nos pacientes. Portanto,
esta regido do esfincter anal continua sem a inervagdo do sistema
parassimpdtico, ndo permitindo o aparecimento do reflexo

retoesfincteriano, mesmo apés a cirurgia.
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Outras possiveis explicagdes para o aparecimento do
reflexo retoesfincteriano é o achado do reflexo de abertura do
esfincter anal externo, o deslocamento do sonda manométrica do
canal anal e a superinsuflagdo do baldo retal (Nagasaki et al.,
1980; Holscheneider & Kraeft, 1981). Estes artefatos da
manometria anorretal sdo comprovados quando os pacientes sdo
investigados no pré-operatério, onde o ato cirdrgico retira a
ampola retal muito dilatada e a manometria pré-operatéria revela
auséncia do reflexo retoesfincteriano. Este fendomeno da
auséncia do reflexo retoesfincteriano no pré-operatério ocorre
devido a falta de insuflagdo do baldo retal com volume suficiente
para provocar o relaxamento do canal anal. Apés a cirurgia, sem o
megarreto, a insuflagdo do célon abaixado ocorre o aparecimento
do reflexo retoesfincteriano. Nestes casos é imprescindivel
realizar a revisdo histoldgica do segmento ressecado, com o
objetivo de verificar a presenga da aganglionose, cujo diagnéstico

diferencial se faz com constipagdo intestinal cronica idiopdtica.
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6 CONCLUSAO

A cirurgia proposta foi factivel em todos os pacientes da
presente série, com mortalidade operatéria nula.
Em 2 pacientes houve necessidade de conversdo para

laparotomia.

A . Avaliagdo clinica

1. A manifestagdo clinica predominante no pré-operatério foi a
constipagdo intestinal (100%), seguida de crises de enterocolite
(16,7%).

2. O tempo cirdrgico médio foi de 220 minutos, sendo mais elevado
nas criangas com idade superior a 1 ano.

3. As complicagdes pés-operatorias imediatas foram observadas em 5
criangas, sendo de pequena gravidade em todos.

4. Complicagdes pos-operatorias imediatas: pnheumoperitonio,
broncopneumonia, intoxicagdo hidrica, edema dos membros
inferiores, disuria, choque hipovolémico.

5. O restabelecimento do trdnsito intestinal ocorreu nos 2
primeiros dias de pés-operatdrio ha maioria dos pacientes (35).

6. As complicagBes pds-operatérias tardias foram:

A. Estenose do canal anal, observada em 14 pacientes, sendo
mais comum nas criangas de baixo peso e naquelas ndo

submetidas a incisdo do manguito muscular.
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B. Crises de enterocolite, presente em 11 pacientes, sendo grave
em uma delas.

C. Constipagdo intestinal em 4 pacientes, com resolugdo clinica
satisfatéria em todas.

D. Incontinéncia fecal em 2 criangas.

E. Reoperagdo em 2 pacientes.

B.Avaliacdo manométrica

A manometria anorretal demonstrou auséncia do reflexo
retoesfincteriano em todos os pacientes nas avaliagbes pré e

pés-operatorias.

2. A pressdo de repouso do canal anal dos pacientes desta série ndo

diferiu da observado no grupo controle.

3. A pressdo de repouso do canal anal medida no pré-operatério ndo

diferiu dos valores observados no pés-operatério.

4. Nas criangas que evoluiram com incontinéncia fecal a manometria

anorretal demonstrou diminuigdo das pressdes de repouso.

5. A manometria anorretal demonstrou aumento das pressdes no

pos-operatorio dos pacientes com estenose anal.
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Tabela 1. Distribui¢do da idade na admissdo e sexo dos pacientes.

Patientes RG Idade (dias) Sexo
1ALM 425159 70  Masculino
2 WMM 426052 6  Masculino
3 AKS 426431 158  Feminino
4 ENS 407586 1550  Masculino
5 JPNV 295416 150  Masculino
6 JGBL 430359 150  Masculino
7 LHR 435304 26  Masculino
8 MHAF 439201 4 Masculino
9 GOR 457202 300 Masculino
10 WPM 458518 2.645  Masculino
11 RCSTr 465424 1610  Masculino
12 ALP 476306 38  Feminino
13LCSS 480850 1.825  Masculino
14 DPJr 483257 40  Masculino
15 BFM 480502 515  Masculino
16 ABBS 48352 10  Feminino
17 EVV 493940 22 Feminino
18 VHVBF 495795 30  Masculino
19 TAG 500089 120 Feminino
20Lss 499277 820  Feminino
21 LHSM 498793 1155  Masculino
22 PHSFM 503436 1460  Masculino
23 LC 514016 45  Feminino
24 DFSS 515139 1 Masculino
25 ROS 509402 635  Masculino
26HVAS 518848 50  Feminino
27 LVA 511327 140  Masculino
28 PHAS 517457 1125  Masculino
29 GGGM 525605 415  Masculino
30 MSS 517894 52 Feminino
31 JEWS 526880 262  Masculino
32 JVFO 525191 695  Masculino
33 RGS 515025 695  Masculino
34 MASB 530899 60  Masculino
35IA0 524076 4 Feminino
36 FAO 514225 180  Masculino
Mediana 150

105
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Tabela 2. Distribui¢do da idade do diagnéstico (ID), idade na cirurgia (IC),
peso na cirurgia (PC) e tempo cirdrgico (TC).

Pacientes ID (dias) IC (dias) PC (@) TC (min)
1 ALM 75 84 5.205 160
2 WMM 4 9 3.200 140
3 AKS 158 192 6.740 180
4 ENS 1.550 1.945 1.900 310
5 JPNV 2.507 2855 26.600 300
6 JGBL 150 240 7.000 150
7 LHR 27 30 3.115 120
8 MHAF 7 32 2.500 225
9 GOR 300 300 8.000 230
10 WPM 2.645 2.765 23.500 200
11 RCSJr 1.610 1.550 17.100 295
12 ALP 38 113 5245 255
13LCSS 1.825 1.855 19.200 235
14 DPJr 37 40 4.400 110
15 BFM 51 575 9.000 210
16 ABBS 10 13 2.565 150
17 EVV 377 24 2.800 115
18 VHVBF 30 67 4.000 155
19 IAG 75 120 5.845 105
20Lss 1.000 1.092 11.000 180
21 LHSM 1.155 1.245 17.000 220
22 PHSFM 1.682 1.760 21.000 240
23 LC 45 49 5.000 210
24 DFSS 1 3 3.000 300
25 ROS 635 1425 11.600 230
26HVAS 50 62 4690 145
27 LVA 140 316 8.900 190
28 PHAS 1107 1155 17.500 300
29 GGGM 538 545 10.000 170
30 MSS 4 605 9.170 240
31 JEWS 52 75 4.000 55
32 JVFO 262 350 10.450 150
33R6S 695 1.030 10.700 240
34 MASB 60 82 4.100 265
35IA0 4 170 6.800 215
36 FAO 575 730 9.890 210
Mediana = 36 Mediana = 154 Mediana=7.000 Média = 200,1
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Tabela 3. Pressdo repouso canal anorretal no pré e pés-operatorio.

Paciente Pré (mmHg) Pés
1ALM 68,9 709
2 WMM 20,0 421
3 AKS 779 785
4 ENS 66,3 48,3
5 JPNV 66,1 64,2
6 JGBL 471 43,8
7 LHR 97,7 80,2
8 MHAF 50,9 53,6
9 GOR 45,9 349
10 WPM 58,6 64,9
11 RCSJr 100,8 59,6
12 ALP 69,4 111,3
13LCSsS 1171 105,3
14 DPJr 25,1 53,0
15 BFM 82,4 b1l
16 ABBS 120,8 105,4
17 EVV 47,0 79,3
18 VHVBF 84,1 79,9
19 IAG 819 82,2
20Lss 69,6 619
21 LHSM 85,4 89,9
22 PHSFM 78,6 452
23 LC * *
24 DFSS 475 52,9
25 ROS 96,0 100,5
26HVAS 60,4 53,6
27 LVA 98,0 479
28 PHAS 121,6 1105
29 GGGM 98,3 86,4
30 MSS 87,4 89,9
31 JEWS 69,6 59,1
32 JVFO 88,4 515
33 RGS 97.6 136,0
34 MASB 32,3 459
35IA0 39,6 52,9
36 FAO 491 475
Média 72,8 69,2

* ndo realizou exame.
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1° Autor Ano publicagdo Pais N° pacientes
De la Torre 1998 México 5
Langer 1999 Estados Unidos 9
Albanese 1999 Estados Unidos 10
Langer 2000 Canadd 24
De la Torre 2000 México 10
Liu 2000 Estados Unidos 9
Gao 2001 China 33
Hollwarth 2002 Austria /Itdlia 18
Leeuwen 2002 Estados Unidos 9
Ekema 2003 Ttdlia 15
Ergiin 2003 Turquia 6
Rintala 2003 Suécia/Finlandia 37
Hadidi 2003 Egito 68
Teeraratkul 2003 Tailandia 8
Langer 2003 Est.Unidos/México 141*
Wester 2004 Finlandia/Suécia 40
Elhalaby 2004 Egito 149*
Julid 2004 Espanha 7
Zhang 2005 China 73
Khono 2005 Japdo 19
Rehman 2005 Noruega 20
Podevin 2006 Franga 39*
Till 2006 Alemanha 7
Li 2006 China 252
Luis 2006 Espanha 14
Sapin 2006 Franga 9
Aslan 2007 Turquia 22
Tander 2007 Turquia 26
El Sawaf 2007 Estados Unidos 20
Nasr 2007 Canada 45
Paul 2007 Inglaterra 17
Khono 2007 Japdo 21
Ates 2007 Turquia 15
Berrebi 2007 Franca 27
Pratap 2007 Nepal/India 19
Aslanadab 2008 Ird 42
Ishikawa 2008 Japdo 8
Huang 2008 China 44
Obermayr 2009 Alemanha 25
Tannuri 2009 Brasil 35

* Casuistica multicéntrica.
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Anexo 1. Formuldrio para coletas de dados.

Protocolo Moléstia de Hirschsprung

Data: ......... I Y N° seqliencial................
. Identificagdo

1.
2.
3.
4. Origem: (1) nasceu FMB (2) Encaminhado
5. Idade gestacional: ................. semanas (1)Prematuro (2)Termo (3)Pés-termo  (4) Ignorado
6.
7.
8.
9.
10.
1.
12.
13.

Trissomia 21: (1) Sim (2) Nao

Cardiopatia:. (1) Sim (2) Nao

(1) Sim El
) Sim

1 (3) Nao consta

2 ( Nao consta

3 >48h  (4) N&o consta
4 Nao consta

5. Febre (>38° C): (2) Nao  (3) Nao consta

6 Letargia:....... (2)Nao  (3) Né&o consta

7. Constipagéo: (2)Nao  (3) Né&o consta

8 Inicio.da constipagao: dias ou meses

© ¢

Habito intestinal: .
10, S0iliNG: .o (1)
11.  Apresentou enterocolite: (1) Leve (2) Moderada (3) Grave

12. Numero de episodios enterocolite pré-cirurgia: .............. vezes

ll.Exames fisico a internagdo

1 (3)MEG
2 . (3) Fecaldide  (4) N&o consta
3 (1)Sim  (2)Nao  (3) Né&o consta
4 )Sim  (2)Nao  (3) Nao consta
5 .(1)Sim  (2)Nao  (3) Nao consta
6. iling: .(1)Sim  (2)Ndo  (3) Nao consta
7 (1)Sim  (2)Nao  (3) Nao consta
8 Vazio (2)Fecaloma
9. Nao explosivo (2) Explosivo
10. Sim  (2) Nao (3) N&o consta
(2) Nao  (3) N&o consta
(2) Anormal
(2) Nao  (3) Nao consta
(2) Nao  (3) N&o consta
(2) Nao  (3) N&o consta
(2) Nao  (3) Nao consta
(2) Megarreto (3)Sigmoide  (4)C.esquerdo  (5) Ang.esplénico
(7) Ang. hepatico  (8) C.direito  (9)C.total ~ (10)Desconhecido
8. (1)Sim  (2) N&do  (3) N&o consta
9. .(1)Sim  (2)Nao (3) N&o consta
10. Reflexo manometria: (1) Presente  (2)Ausente  (3)Inconcluisvo  (3)N&o realizado
11.  Bidpsia pré-operatoria:. )Sim  (2) Nao (3) Nao realizada
12.  Tipo de bidpsia: .(1)Total (2)Sucgdo (3)Sacabocado
13.  Coloragdo:... (1)HE  (2) AChE  (3)Outro
14. : ..(1) Normal (2) Auséncia cél. ganglionar  (3) Hipertrofia troncos nervosos
15. e (1) Ativ. Normal (2) Ativ. Aumentada (3) Inconclusiva

16. Resultado AP:..(1) Megacdlon  (2)Hipoganglionose  (3)Rarefagdo  (4)Hiperganglionose (DNI)

109

(6) C.Transv.

(4)Sem descrigdo

(5) Normal
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V.Tratamento pré-cirirgico na FMB

TIPO: oo (1)Clinico  (2)Cirurgico

Dieta laxante (1)Sim (2) Ndo  (3) Nao consta
Tempo tratamento dieta laxante .
Drogas laxantes + dleo mineral.... (N)Si (2)Ndo  (3) Nao consta
Tempo tratamento drogas +6leo:.

Numero lavagen
Tempo de lavagens

PN N2

VI.Preparo pré-operatdrio

1. Célon: (1)Lavagem (2)Manitol (3)Drogas laxantes (4) Lavagem no CC
2. ANLDIOICO: QUL ....eeeeieieee ettt
3. Durag&o do antibidtico: Tempo ............. dias

VIl.Cirargico

1. Zonade transigéo............ (1)Sim  (2) Nado  (3) N&o consta .
2. Local Zona transig&o:.....(1) Megarreto  (2)Retossigmoide  (3)C.esquerdo (4) Ang.esplénico  (5) C.transverso.
(6) Ang.hepatico (7)Sem local

Tipo de colostomia: .
Idade da colostomia:

3

4 .(1)Uma boca
5.

6.  Técnica abaixament

7

8

dias/meses

...(1)De la Torre  (2)De la Torre + Via abdominal
1)Litotomia  (2) MMII fletidos (3)DVH
...... (1) Pontos  (2) fixador Loney-Star

(2)Alga  (3)Duasbocas  (4)Hartmann  Local

Sim  (2) Nao (3) Nao consta
11.  Data da Cirurgia:........cocevreveerereereennnne
12 ...minutos
13. Hb/HT antes:.....cccooedevvirirnnnns Hb/HEpos.....covviiiee,

14, Transfundiu 10 ou Poi: ...(1)Sim  (2) Nao (3) N&o consta
15.  Fez biopsia congelagdo:........(1)Sim  (2)N&o  ReSultado: .........cooverimreirmmecineiniiieinn e
16.  Resultado anatomopatdlogico de rotina
A. Borda distal............. (1)Normal  (2)Auséncia (3) Hipoganglionose ~ 4) DNI
B. Borda proximal:.......(1)Normal  (2)Auséncia (3) Hipoganglionose  (4) DNI
17.  Fezrevisdo de AP:... (1)Sim (2) Nao
18, S (1): QUAI AHEIAGED: .. ..ueerveerietret it e

VII.PO imediato
1. Complicagdo intra-operatério:.....(1)Sim  (2) N&o
2. ..(1)Sim  (2)Nao (3) N&o consta
3. Se (1), QUALO MOVO:.....ouieererieriesieee ettt nees
(Deiscéncia, estenose, infecgdo abdml ou pélvica, abscesso cuff, fistula,ileo >5 dias, dermatite perianal, obstrugéo, pneumoperiténio)
4. Introdugdo dieta: .......covevrrrrennn. (1)1°PO  (2)2°PO (3)3°PO
5. Tempo de interag&o: dias.
6.  Evacuou... .(1)1°PO  (2)2°PO (3)3°PO (4)>4°PO
7. (2)Nao  (3) Nao consta

1

2

3 Peso no retorno:..
4 Toque retal:..
5. Estenose an
6. Inicio dilatagdo:
7

8

8

9

~(1Sim  (2) Nao

(3) N&o consta

10.  Habito intestinal evolugéo (qtas x/dia).
11, Habito intestinal evolUGA0 (Qtas X/SEMANA...........cceureririmimriirirerreriee e seeses

12. (1) Liquida  (2) Semi-liquida (3) Semi-pastosa  (4)Pastosa  (5) Duras
13. (1)Sim (2) Nao (3) N&o consta
14.  Micg&o controlada:............ (1)Sim (2) Nao (3) Néo consta
15.  Eregdo peniana:................ (1)Sim (2) Nao (3) Nao consta
16. (1)Sim (2) Nao (3) Nao consta
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17.  Apresentou enterocolite no PO............. (1) Leve (2) Moderada (3) Grave
18.  Numero de episodios enterocolite no PO: .............. vezes
19, S0iling:.iiinns (1)Sim  (2) Ndo  (3) Nao consta
20.  E constipado: (1)Sim  (2)Ndo (3) N&o consta
21. Eincontinente:. (1)Sim  (2) Ndo (3) N&o consta
22. ..(1)Sim  (2) Nao (3) N&o consta
23. Se(1)-(1) Laxantes......c....... (1)Sim  (2) Nao  (3) N&o consta
Dependéncia................ (1) Sempre (2) Algumas vezes Freqéncia/més.......
.......... (1)Sim  (2) Nao  (3) N&o consta
Dependéncia................. (1) Sempre (2) Algumas vezes Freqéncia/més........
(3) Lavagem retal:...(1)Sim  (2) Ndo (3) N&o consta

Dependéncia..

(3) Nao consta
2)Nao (3) N&o consta

ok wn =

1. Manometria pré-op: (2)Nao  (3) Nao consta
2. Reflexo pré-op: .......... ..(1) Presente (2)Ausente (3)Inconcluisvo  (4)Nao realizou
3. Press@o basal rePOUSO PrE-OP:. ... uuuruurreerreerrrreseeesseessesesseeessesessesssaees
4. (3) Nao consta
5. (3)Inconcluisvo  (4)Nao realizou
6. Pressdo basal repouSO POS-OP:........wwerrerrrmmuereeeesemerisserisessseeseesisesens
Tempo PO (+/-) 15d. [1m 3m 6m 12m [1-2a |[2-4a |46a |6-10a +.a
Peso (g)
Altura (cm)
Habito intestinal (x/d)
Vémitos +ou -
Dist.abdominal + ou -
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Anexo 2. Enema opaco, célon exteriozado e pega cirdrgica.

1 AM

3 AKS

4 NSE

6 JGBL

APENDICE



113

7 LHR

11 RCSTr

12 ALP
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13 LCSS

14 DPJr

15 BFM

16 ABBS

17 EVWV

18 VHVBF
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9 TAG

20 LSS

21 LHSM

22 PHSFM

23 LC

24 DFSS
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25 ROS

26 HVAS

o R

“Codman” "7 7

27 LVA

28 PHAS

29 GGGM

30 MS
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31 WS

32 JVFO

33 RGS

34 MASB

35TAO

36 FAO
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