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Este pegueno trabalho que o regula-
mento escolar nos Obriga a apresentar como
conclusdo final do nosso curso, para de-
monstrar o nosso estudo e aplicacdo a um
deferminado assunto da vasta sciéncia mé-
dica, ¢ sempre deficiente e de pouco valor
scientifico, ndo sé porque ndo possuimos
uma longa observacdo e experiéncia clinica,

mas também porque as condices econdmi-
cas em que nos encontramos entre o final
dum curso e o inicio da vida clinica ndo o




permitem. Contudo ndo nos faltou trabalho
nem o veemente desejo de fazer alguma
coisa de util e proveitoso, certos de que nos
falecem os superiores conhecimentos que
um assunto déstes exige.

Seja-nos permitido exarar aqui 0S n0ssos
sinceros agradecimentos ao ilustre profes-
sor Dr. Alvaro Teixeira Bastos, presidente
do jiri, que 8ste trabalho ha de apreciar e
a cujos ensinamentos devemos quasi tudo o
que ai se encontra escrito.




DEFINICAO E HISTORIA

Dé4-se o nome de mégacolon a uma afecgdo
caracterizada; anatomicamente pelo alonga-
mento e enorme dilatacdo duma parte ou da
totalidade do colon com hipertrofia das suas
tinicas: clinicamente pela obstipagdo, um
aumento de volume, muitas vezes conside-
ravel, do abdomen e uma evolugdo crénica.

~ Historia. Esta afecciio observa-se princi-
palmente na crianca, no recém-nascido, sendo
descrita pelos pediatras; mas a medida que
ela se vai conhecendo melhor, nota-se que
ndo ¢ excepcional encontréd-la no adolescente,
mesmo no adulto e até no velho. Foi Hirsch-
priing quem fez desta afeccdo uma entidade
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clinica, donde a denominacio de doenca
de Hirschpring dada ao megacolon congé-
nito. Nao ¢ fdcil estabelecer com precisio a
primeira observagdo do megacolon. O seu
primeiro estudo data de 1888, posto que
antes dessa época jd existissem espalhados
casos na literatura médica.

Assim, no meado do século XVII, o ana-
témico Ruysch publicou sob o nome de
Enormis intestini coli dilatatio, uma obser-
vagdo detalhada sobre megacolon.

No século XVIII, Mya, que se dedicou
com persisténcia ao estudo desta afecgo, apre-
sentou dois casos (descoberta da autdpsia),
de dilatacdo idiopdtica do intestino grosso.
Faoelli descreveu em 1846 o primeiro caso
~observado no adulto; depois vdrios outros
autores publicaram novas observacdes. No
entanto todos éstes documentos ficam na
obscuridade até 1888, sendo nesta data que
Hirschpriing deu a primeira descricio ana-
tomica e clinica do mégacolon, tentando de-
pois estabelecer a sua patogenia.

Numa memdria que apareceu em 1890
refiniu todas as anteriores descrigdes daquela
afeccao.




As observagdes tornaram-se mais freqiién-
tes, e, & medida que se multiplicavam, tor-
navam-se mais precisas, gracas a radioscopia
e endoscopia; mas as divergéncias surgiam
quanto a data do seu aparecimento.

Ao lado dos casos andlogos aos de Hirsch-
priing e favordveis a teoria congénita do me-
gacolon (constipagdo rebelde e meteorismo
dos primeiros dias da vida), aparecem doentes
em que as manifestacdes do seu megacolon
s6 tardiamente haviam aparecido, umas vezes
na terceira infancia, por vezes no adulto e
algumas outras mesmo s6 no velho.

Em 1895 e 1897 o professor Marfan,
mostrou que o megacolon pode aparecer
secundariamente 2 constipagio congénita e
ter outras causas como uma «dilatacio pri-
mitiva do intestino grésso».

Em 1903 Pierre Duval publicou na Re-
vista de Cirurgia um artigo sob o nome de
«Dilatacdo idiopdtica do intestino grossos,
que constitui um dos melhores estudos sébre
a doenca.

Depois desta época numerosos estudos
apareceram, contribuindo para alargar o qua-
dro da doenga descrita por Hirschpriing, re-
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conhecendo todos a exactidio dos factos assi-
nalados por éste autor, mas mostrando tam-
bém que nem sempre o mégacolon € congé-
nito e que o sindroma de Hirschpriing, pode
observar-se mais ou menos tardiamente.

Seguiram-se comunicacdes recentes de
Dentu e Delbet, Pauchet, Bensatide, Marfan,
etc., e os trabalhos importantes de Comby,
Tuffier, Marfan e Gangoux.




{
l
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ETIOLOGIA E PATOGENIA

Para melhor compreender 0 mecanisimo
do megacolon e por em relévo as disposigdes
anatémicas que favorecem o seu desenvolvi-
mento em certos casos, recordemos que na
crianca de tenra idade, reiinidas todas as
porcdes, o intestino grosso ¢ relativamente
mais comprido do que no adulto. ;

A multiplicidade e exagéro dos cotovélos
do colon e da ansa sigmoide, na primeira
infancia, foram postas em evidéncia por vi-
rios autores em 1863 e 1893.

Marfan fez notar que, quando esta dispo-
sicio é exagerada, a reducao do calibre do
colon constitui um obstdculo a passagem




28

das fezes, obstdculo éste, como bem se com-
preende, em relagio com o maior ou menor
exagéro dos cotovélos formados.

Assim veremos que na «dolichocolia»
(malformagdo caracterizada pelo exagerado
comprimento do colon) pode ter origem o
sindroma de Hirschpriing.

A ansa sigmoide estd compreendida entre
dois cotoveélos constituidos pelo coméco e
terminacao do seu meso; éstes cotovélos po-
dem ser exagerados em certas circunstancias;
enfim as vidlvulas de Houston, por vezes
muito salientes, estreitando o canal rectal e
permitindo dificilmente a introducdo do dedo,
podem constituir também um obsticulo sério
a passagem do contetido intestinal e contri-
buir portanto para o aparecimento do mega-
colon.

Se esta doenca constitui uma afeccao
rara na sua expressdo clinica a mais caracte-
ristica, pode-se acrescentar que as formas:
frustes sdo mais freqiientes do que em geral
se cré. A estatistica do adulto mostra que os
homens sio mais freqilentemente atacados
do que as mulheres. Enfim o mégacolon &
sobretudo uma afeccio da infancia.




Bensatide, ao ocupar-se das numerosas
hipéteses para explicar a producao do mega-
colon, diz:

«Pode-se, sem exagéro, dizer que cada
autor, tendo observado um caso, emitiu uma
nova ou pelo menos modificou uma teoria jd
existente, de maneira a que ela se adaptasse
melhor as particularidades da sua observagao
pessoal», e na realidade muitas sdo as hipé-
teses para explicar a patogenia da afecgio.

Referir-me hei a duas teorias principais
que tendem a esclarecer a sua patogenia ainda
muito discutida.

Hirschpriing, fundando-se sdbre a histo-
ria clinica e autépsias que observou, admite
que a afeccdo é congénita e idiopdtica.

Para Hirschpriing existia desde o nasci-
mento uma dilatacao e hipertrofia de todo o
colon. Néste canal dilatado, malformado, as
fezes progridem mal, donde constipagdo re-
belde, distensdo progressiva e colite secun-
ddria com todas as suas conseqiiéncias.

Mas se o megacolon ¢ sempre congénito,
como explicar os casos em que a malforma-
¢do ndo se manifesta sendo tardiamente?
Hirschpriing respondeu a esta pregunta di-




zendo que a anomalia comega durante a vida
intra-uterina e pode continuar a sua evolugdo
depois do nascimento, possivelmente sendo
entdo ainda pouco acentuada. S6 quando ela
atinge um certo grau é que determina aci-
dentes.

Marfan, contrdrio & opinido de Hirsch-
priing, cré que o megacolon é uma modifica-
¢do consecutiva a constipagdo congénita,
afirmando nunca ter encontrado esta afeccio
no recém-nascido.

Hirschpriing em resposta relatou alguns
factos e provou que o megacolon pode ser
congénito.

Com efeito Ammon e Hirschpriing cons-
tataram, em 1842, lesOes caracteristicas num
feto de 7 meses e numa crianca de 3 dias.

Alguns outros constataram que a dilata-
¢do fora mesmo uma causa de distdcia.

Acrescentemos que Pierre Duval, ao sus-
tentar a tese posta por Marfan, diz que o
megacolon € uma afecgdo que depende de
uma malformagdo congénita  do intestino
grosso e que consistia primitivamente numa
hipertrofia ‘do tecido conjuntivo da parede
colica, trazendo secundariamente uma dilata-




¢do. A ectasia poderia ser congénita, segundo
Duval, ou desenvolver-se durante a vida
extra-uterina, nos primeiros meses, nos pri-
meiros anos, ou mesmo mais tardiamente,
mas Duval considera-a sempre dependente
de uma malformagdo embriondria. Depois se
desenvolveria secundariamente, por um lado,
uma hipertrofia muscular compensadora, por
outro uma colite intersticial que chegava a
esclerose do colon e a sua distensdo definitiva.

Aceite que o megacolon pode ter uma
origem congénita como Hirschpriing diz,
nds podemos preguntar com o professor Mar-
fan se o quadro clinico descrito por éle ndo
pode ter outra patogenia.

Toda a série de causas ndo podem elas
contribuir para determinar as duas lesoes
essenciais da doenga de Hirschpriing, a dila-
tacdo e hipertrofia da camada muscular anu-
lar do colon, e chegar a traduzir-se por éstes
dois sintomas fundamentais, a constipagao
invencivel e a distensdo abdominal ? Numero-
sos factos permitem responder afirmativa-
mente. (Fenwick Neugehauer, etc.)

O sindroma de Hirschpriing pode suce-

.

der a constipagdo congénita, podendo esta




ter por causas: o comprimento anormal do
intestino grosso, as miltiplas pregas do colon
ilio-pélvico com lassiddo exagerada do me-
sentério (Jacobi, Fenwick e Marfan): um co-
tovélo do intestino em relacio com o com-
primento anormal da ansa sigmoide; uma
torsdo intestinal; ou ainda pregas ou vélvulas
formando um verdadeiro diafragma (Ben-
satide e Sorrel), sobretudo na unido do colon
pélvico com o recto.

Compreende-se que o sindréma de Hirs-
chpriing seja mais freqiiente entre os rapazes
em que a bacia € mais estreita e a ansa sig-
moide mais enrugada, e por que éle se pode-
ria atenuar em certos casos depois da idade
de 18 meses ou dois anos; a partir desta
idade, com efeito, a bacia torna-se mais am-
pla e o comprimento da ansa diminui em
relagao ao colon e intestino em geral.

O sindroma de Hirschpriing pode ainda
ser consecutivo a um aperto congénito ou
adquirido do intestino grosso; tratar-se, por
exemplo, duma imperfuragdo anal (Porro,
Dupleix) em que a perfuragdo cinirgica deixa
uma cicatriz anular retraida, que poderd de-
terminar mais  tarde o aparecimento dum
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megacolon (Moser, Stone); pode ser ainda o
resultado dum apérto do recto ou dum sim-
ples apérto vdlvular; o megacolon pode ser
secunddrio a uma constipacdo de origem
nervosa, congénita ou adquirida; o mégaco-
lon pode ter também como causa uma retro-
flexdo do ttero; um estado espasmodico pode
estar s6 em jogo (Fenwick, Wilms, etc.)

O meégacolon aparece por vezes no mixe-
déma, na sffilis do eixo cérebro espinhal, na
tetania e pode ainda ser o resultado dum
aumento notdvel da simpaticotomia.




ANATOMIA -PATOLOGICA

A propésito da patogenia dissémos quais
eram as lesdes macroscépicas do meégacolon;
ectasia célica com hipertrofia das suas pare-
des. Agora diremos qual a diferenca entre as
diversas anomalias do colon, a saber: dilata-
¢do cdlica sem hipertrofia das suas paredes,
ecfocolon; o colon anormalmente largo sem
dilatacdo nem hipertrofia das suas paredes,
macrocolon; e a dilatagdo com hipertrofia das
suas paredes, m2gacolon (Elisalde).

Tendo em consideragdo a séde onde se
dd a dilatagdo do colon, podemos dividir esta
em :ectasia total do colon (exclusdo do recto);




ectasia segmentar e ectasia parcial (chamada
diverticular).

Uma estatistica de Duval mostra que a
ectasia segmentar é a mais freqiiente, e, néste
caso, o segmento pélvico € o que maior nu-
mero de casos dd.

Na autépsia as lesoes que habitualmente
se encontram sdo: abdomen distendido; dila-
tacdo generalizada do colon, que pode reves-
tir, como diz Walker, o aspecto de dois
grandes tumores verticais, podendo encher
completamente a cavidade abdominal. Outras
vezes a dilatagdio sé existe no segmento
megacdlico.

No primeiro caso todas as visceras abdo-
minais sdo recobertas pelo colon dilatado,
possivel sendo todavia reconhecer-se o esto-
mago e o figado repuxado para cima devido
A pressio que o mesmo colon sobre, ou
melhor, sob éles exerce.

O comprimento do colon é por vezes
enorme, com um longo meso, que permite ao
intestino ectasiado uma excessiva mobilidade
que, associada ao seu exagerado compri-
mento, dd por vezes origem a cotovélos e
flexuosidades, ndo raro sendo também encon-




trarem-se aderéncias do mesmo intestino a
parede abdominal como conseqiiéncia daquele
exagerado comprimento e mobilidade.

A dilatagio pode ser considerdvel (circun-
feréncias de 50 a 75 centimetros em vez de
14 centimetros no estado normal).

A cavidade coélica percorrida em toda a
sua extensdo ndo apresenta nenhum obstdculo
a saida das fezes.

A espessura das paredes megacolicas €
varidvel, indo de um milimetro e meio (nor-
mal) até 2 e 3 milimetros.

A hipertrofia dd-se sobretudo na tinica
muscular e em particular na camada circular.

As faxas longitudinais, alongadas e disso-
ciadas pela distensio da parede intestinal,
desaparecem assim como as bosseluras. A
serosa ¢ qudsi normal. A mucosa € sempre
mais ou menos alterada, vermelha, tumefeita,
nela se encontrando por vezes ulceracoes que
podem ir até¢ a musculosa, perfurar mesmo o
intestino e ser causa de peritonite, generali-
zada ou limitada por aderéncias.

Vejamos agora o que se observa ao exame
microscopico.

H4 aumento de fibras musculares em nd-




mero e volume, ocupando as fibras muscula-
res circulares ¥/, da espessura da parede, nor-
mais sendo os nticleos, pouco alterados sendo
as fibras musculares longitudinais.

As trabéculas conjuntivas, mais ou menos
infiltradas de células redondas, separam os
feixes musculares.

Sdo constantes as lesoes de arterite
cronica.

As bainhas nervosas, os nervos e os gan-
glios do plexus de Auerbach sio por vezes
alterados.

As glandulas mucosas sio aumentadas
em namero e hipertrofiadas, assim como as
células epiteliais e a muscularis mocusae. O
mesentério pode ser espésso, por vezes retraido
com os vasos volumosos, de paredes altera-
das, e os ginglios linfaticos apresentam-se
aumentados de volume.




SINTOMATOLOGIA
E FORMAS CLINICAS

O quadro sintomético que oferece o mega-
colon é muito varidvel. :

Desde os casos em que os doentes men-
cionam a constipacdo como uma perturbacdo
a que ndo ddo importincia, porque nio lhes
provoca grandes incomodos, até aqueles que
apresentam manifestacoes alarmantes que os
levam a recorrer ao médico, todas as mani-
festacoes produzidas pelo meégacolon podem
ser encontradas. Os primeiros morrem em
geral de afecgdes intercorrentes e o meégacolon
s6 ¢ diagnosticado na autdpsia.

Os doentes portadores de megacolon sao
geralmente antigos obstipados e por isso




devemos dar grande importincia aos seus
antecedentes, principalmente aos pessoais.

Por vezes téem intervalos de 15 dias,
trés semanas e mais entre cada dejeccdo.
Alguns doentes nio evacuam espontanea-
mente sendo de 6 em 6 ou de 7 em 7 sema-
nas, de 2 em 2 ou de 3 em 3 meses, e num
caso citado por Osler, o doente, até A idade
de 7 anos s6 teve 5 ou 6 evacuacdes espon-
taneas. .

O doente a que adeante me referirei, apesar
de medicacdo purgativa, fez retencao de fezes
de 6 semanas, mais tarde, quando foi hospi-
talizado, estando a fazer outra, esta ja com
17 dias.

Com a constipagdo, que ¢ constante, o
doente nota que o seu abdomen se vai disten-
dendo, tem emissdo de gazes, que por vezes
se suspende também, dores intensas, sensa-
¢do de péso abdominal, cefalalgias e um_
grande mal estar geral.

Sao éstes fendmenos de obstrucio incom-
pleta que obrigam o doente a recorrer a pur-
gantes e clistéres, e quando o efeito de uns e
outros se faz sentir as dejeccoes sio entio
abundantes, extremamente fétidas e-acompa-




nham-se de emissdes de gases de cheiro
repugnante.

As fezes podem ser moles e pastosas,
escuras ou acastanhadas, por vezes descora-
das ou da cor do gésso, podem constituir ver-
dadeiros tumores estercorais (Fecalomas de
Demons), mas apresentam-se muitas vezes
fragmentadas, envolvidas de mucos sanguino-
lentos, por vezes mesmo puz em caso de colite.

Aqueles tumores sdo transitérios, de di-
mensoes muito varidveis, irregulares e de
consisténcia dura.

A distensio do abdomen, por vezes con-
siderdvel, é consecutiva a uma certa reten¢do
de fezes e sempre devida 4 acumulacdo de
gazes no intestino.

O abdomen é muito aumentado de volume;
o seu aspecto lembra a ascite, os tumores
abdominais, a gravidez, etc.

A intumescéncia do abdomen € perma-
nente, mas varidvel segundo os periodos de
obstipagido ou de débacle.

A circunferéncia supra-umbilical pode
atingir 3 metros e mais.

A pele aparece tensa, delgada e sulcada
de veias dilatadas.
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Os miusculos grandes rectos sdo por ve-
zes afastados e a base do torax alargada.

A dor, sem localizagdo precisa, pode ma-
nifestar-se sob a forma de célica ou mais fre-
qiientemente por sensacdo de péso abdominal,
ser mais ou menos intensa e exacerbar-se com
os esforgos da defecacdo e com o peristaltis-
mo intestinal. Por vezes hd nduseas e mesmo
vomitos. A percussao dd um som timpdnico
vibrante, mesmo na regido lombar, mas so-
bretudo a periferia do abdomen.

A macissez hepdtica é diminuida, ou si-
tuada mais acima; a do baco nio se encontra.

Nos pontos de maior declive constata-se
por vezes que a macissez ¢ mdvel, sendo
entdo devida a liquidos acumulados nas par-
tes mais baixas da ansa sigmoide; mas nunca
hd sensagdo de onda, nunca pode haver con-
fusdo com a ascite. :

O peristaltismo, de contracgdes sempre
violentas, pode ser espontineo ou provocado,
vendo-se por vezes desenhar as faxas muscu-
lares longitudinais (Hallez).

O sinal do peristaltismo provocado ¢ ca-
racteristico e testemunho do esforco do intes-
tino para expulsar o seu contetido e acompa-




nha-se muitas vezes de dores abdominais
espasmddicas.

A palpagio, num perfodo de vacuidade
do intestino, o abdomen apresenta-se mais
bambo e depressivel do que normalmente.

O colon, facilmente palpdvel, é doloroso -
A pressdo e por vezes nota-se gargoleijo.

Estes sintomas apresentam caracteres es-
peciais nas criancas. A distensao do intestino
¢ muito mais acentuada, chegando alguns
autores a recorrer & pungdo para reduzir os
fenomenos de compressdo que muitas vezes
chega a provocar uma série de sinais tais
como: dispneia, desvio do coragao, palpita-
coes, cianose, arrefecimento das extremidades,
circula¢do venosa da parede abdominal, disti-
ria e hidronefrose (compressdo dos ureteres).

Os movimentos peristalticos observam-se
com maior nitidez, as nduseas e 0s vomitos,
que podem ser fecaloides, produzem-se muito
mais facilmente do que no adulto. E também
digna de mengdo a diarreia que freqiiente- »
mente alterna com a constipagdo nas crian-
cas e que se explica pelo processo de colite.

O estado geral dos doentes portadores
de mégacolon vé-se sériamente comprometido
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com a evolugdo da doenca; tornam-se des-
nutridos, inaptentes, observam-se diminuicoes
considerdveis de péso e as urinas contéem
indican, scatol, indol e albumina.

E ésse o resultado duma intoxicacio
cronica proveniente da estase intestinal.

A séde da estase tem a sua influéncia
sobre a determinagdo déstes sintomas gerais.
Se a sua séde € no cecum ou nas primeiras
porc¢oes do intestino grosso, as perturbagdes
sdo muito acentuadas; quando pelo contrdrio
a estase se dd nas tiltimas porgoes do intes-
tino grosso, o estado geral ndo é tdo com-
prometido e sdo freqiientes as observacdes
de individuos que conservam aparéncias de
boa satide, apesar da constipagdo de que hd
muito vem sofrendo, o que bem se com-
preende e Roux explica da forma seguinte:

Na ectasia cecal, as fezes mantéem-se
semiliquidas devido ao afluxo constante de
liquidos do intestino delgado, o que consti-
tui um 6ptimo meio de cultura bacteriana,
ai em plena actividade; na ectasia das tltimas
porcoes, as fezes estdo sécas e as bactérias
ndo encontram meio favordvel ao seu desen-
volvimento.




FORMAS CLINICAS

Raramente o mégacolon se manifesta pelo
conjunto de sinais cardinais e secunddrios de
que j4 falamos. Segundo o professor Marfan
esta afeccdo pode apresentar-se sob virias
formas clinicas.

Formas com manifestacoes precoces e
graves observadas sobretudo na primeira
idade, com crises de obstrucdo intestinal,
colite, peritonite e bronco-pneumonia, cujo
progndstico é muito grave.

Formas com manifestacdes tardias e de
marcha crénica que tanto se observam na
crianca como no adulto.

Tem-se encontrado casos de criangas na




segunda infincia em que, antes do coméco
aparente da doenga, ndo se tinham assinalado
perturbacdes intestinais. Estas formas de co-
mégo ndo congénito sdo no entretanto com-
pativeis com uma existéncia bastante longa.

Alguns autores observaram casos de cura
expontdnea devida ao alargamento da bacia
durante o crescimento e diminuicio relativa
da ansa sigmoide.

Foéram publicados casos em que a doenca
sO fez o seu aparecimento no adulto.

~Algumas observagdes apareceram que sé
se referiam ao velho.

Viérios autores publicaram casos de me-
gacolon «tardiamente adquirido» que se de-
senvolviam entre os 40 e 50 anos.

No adulto, ao lado das formas com sin-
tomatologia completa bastante rara, tem-se
descrito outras formas segundo os seus sin-
tomas:

Uma forma generalizada, outra locali-
zada, qualquer delas podendo ser fruste ou
latente, ou pelo contrdrio cronica e evidente.

(QQuando se trata de férmas frustes sé um
exame radioscdpico  ou retoscdpico, uma in-
tervencdo ciriirgica, ou uma crise mais vio-




lenta, p6de levar ao diagndstico do mega-
colon. ;

H4 pois megacolons, no sentido anato-
mico da palavra, que ndo se acompanham de
nenhum sinal clinico aparente (Bensatde e
Hillemande). :

— Forma estercoral; (Delbet, Tuffier) ca-
racterizada por um tumdr estercoral, ou co-
proma, que muitas vezes se extrdi s6 ciriirgi-
camente, mas que, quando pouco volumoso e
de consisténcia um pouco mole, péde desapa-
recer expontaneamente.

Sido os chamados «tumores fantémas».

Forma com oclusdo cronica ou aguda.

A oclusio aguda pdde constituir o pri-
meiro sinal revelador do megacolon (crise
dolorosa aparecendo bruscamente com coli-
cas, falsas vontades de defecar, paragem das
fezes e gases).




DIAGNOSTICO

Em face dum doente que nos declara sofrer
de uma obstipagdo antiga e rebelde a todo o
tratamento e que tem tido vdrias retengdes
fecais incompletas, devemos pensar na possi-
bilidade de um megacolon.

Nao nos devemos guiar somente pelos
dados anamnésticos, apezar da sua importan-
cia para o diagndstico, porque pédem levar-
nos a érro.

E necessdrio praticar sistematicamente o
exame fisico do doente e, se constatarmos os
sinais estudados no capitulo anterior (disten-
sdo abdominal, colon palpdvel e doloroso,

4
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movimentos peristlticos expontineos ou pro-
vocados e gargolejo) podémos presumir fun-
dadamente a existéncia de megacolon.

Os meios a que recorrémos nos casos de
dificil diagndstico, isto €, quando se trata
duma férma fruste ou de sintomatologia anor-
mal, sdo:—o toque retal, a retoscopia, 0
exame radioscopico e radiografico.

O toque retal constitui um dos melhores
processos de exploragio, permitindo constatar,
quando cuidadosamente feito, um espasmo do
esfinter anal, e, a0 mesmo tempo, desfazendo
as pregas anais, péde descobrir-se uma fissura,
que por vezes ¢ a causa inicial do mal.

Podémos ainda, pelo toque retal notar a
auséncia ou existéncia de apertos que provo-
quem, a montante, ectasias.

O dédo pdde ainda reconhecer a presenca
dum estercoroma, ou desfazer um cotovélo,
o que facilitaria a saida dos fezes. Por vezes
pode notar-se a cavidade retal anormalmente
dilatada, ou tocar as fezes, de consisténcia
pastosa, no segmento reto-sigmoideo.

A retoscopia, nao sendo praticada muito
freqiientemente no megacolon, é que per-
mite mais facilmente diagnosticar a afec¢do




e constatar a presenca dum obstdculo e a sua
natureza (Bensatde).

O exame radiogréfico deve ser feito antes
e depois da administragdo dum clistér de
bismuto. Por éstes meios ficard comprovada
a dilatacdo célica.

O sindroma megacélico € susceptivel de
confundir-se com o de outras afeccoes abdo-
minais que com éle oferecem certas analo-
gias.

A oclusio intestinal aguda ¢ muitas vezes
o resultado dum megacolon preexistente, nao
sendo raro que sé a laparotomia permita fazer
o diagnostico désse megacolon, cujos ante-
cedentes nem sempre sdo suficientemente ilu-
cidativos.

E se o diagnoéstico diferencial entre uma
oclusdo aguda e o meégacolon € possivel, e
por vezes facil mesmo, outro tanto nio acon-
tece quando se trata duma oclusdo crénica
com a qual a confusdo € qudsi inevitdvel.

O toque e a retoscopia podem orientar o
~ diagndstico.

A confusio pode ainda ser possivel com
a dilatagdo cdlica produzida pela presenca de
tumores, cicatrizes, bridas, etc.; mas a evo-
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lugdo desta € geralmente mais curta do que
no megacolon.

E sobretudo néstes casos que o toque
‘retal tem a sua maior utilidade e a retoscopia
mostra claramente o obstdculo que se opde
a progressao das fezes.

Estes mesmos meios nos permitem dife-
renciar os casos de constipagdo susceptiveis
de se confundirem com o megacolon.

Nio recorrendo aos diversos processos
de exploracdo, os érros de diagndstico téem
sido fregiientemente cometidos; assim, tem-se
tomado o mégacolon por quistos de ovdrios,
tumores epiploicos, fibromidmas, cancro intes-
tinal.
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EVOLUCAO, COMPLICACOES
E PROGNOSTICO

A evolugdo do megacolon é lenta e pro-
gressiva ndo se podendo estabelecer catego-
ricamente a sua duragdo. Esta afeccdo, sendo
cronica, manifesta-se por crises de retencio
mais ou menos longas que terminam por
«debicles» quer expontineas quer provoca-
das, dando alivio ao doente.

O estado geral torna-se precdrio e o doente
apresenta-se apdtico, quando nio sobrevém
acidentes meningeos, convulgdes, etc.

Nao surgindo qualquer afeccdo intercor-
rente, a doenca termina pela morte, conse-
cutiva a uma caquexia progressiva por ina-




nicio ou intoxicacdo, ou ainda por uma das
complicacdes a que nos vamos referir.

As complicacdes habituais a que estdo
expostos os doentes sdo: Oclusdo intestinal
aguda, a obstrugao parcial tornada total, a
colite aguda hemorrdgica ou ulcerosa com
formagdo de abcesso flegmonoso e ainda a
peritonite localizada ou generalizada, secun-
dédria a uma perfuragdo intestinal.

Pelas compressoes resultantes da distensao
do intestino surgem complicagdes a distancia
no aparelho respiratério e cdrdio-vascular.

As perturbagdes do primeiro manifestam-
se por dispneia com polipneia, bronquite,
bronco-pneumonia, congestdo das bases con-
seqiiente A pequena amplitude dos movimen-
tos respiratorios, ete.

A compressio do coragdo pede dar a mor-
te stibita, quer expontinea, quer apos uma
intervengdo (citado por Carnot), parecendo
ter sido a morte, néste caso, devida a mu-
danca brusca da posicao do coragdo.

A rutura dos grandes retos tem sido obser-
vada, assim como alguns casos de pertur-
bacdes mentais, consistindo sobretudo em
preocupagdes hipocondriacas.




Uma outra complicacdo interessante do
megacolon €é a distocia (citado por Candido
de Pinho).

Prognéstico — O megacolon, quando seja
desprezado, tem uma evolugdo que termina
sempre pela morte do doente, mais ou menos
rapidamente, dependente ou independente das
complicacdes de que € susceptivel.

Mas se o tratamento for instituido preco-
cemente é possivel esperar a cura do doente,
apezar de ndo muito animadores serem 0s
resultados que téem sido, até hoje, obtidos,
a mortalidade oscilando entre 55 a 60 °/;.




TRATAMENTO

Fste pode ser médico ou cirtdrgico.
TRATAMENTO MEDICO

Nio havendo acidentes ameagadores todo
o meégacolon depois de reconhecido, pode
ser submetido, de principio, a um tratamento
médico.

Primeiramente deve-se submeter o doente
a um regimen dietético rigoroso e favorecer
a evacuacdo do intestino com um regimen
laxativo apropriado.

Como regimen alimentar devem dar-se ali-
mentos que deixem abundantes residuos, tais
como: vegetais, pastas alimenticias, frutas, etc.




Os purgantes que devemos de preferéncia
usar néstes casos sao os purgantes oleosos
tanto quanto possivel em doses fraccionadas.
Estdo absolutamente contra-indicados os pur-
gantes salinos.

Os clisteres oleosos com oleo de ricino,
azeite ou glicerina, sio os que produzem
melhor resultado, devendo ser feitos tao altos
quanto possivel, empregando-se para isso a
sonda de enteroclise. Quando o clister seja
somente introduzido no recto poucos resul-
tados déle se podem esperar.

Duval aconselha o uso de clisteres didrios
e de grande quantidade de liquido.

Comby ndo concorda pelo que respeita
a quantidade, dizendo que os grandes ene-
mas provocam crises dolorosas, distendendo
e paralizando o intestino.

Segundo as observacdes dalguns autores,
visto o desastroso resultado obtido com os
grandes clisteres, parece mais prudente usd-
-los, mas nao muito abundantes na quanti-
dade de liquido a introduzir no intestino,
nesta terapéutica, como na laxativa, sendo
preferiveis as pequenas doses, mas repetidas.

Por vezes os copromas ou célculos ester-




corais téem de ser extraidos com auxilio do
retoscopio ou esmagados com colher depois
de ter tentado descold-los da camada que os
cerca, com um clister com dgua oxigenada
diluida (Hallez).

Além disto é preciso modificar a flora
intestinal pelo uso de antiséticos intestinais.
E muitas vezes vantajoso o emprégo da bela-
dona, da atropina e da hipofisina, medica-
mentos ‘éstes que vdo actuar sdobre a contrac-
tilidade intestinal.

As massagens abdominais e a eléctrici-
dade, (faradizacdo) téem sido empregados
com proveito para os doentes.

Que valor devemos atribuir ao tratamento
médico?

Util por vezes, é quési sempre insuficiente.

Nao se deve todavia desprezar, mas ten-
td-lo antes de recorrer & intervencio cirtirgica.

TRATAMENTO CIRURGICO

Admite-se hoje sem discussdo pois é o
tinico que tenta suprimir a causa.

As muitas observacoes até hoje feitas
permitem encarar os diferentes tratamentos




operatorios, discuti-los e talvez designar um
como tratamento de escolha.

A estatistica de Danzinger mostra qual o
resultado obtido com o tratamento médico e
o tratamento cirtrgico, sendo o seguinte em
94 casos observados :

Tratamento médico Tratammento cirtirgico
59 casos 35 casos
Mortalidade..... 74 Y, | Mortalidade..... 34 9,
Gurgdos .\ 139 51 Catadoss oL 60 %,
Melhorados.. ... 7 °/, | Melhorados..... 50

Desta estatistica se depreende que o tra
tamento cirtirgico dd uma mortalidade muito
menor do que o tratamento médico.

As diferentes operagoes empreendidas
para a cura radical ou paliativa do mega-
colon sdo as seguintes:

Puncio intestinal

Laparotomia simples

Anus contra natura

Colotomia

Coloplicatura

Colopexia

Anastomoses intestinais
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Reseccao de vdlvulas colicas

Colectomia.

O critério que devemos seguir no trata-
mento operatorio terd de ser adequado a va-
riedade de ectasia e ao estado do doente, que
obriga muitas vezes a uma intervenciao de
urgéncia.

A puncdo ablominal, operacdo initil e
por vezes prejudicial, foi praticada em casos
de grande distensdo abdominal, provocada
por gases, que determinava perturbagoes res-
piratérias e cardiacas graves.

Com os progressos da cirurgia estd hoje
sendo posta de parte.

(Quanto a laparotomia simples, permitindo
apenas restabelecer o curso das fezes, é uma
intervengdo de resultados mediocres, hoje s6
se praticando a titulo de exploragdo e como
primeiro tempo de ulteriores intervengdes.

Uma estatistica de Duval mostra que em
15 casos tratados por laparotomia se obtive-
ram 12 curas aparentes, déstes s6 dois se
podendo considerar definitivamente curados,
os restantes ou nao voltando a ser observa-
dos, ou tendo necessitado de novas inter-
vencoes.
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O anus contra natura sé deve admitir-se
como tratamento de urgéncia, visto que, como
tratamento definitivo, apresenta grandes e
numerosos inconvenientes.

Praticado 18 vezes (estatistica de Duval),
deu 9 curas aparentes.

Alguns autores, depois de fechada a fistula
intestinal, notaram que uns doentes morriam,
alguns melhoravam e outrcs viam reaparecer
as suas perturbagdes intestinais.

No nosso parecer deve-se praticar um
anus artificial nos casos de urgéncia, cono
primeiro tempo duma ulterior operagdo mais
completa.

A colotomia, actualmente abandonada por
causa dos graves e maus resultados que deu,
ndo ¢ sendo um processo paliativo, consis-
tindo na abertura do saco cdlico e na extrac-
cio do fecaloma. Cinco intervencoes por éste
processo deram duas mortes.

Teoricamente a coloplicatura dirigindo-se
contra o elemento essencial, a dilatagao, pa-
rece ser o método ideal, mas fracassa na pré-
tica possivelmente devido ao factor anatémico,
hipertrofia, que constitui o elemento anatomo-
-patolégico principal da doenca.
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Praticada seis vezes por vdrios cirurgioes
deu para alguns doentes resultados favordveis.

Na colopexia hd, segundo Tuffier, duas
variedades: uma alta (fixagio lombar) e outra
baixa (fixacdo iliaca).

Com éste processo pode conseguir-se o
endireitamento de flexuosidades e cotovélos
do intestino, dando, como ¢é natural, bons
resultados no caso em que esta ¢ a causa que
impede a fungao intestinal.

A reseccdo valvular colica foi feita por
Perthes num doente que depois sofreu a
colectomia, sendo uma operagao insuficiente.

A anastomose intestinal, excluindo da
circulagdo intestinal o segmento célico dila-
tado, tem o inconveniente de deixar dentro
do abdomen um saco séptico em que as pa-
redes podem apresentar alteragdes graves e
em que a estagnacdo do contetido pode dar
lugar a acidentes téxicos.

Entre as anasfomoses a ilio-sigmoidosto-
mia ¢ a maior parte das vezes indicada, por-
que € uma intervencao simples, rapida, pouco
perigosa e alivia o doente; mas raramente dd
resultados definitivos.

Nos casos em que a dilatagdo invade o




recto, contra indicagio para a ilio-sigmoidos-
tomia, sé a colostomia seria justificada.

A colectomia, sendo a que tem mais par-
tiddrios, (Tuffier, Pauchet, Morestein, etc.)
¢ também a intervengdo mais completa, mais
l6gica e que melhores resultados tem dado
porque ressecado o segmento célico ectasiado
deve assegurar a cura definitiva quando o
doente suporte bem a intervencao.

[ preciso notar que a ressecgdo célica,
sendo actualmeate o tratamento de escolha,
nao pode ser aplicado em todos os casos.

Esta operacdo pode fazer-se num ou em
dois tempos, numerosos sendo os defensores
de uma e de outra técnica.

E se é certo que a colectomia num $6
tempo pode e deve vir a ser o método de
escolha quando as condigoes em que o doente
se encontra a suporte, ou quando o aperfei-
coamento da técnica a torne menos agressiva
para o doente, verdade ¢ que hoje deve ser
preferida a colectomia em dois tempos, visto
diminuir-se assim muito o choque operatério
sofrido pelo doente.




CASOS CLINICOS




PRIMEIRA OBSERVACAO

Doente [sabel M. P. —38 anos de idade,
casada, costureira, natural de Gaia.

Esta doente deu entrada na enfermaria 8,
servico de segunda clinica cirirgica, em 9
de Marco de 1922.

Exame da doente:

Inspeccdo : — Apresenta um abaiilamento
‘notdvel da metade esquerda do abdémen.

Palpacdo:— A palpagio profunda do
abdémen revela a existéncia duma massa
dura, de forma aproximadamente ovoide, a
extremidade mais afilada correspondendo ao
ptibis, indolor, de superficie regular e uma
relativa mobilidade,
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Intestinos deslocados para a direita da
linha mediana pelo tumor existente a esquerda.

Toque vaginal: — Para trds dos fundos
de saco laterais e posterior palpa-se o polo
inferior da tumefaccio descrita. O dtero estd
fortemente rectroflectido, mole, mdvel, nao
tendo relacdes de continuidade com o tumor.

Exame ao espsculo:—Erosdo do célo,
Jeucorreia espéssa. Altura do canal cervico-
-uterino — 6 centimetros.

Aparelho circulatorio:—2.” ruido mitral
vibrante.

Aparelho urindrio ¢ nervoso: — normais.

Exames Laboratoriais:—R. de Wasser-
mann, positiva fraca.

Historia da doenca : —Ha4 6 anos a doente
comecou a- sentir muito péso no fundo do
abdémen e dores em fisgada, mantendo-se
com éstes sintomas durante 5 anos. Passado
éste tempo, as dores exacerbavam-se de longe
em longe, aparecendo-lhe simultaneamente
vomitos alimentares.

O aparecimento da dor nio tinha relagoes
com as refeicdes. A doente s6 hd um ano
sentiu a tumefac¢do abdominal, ao mesmo
tempo que as dores comecaram a irradiar




para o lado direito do torax. Sofre hd um
ano duma obstipagcdo rebelde passando se-
manas sem evacuar. A obstipacdo é tdo in-
tensa que a doente ndo evacua com clisteres,
nem com purgantes salinos ou oleosos.
Tem leucorreia hd bastante tempo.
Antfecedentes pessoais:— Teve febre ti-
foide e hd 3 anos um aborto de 2 meses.
Teve 4 filhos: dois nasceram mortos e um
faleceu com 6 meses de idade. Refere tam-
bém cefaleias vesperais violentas.
Anftecedentes hereditdrios : —Pai vivo e
sauddvel. Mae falecida (dum parto). Tem 3
irmaos vivos e sauddveis. Marido vido e si-
filitico, segundo diz a doente.
Diagnistico: — Nesta doente, além da sua
sifilis, foi diagnosticado um fibromiomado liga-
mento largo esquerdo comrectroflexdo uterina.
Tratamento: — Além do tratamento espe-
cifico e da preparagido preoperatéria, esta
doente foi operada a 31 de Marco de 1922.
‘A abertura da cavidade abdominal permi-
tiu constatar um érro de dignéstico.
Nao havia fibromioma mas um meégacolon
do colon descendente e ansa sigmoide, e a
rectroflexdo uterina.




Fez-se-lhe uma istmo-fixacdo uterina.

Em seguida 2 operagdo retiraram-se do
recto grande quantidade de fezes, mas aestase
manteve-se. No dia 2 de Abril de 1922 como
a estase fecal se mantivesse, fez-se-lhe uma
anestesia com o cloroférmio e uma vez a
doente anestesiada procedeu-se a dilatacao
forcada do 4nus, retirando-se aproximada-
mente 3 quilos de fezes muito duras.

A doente continuou a fazer grande acu-
mulacdo de fezes em todo o colon, principal-
mente no colon descendente, razio porque
foi novamente submetida, no dia 11 de Abril
de 1922 & anestesia para se fazer uma dilata-
cdo forcada do dnus, retirando-se-lhe entdo
do intestino 1%750 gramas de fezes muito
duras. '

Depois, com massagens abdominais, com
aplicacoes eléctricas (faradizagao) e com regi-
men alimentar apropriado a doente melhorou
muito, tendo safdo do hospital a 16 de Maio
de 1922, e quando havia jd bastante tempo
que fazia dejeccdes regulares e espontaneas.




il

SEGUNDA OBSERVAGAO

Doente Manuel G. F., de 32 anos, casado,
carpinteiro, natural de Mozarefes, concelho
de Viana do Castelo.

Estado actual : —Entrou para a enferma-
ria 1 —Escola—no dia 12 de Abril apresen-
tando-se bastante astenizado e com certa pali-
dez ndo s6 da face mas também das mucosas.

Aparelho digestivo: — Tem a lingua sabur-
rosa mas conserva o apetite.

O ventre encontra-se enormemente volu-
moso, regular, indolér, na sua parede véem-se
desenhar amiiidadas vezes os contornos das
ansas intestinais muito distendidas e com
movimentos muito nitidos.

A percussao encontra-se uma sonoridade
generalizada mas menor nos flancos. A palpa-
cdo além da sensacdo colhida pela presenca das
ansas. intestinais, mais visiveis do que palpa-
veis, nota-se a existéncia duma doér localizada
na fossa ilfaca direita, dér que a pressdo em
qualquer outro ponto ndo desperta, encon-
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trando-se também com facilidade o ligamento
hepato-colico engrossado e doloroso.

Toque rectal:—Revelou aexisténcia duma
massa volumosa, pouco dura, que retrai o
canal do intestino e que deve ser o resultado
da acumulacdo de fezes na ansa sigmoide dis-
tendida, notando-se ainda a existéncia, na face
posterior duma depressio que parece corres-
ponder a uma préga peritonial, que, repuxando
exageradamente o intestino, deve ter sido a
causa inicial da reducao do calibre do mesmo,
favorecendo assim o aparecimento do mega-
colon.

Havia 15 dias que o doente ndo evacuava
quando foi hospitalizado, assim continuando
até ao dia seguinte aquele em que pela pri-
meira vez foi operado, apesar da terapéutica
anti-espasmodica e purgativa que lhe foi ins-
tituida, improficuos tendo sido também os
clisteres evacuadores que lhe foram feitos.

Em 17 de Abril foi operado, sendo feita
uma laparotomia mediana infra-umbilical, pun-
cionadas as ansas intestinais que violenta-
mente se exteriorizaram logo que aberta foi
a cavidade abdominal, fixo o colon descen-
dente & parede abdominal para dnus contra




natura e finalmente soturada parte da ferida
operatoria. As puncoes feitas no intestino
para evacuagao de gases foram cinco, trés no
intestino delgado e duas no grosso.

O exame da cavidade abdominal, tornado
possivel desde que se fez a evacugdo dos
gases acumulados no intestino, permitiu cons-
tatar a existéncia duma prega peritoneal, a
que podemos chamar meso-ansa-sigmoide,
que, repuxando esta, reduzia o seu calibre.

O colon, principalmente o pélvico, encon-
trava-se repleto de fezes e muito dilatado.

No dia imediato ao da laparotomia, quan-
do se ia proceder a abertura da ansa intesti-
nal fixa a parede abdominal, encontrou-se
esta aberta e dando saida a matérias fecais;
na tarde désse mesmo dia o doente apresen-
tou sinais de peritonismo, com vémitos, dor
na regido epigdstrica, timpanismo enorme-
mente exagerado.

De noite comecou a fazer evacuacoes su-
cessivas, que se repetiram durante o dia
seguinte, desaparecendo os vémitos, desapa-
recendo o timpanismo, mas mantendo-se os
fendmenos dolorosos. Nos primeiros cinco
dias que se seguiram a operagdo o pulso foi
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bastante freqiiente, 110 a 120 pulsagdes, hi-
potenso e pequeno, regularizando-se depois
pouco a pouco.

As dejecgdes mantiveram-se numerosas
durante quatro dias, e pode dizer-se que o
doente entrava entio na normalidade, de
registar sendo o facto de fezes nao voltarem
a ser expulsas pelo anus contra natura, que
linicamente servia para descarga de gases.

Com a regularizagdo da fungdo intestinal
veio a melhoria do estado geral do doente,
para o que contribuiu também o tratamento
tonico que lhe foi feito.

Mas a 13 de Maio, e consecutivamente
obliteracio do anus contra natura que ao
doente se havia feito em 17 de Abril, nova-
mente surgiram os fenémenos de retensio
acompanhados de sintomas de oclusdo par-
cial.

A 15 do mesmo més de Maio fez-se um
novo anus contra natura tudo voltando em
pouco tempo & normalidade, assim se con-
servando o doente quando a 22 de Junho
pediu alta, mantendo-se o seu anus contra
natura a funcionar mais como vdlvula de
escape de gases do que de fezes, as dejec-
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coes fazendo-se regularmente pelo orificio
anal natural.

A sua ida para casa obedeceu ao fim de
melhorar o seu estado geral, tonificando-se,
devendo ser reospitalizado quando as suas
condi¢oes de resisténcia permitam uma ope-
racdo mais extensa, se estiver ainda indicada,
ou a aplicacdo de massagens e electricidade
(faradizac¢do) para tratamento do seu mal.

Nada de notdvel nos restantes aparelhos
orgénicos a ndo ser do lado do sistema nervo-
so uma notdvel desigualdade pupilar e do car-
dio vascular uma acentuada baixa de tensao e
uma, pequenez do pulso. TM=11. Tm=7.

Historia da doenga—Em dezembro p. p.
o doente fez uma disenteria violenta acom-
panhada por vezes de enterorragias e dores
violentas, mas ndo localizadas, e duradouras,
que tratou com bismuto e épio.

Apés um periodo mais ou menos longo,
mais de um més, diz o doente, constatou
uma obstipacdo rebelde, estando entio 42
dias sem evacuar.

Tomou carvido, lactosimbiosina e quatro
purgantes de dleo de ricino.
Toda esta terapéutica ndao produziu qual-




quer efeito benéfico para o doente, sendo
alguns dias depois de suspender todo o tra-
tamento que comegou expontineamente a
fazer as suas dejeccdes, nunca o ventre vol-
tando todavia ao seu tamanho e forma nor-
mal. Hd 15 dias que de novo se instalou
o periodo de obstipacdo que hoje subsiste,
razdo de ser da sua hospitalizagdo.

Antecedentes pessoais—Teve a varicela
em crianca e a febre tifoide aos vinte anos.

Antecedentes hereditdrios— Mae falecida
com uma febre tifoide e o pai com uma
pneumonia.

Antecedentes colaferais— Irmaos sauda-
Veis.

Diagnostico— A sintomatologia que éste
doente apresenta permite diagnosticar um
megacolon possivelmente adquirido e consecu-
tivo ao repuxamento que a prega peritoneal a
que chamamos meso-ansa-sigmoide exerceu
sobre a parte terminal da ansa sigmoide.

Prognoéstico—Nao havendo qualquer
complicagdo, o doente deve beneficiar muito
com o tratamento quer cirtirgico (colectomia
ou exclusio do intestino), quer médico (mas-
sagem e faradizacdo).




CONCLUSOES

1.°>—0O megacolon adquirido constitui
uma entidade mérbida bem definida.

2.°—0 megacolon é secundédrio a uma
causa mecdnica ou funcional sendo esta
adquirida ou congénita.

3. —Todo o megacolon adquirido carece
de intervencdo cirtirgica, devendo o processo
operatorio a aplicar obedecer a um critério
especial, que ¢ o estado sob o qual o doente
se nos apresenta.

VISTO PODE IMPRIMIR-SE

Teizeira Bastos Topes Martins
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