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MEGACOLON TOXICO -
EXPERIENCIA DE UM SERVICO
DE GASTRENTEROLOGIA

Resumo

Omegacoélon téxico é umacomplicagao potencialmente letal da colite carac-
terizada pela dilatacao célica ndo obstrutiva, segmentar ou total associada
a toxicidade sistémica.

Objectivo: Analise dos casos de megacolon toxico recolhidos da casuistica
de um Servico de Gastrenterologia.

Material e Métodos:Estudo retrospectivo de uma série de casos de megacélon
toxico internados num periodo de 16 anos.

Resultados:|dentificaram-se 19 doentes (10 homens,média etariade 53+25
anos).Etiologia:Colite ulcerosa-13,infecciosa-4 (por C.dificille-3) e isquémi-
ca-2.Factores desencadeantes encontrados em metade dos casos.Co-morbi-
lidade: 10 casos,predominando a doenca cardiovascular e insuficiénciarenal
crénica. O megacolon toxico ocorreu como manifestacao inicial da colite
ulcerosaem 8/13 casos.Terapéuticamédica:descompressdo abdominal-19;
antibioterapia-18;albumina-17; nutricdo parenteral-14; corticoterapia
endovenosa isolada-11 e associada a ciclosporina-2.Terapéutica cirdrgica:
6 casos,apos 6+4 dias de evolucao. Duracao de hospitalizacdo: 23+13 dias.
Mortalidade global:21%.Tempo de seguimento apds aaltahospitalar:67+68
meses.Necessidade deimunossupressao (4 casos):controlo da colite ulcerosa-
3 ede pioderma gangrenosum-1.

Conclusées:A colite ulcerosa foi a etiologia preponderante (61,5%), consti-
tuindo o megacolon téxico asuaapresentacgaoinicialem 2/3 dos casos.Exigiu
uma abordagem multidisciplinar com necessidade de cirurgia em 32% dos
casos. Associou-se a uma taxa de mortalidade nao desprezivel (21%).Nao
houve recorréncia do megacoélon téxico.

Abstract

Toxic megacolonis a potentially lethal complication of colitis thatis charac-
terized by total or segmental nonobstructive colonicdilatation plus systemic
toxicity.

Aim:To analyse the clinical features of toxic megacolon admitted to a Gastroen-
terology Department.

Methods:Retrospective study of inpatient cases with toxic megacolon during
16 years.

Results:We identified 19 patients with toxic megacolon (10 male;mean age
53+25 years).Etiology:Ulcerative colitis-13, infective colitis-4 (due to C. difi-
cille-3) and ischemic colitis-2.Exacerbating factors were found in half of cases.
Co-existing pathology: 10 cases, cardiovascular disease and chronic renal
failure were the most frequent.Eight out of 13 patients presented toxic mega-
colon during theirfirst ulcerative colitis flare.Medical management:colonic
decompression-19;antibiotics-18;albumin-17;intravenous parenteral nutri-
tion-14;intravenous corticosteroids alone-11and combined with cyclosporine-
2.Six patients underwent surgery,6+4 days after diagnosis.The average time
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time of hospitalization was 23+13 days. Overall mortali-
ty was 21%.Median follow-up after discharge was 67+68
months.Immunosuppression was needed in four cases
with ulcerative colitis (3 cases) and with pioderma
gangrenosum (1 case).

Conclusions: Toxic megacolon was associated more
commonly with ulcerative colitis (61.5%) and represen-
ted thefirst presentation of disease in 2/3 of our patients.
A combined medical-surgical approach was needed and
colectomy was performedin 32% of cases.A highmorta-
lity rate was observed (21%).During follow-up there was
no toxic megacolon recurrence.

Introducao

O megacdlon toxico é uma complicacdo conhecida e
potencialmente fatal da colite.Foi pela primeiraveziden-
tificado como entidade clinica por Marschak et al.em
1950, sendo definido por distensao célicade,pelo menos,
6 cm,segmentar ou total,em presenca de coliteaguda e
sinais de toxicidade sistémica **.Os critérios diagnosti-
cos de megacélon téxico propostos por Jalan et al.em
1969,e que ainda se mantém,incluem,para além da disten-
sdo cOlica evidente naradiografia simples do abdémen,
pelo menos 3 de 4 condi¢des: temperatura superior a
38,5°C,frequéncia cardiacaacimade 120 batimentos por
minuto, leucocitose neutrofilica maior que 10,5x10°/L e
anemia com hemoglobinainferiora60% do valor normal.
Devera ainda estar presente uma das seguintes alte-
racbes:desidratacao,perturbacao do estado de conscién-
cia, disturbio electrolitico e/ou hipotensao ©.

O megacolontéxico é habitualmente reconhecido como
uma complicacdo dadoencainflamatoériaintestinal,espe-
cialmente da colite ulcerosa,embora possa associar-se a
coliteinfecciosa de qualquer etiologia,assim comoacolite
isquémica, ao volvo, a diverticulite e a obstrucao por
neoplasia do célon.A suaincidéncia é dificil de determi-
nar e depende da causa subjacente, ocorrendo em 2 e
10% dos doentes com doenca de Crohn e colite ulcerosa®
respectivamente e em 0,4 a 3% de doentes com colite
pseudomembranosa ©°. As taxas de mortalidade do
megacdlon téxico sdo variaveis (0 a 45%) e dependem
dadoencade base %9,

O objectivo deste trabalho foi a analise dos casos de
megacolon téxico internados num Servico de Gastren-
terologia.

Material e Métodos

Estudo retrospectivo dos doentes internados com

megacodlon téxico no Servigco de Gastrenterologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra num periodode 16
anos,compreendido entre Janeiro de 1990 e Abril de 2006.
Odiagnésticofoiestabelecido deacordo com os critérios
propostos por Jalanetal.®.

Foram avaliados varios factores,nomeadamente afrequén-
cia, etiologia, factores desencadeantes, co-morbilidade,
apresentacao clinica, terapéutica instituida e desfecho
de todos os casos desta série.

Resultados

No periodo de 16 anos,a que se reporta o estudo, identi-
ficaram-se 19 doentes (10 homens e 9 mulheres) cor-
respondendo a uma frequéncia média de 1,2 casos/ano
(Quadrol).A média etaria cifrou-seem 53 +25 anos (idades
extremasde 15 e 88).Adoencasubjacenteao megacélon
tdxico consistiu na colite ulcerosa em 13 casos,colite infec-
ciosaem4 (sendo 3 casos causados pelo C.difficile) e colite
isquémica em 2 casos.Num dos casos de colite ulcerosa,
histologicamente confirmada, verificou-se positividade
para a toxina do C. difficile.Num outro caso, o estudo da
peca operatdria mostrou a presenca concomitante de
ovos de Schistosoma mansoni.

Omegacolon téxico constituiu o episddioinicial da colite
ulcerosa em 8 casos,sendo que nos outros 5 o tempo de
evolucdo daenfermidade oscilouentre 1 e 20anos.Destes
ultimos apenas umdoente tinha sido submetido previa-
mente a corticoterapia. Exceptuando-se dois doentes
com colite esquerda, nos restantes observava-se uma
pancolite.

Em cerca de 40% dos casos identificaram-se possiveis
factores desencadeantes de ordem farmacolégica,a saber:
loperamida (4 casos), brometo de clidinio+clorodiaze-
poxido (1 caso),difenoxilato (1 caso),mebeverina (1 caso),
descontinuag¢do prematura e/ou demasiado rapida de
corticosteroides (1 caso) e associacao de clorambu-
cil+vincristina (1 caso).

No que serefere aco-morbilidade,esta verificou-seem 10
casos: doenca cardiovascular (5 doentes), insuficiéncia
renal crénica (3 doentes),diabetes mellitus tipo 2 (1 doente,
naoinsulinotratado),leucemialinfoide cronica (1 doente)
eainda,em 2 casos, historia de cirurgiarecente (ortopédi-
caeginecoldgica).

Em cerca de 2/3 dos doentes, 0s sinais e sintomas tipicos
de colite severa (Quadroll) estavam presentes ha cercade
uma semanaoumais,antes do aparecimento dadilatacdo
aguda.Detectaram-se disturbios electroliticos e hipoal-
buminémiaemtodos os doentes,leucocitose e elevacao
daproteinaCreactivaem 18 doentes,anemiaem 15 (com
necessidade transfusional em 14) e declinio da funcao
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Quadro I - Pacientes estudados.

Idade, . . Duracao Tempo de MT Terapéutica Evolucio
Caso Sexo Ano Etiologia da DIl (anos) (dias) especifica (anos)
1 24,M 1990 cuU Manifestagao Inicial 3 CTev Favoravel (16)
2 recidivas®
2 22,F 1991 cu Manifestacao Inicial 6 CTev Favoravel (17)
5recidivas®
3 68,F 1993 CcuU 7 3 CTev,Cir (CST) Favoravel (10)
4 76,M 1993 (@V] 3 2 CTey,Cir(CT) Morte<
5 21,F 1993 cu Manifestagao Inicial 3 CTev,Cir(CT) Favoravel (1)
6 30.M 1995 Ccu Manifestacao Inicial 4 CTev,Cir (CST) Favoravel (11)
7 46,M 1995 cu Manifestagao Inicial 12 CTev,Cir CyA,Cir(CT) Favoravel (2)
8 54,M 1995 CU Infec. - 10 - Favoravel*
9 75,M 1997 CPSM - 9 Metronidazol Morte®
Vancomicina
Cir (CST)
10 70,M 1999 Ccu 20 4 CTev Favoravel(1)
11 38,M 1999 cuU Manifestacao Inicial 3 CTev Favoravel(5)
12 15,F 1999 CcuU Manifestagao Inicial 9 CTey, Favoravel’
CyA 7)
13 78,M 1999 CPSM - 21 - Morte®
14 64,M 2000 cu 7 11 CTev Favorével (6)
15 29,F 2000 [@V) 1 3 CTev Favoravel (6)
1 recidivas®
16 50,F 2004 cu Manifestacao Inicial 5 CTev Favoravel(2)
17 85,F 2005 CPSM - 2 Metronidazol Morte"
Vancomicina
18 84,M 2005 Clsqu. - 7 - Favoravel®
19 88,F 2006 Clsqu. - 3 - Favoravel”

Dll: doenga inflamatdria intestinal; MT: megacdlon téxico; CU: colite ulcerosa; CPSM: colite pseudomembranosa; C Infec.: colite infecciosa; C Isqu.: colite isquemica; CT: corti-
costerdides; CyA: ciclosporina; CT: colectomia total; CST: colectomia sub-total; AB: antibioterapia; FMO: faléncia multi-orgdnica.

“Recidiva de colite (moderada) tendo efectuado de imunossupressdo.
®Recidiva de colite (moderada) sem necessidade de imunossupressdo.
“Perfuragdo com morte ao 6°dia de pds-operatdrio por choque séptico.
“Morte em média 6 meses apds o internamento, por patologia néo associada ao quadro de colite anterior.

*Morte ao 4°dia de pds-operatdrio por enfarte agudo do miocdrdio.

Sem recidiva da colite tendo efectuado imunossupressdo por pioderma gangrenosum.

9Morte ao 21°dia por choque séptico no contexto de leucemia linféide crénica em tratamento.

"Morte ao 9° dia por faléncia multi-orgdnica no contexto de cirurgia ortopédica recente.
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Quadro Il - Expresséo clinica do megacdlon tdxico.

Clinica Dor Diarreia Distensao Hipotensao Taquicardia Febre Disturbio da Consciéncia
abdominal e sangue abdominal
N 19 14 18 19 17 1 2

Hipotensao (tensdo arterial inferior a 90/50 mmHg)
Taquicardia (frequéncia cardiaca acima de 120 batimentos por minuto)
Febre (temperatura superior a 38,5°C)

renal em 7 doentes. As hemoculturas, coproculturas e o
exame parasitolégico de fezes foram negativosem todos
os casos. A toxina do C. difficile foi positiva em 4 casos. A
pesquisa de citomegalovirus foi negativa em todos os
casos em que foi solicitada.

A radiografia simples do abdémen confirmou, invaria-
velmente,umadistensdo célica,variandoentre6e11cm,
medida no célon transverso.

Odiagndstico de colite foilevado a cabo através de sigmoi-
doscopia flexivel,com insuflacao limitada e com colhei-
tadebidpsias paraestudo histolégico.O clister com duplo
contraste néo foi utilizado em nenhuma circunstancia.
Foiinstituida terapéutica médicaintensivanatotalidade
dos doentes (Quadro lll), sendo que metade deles foi
internada naUnidade de CuidadosIntensivos do Servico.
Houve recurso a corticoterapia endovenosa (prednisolona,
50-100mg/24h ou metilprednisolona,40-60 mg/24h) em
13 doentes e associadaa ciclosporina (4 mg/Kg/24h) em
2 doentes. A associacao referida foi interrompida num
dos casos pela ocorréncia de efeitos secundarios graves
(psicose, hipertensao arterial e hipertrofia gengival).
Dos 19 doentes sujeitos a terapéutica médica,em 11 casos
houve resposta favoravel. A duracao média de hospi-
talizacao destes doentes foi de 23+13 dias.

Nos 6 casosem que houve necessidade de efectuar cirur-
gia,aduracao média de hospitalizagao cifrou-seem 25+11
dias.Asindicacdes operatoriasincluiram:refractariedade
a terapéutica médica (4 casos), perfuracado colica com
ventre agudo (1 caso) e hemorragia macica (1 caso). A
terapéutica cirdrgica, consumada apés 6+ 4 dias*'? de
evolugdo domegacdlon téxico,consistiuem colectomia
(sub-total outotal,com 3 casos cada) associadaaileosto-
mia.Aintervencao cirdrgicaacompanhou-se de evolucao
favoravel em 4 doentes com colite ulcerosa, tendo nos
restantes ocorrido um desfecho fatal. Os 6bitos resul-

Quadro lll - Terapéutica médica.

taram de enfarteagudo do miocérdio e de choque sépti-
€0, no primeiro caso no contexto de colite pseudomem-
branosa e nosegundo por perfuracdo da colite ulcerosa.
Dos 13 doentes apenas submetidos a terapéutica médi-
ca,a morte ocorreu em dois por choque séptico,ambos
no ambito da colite pseudomembranosa.Aidade avanca-
da (78 e 85 anos) e uma patologia associada severa
(leucemia linféide crénica e insuficiéncia cardio-respi-
ratéria no contexto de cirurgia ortopédica recente) contra-
indicavam qualquer acto operatério.

Otempo médiode seguimento apdsaalta hospitalar,nos
15 doentes que evoluiram favoravelmente, cifrou-se em
67+ 68 meses (1-204).Nao se verificou qualquer recidiva
domegacdlon téxico nem necessidade ulterior de cirur-
gia por intratabilidade médica. Apenas em 3 doentes
houve recorréncia da colite ulcerosa (forma moderada),
com necessidade deimunossupressao em dois.Um outro
doente também com colite ulcerosa,sem actividade intes-
tinal, necessitou igualmente de terapéutica imunossu-
pressora devido a pioderma gangrenosum. Todos os
doentes com megacoélon téxico nao associado a colite
ulcerosa (2 casos de colite isquémica e um caso de colite
infecciosa) com evolucdo favoravel,vieram a falecer,em
média,6 meses apods aalta hospitalar,em virtude de patolo-
gia nao relacionada com asituacgao indice.

Discussao

O megacdlon téxico é uma complicagao poucofrequente
mas virtualmente letal da doenca inflamatéria intesti-
nal, colite isquémica ou colite infecciosa de qualquer
causa”. O megacolon téxico foi originalmente descrito
emassociacdo coma colite ulcerosa®® e,mais tarde,com
a doenca de Crohn do célon®. Cedo, porém, se tornou

Terapéutica Descompressao NTP HBPM Albumina CTev CyA
Médica abdominal
N 19 14 19 17 11 2

NTP (nutrig¢do total parentérica)

ATB (antibioterapia)

HBPM (heparinas de baixo peso molecular)
CTev (corticoterapia endovenosa)

CyA (ciclosporina)
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evidente que qualquer afeccdo inflamatoéria severa do
c6lon poderia condicionaradilatacdo téxicado mesmo.
Na literatura existem alguns relatos de megacdlon toxi-
co associado a colite infecciosa designadamente por
Salmonella®,Shigella®,Campylobacter'® e Entamoeba“".
Nos doentes com infeccdo pelo virus daimunodeficién-
cia humana, a colite por citomegalovirus representa a
principal causa de megacélon téxico"?, podendo ainda
omesmo agente infeccioso precipitar esta condicdoem
doentes com doenca inflamatoria intestinal sujeitos a
tratamento imunossupressor.

O diagnéstico diferencial de megacélon toxico envolve
outras causas de distensao célica nao obstrutiva,como
as que ocorrem em pacientes com megacélon congéni-
to (DoengadeHirschprung),megacélonadquirido asso-
ciadoaobstipacao crénicade qualqueretiologia e pseu-
do-obstrucdo intestinal (Sindrome de Ogilvie). Ao
contrario do megacélon téxico, estes distUrbios ndo sdo
de caracter inflamatoério nem apresentam toxicidade
sistémica.

Na nossa experiéncia, e em consonancia com o descrito
na literatura, a colite ulcerosa foi a etiologia dominante.
Todavia, e diversamente do relatado em outras séries, o
megacolon tdxico representou a manifestacao inaugu-
ral da colite ulcerosa em 61,5% dos nossos doentes. De
facto,a bibliografiacompulsadaassinala que o megacélon
toxico ocorre geralmente (60% dos casos) durante uma
exacerbacdo duma colite ulcerosa com 3 a 5 anos de
evolucao,emborandodescarteapossibilidade daaludi-
da condicdo poder constituir a forma de apresentacao
dadoenca®.

O megacolon toxico tende a ocorrer preferencialmente
em casos de pancolite®, circunstancia que foi verificada
em 11 dos 13 doentes da nossa série.

Muitos sao os factores que poderdo potencialmente estar
implicados no desencadear deste quadro, assinalando-
se a descontinuacdo prematura e/ou demasiado rapida
dacorticoterapia,arealizacao prévia de colonoscopiaou
de clister opaco, a medicagdo espasmolitica (opiadceos,
anticolinérgicos, antidiarreicos) e os disturbios elec-
troliticos". A colite pseudomembranosa e o megacélon
toxico sdo complicagdes raras dos agentes quimioterapi-
cos, sobretudo o metotrexato"?. No nosso grupo de
doentes foram identificados farmacos com capacidade
desencadeanteem42% dos casos.Deste modo,torna-se
importante evitar a ocorréncia destes factores de risco
emsituagoes de coliteinflamatoéria ouinfecciosa,afimde
reduzir a possibilidade de aparecimento desta compli-
cacao.

As caracteristicas clinicas dos doentes da nossa casuisti-
ca encontram-se dentro do que esta assinalado na lite-
ratura,nomeadamente o aparecimento de colite severa,

cerca de uma semana ou mais antes da dilatacdo aguda.
Alguns indicios podem estar mascarados pela corti-
coterapia ou pela diminuicao da percepgao sensorial®.
Analiticamente evidencia-se frequentemente anemiade
etiologia multifactorial,leucocitose com neutrofilia, hipoal-
buminémiaealteracdes do equilibrio electrolitico,como
ahipocaliémia.Estas ultimas reflectem umadiarreia signi-
ficativae um estado de deplecao de volume,estando,por
isso,associadasa pior prognoéstico"®.Tal como recomen-
dado,foram efectuados estudos microbioldgicos de dia-
gnoéstico diferencial, tendo estes sido negativos exce-
ptuando-se um caso.Tratava-se de um doente com dia-
gnostico prévio de colite ulcerosa, no qual a associacao
detratamento parao C.dificille ndo evitou a necessidade
de cirurgia.Nos doentes com doencainflamatoria intes-
tinal subjacente sob terapéuticaimunossupressoradevera
serconsideradatambéma pesquisade citomegalovirus.
Foi efectuada nasamostras colhidas porendoscopia,quer
através do estudo anatomo-patoldgico comidentificacao
deinclusdesintranucleares do virus (coloracdo porhema-
toxilina-eosina ou porimunohistoquimica) quer através
do método rapido Shell-Vial. A antigenémia e a serolo-
gia do citomegalovirus foram também solicitadas. Por
ultimo,as hemoculturas devem ser requeridas em todos
05 Casos,umavez que ocorre bacteriemiaem 25% destes
doentes®.Num dos doentes, submetido a colectomia
sub-total, a peca operatdria apresentava lesdes severas
de colite ulcerosa e a presenga concomitante de ovosde
Schistosoma mansoni,um achado ocasional que nao foi
relacionado com o megacdlon téxico.

O diagndstico de megacoélon téxico assenta em dados
clinicos e radiolégicos,sendo o ultimo adquirido através
da medida do diametro do célon transverso, o primeiro
a sofrer dilatacao"”.

Arealizacdo de colonoscopiaparaalémdasigmoide estd
contra-indicada nestes quadros devido a possibilidade de
perfuracdo.A execucdo de colonoscopiatotal é recomen-
dadaapenas paradescompressaoabdominalem doentes
nao candidatos a cirurgia“®. Esta regra foi cumprida em
todos os casos,e embora tenhasido promovidaadescom-
pressdo endoscopica em 8 doentes, s6 num doente a
colonoscopiafoitotal (caso de coliteisquémica,cujacirur-
giaeracontra-indicada).A colheita de biopsias nodecur-
so da sigmoidoscopia flexivel é importante para o dia-
gnostico diferencial.

O tratamento inicial do megacélon téxico deverd ser
médico, o que podera dispensar a necessidade de cirur-
giaem cercade metade dos casos®.Contudo estes doentes
deverao ser observados de forma multidisciplinar, e a
admissdo em Unidades de Cuidados Intensivos deverd
ser ponderada permitindo uma monitorizagdo mais cuida-
dosa. A terapéutica especifica passa pelo uso da corti-
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coterapia endovenosa® na presenca de doenca infla-
matdriadointestino,eventualmente associada a ciclospo-
rina em casos de refractariedade, e do metronidazol
por via endovenosa ou da vancomicina por sonda
nasogdastrica na colite pseudomembranosa®.
Acirurgia é recomendada quando ocorrem sinais de dete-
rioracdo clinica, perfuracdo,hemorragia ou sépsis.Alite-
ratura referente a algumas séries cirdrgicas abona no
sentido da realizacdo da colectomia, ap6s 48 a 72 h de
distensao persistente®”.Contudo,a maioria da bibliografia
recomenda diferir o acto cirurgico até 7 dias, se se regis-
tar melhoriaclinicaapesar dadilatacdo cdlica,o que efe-
ctivamente aconteceu em 5 dos 6 doentes operados da
nossa série.A presencade perfuracao é umfactorde mau
prognostico, com a taxa de mortalidade a cifrar-se em
40% versus 2-8% na sua auséncia. No Unico caso de
perfuracao colicadestasérie (portador de colite ulcerosa),
apesar da cirurgia urgente (ao 2° dia de evolucao), assis-
tiu-se a um desfecho fatal.

Quando a opgao cirurgica esta indicada, o procedimen-
todeeleicao éacolectomiatotal ousubtotal comileosto-
mia sem protectomia, que se associa a uma morbimor-
talidadeinferioradaproctocolectomiatotal.Esta tltima,
em situagdes de urgéncia, devera ser reservada para os
casos de hemorragia macica por doencaseveradorecto .
Embora a incidéncia do megacélon téxico na doenca
inflamatéria intestinal seja baixa,esta condicao é respon-
savel por 50% das mortes atribuidas a colite ulcerosa. A
taxade mortalidade nas grandes séries é muito variavel.
Numa meta-analise de Strauss et al*",com mais de 600
doentes tratados antes de 1976, a mortalidade médica
foi de 27%. A mortalidade cirurgica global foi de 19,5%,
ocorrendo em 41,5% dos que tinham perfuracao versus
8,8% dos que foram operados sem essa complicagdo®.
Dados maisrecentes apontam parataxas de mortalidade
por megacdlon téxico associado a doenca inflamatoéria
intestinal inferiores (0-2%),0 que provavelmenteresulta
dadeteccao mais precoce daexacerbacao,daterapéuti-
camédicaintensiva mais eficaze/ou daintervencaocirur-
gicamais precoce e dos melhores cuidados no pés-ope-
ratério®.

Omegacolontoéxicoquandoassociadoa colite pseudomem-
branosa assume uma mortalidade de 38 a 80%"°.

Na nossa casuistica,a taxa de mortalidade global cifrou-
seem 21% (7 % na colite ulcerosa e 100% na colite
pseudomembranosa).Para este valor tera contribuido a
idade avancada (mais de 75 anos) e a patologia grave
associada, determinando a contra-indicagdo a cirurgia
ou o atraso na intervencao cirirgica com complica¢des
decorrentes no pds-operatorio.

A causa mais frequente de morte, tanto em séries médi-
cascomocirurgicas,é o tromboembolismo pulmonar®,

condicdo nao verificada na nossa série em que todos
foram submetidos a profilaxia com heparinas de baixo
peso molecular.

Relativamente ao seguimento,dos 11 doentesvivos que
mantiveram o célon,houve necessidade ulteriordeinter-
namento hospitalar em 4 casos de colite ulcerosa, por
ocorréncia de novos episédios de agudizacdo de severi-
dade moderada (3 casos) ou de manifestacdes extra-
intestinais.Nao se verificou recidiva do megacdlon toxi-
coounecessidade de cirurgia a posteriori.Esta constatacao
contrariaa posicaode Grantetal®,segundoaqual cerca
de umterco dos doentes experimentariam um segundo
episddio de megacolon toxico.

Em conclusao, nesta série o megacélon téxico apresen-
tou uma baixa frequéncia média (1 caso/ano). A colite
ulcerosa foi a etiologia principal (61,5%), ocorrendo o
megacolon toxico como episédioinaugural em dois tercos
dos casos.Em menos de metade dos casos foi identifica-
doumfactordesencadeante.Houve uma co-morbilidade
significativa,com especial destaque paraa doenca cardio-
vascular e insuficiéncia renal crénica. Dois tercos dos
doentesforam submetidos a terapéuticaimunossupres-
sora com necessidade de recurso a cirurgia em 32% dos
casos,apds 6 dias de evolugdo.Em nenhum dos doentes
houve recorréncia do megacélon téxico,embora tenha
havido agudizacao da colite ulcerosa em 3 de 6 doentes
nao operados.Ataxademortalidade globalfoide21% (7
% na colite ulcerosa, 100% na colite pseudomembranosa),
sobrevindo a morte em 2 dos 6 operados.
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