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RESUMO: O megacélon téxico (MT) pode ser uma complica-
¢do fatal da retocolite ulcerativa (RU) e, mais raramente, da
doenga de Crohn (DC). Entre 1969 e 1996, 20 pacientes porta-
dores de doenca inflamatéria intestinal foram operados de MT
com o diagnéstico sendo feito clinica e laboratorialmente (19 -
RU e 1 - DC). Todos foram submetidos a laparotomia, sendo
realizada colectomia total com ileostomia terminal. No trata-
mento do coto retal, a preferéncia foi pelo seu fechamento pri-
mario, mas alguns casos tiveram seus retos deixados abertos
como fistula mucosa. A mortalidade observada (15%) foi atri-
buida principalmente ao diagnéstico tardio. Os pacientes com
boa evolucdo pés-operatéria foram posteriormente submeti-
dos a cirurgia de reconstrucio do trinsito intestinal. Em con-
clusio, o diagnéstico de MT e a conduta cirdrgica na urgéncia
devem ser feitos o mais precocemente possivel, o que sugere
estar associado a melhor prognéstico desta complicacio.
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O megacélon téxico (MT) constituiu-se numa das mais
graves complicagdes das doencas inflamatérias dos célons,
sendo mais freqiiente nos portadores de retocolite ulcerativa
(RU). O MT, descrito por Marshack e Lester em 195074, se
caracteriza pela dilatagdo aguda, total ou parcial do célon
acompanhado de manifestagdes graves de toxicidade.
Sua incidéncia tem variado entre 1,6% ¢ 21,4% para a RU
(Tabela 1) e entre 1,0% e 7.8% para a doenga de Crohn (DC)
(Tabela 2). No Brasil, a incidéncia de RU e de DC vem au-
mentando nos dltimos 20 anos, provavelmente devido a me-
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lhora dos meios diagndsticos e ao melhor conhecimento das
doencas inflamatérias intestinais. A patogenia e os fatores
predisponentes sdo ainda obscuros, mas a administrag@o de
esterdides, opidceos, anticolinérgicos, alteracdes da flora
intestinal, deplecdo eletrolitica e o uso de enemas baritados
podem estar relacionados a esta complicagdo. A maioria dos
autores tem indicado o tratamento cirdrgico o mais precoce-
mente possivel, mas existe controvérsia quanto ao melhor
momento para a cirurgia ser indicada. O objetivo deste estu-
do € apresentar a experiéncia do grupo na abordagem de
pacientes portadores de MT e a importéncia que teria o mo-
mento da indicagdo da cirurgia.

Tabela 1 - Incidéncia de megacélon téxico em retocolite ulcerativa.

Autor Ano N casos de
megacélon téxico %
Bockus 1956 7 (5,6%)
Peskin 1960 9 (6,0%)
Sampson 1961 14 (9,0%)
Mclnerney 1962 30 (2,9%)
Edwards 1964 10 (1,6%)
Odyniec 1967 36 (9,5%)
Thomford 1969 23 (3,7%)
Scott 1970 47 (12,7%)
Brown 1971 5 (2,5%)
Fegiz 1972 7 (1.4%)
Fry 1972 15(21,4%)
Adams 1973 16 (4,6%)
Strauss 1976 28 (17,8%)
Sirinek 1977 42 (3.2%)
Cutaite col. 1979 13 (12,3%)
Berti-Riboli 1980 70 (11,0%)
Cunsolo e col. 1985 15 (11,4%)
Hawley 1988 20 (11,4%)
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Tabela 2 - Incidéncia de megacélon téxico na doenca de Créhn.

Autor Ano N°de casos de
megacélon téxico %
Buzzard 1974 12 (6,3%)
Farmer 1975 23 (3,7%)
Greenstein 1975 7 (4,3%)
Julien e Vignal 1976 3(1,5%)
Saegesser 1977 1(1,0%)
Grieco 1980 5(6,4%)
Berti-Riboli 1980 1(7,8%)
Cunsolo 1985 2(2,2%)
CASUISTICA E METODOS

Entre 1969 e 1995, 21 casos de MT foram avaliados e,
destes, 20 foram submetidos a tratamento cirtirgico. Um caso
apresentou evolugdo favordvel com o tratamento clinico. Este
estudo se baseia apenas nos pacientes operados sendo que
19 eram portadores de RU e um de DC e foram tratados no
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP). Dezenove brancos e um mestigo, 16 eram do
sexo feminino e quatro do sexo masculino. A idade variou
de 15 e 56 anos (Tabela 3), sendo a maior incidéncia entre 21
e 40 anos (85%).

Tabela 3 - Incidéncia de megacélon téxico.

Faixa etdria N° de casos %
0- 10 -

11 - 20 1 5
21 - 30 8 40
31 - 40 9 45
41 - 50 1 5
51 - 60 1 5
Total 20 100

Quatorze pacientes ja apresentavam sintomas de doenga
inflamatéria, caracterizada basicamente por diarréia, evacu-
acdes pio-mucosangiiinolentas, anemia e perda de peso. Seis
pacientes (30%) foram atendidos com o diagndstico de RU
da forma fulminante, sem diagndstico prévio de doenca in-
flamatéria e evoluiram para MT. No momento da primeira
avaliag@o clinicatodos os pacientes apresentavam queda acen-
tuada do estado geral, taquipnéia, taquisfigmia, febre, ane-
mia, instabilidade hemodinimica e distensdo abdominal
difusa ou segmentar. Seis pacientes (30%) apresentavam con-
fusdo mental secunddria ao quadro toxémico avangado. A ra-
diografia simples de abdome mostrou em todos dilatagZo do
intestino grosso, sendo em dois casos do sigméide e em 18
(90%) do cblon transverso (Fig. 1). O hemograma realizado
mostrou sempre leucocitose com desvio a esquerda e todos
apresentaram hipoproteinemia e hipopotassemia em vérios
graus. Dois pacientes (10%) haviam sido submetidos a enema
opaco, sete e 10 dias antes da instalacdo do quadro. Quatro
(20%) referiam uso de anticolinérgicos e antiespasmédicos
nas duas semanas que antecederam o inicio dos sintomas.
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Fig. 1 - Megacdlon téxico. Dilatagdo e nivel hidroaéreo no célon
transverso.

Téo logo foi confirmado o diagnéstico de MT, foi inici-
ada vigorosa medicacdo de suporte, que consistiu de
hidratagdo, reposigéo eletrolitica, plasma, transfusio de san-
gue, o uso de antibidticos de largo espetro e administragio
de suporte nutricional. Os pacientes foram avaliados clini-
co-laboratorialmente e no momento de melhor estabilidade
hemodinamica e o mais precocemente possivel foram leva-
dos a cirurgia, o que ocorreu entre 24 e 48 horas para os pa-
cientes vistos inicialmente pelo grupo ou mais tardiamente
por aqueles que vinham sendo acompanhados por outros
servicos. Nenhum apresentou melhora clinica que pudesse
sugerir o prolongamento do tratamento clinico e por isso
foram operados.

RESULTADOS

Em dois pacientes (10%) foi realizada a proctocolectomia
total com ileostomia definitiva. Dezoito pacientes (90%)
foram submetidos a colectomia total e ileostomia, possibili-
tando assim a futura reconstrugio do trinsito intestinal.

O exame anatomopatolégico realizado nos espéci-
mes de 19 pacientes (95%) mostrou tratar-se de RU e
um (5%) de DC.
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Um paciente (5%) tratado com colectomia total e ileosto-
mia terminal apresentou no 5° dia pds-operatdrio profuso
sangramento através do coto retal e necessitou reoperagio,
sendo feita a amputac@io do reto remanescente.

Trés pacientes (15%) evoluiram com instabilidade he-
modindmica irreversivel, secundéria ao quadro toxémico
grave e morreram no pds-operatério imediato, sendo um no
1° dia, um no 2° dia e um no 3° dia pés-operatério.

Os 17 pacientes restantes (85%) tiveram evolugdo satis-
fatéria, sendo que dois (10%) tiveram supurag¢éo da ferida
operatéria e um (5%) broncopneumonia.

DISCUSSAO

A RU vem apresentando em nosso meio aumento signifi-
cativo de incidéncia. Cutait e col."” referiram 97 casos de
RU operados, sendo que 28 (28,9%) apresentavam forma
aguda, das quais 13 eram de MT. Este aumento se deve, em
parte, a melhora dos meios diagndsticos, principalmente a
colonoscopia e em parte a um aumento real na ocorréncia de
casos, principalmente nos grandes centros urbanos, devido
a modificagdo no modo de vida e dos hédbitos alimentares.

A indicacéo cirdrgica nas formas cronicas tem se funda-
mentado na andlise de alguns pardmetros como a idade do
paciente, o tempo de evolugdio da moléstia, o grau de inca-
pacidade provocado pelos sintomas, o comprometimento do
desenvolvimento fisico, mental e sexual e a resposta e tole-
rancia ao tratamento clinico adequado. Atualmente, com o
advento das cirurgias de reservatério ileal, a indicagdo ci-
rdrgica tem sido mais liberal, pois permite que o paciente
permaneca com a fungfo esfincteriana mantida além de qua-
lidade de vida bastante aceitdvel,

O tratamento cirurgico do MT estd associado historica-
mente a elevadas taxas de mortalidade variando de 13%"a
71%*>e a0 emprego de variadas alternativas tdticas cirtrgi-
cas!'®. A evolugio dos principios que regeram as opgdes téc-
nicas para este tratamento indicou tendéncia para aressec¢do
coldnica total e ileostomia, o que estaria associado a melhor
progndstico do que a op¢éo de apenas ileostomia ou cecos-
tomia de descompressio!'?. O procedimento proposto por
Turnbull e col. em 1971, que constava de ileostomia e colos-
tomias miltiplas sem ressec¢@io coldnica, representou para
muitos um retrocesso no tratamento do MT"%7, Entretanto,
apesar desses conceitos serem bem aceitos na atualidade,
persiste controvérsia sobre 0 momento certo para se indicar
acirurgia. A indicagdo precoce poderia significar tratamen-
to em até trés tempos operatérios, em pacientes criticos e
que poderiam ter o quadro agudo eventualmente revertido
clinicamente, sendo a cirurgia realizada com maior segu-
ranga em bases eletivas. Por outro lado, a indicagfo tardia
implicaria em indicar cirurgia em paciente ja critico o que
certamente estaria associado a taxas de complicagdes e mor-
talidade muito elevadas.

Alguns autores tém procurado estabelecer alguns para-
metros para a escolha do momento adequado para se indicar
a cirurgia, sendo que a maioria concorda que deva ser reali-
zada nas primeiras 48 horas apds iniciado, sem sucesso, o
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tratamento clinico. Hawley®’ considerou que, quando a ci-
rurgia € indicada nos primeiros cinco dias, o progndstico é
bom, com mortalidade abaixo de 20%. Fry e Atkinson!'® atri-
buiram o sucesso dessa cirurgia a menor tempo de interna-
¢do antes da indicagdo da cirurgia. Greenstein e col.""® con-
sideraram que o progndstico da cirurgia do MT piora muito
quando os pacientes t&ém idade superior a 40 anos. A maioria
dOS aUtOreS(l'S’ﬁ' 8,9, 11, 14,22-24,27, 35, 36), no entan[o, tem preferido
indicar a cirurgia sempre que ndo ocorre melhora evidente
nas primeiras 24 horas apds feito o diagndstico e instituido
o tratamento clinico. Este tem sido o critério utilizado pelo
Servigo de Colo-Proctologia do Hospital de Clinicas da
UNICAMP desde 1969, com preferéncia pelarealizagdo de
laparotomia mediana ampla, xifopibica, colectomia total e
ileostomia. Quando o reto abdominal se apresenta em con-
dicdes satisfatdrias, realiza-se o seu fechamento por sutura
com pontos separados. Nos casos em que o reto possa ser
considerado de alto risco para fechamento primdrio, a op-
¢do tem sido sua exteriorizacdo como fistula mucosa.

Alguns meses apés, com a melhora das condi¢des gerais
e do estado nutricional, o trinsito intestinal € entdo restabe-
lecido através de confeccdo de reservatdrio ileal anastomo-
sado ao canal anal. Nos dois primeiros casos a cirurgia rea-
lizada foi proctocolectomia, pois se tratava de perfodo ante-
rior as cirurgias de reservatdrio ileal e o reto remanescente
estava muito comprometido. Nos demais foi realizada a
colectomia total e ileostomia. Todavia um deles necessitou
reoperacio e amputacio do reto remanescente no 5° dia pés-
operatdrio, devido a hemorragia de grande porte.

Dos 17 pacientes que sobreviveram, dois ficaram com
ileostomia definitiva e em 15 o transito foi reconstruido,
sendo em dois por anastomose {leo-retal e em 13 por anasto-
mose {leo-anal com confec¢do de reservatério ileal.

Os resultados satisfatérios verificados nesta série se de-
vem principalmente a indicagéo precoce de cirurgia, uma
vez que os trés 6bitos (15%) ocorreram em pacientes que
foram operados com mais de 48 horas de tratamento clinico
sem sucesso. Além disso, o preparo adequado pré-operat6-
rio, a cirurgia realizada com especial atencdo aos cuidados
com a mobilizagéo de todo célon foram também considera-
dos importantes. No momento da mobilizagdo dos cdlons a
delicadeza no manuseio das algas € de fundamental impor-
tancia, tendo em vista a intensa friabilidade dos segmentos
afetados e o elevado risco de perfuragfo intra-operatéria o
que estd associado a um aumento significativo da morbida-
de e mortalidade.

CONCLUSAO

Pode-se concluir desta andlise que, uma vez estabele-
cido o diagndstico clinico-radiolégico de MT e se o tra-
tamento clinico instituido ndo indicar uma rdpida rever-
sdo do quadro tox&mico, o paciente deverd ser imediata-
mente preparado para cirurgia e o mais precocemente
possivel submetido a colectomia total com ileostomia
terminal, o que sugere estar associado a um melhor prog-
néstico para esta grave complicagéo.
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MEDEIROS RR, GOES JRN, FAGUNDES JJ & COY CSR -
Surgical treatment of toxic megacolon.

SUMMARY: Toxic megacolon (TM) can be a fatal complcation
of ulcerative colitis (UC) and less frequently, Crohn’s disease
(CD). From 1969 to 1996, 20 patients having inflammatory
disease were operated on with clinical and radiological diagnosis
of TM (19 - UC and 1 - CD). All of them were submitted to total
colectomy and terminal ileostomy. For the treatment of the
rectal stump, the preference was to close it primarily, but some
cases had their rectum left opened like a mucous fistula.
Mortality was related to delayed diagnosis. Patients with good
clinical outcome had their intestinal transit eventually restored.
In conclusion, the diagnosis of TM and surgical approach must
be done as much earlier as possible and it might be associated
with a better prognosis of this complication.

KEY WORDS:toxic megacolon; ulcerative colitis; fulminant coli-
tis; total colectomy; ileostomy
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