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INTRODUCAO

O megacolon toxico é caracterizado por dilatacao colica
nao obstrutiva, segmentar ou total, associada a toxicidade sis-
témica. Os critérios diagnosticos incluem, para além da dis-
tensao colica ( > 6 cm) na radiografia abdominal, pelo menos
3 de 4 condigbes: temperatura corporal > 38,5° C, taquicardia
> 120 bpm, leucocitose > 10,500/mms3 e anemia (Hb < 60% do
valor normal); devera ainda estar presente uma das seguintes
condigdes: alteracdes mentais, desidratacdo, distarbios elec-
troliticos ou hipotensao*.

Embora a colite ulcerosa seja uma das causas mais fre-
quentes de megacolon toxico, a incidéncia desta complicagao
ndo é bem conhecida, variando entre 1 e 5 %23. Nos ultimos
anos, a sua incidéncia parece estar a diminuir, possivelmente
devido a deteccao mais precoce da exacerbacio e/ou a tera-

péutica médica mais eficaz34. Sendo, no entanto, responsavel
por 50% das mortes atribuidas a colite ulcerosass.

CASO CLiNICO

Doente de 53 anos do sexo feminino, sem antecedentes pa-
tolégicos relevantes, apresentando histéria familiar de doenga
inflamatéria intestinal. Iniciou quadro clinico de desconforto
abdominal e diarreia (> 6 dejecgbes/dia, por vezes com san-
gue); um més apds inicio da sintomatologia, por agravamento
clinico foi referenciada a consulta de Gastrenterologia, tendo
realizado ileocolonoscopia que revelou ileon sem lesoes e ao
longo de todo o colon mucosa com edema, friabilidade e al-
ceras profundas pleomorficas (fig. 1 e 2), aspecto endoscopico
compativel com pancolite ulcerosa, pelo que foi proposto in-
ternamento. A admissdo encontrava-se febril, com mucosas

Fig. 1 e 2. Ileocolonoscopia mostrando ao longo de todo c6lon ulceragio profunda de morfologia pleomorfica.
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Fig. 3. TC abdomino-pélvico mostrando distensao célica e hipercap-
tacao difusa da mucosa.

descoradas, desidratadas e abdémen doloroso a palpacao,
sem sinais de irritagao peritoneu. Analiticamente, apresentava
anemia (Hb - 10,8g/dl; referéncia 12 - 16g/dL), trombocitose
(726 x 109/L; referéncia 180 — 500 x 109/L), hipoalbuminémia
(22,4 g/L; referéncia 38 — 51 g/L) hipocaliémia (2,9 mEq/L;
referéncia 3,5 - 5,1 mEq/L) e PCR de 347 mg/L (referéncia <
3 mg/L).

A radiografia abdominal simples em pé revelou dilatacao co-
lica com calibre maximo de 87 mm, preenchendo os critérios
de megacolon toxico (trés condigdes major: febre, leucocitose,
anemia; duas condi¢oes minor: desidratagio e desequilibrios
electroliticos). A TC abdomino-pélvico confirmou a disten-
sdo colica, excluindo-se perfuracao sub-clinica ou abcesso in-
tra-abdominal (fig. 3). Iniciou perfusdo continua de predni-
solona 1 mg/Kg/dia e antibioterapia de largo espectro, sendo
avaliada diariamente por equipa médico-cirtrgica.
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O exame anatomo-patologico das biopsias colicas revelou
microabcessos cripticos, desorganizagao arquitectural e ulce-
racdo; a polymerase chain reaction para citomegalovirus e
Mycobacterium tuberculosis e a imunohistoquimica nas bio-
psias colicas foram negativas. O exame parasitologico e bac-
teriol6gico de fezes e a pesquisa da toxina de Clostridium dif-
ficille foram negativas; a prova tuberculinica foi negativa (o
mm) e a radiografia pulmonar ndo mostrou alteragoes.

Com a terapéutica instituida, ao 3° dia de internamento,
apresentava-se sem queixas algicas, apirética, com 2 dejeccoes
por dia sem sangue, e descida acentuada dos marcadores in-
flamatoérios (PCR - 110 mg/L). Ao 16° dia de internamento ini-
ciou inunossupressao com azatioprina, tendo alta ao 19° dia.

Apbs 6 meses de follow-up mantém-se em remissao cli-
nica, apresentando cicatrizagdo completa da mucosa colica;
medicada com azatioprina (2mg/Kg/dia) e messalazina
(3g/dia).

Devido a esta forma de apresentacdo da colite ulcerosa
apresentar elevada mortalidade e os doentes que respondem
a terapéutica médica possuirem elevado risco de recidiva
grave e de colectomia4, sugere-se uma atenta vigilancia clinica
e introducao precoce de imunossupressao, tal como sucedeu
neste caso.
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