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COMPLICAGCOES DO MEGACOLON CHAGASICO
PADRONIZAGAO DE TRATAMENTO

HUGO BOMFIM PINHEIRO (%)

O autor tece consideracbes a respeito das complicagdes
do megacolon chagasico e do modo de trata-las.

Apresenta a casuistica destas complicagdes nos ulitmos
2,5 anos (30 meses) no Servico de Proctologia da Soc. Santa
Casa de Ourinhos S.P. e faz comentarios a respeito das
mesmas.

Expde a Padronizagdo de Tratamento adotado no referido
servico, frente a tais complicagdes.

Conclui ressaltando a importancia de se ter uma padro-
nizacdao no tratamento com estes doentes, uma vez que, um
diagnostico precoce e um enfoque terapéutico rapido e ja
previamente padronizado, evitara morbidades e mesmo, mor-
talidade nos mesmos.

Introducao:

Inicialmente, gostariamos de chamar a atencéo para o fato
de que as complicagdes que vamos tratar neste artigo, bem
como o modo de trata-las aplica-se a qualquer tipo de mega-
colon. Seja ele congénito (Hirschsprung) em que ha auséncia
de ganglios dos plexos intramurais da parte distal e nao dila-
tada do intestino e inervagdo normal do intestino dilatado e
proximal a este segmento; seja ele resultante de “inércia retal”
ou megacolon secundario, devido a causas fisicas e/ou psiqui-
cas, em que o tratamento clinico quase sempre cura o pacien-
te (3), ou a outros megacolons decorrentes de obstacuios or-
ganicos a jusante ou ao uso prolongado de drogas anticolinér-
gicas etc. (2,4)

Nosso trabalho vai se referir ao megacolon chagasico ou
adquirido devido ao fato de ser este tipo de mega, o que pre-
domina em nosso meio, em quase 100% dos casos.

O megacolon chagasico decorre de infestacdo do tripa-
nosoma Cruzi, inoculado no homem por um triatomideo vulgar-
mente conhecido por “Barbeiro” ou “Chupanga’”’, e esta infes-
tacdo determinara um mecanismo fisiopatogénico no sentido

(*) Chefe do Servigo de Proctologia da Soc. Santa Casa de Ouri-
nhos, SP. Membro Titular da Soc. Brasileira de Colo-Proctologia.
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da degeneragdo de grande ndmero de neurdnios dos plexos in-
tramurais e conseqlientemente haverd incoordenagdo motora
disperistaltica da tunica muscular. (2,3,5)

No megacolon chagasico a constipagédo intestinal € o sin-
toma predominante, ficando o paciente as vezes dias, semanas,
Ou Mesmo meses sem evacuar, 0 que concorre para a dilata-
¢do e alongamento do célon sigmoéide e seu meso, possibili-
tando aparecimento de complicag¢des tais como: (1,2,3)

1 — Obstrugdo intestinal baixa por fecaloma (O.l.B.F.),
seja retal, retossigmédidea ou sigmoideana.

2 — Ulceras da mucosa intestinal devido a estase fecal,
com ou sem perfuragdo intestinal.

3 — Volvo de sigméide, favorecido pela retragdo e fibro-
se de seu meso (mesenterite retréatil) o que, poten-
cialmente favorece muito a torgao. :
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COMENTARIOS:

Neste artigo iremos tecer comentarios a respeito destas
complica¢gdes e da padronizagéo de tratamento que adctamos
para resolvé-las aqui no Servigo de Proctologia da Soc. da San-
ta Casa de Ourinhos S.P.

Nosso material consta de casos ocorridos de janeiro de
1978 (quando tal departamento foi entregue & nossa chefia) a
junho de 1980.

Antes deste periodo as complicagdes do megacolon eram
tratados pelos mais diferentes métodos terapéuticos, e os re-
sultados, ndo s6 eram piores, como também mais dispendiosos.

Os individuos com fecaloma retal podem apresentar obs-
trugéo total com grande distengcdo abdominal. As vezes a obs-
trucdo nédo ¢ total, deixando-se passar um pouco de gas e o
paciente pode até apresentar emissdo de fezes diarréicas em
pequenas quantidades (diarréia paradoxal), decorrente da ir-
ritacdo do fecaloma em contato com a mucosa retal.

Embora casos de O.1.B.F., ndo sejam geralmente consi-
derados como emergéncias devemos iniciar o tratamento o
quanto antes, pois com o passar do tempo o paciente vai se
debilitando cada vez mais e outras complicagées tais como vo-
mitos, desequilibrio hidro-eletrolitico, toxemia, volvo de sigmoide
e perfuragédo intestinal podem ocorrer com conseqliéncias fu-
nestas. Talvez devido a estes fatores, um dos nossos pacientes,
de baixo nivel sécio-econdmico e idoso (70 anos), veio a fa-
lecer no 4.° dia de internacdo hospitalar. O 6bito foi atribuido
a parada cardio-respiratdria decorrente de desequilibrio hidro-
eletrolitico e toxemia.

O volvo é responsavel por 3 a 10% das causas de obstru-
Géo intestinal. Nos colons, € muito freqliente no sigmdide, em-
bora, raramente possa ocorrer no ceco, colon transverso ou
flexura esplénica. (7,9)

O volvo de sigméide é complicacdo grave, e resulta da
torcdo da alga sigmoéide sobre seu meso, resultando em obs-
trucdo parcial ou completa do seu lume, dependendo do grau
de torcdo do meso e da rotagdo axial do colo. (8)

Do ponto de vista patolégico, cabe asinalar que a torcgido
se faz de 180, 270 até 360 graus, e que pode ou ndo compro-
meter o pediculo vascular. (2)

QUADRO CLINICO: No volvo sem necrose ha grande dis-
tengdo assimétrica, freqlientemente com um abaulamento alon-
gado em diagonal, do Q.1.D ao superior esquerdo.
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_ No volvo com necrcse a distengdo é generalizada e simé-
trica. Se ndo ha sofrimento vascular, manifesta-se com dor
subita, tipo cdlica, eventual vomito, reflexo coincidente com tor-
¢8o e parada de eliminacdo de gases e fezes.

O estado geral é bom ou regular, sem quadro toxémico. Se
ha comprometimento da irrigagdo, determinando necrose mais
ou menos extensa, a dor ¢ persistente e continua; ha reaczo
peritoneal, sinais de peritonismo e piora rapida das condicSes
gerais (2,8)

O RX simples do abdomem é de grande valor diagnostico
e progndstico. Endoscopicamente, ao nivel da tor¢ao encontra-
mos um pregueamento espiralado da mucosa. A presenca de
secrecdo sanguinolenta, mucosa de coloracdo vinhosa escura
e edemaciada ou ulcerada, sugerem necrose do segmento tor-
cido. (8)

A defesa peritoneal, vomitos tardios, hipertemia, taquisfig-
mia e leucocitose permitem suspeitar complicagdo (gangrena
de alca).

OBSERVACOES E METODOS DE TRATAMENTOS.

Obstrucao Intestinal Baixa por Fecaloma (O.1.B.F.):

Nossa causistica nestes 30 meses (2,5 anos) foi de 29 casos
de O.1.B.F., correspondente a 26 pacientes, uma vez que um
dos pacientes apresentou 3 episddios de O.1.B.F., neste periodo,
¢ um paciente apresentou 2 episddios de O.L.B.F.

Um paciente apresentou 3 Ulceras estercorais, sendo 2 de-
las no sigméide e uma na ampola retal, comprovadas por exa-
me anatomopatologico da pega cirirgica e visdo endoscopica;
estas ndo apresentaram perfuracdo intestinal. Um dos pacien-
tes requereu anestesia peri-dural para esvaziamento do fecalo-
ma, o qual era de implantagéo alta e ndo foi possivel retira-lo a
nao ser por “ordenha”, sob anestesia.

Tivemos um o6bito no 4.° dia de internagdo hospitalar por
parada cardio-respiratéria, provavelmente por disturbios hirdro-
gletroliticos e complicagdes cardio-respiratorias em paciente
idoso (70 anos) e com queda do estado geral.

Devido a queda do estado geral, desidratagdo e ao baixo
nivel soécio econdmico destes pacientes, procuramos resolver
seus problemas em regime de internacdo hospitalar por no mi-
nimo 24 horas.
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Fazemos uma boa histéria clinica, um exame fisico, inclu-
sive com toque retal, RX simples do abdomem sempre, uma
retossigmoidoscopia se necessario, e hidratacao.

Habitualmente n&o usamos anestesia nem sala especiai
para esvaziamento de megacolon. Procedemos assim, ndo sé
por motivos econdmicos, como também pelo fato de ndo poder-
mos dispor de sala apropriada para tais manobras em nosso
hospital.

Com auxilio de enteroclismas de repeticdo e manobras di-
gitais, desfazemos o fecaloma e posteriormente esvaziamos o
megacolon, em sanitarios préprio de enfermaria, quarto ou apar-
tamento em que se encontrar o paciente.

Quando o fecaloma ¢ de implantagdo alta, encravado no
sigmoide ou juncédo reto-sigmoidea, com auxilio de retossig-
moéidoscépio, passamos uma sonda naso-géastrica n.° 20 até ul-
trapassar o fecaloma e instalamos gotejamento continuo de
soro fisiolégico. Assim temos conseguido amolecer o fecaloma
e posteriormente, com o proprio esforgco do paciente ou com
auxilio de enteroclismas e manobras digitais ou endoscépias, o

fecaloma é eliminado.

Quando, apesar destes artificios, o fecaloma continua en-
cravado no sigméide usamos anestesia peri-dural e o esvazia-
mento é com ‘‘crdenha’” do fecaloma, como alids ocorreu em
um dos nossos €asos.

Se apesar destas manobras o fecaloma nédo descer, prati-
camos cirurgia de Hartmann. Se houver perfuracdo intestinal
com peritonite, optamos por cirurgia de Hartmann, lavagem vi-
gorosa da cavidade abdominal e drenagem da mesma.

Como sabemos, os pacientes com megacolons apresentam
colons dilatados e quase sempre ha necessidade de vérios en-
feroclismas para esvaziamento dos mesmos.

Quando usamos enemas com dagua pura, tais liquidos po-
dem ficar retidos e rapidamente absorvidos causando intoxica-
céo hidrica e severos disturbios hidro-eletroliticos (3).

Para evitarmos isto e com finalidades econdmicas, nossos
enteroclismas sdo preparados nas seguinte proporgdo: 1 litro
d’dgua morna, mais 100 ml de glicerina, mais 1 colher de café
de sal de cozinha.

Ao ser dada alta ao paciente, 0 mesmo é instruido no sen-
tido de nos procurar em carater ambulatorial, o quanto antes, a
fim de ser preparado para a cirurgia definitiva.
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QUADRO 1

OBSTRUGAO INTESTINAL BAIXA POR FECALOMA EM
MEGACOLON CHAGASICO

80OC. STA. CASA DE OURINHOS

® Periodo — Janeiro 78 — Junho 80 — 30 meses

® N.° de Casos — 29

) {1 ¢/3 episédios de OIBF
26 pacientes ~“

c/2 " o
® (Categorias —
indigentes Funrural INPS {AMSPE
9 9 10~ |71 —paciente—

¢ Tempo de Permanéncia no Hospital —

n.© de vezes

dias

® Tratamento —

28 esvaziamentos SEM anestesia
1 1 COM 1

® Complicagdes — 3

— 1 caso com 3 uiceras estercorais

— 1 caso com Fecaloma alto e encravado
(esvaziamento com peridural)

— 1 o6bito

* Tivemos pois, 9 pacientes indigentes e 9 do Furural, e estes ultimos,
em termos econdmicos, podem ser considerados indigentes, razdo pela qual
nos preocupamos em resolver estes casos por métodos mais simples e
econdmicos.

VOLVO DE SIGMOIDE.

Quanto ao volvo de sigméide, nossa casuistica foi de 21
casos, correspondentes a 17 pacientes, sendo que, um deles
(F.C.) apresentou 2 recidivas e em outros dois pacientes, (O.A.
e M.V.S.) tivemos 1 recidiva em cada um deles.

O paciente F.C. havia apresentado volvo hd um ano, tendo
sido tratado com laparotomia e distor¢do do volvo. Apresentou
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recidiva e foi submetido por nés a descompresséo endoscopica
em em seguida iniciamos o preparo pré-operatério para a cirur-
gia definitiva (Duhamel-Haddad).

No pré-operatério, apés enteroclisma, voltou a apresentar
volvo, tendo sido feita descompressdo endoscopica. Nos outros
dois casos (O.A. e M.V.S.) a recidiva ap6s descompressio en-
doscépica ocorreu com os pacientes internados, devido ao fato
de termos usado sondas nasogastricas finas (n.° 18), por mo-
tivos alheios & nossa vontade, as quais obstruiram e assim, dei-
xaram de cumprir sua fungdo de descompressdo e os pacien-
tes voltaram a apresentar volvos, sendo que um deles (O.A.),
apresentou quadro grave de choque endotéxico, tendo tido ne-

Paciente O.A. — Voivo de sigmdide.
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cessidade de tratamento intensivo. Entretanto ambos os casos
foram novamente descomprimidos endoscopicamente com SNG
n.° 22 e tomamos cuidados, com pequenos clisteres pela sonda,

para que estas ndo entupissem, e os pacientes evoluiram muito
bem.

Paciente O.A.com SNG n.° 18, entupida e torcida. Apresentou recidiva
do volvo- devido a isto.
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Achamos portanto que o volvo de sigmoéide é complicacdo
grave e com grande freq{iéncia recidivante.

Atestando a gravidade desta entidade, tivemos 3 ébitos, 2
dos quais em patientes que ja4 se encontravam internados sen-
do que em um deles, o 6bito ocorreu com o paciente em pre-
paro pré-operatorio.

Acreditamos que tais 6bitos poderiam ser evitados se estes

Paciente 0.A., J& descomprimida com SNG n.° 22 ndo mais apresentando
voivo.
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pacientes tivessem sido atendidos mais precocemente, o que
ndo ocorreu por falta de conhecimento da enfermagem e de
médicos plantonistas, no diagnéstico precoce de tais compli-
cacdes. Atualmente a enfermagem esté instruida no sentido de
observar o retorno dos enteroclismas.

Caso, apds enteroclisma, o liquido ndo reflua e o pacien-
te passe a sentir célicas abdominais, a enfermagem esta ins-
truida para nos chamar, pois, pode se tratar de volvo de sig-
moide. Gragas a estes conhecimentos, atualmente tivemos 2
casos de volvo em que o diagnéstico de suspeicao foi feito pela
prépria enfermagem e posteriormente o diagndstico foi confir-
mado por nds e o tratamento foi feito adequadamente e em tem-
po habil.

Tivemos também um caso de necrose de sigméide, o que
implicou em varios tratamentos cirtrgicos para sua resolugio.
Tal fato também ocorreu devido ao atraso de diagnéstico.

A medida que o tempo passa, apds instalacdo do volvo,
fendmenos de compressio vascular provocados pela prépria
torgdo, vdo provocar necrose e até mesmo perfuragdo do colon.

Devido a isto, achamos muito importante colher uma boa
histdria clinica, fazer um bom exame no paciente, inclusive com
toque retal. Fazer RX simples do abdomem sempre, e também
uma retossigméidoscopia, uma vez que esta uUltima vai nos ser-
vir como meio diagndstico e quase sempre como meio tera-
péutico.

Se ndo houver sinais de comprometimento vascular da sig-
méi@e, procedemos & descompressdo ou distorcdo endos-
copica.

TECNICA: — Com o paciente em posicdo de Sims intro-
duzimos o retossigmoidoscépio lenta e cuidadosamente, utili-
zando-se o insuflador.

Apos vizualizar a zona de estenose (mucosa pregueada
com espiral}, introduzimos uma SNG n.% 22, vaselinada através
do retossigmoidoscopio. Ultrapassada a zona de estenose héa
o escape de gazes e quase sempre, fezes liquidas, com alivio
imediato do paciente.

Fixar a sonda no perineo e néo retira-la antes de 48 horas.
Neste periodo, fazer enemas pela sonda de 2/2 horas ou de 4/4
horas com 100 ml de soro fisiolégico para evitar que a sonda
obstrua, e assim cumpra a sua finalidade, que é de descom-
pressdo.

Apés este espago de tempo damos alta ao paciente e
recomendamos para que Nnos procure em carater ambulatorial,

11



REV. BRAS. COLO-PROCT. HUGO BOMFIM PINHEIRO
JAN.-MAR., 1981

0 quanto antes, para que possamos preparar o paciente para
a cirurgia definitiva.

Se o paciente apresentar volvo de sigmoéide sem lesdo vas-
cular, porém se tivermos dificuldade para realizagdo da des-
compressdo endoscépica ou se o mesmo apresentar recidivas
freqlientes, ou se tivermos divida quanto a viabilidade vascuiar
da alga torcida, optamos pela distorgdo cirurgica e sigméidos-
tomia. Esta técnica consiste em distorcer cirurgicamente o sig-
moéide e exteriorizar apenas a parede anterior do colon sig-
moide, formando fistula cutanea. Esta ‘“‘colostomia” leva pro-
gressivamente a uma diminuigdo gradativa do calibre do colon
amontante, o que vai facilitar sobremaneira a realizagdo da
cirurgia definitiva para o tratamento do megacolon chagasico,
gue em nosso servigo optamos pela cirurgia de Duhamel-
Haddad. (6).

Se houver volvo com lesdo vascular (necrose), praticamos

QUADRO 2

VOLVO DE SIGMODE EM MEGACOLON CHAGASICO
SOC. STA. CASA DE OURINHOS

Periodo — Janeiro 78 — Junho 80 — 30 meses
® N.° de Casos — 21
L - . - "]
§ 1 ¢/ 2 recidivas

17 pacientes
P \(2 ¢/ 1 recidiva cada

® Categorias — indigent. , Funrural INPS
, 5 | 5 11

® Tempo de Permanéncia no Hospital —

dias i 2 | 1 [ 3 ] 16
n.° de vezes ; 12 | 5 [ 3 | 1
¢ Tratamentos — 18 descompressdes endoscép.
1 Hartmann

1 Lapard + Ressecgdo de
Brida ¢/ distorgdo +
Apendicectomia

1 Nada.

1 necrose de sigméide

/
)

¢ Complicacbes — (4 recidivas
{3 obitos
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cirurgia de Hartmann ou seja, laparotomia com exteriorizagéo e
ressecgdo da alga inviavel; colostomia terminal na FIE e fe-
chamento do coto retal.

Em casos de necrose com perfuragdo intestinal, que cor-
respondem a complicagdes gravissimas por determinar peritoni-
te fecal, praticamos cirurgia de Hartmann com vigorosa lava-
gem da cavidade abdominal com o soro fisiolégico e drenagens
amplas da mesma.

CONCLUSAO:

As complicagbes do megacolon chagasico evoluem a me-
dida que o tempo passa para quadros graves e as vezes fatais.
Devido a isto, achamos que uma padronizagdo de conduta fren-
te a tais complicagdes é de grande importancia, pois seguin-
do-a evitaremos alteragdes vasculares da parede intestinal e
suas graves conseqliéncias.

A padronizacdo consiste num diagnoéstico precoce € num
enfoque terapéutico ja previamente estabelecido, o quanto an-
tes. Para isto achamos importante que os médicos plantonistas
e ndo especialistas, tenham uma boa nogdo de como diagnos-
ticar precocemente tais complicagdes, bem como, também
achamos importante que a enfermagem tenha conhecimentos
a respeito destes problemas, pois assim ela pode nos comuni-
car o quanto antes, sobre a instalagdo de tais complicacdes.

A PADRONIZACAO ADOTADA POR NOS E A SEGUINTE:

1.9) Fazer boa histdria e exame clinico, inclusive com um
toque retal. RX simples do abdomen sempre. Retos-
sigmoidoscopia sempre em casos de volvo de sigmoi-
de, e se necessaria, em casos de O.l.B.F.

2.9 Em casos de O.l.B.F. normalmente n§o usamos nem
salas especiais para fazermos o esvaziamento do
megacolon, e sim, o préprio sanitario da enfermaria.
O paciente é hidratado e permanece internado por
no minimo 24 horas. Optamos por anestesia ou
mesmo cirurgia, apenas se o fecaloma ficar encra-
vado ou se houver rotura de colon.

3.9) Em casos de volvo de sigmdide, se ndo ha complica-
¢des vasculares, fazemos descompressao endoscédpi-
ca e, para que a sonda ndo entupa, fazemos cliste-
res pela mesma como soro fisiologico (100 ml) de 2
em 2 ou de 4 em 4 horas.

O paciente permanece internado por no minimo 48 horas ¢

com a sonda em sifonagem.

Se o paciente apresentar volvo sem lesdo vascular, porém
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nés ndo conseguimos desfazer o mesmo endoscopicamente, ou
se o paciente apresentar recidivas freqlientes, ou se tivermos
duvida quanto & viabilidade da alga, procedemos a laparotomia
com distorgdo da sigmédide e sigmoéidostomia.

Em casos de volvo com lesdo vascular (necrose) procede-
mos & cirurgia de Hartmann e drenagens da cavidade abdomi-
nal. Se, ainda houver perfuracdo de alga procedemos a cirur-
gia de Hartmann, lavagem vigorosa da cavidade abdominal com
soro fisiolégico e drenagem da mesma.

QUADRO 3

COMPLICAGOES DO MEGACOLON CHAGASICO
PADRONIZACAO DE TRATAMENTO

(SANTA CASA DE OURINHOS — S.P.)

81. Baixo
1. Sem maiores

Obstr. intestinal | Complicagdes * \ 2. Alto
Baixa por
Fecaloma

manobras digitais,

{ & Exerese com
+ Enteroclisma.

", ® Gotejamento com
5 Soro Fisiolégico,
< - Exerese com

l manobras digitais,

o>~ -+ Enteroclisma.

Com maiores

so S/perfuragao { ® Peridural ou Raqui
e encravado -+ Ordenha ou Hartmann,
Complicagées }

+ Drenagens.

e C/perfuragéo {. Hartmann

i ® Usamos o proprio sanitario da enfermaria.
® Ndo usamos Anestesia

a. Redugdo endoscoépica

com S.N.G. 22.
" sem necrose )\ b Distorcio - Colostomia d
. 1storgao olostomia e
‘é‘i’;‘;‘:ﬁ‘c’,‘; Sigméide (Fistula de Sigméide).

{ Hartmann

com necrose + drenagens

1. se houve retorno do liquido
de enteroclisma

2. se o paciente passou a sentir
dores apdés enteroclismas.

Orientagédo a
enfermagem — Observar:
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SUMMARY

The author gives us informations about complications of
the Chagasic Megacolon and about to treat them.

He aiso presents the cause of these complications in the
last 2,5 years (30 months) at the proctologic Service of Santa
Casa de Ourinhos S.P. and makes a few coments about it.

He exposes the standardization of the treatment taken in
this service, when dealing with the same complications.

Concludes giving a lot of enphasis of having a standardi-
zation in the treatment of these patients, once a previous diag-
nostic and a rapid therapy previously standardized, will avoid
deseases and even mortalities among them.
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