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INTRODUCAO

As DII compreendem um grupo de patolo-
gias cronicas e imunomediadas do trato gastroi-
ntestinal (TGI), cujas principais representantes
sdo a doenga de Crohn (DC) e a retocolite ulce-
rativa (RCU). A RCU caracteriza-se por ser
uma doenga progressiva e de processo inflama-
torio continuo que acomete predominantemente
a camada mucosa do colon e do reto. A DC, por
sua vez, pode envolver qualquer segmento do
trato digestivo, da boca ao anus, manifestando-
se geralmente de forma segmentar e transmural.
O curso clinico dessas patologias ¢ marcado por
periodos de remissdo e exacerbagdo, podendo
evoluir com alta morbidade, incapacidade e
complicacdes sistémicas e locais
(BAIMA et al., 2023).

Dentre as complicagdes mais temidas no

severas

curso das DII, particularmente nos quadros de
exacerbagdo aguda da RCU, destaca-se o mega-
colon toxico. Essa condicao ¢ classicamente de-
finida como uma dilatacao col6nica nao obstru-
tiva, segmentar ou total (frequentemente com
diametro superior a 6 cm), que ocorre associada
a sinais inequivocos de toxicidade sistémica,
tais como febre, taquicardia, leucocitose, ane-
mia e possivel alteracdo do nivel de conscién-
cia, sendo um quadro com alta morbimortali-
dade (ARGYRIOU et al., 2024; BAIMA et al.,
2023; SKOMOROCHOW; PICO, 2019).
Embora a transicao para terapias avangadas,
incluindo o uso de agentes biologicos e peque-
nas moléculas inibidoras, tenha revolucionado
o manejo ambulatorial e hospitalar das DII, os
pacientes que evoluem para colite aguda grave
e megacolon toxico demandam rapido reconhe-
cimento e intervencdo multidisciplinar. O
atraso na indicagao terapéutica e na abordagem
cirtirgica de emergéncia associa-se a riscos gra-
vissimos, como perfuragdo intestinal, sepse pe-
ritoneal e aumento exponencial do risco de

obito (BAIMA et al., 2023; DE SIMONE et al.,
2021; SPINELLI et al., 2021).

O objetivo deste estudo foi revisar o manejo
clinico e cirurgico do megacolon toxico em pa-
cientes com DII, oferecendo um roteiro estrutu-
rado para profissionais de saude, contemplando
desde a identificagdo precoce da sindrome até a
instituicdo de terapias médicas de resgate e o
momento ideal para a interven¢ao cirtirgica.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa de litera-
tura, realizada no periodo de margo a junho de
2026, por meio de pesquisas nas bases de dados
eletronicas: Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (MEDLINE) via Pub-
Med, Scientific Electronic Library Online (Sci-
ELO) e Literatura Latino-Americana ¢ do Ca-
ribe em Ciéncias da Satde (LILACS). Foi utili-
zada a seguinte chave de pesquisa, combinando
descritores e operadores booleanos: ("Toxic
Megacolon") AND ("Ulcerative Colitis" OR
"Inflammatory Bowel Disease").

Desta busca primaria, utilizando filtros para
artigos com texto completo disponivel, idiomas
selecionados (inglés e portugués) e recorte tem-
poral estipulado, foram encontrados 29 artigos,
que foram posteriormente submetidos aos crité-
rios rigorosos de selecdo para o delineamento
da pesquisa.

Os critérios de inclusdo foram: artigos dis-
ponibilizados nos idiomas portugués e inglés;
publicados no periodo de 2016 a 2026 (englo-
bando a literatura médica da tltima década); e
que abordavam diretamente as tematicas pro-
postas para esta pesquisa clinica, contemplando
estudos do tipo artigos originais, revisoes siste-
maticas, revisoes narrativas, metanalises e dire-
trizes de sociedades médicas, disponibilizados
na integra. Os critérios de exclusdo foram: arti-
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gos duplicados entre as bases de dados, publi-
cacdes disponibilizadas apenas na forma de re-
sumo, relatos de caso isolados sem revisao am-
pla da literatura, artigos que nao abordavam di-
retamente a proposta clinica estudada ou que
ndo atendiam aos demais critérios de inclusdo
supracitados.

Ap6s a aplicacdo dos critérios de selecdo e
a triagem minuciosa por meio da leitura de titu-
los e resumos, foram selecionados 5 artigos
centrais da busca sistematica inicial. Contudo,
devido ao carater narrativo desta revisao e a ne-
cessidade clinica de contemplar os mais rigoro-
sos protocolos terapéuticos e cirtrgicos da atu-
alidade, a amostra bibliografica foi comple-
mentarmente enriquecida de forma transparente
por meio de busca manual e inclusdo intencio-
nal de literatura extramuros. Foram adicionadas
nove literaturas de referéncia essenciais, englo-
bando diretrizes e consensos oficiais de conduta
publicados pelas principais sociedades médicas
(GEDIIB, ECCO e ACQ) e capitulos classicos
de referéncia em emergéncias gastrointestinais.

Dessa forma, a coleta de dados totalizou 14
fontes bibliograficas fundamentais, submetidas
a leitura integral. Os resultados da pesquisa fo-
ram apresentados de forma descritiva, divididos
em categorias tematicas abordando: a fisiopato-
logia; a epidemiologia; o quadro clinico atre-
lado aos critérios diagndsticos; as medidas ini-
ciais e avangadas de manejo clinico; as indica-
¢oes de resgate e o0 manejo cirirgico; bem como
as principais complicagdes associadas e o prog-
nostico em curto e longo prazo dos pacientes
acometidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

A fisiopatologia do megacdlon tdxico na
DII difere da exacerbacdo coldnica habitual
pelo grau de penetragdao e impacto do processo

inflamatorio na parede intestinal. Enquanto na
RCU classica a inflamacao se restringe essenci-
almente & mucosa e submucosa, no megacolon
toxico observa-se uma inflamagao aguda severa
que compromete profundamente a motilidade
do orgdo. Historicamente, acreditava-se que a
dilatacdo era causada pela degeneragdo destru-
tiva dos plexos nervosos mioentéricos de Auer-
bach, entretanto, a literatura atual aponta que a
falha na contracdo ocorre predominantemente
devido a um comprometimento na transmissao
neuromuscular e na alteracao da resposta cold-
nica a mediadores quimicos inflamatorios (DE-
SAl et al., 2020). O desenvolvimento da dilata-
¢do coldnica e da toxicidade sistémica ¢ regido
por uma cascata de eventos interligados.

Paralisia da musculatura lisa

Com a extensao da inflamagao, neutrofilos
e macrofagos infiltram a parede coldnica e libe-
ram citocinas pro-inflamatérias (como TNF-
alfa, IL-1 e IL-6). Esse microambiente hiperin-
flamatorio estimula de forma exacerbada a ex-
pressao da enzima 6xido nitrico sintase induzi-
vel (INOS) na mucosa inflamada (DESAl et al.,
2020). O 6xido nitrico (NO) atua como um po-
tente neurotransmissor inibitorio responsavel
pelo relaxamento dos musculos lisos. A sua
producao macica paralisa os midcitos ao inter-
ferir na cascata de contragao celular, como blo-
queio de canais de célcio e fosforilacdo de mio-
sina. O resultado clinico direto ¢ a perda da
pressao basal, a supressao do reflexo contratil e
a consequente dilatacdo progressiva nao obstru-
tiva do segmento acometido (DESAI et al,
2020).

Destruicao da barreira mucosa e toxemia
sistémica

A paralisia contratil favorece estase fecal e
bacteriana. Simultaneamente, a inflamagao in-
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tensa e a distensdo colonica promovem adelga-
camento da parede, ulceracdes profundas e au-
mento da permeabilidade intestinal. Esse cena-
rio facilita a translocagdo bacteriana e a passa-
gem de endotoxinas para a corrente sanguinea,
desencadeando resposta inflamatoéria sistémica,
febre, taquicardia, hipovolemia, leucocitose e
risco de sepse (ARGYRIOU et al., 2024; DE
SIMONE et al., 2021).

Fatores precipitantes e agravantes

Em um co6lon previamente inflamado, deter-
minados fatores podem precipitar ou agravar a
dilatagdo, incluindo distarbios hidroeletroliti-
cos, especialmente hipocalemia, uso de medica-
mentos que reduzem a motilidade intestinal,
como opioides e anticolinérgicos, além da rea-
lizagdo de procedimentos que elevem a pressao
intraluminal durante a fase aguda da colite. A
colonoscopia completa e exames contrastados
devem ser evitados em casos suspeitos, pelo
risco de perfuragdo e piora da distensdo colo-
nica (ARGYRIOU et al., 2024; DE SIMONE et¢
al., 2021; GOMES et al., 2020).

Epidemiologia

A epidemiologia do megacolon toxico
acompanha, de forma intrinseca, as tendéncias
de incidéncia e prevaléncia das DII, bem como
as taxas de infec¢Oes entéricas severas (AR-
GYRIOU et al., 2024). Em ambito global, da-
dos histdricos e contemporaneos estimam que o
megacdlon toxico complique a evolugao clinica
de 1% a 10% dos pacientes com RCU, e de 2%
a 6% dos pacientes com acometimento colonico
pela DC (DESAI et al., 2020; SKOMORO-
CHOW; PICO, 2019). Um dado clinico de
suma importancia ¢ que grande parte dos casos
associados a DII surge nos primeiros meses ou
anos do diagnoéstico, podendo, inclusive, confi-
gurar a manifestacao clinica inaugural da do-
enca.

No Brasil, o cendrio epidemioldgico exige
particular atencdo por parte dos profissionais de
saude. Diferentemente da estabiliza¢do da inci-
déncia e alta prevaléncia ja consolidada em pa-
ises da América do Norte e da Europa Ociden-
tal, o Brasil vivencia atualmente uma curva as-
cendente e acelerada na ocorréncia das DII. Es-
tudos populacionais robustos, analisando o
banco de dados do Sistema Unico de Saude
(SUS), revelaram que a prevaléncia dessas
afeccoes cresceu, em média, 15% ao ano na ul-
tima década, atingindo recentemente a marca de
aproximadamente 100 casos para cada 100 mil
habitantes. Do ponto de vista geografico, as re-
gides Sudeste e Sul concentram o maior volume
absoluto de diagnosticos, observando-se um
claro gradiente Sul-Norte de prevaléncia no
pais (QUARESMA et al., 2022).

Quadro clinico e diagnéstico

A apresentagdo clinica do megacdlon tdxico
¢ dramatica e exige alto indice de suspeicdo.
Nos pacientes com DII, o quadro geralmente
evolui a partir de uma exacerbacao aguda grave
da doenca. Um achado clinico relevante ¢ a mu-
danga abrupta do padrdo evacuatorio: o paci-
ente que apresentava diarreia sanguinolenta
profusa pode relatar subita reducao do numero
de evacuagdes, o que nao deve ser interpretado
como melhora clinica, mas como possivel sinal
de paralisia colonica e acumulo de gas e fezes.
Ao exame fisico, observam-se distensdo abdo-
minal, dor a palpacgdo, redu¢do ou auséncia de
ruidos hidroaéreos e, nos casos mais graves, si-
nais de irritacdo peritoneal e instabilidade he-
modindmica (BAIMA et al., 2023; GOMES et
al., 2020; ARGYRIOU et al., 2024).

O diagnostico € clinico e radiologico, pau-
tado classicamente nos Critérios de Jalan (Qua-
dro 24.1). Tais critérios continuam sendo o pa-
drao-ouro endossado pelas diretrizes atuais,

226|Pagina




exigindo confirmagao da dilatagdo coldnica so-
mada a marcadores de resposta inflamatdria e
disfuncdo organica (DESAI et al., 2020).

No arsenal propedéutico, a radiografia sim-
ples de abdome pode fornecer diagndstico ini-
cial e auxiliar no monitoramento seriado da di-
latag@o coldnica. Entretanto, as diretrizes con-
temporaneas de cirurgia de emergéncia reco-
mendam que a tomografia computadorizada de
abdome e pelve seja considerada no momento

da admissdo, pois permite avaliar a extensdo da
doenga, excluir perfuragdo, identificar sinais de
isquemia parietal e afastar outras causas de ab-
dome agudo. A TC também pode evidenciar
pneumatose intestinal, espessamento parietal e
perda das haustragdes, achados tteis para o es-
tadiamento da gravidade (ARGYRIOU et al.,
2024; DE SIMONE et al., 2021; ONG; MO-
HAIDIN, 2018).

Quadro 24.1 Critérios de Jalan para diagnostico de megacolon toxico

Critérios de Jalan

1. Dilata¢do do colon transverso >6¢cm.

2. Ao menos 03 dos seguintes sinais:
a. Febre >38° C;
b. Taquicardia >120 bpm;
c. Leucocitose >10.500 cel/mm?;
d. Anemia.

3. Além dos anteriores, ao menos 01 dos seguintes achados:
a. Desidratagao;
b. Alteragdo do nivel de consciéncia;
c. Distarbios hidroeletroliticos;
d. Hipotensao.

Fonte: Adaptado de DESAI et al., 2020.

Diante da suspeita, a exclusao de diagnosti-
cos diferenciais (Quadro 24.2) ¢ mandatoria
(ARGYRIOU et al., 2024). Na pratica clinica
das DII no cenério de urgéncia, deve-se ter par-
ticular cautela com pacientes refratarios aos
imunossupressores ou em uso cronico de corti-

costeroides, uma vez que superinfec¢des opor-
tunistas frequentemente atuam como gatilho
primario para a dilatagdo, mimetizando ou so-
brepondo-se a exacerbagdo da doenga de base
(BAIMA et al., 2023; DAMIAO et al., 2019;
DESAI et al., 2020; GOMES et al., 2020).

Quadro 24.2 Principais diagnoésticos diferenciais do megacdlon tdxico na DII

Diagnostico diferencial

Principais caracteristicas

Colite infecciosa / Superinfeccao

Pesquisa positiva para patdogenos entéricos (ex.: C. difficile, CMV); forte-
mente associada a imunossupressdo ou antibioticoterapia prévia.

Sindrome de Ogilvie

Pseudo-obstrucdo colonica aguda sem inflamagdo primaria da mucosa e carac-
teristicamente sem toxemia sistémica grave nas fases iniciais.

Obstrugdo mecanica

Presenga de bloqueio anatdmico intraluminal (ex.: volvo, neoplasia esteno-
sante) plenamente confirmdavel e delinedvel por exames de imagem.

Fonte: Adaptado de ARGYRIOU et al., 2024; SKOMOROCHOW & PICO, 2019; e BAIMA et al., 2023.

Manejo clinico
O manejo clinico do megacoélon toéxico em
pacientes com DII constitui emergéncia médica

e exige internacao imediata, preferencialmente
em Unidade de Terapia Intensiva, com atuagao
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conjunta de gastroenterologistas, cirurgides co-
lorretais e intensivistas. O objetivo inicial ¢ es-
tabilizar o paciente, reduzir a atividade inflama-
toria, prevenir perfura¢do colonica e tratar pre-
cocemente sinais de toxemia sistémica (AR-
GYRIOU et al., 2024; BAIMA et al., 2023; DE
SIMONE et al., 2021).

As medidas de suporte devem ser instituidas
imediatamente. A dieta zero ¢ indicada para re-
pouso intestinal, podendo ser necessaria sonda
nasogastrica em casos de vomitos, ileo ou dis-
tensdo abdominal importante. A ressuscitagdo
volémica com cristaloides e a corre¢dao de dis-
tarbios hidroeletroliticos sdo fundamentais, es-
pecialmente a reposi¢ao de potassio, magnésio
e calcio, com o objetivo de otimizar a fung¢do
neuromuscular colénica. Também devem ser
suspensas medicagdes que reduzam a motili-
dade intestinal, como opioides e anticolinérgi-
cos (ARGYRIOU et al., 2024; GOMES et al.,
2020).

A profilaxia farmacologica para tromboem-
bolismo venoso deve ser iniciada, salvo contra-
indicagdes, pois a colite aguda grave e a hospi-
talizacdo aumentam significativamente o risco
pro-trombotico em pacientes com DII. Essa me-
dida € refor¢ada por diretrizes clinicas voltadas
ao manejo da retocolite ulcerativa moderada a
grave e por recomendagdes cirurgicas para pa-
cientes hospitalizados com complicagdes infla-
matorias intestinais (RUBIN ef al, 2019;
BAIMA et al., 2023; SPINELLI et al., 2021).

Diferentemente da colite aguda grave sem
dilatacdo, a presenca de megacdlon toxico jus-
tifica antibioticoterapia endovenosa empirica e
precoce de amplo espectro, com cobertura para
gram-negativos e anaerobios, devido a friabili-
dade da parede coldnica, a translocacao bacte-
riana e ao risco de microperfuracdes. Esquemas
como ceftriaxona associada a metronidazol ou
ciprofloxacino associado a metronidazol po-
dem ser empregados conforme o perfil clinico e

microbiolégico do paciente (DE SIMONE et
al.,2021; SOBRADO; SOBRADO, 2016).

No que tange a terapia especifica para a DII
de base, a corticoterapia endovenosa em altas
doses, como metilprednisolona 60 mg/dia ou
hidrocortisona 300 a 400 mg/dia, permanece
como tratamento de primeira linha para inducao
da remissao inflamatdria nos quadros de colite
ulcerativa aguda grave. A resposta clinica e ra-
dioldgica deve ser avaliada de forma rigorosa e
diaria. Se ndo houver melhora dos sinais de to-
xemia e reducdo da dilatacdo coldnica nas pri-
meiras 24 a 72 horas, considera-se falha do tra-
tamento clinico (BAIMA et al., 2023; RAINE
et al., 2021; DAMIAO et al., 2019).

As terapias médicas de resgate, como infli-
ximabe ou ciclosporina, embora estabelecidas
na colite ulcerativa aguda grave refratdria ao
corticoide, apresentam papel limitado e contro-
verso no megacoélon téxico franco, devido ao
risco de perfuragdo e a curta janela de tempo
para resposta terapéutica. Assim, a auséncia de
resposta rapida ao tratamento clinico ou qual-
quer sinal de deteriora¢do deve motivar avalia-
¢ao cirurgica imediata (RAINE et al., 2021; DE
SIMONE et al., 2021; ARGYRIOU et al.,
2024).

Manejo cirurgico

O tratamento cirtrgico ¢ componente essen-
cial do manejo do megacolon toxico nos casos
refratdrios ao tratamento clinico inicial ou di-
ante de complicacdes iminentes. A indicagdo
cirtirgica absoluta esta estabelecida nos casos
de perfuracdo colonica, necrose ou isquemia
transmural, peritonite, instabilidade hemodina-
mica persistente, hipertensao intra-abdominal,
sindrome compartimental abdominal ou falén-
cia organica progressiva apesar do tratamento
intensivo adequado (ARGYRIOU et al., 2024;
DE SIMONE et al., 2021; GOMES et al.,
2020).
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A auséncia de melhora clinica e radiologica
apoOs 48 a 72 horas de tratamento endovenoso
intensivo também deve ser interpretada como
falha terapéutica e indicacdo de abordagem ci-
rargica de resgate. O atraso na indicag¢do opera-
toria aumenta o risco de perfuragdo, sepse ab-
dominal e mortalidade perioperatoria, razao
pela qual a avaliagdo precoce pela equipe cirur-
gica deve ocorrer desde a admissdo hospitalar
(BAIMA et al., 2023; DAMIAO et al., 2019;
DE SIMONE et al., 2021; SPINELLI et al.,
2021).

Embora a principal finalidade do tratamento
clinico intensivo seja evitar a necessidade de
extirpacao do 6rgdo, o atraso na indicacao ope-
ratdria resulta em aumento inaceitavel no risco
de complicagdes irreversiveis. Evidéncias de-
monstram que a realizag@o precoce da interven-
¢do cirurgica, antes da perfuracao do célon, esta
associada a taxas de mortalidade significativa-
mente menores, frequentemente entre 1% e 8§%.
Em contrapartida, quando a colectomia € reali-
zada tardiamente, ja num cenario de perfuragdo
coldnica e peritonite fecal, a mortalidade peri-
operatoria sofre um incremento drastico, po-
dendo ultrapassar a marca de 30% a 50%. Nesse
contexto, torna-se fundamental o monitora-
mento rigoroso € continuo em ambiente de te-
rapia intensiva (DAMIAO et al., 2019; DESAI
et al., 2020; SOBRADO; SOBRADO, 2016).

Do ponto de vista técnico, € em consonancia
com as diretrizes mundiais de cirurgia de emer-
géncia, a intervencao cirargica de escolha para
o megacolon toxico secundario a DC ou RCU ¢
a colectomia abdominal subtotal (ou total) com
ileostomia terminal e preservagao do coto retal,
exteriorizado como fistula mucosa ou sepultado
em cirurgia a la Hartmann. Em comparagdo a
proctocolectomia total em estdgio tnico, com
confeccdo primaria de bolsa ileal, o procedi-
mento subtotal ¢ mais rdpido, promove o con-

trole imediato do foco séptico e apresenta me-
nor taxa de mortalidade e complicacdes pélvi-
cas num cenario de emergéncia. Além disso,
possibilita a recuperagdo nutricional e clinica
do paciente para uma posterior cirurgia recons-
trutora definitiva em etapas (ARGYRIOU et
al., 2024; DE SIMONE et al., 2021; DESAI et
al.,2020; SPINELLI et al., 2021).

Historicamente, a colectomia parcial ou
segmentar deixou de ser realizada no contexto
das DII devido as inaceitaveis taxas de mortali-
dade e a elevadissima necessidade de reopera-
¢oes por recidiva fulminante da doenga no co-
lon remanescente. Como alternativa de menor
porte, a ileostomia de derivagdo em alga associ-
ada a lavagem coldnica transoperatoria tem sido
descrita na literatura com baixas taxas de mor-
talidade; contudo, no escopo exclusivo das DII,
seu uso ¢ considerado de exce¢do. Essa técnica
tem seu nicho primario bem estabelecido nas
colites fulminantes puramente infecciosas,
como as causadas por Clostridioides difficile,
ao passo que, nas DII agudizadas, a manutengao
in situ de um célon difusamente ulcerado, para-
lisado e fridvel apenas como método de des-
compressao perpetua o risco altissimo de san-
gramento e perfuragdo tardia (DESAI et al.,
2020; SKOMOROCHOW; PICO, 2019).

O manejo no periodo pds-operatorio do me-
gacodlon toxico exige vigilancia continua. Entre
as complicacdes mais frequentemente observa-
das ap0s a cirurgia de urgéncia, destacam-se a
obstrugdo do intestino delgado (cerca de 20%
dos casos), as infeccoes da ferida operatoria
(18%) e a formagao de abscessos intra-abdomi-
nais (17%). Adicionalmente, na atualidade, pa-
cientes frequentemente chegam a cirurgia apos
refratariedade a multiplas linhas de tratamento
imunomodulador. A exposi¢do prévia a terapias
biologicas na colite aguda tem sido estudada
como um potencial fator de risco para compli-
cagdes pos-operatdrias precoces, notadamente
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infeccdes e deiscéncias, exigindo protocolos
meticulosos de cicatriza¢do e cuidados com o
estoma. O manejo global da recuperagao cirtr-
gica e dessas intercorréncias demanda a corre-
¢ao de desequilibrios corporais com suporte nu-
tricional adequado, além de antibioticoterapia
otimizada para controle do foco séptico (DE-
SAl et al., 2020; SOBRADO et al., 2023; SPI-
NELLI et al., 2021).

Complicacoes

A morbimortalidade atrelada ao megacdlon
toxico decorre nao apenas da gravidade intrin-
seca da doen¢a, mas também dos desafios ine-
rentes as intervengdes terapéuticas necessarias
para seu controle. O desfecho clinico do paci-
ente ¢ frequentemente ditado pela capacidade
da equipe médica de antecipar e mitigar duas
frentes de complicagdes: aquelas geradas pela
progressdo natural da doenca e as adversidades
iatrogénicas ou associadas ao manejo.

Complicacoes inerentes a progressao da
doenca

A complica¢do mais temida e letal do me-
gacolon toxico € a perfuracao colonica. O adel-
gacamento progressivo da parede intestinal, so-
mado a isquemia microvascular gerada pelo es-
tiramento excessivo € a inflamagdo transmural
continua, culmina na ruptura mecanica do co-
lon. A perfuragdo transforma um quadro de to-
xemia contida em uma peritonite fecal franca,
desencadeando sepse severa, choque distribu-
tivo e disfungdo de multiplos o6rgdos. Historica-
mente, a mortalidade em pacientes com mega-
colon téxico nao perfurado gira em torno de 1%
a 8%, ao passo que, apos a ocorréncia de perfu-
racdo coldnica, essa taxa ascende vertiginosa-
mente para 40% a 50% (DESALI et al., 2020;
SOBRADO; SOBRADO, 2016; DE SIMONE
etal.,2021).

Outras complicagdes diretas de extrema
gravidade incluem hemorragia digestiva baixa
macica, originada das ulceragdes profundas da
mucosa denudada, e o desenvolvimento de sin-
drome compartimental abdominal, secundéria a
distensdo gasosa maci¢a, que compromete o re-
torno venoso e a ventilagdo mecanica (DESAI
et al., 2020).

Complicacdes associadas ao manejo clinico

O tratamento conservador, embora funda-
mental nas primeiras horas, carrega consigo ris-
cos substanciais. A complicacdo de manejo
mais traicoeira ¢ o mascaramento clinico pro-
movido pelas altas doses de corticosteroides en-
dovenosos. A forte imunossupressao sistémica
pode suprimir a febre e a dor abdominal, ocul-
tando os sinais classicos de uma peritonite ou
de uma microperfuracdo em curso (DESAI et
al.,2020). Adicionalmente, o estado hiperinfla-
matério da colite grave, associado ao repouso
no leito e a desidratacdo, confere ao paciente
um risco elevado de tromboembolismo venoso
(TEV). A trombose venosa profunda e a embo-
lia pulmonar sdo causas frequentes de morbi-
dade, justificando a obrigatoriedade da profila-
xia farmacoldgica imediata, mesmo na pre-
senca de sangramento retal prévio ativo (RU-
BIN et al., 2019; SPINELLI et al., 2021; DE
SIMONE et al., 2021). Por fim, o uso continuo
de imunossupressores propicia superinfeccoes
oportunistas, que perpetuam a dilatacao e tor-
nam a doenca refratdria ao tratamento (AR-
GYRIOU et al., 2024; BAIMA et al., 2023).

Complicacoes associadas ao manejo ci-
rurgico

Nos pacientes submetidos a interven¢do de
resgate, a morbidade perioperatoria € alta.
Como abordado anteriormente, as complica-
¢oes cirtrgicas precoces incluem obstruciao do
intestino delgado, infec¢do de sitio cirurgico,
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deiscéncia aponeurotica e formagao de colegdes
intra-abdominais (DESAI et al., 2020; SPI-
NELLI et al., 2021). Neste aspecto, a literatura
contemporanea alerta para o impacto da terapia
bioldgica prévia. Pacientes submetidos a res-
sec¢do colonica de urgéncia na vigéncia de fa-
lha a agentes anti-TNF ou outras terapias biol6-
gicas recentes apresentam maior predisposicao
a complicacdes infecciosas e de cicatrizacdo
precoces, demandando otimizagdo do preparo
intraoperatorio e uso judicioso de antibioticote-
rapia profilatica e terapéutica (SOBRADO et
al., 2023).

Do ponto de vista metabdlico, o manejo
pos-operatorio da ileostomia terminal impde
desafios significativos. E frequente a ocorrén-
cia de ileostomia de alto débito nas primeiras
semanas, o que predispde o paciente a perdas
severas de agua e eletrdlitos. Se ndo monitorada
e corrigida de forma agressiva, a desidratacao
consequente pode deflagrar rapidamente qua-
dros de lesdo renal aguda (LRA) pré-renal, dis-
turbios de excitabilidade neuromuscular, por
hipocalemia e hipomagnesemia, e descompen-
sacdo hemodindmica, exigindo muitas vezes
suporte em terapia intensiva ou readmissao hos-
pitalar (ARGYRIOU et al., 2024; SPINELLI et
al.,2021).

Prognostico

O prognostico de pacientes com megacolon
toxico secundario as DII tem apresentado me-
lhora substancial nas ultimas décadas, refle-
tindo os avancos no suporte de terapia inten-
siva, o diagnostico radiolodgico precoce e, so-
bretudo, a proatividade da indicagao cirurgica.
A curto prazo, o principal determinante prog-
nostico, e preditor isolado de sobrevivéncia, € o
estado estrutural do c6lon no momento da inter-
vencao. Como mencionado, pacientes aborda-
dos cirurgicamente antes da ocorréncia de per-

furagdo apresentam excelentes taxas de sobre-
vida. Em contrapartida, a ruptura colonica para
a cavidade peritoneal confere um progndstico
sombrio, elevando exponencialmente o risco de
obito perioperatorio, em decorréncia do choque
séptico e da disfun¢ao de multiplos 6rgaos (DE
SIMONE et al., 2021; DESAIl et al., 2020; SO-
BRADO; SOBRADO, 2016).

Para os pacientes que alcancam remissao do
megacolon toxico exclusivamente por meio do
tratamento clinico conservador, o progndstico
em longo prazo quanto a preservacao do 6rgao
exige cautela. O desenvolvimento dessa com-
plicagcdo fulminante demarca um fenétipo de
doenga extremamente agressiva e refrataria.
Evidéncias da literatura apontam que uma par-
cela significativa desses individuos, com taxas
que chegam a 50%, apresentard novos episo-
dios de exacerbagdo grave ou dependéncia cro-
nica de corticosteroides, evoluindo para a ne-
cessidade de colectomia num futuro a médio ou
longo prazo (DESAIl et al., 2020).

Sob a dtica do paciente submetido a cirurgia
de emergéncia, o prognostico de longo prazo re-
direciona-se para a reabilitacdo anatdmica e a
qualidade de vida. A retirada do segmento co-
lonico doente erradica o foco inflamatorio
agudo, estancando a toxemia e a espoliacao sis-
témica. Para os portadores de RCU, o prognos-
tico cirurgico definitivo ¢ favoravel, havendo a
possibilidade de cirurgias reconstrutoras em se-
gundo ou terceiro tempo, 0 que permite a res-
tauracao do transito intestinal e a retirada do es-
toma na grande maioria dos pacientes selecio-
nados. Contudo, esses pacientes deverdo ser
mantidos sob acompanhamento continuo de-
vido ao risco de complicacdes pélvicas tardias,
como a inflamagao da bolsa ileal (bolsite), dis-
fun¢do sexual e alteracdes na fertilidade femi-
nina (ARGYRIOU et al., 2024; DAMIAO et
al.,2019; SPINELLI et al., 2021).
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J& nos pacientes com DC, o progndstico re-
construtivo ¢ mais reservado, uma vez que a
confecgao de bolsa ileal é classicamente contra-
indicada pelo alto risco de recidiva inflamatodria
e fistulizante no reservatorio. Nesses casos, 0
estoma definitivo ou a anastomose ileorretal fi-
guram como os desfechos reconstrutivos possi-
veis a longo prazo (DAMIAO et al., 2019; SPI-
NELLI et al., 2021).

CONCLUSAO

O megacolon téxico permanece como uma
das emergéncias mais desafiadoras e potencial-
mente letais no curso evolutivo das DII. A tran-
sicdo de um quadro de colite aguda grave para
a dilatagdo transmural téxica exige do médico
assistente um alto indice de suspei¢do e agili-
dade na tomada de decisdo. A demora no reco-
nhecimento da mudanca do padrio clinico ¢ o
principal fator contribuinte para a perfuracao
intestinal e a subsequente elevagao exponencial
das taxas de mortalidade.

A conduta terapéutica, invariavelmente, re-
quer um esfor¢co multidisciplinar coordenado
desde a admissdo. A instituicdo agressiva de
medidas de suporte, reposi¢ao hidroeletrolitica,
antibioticoterapia de amplo espectro e cortico-
terapia endovenosa forma o pilar da abordagem
conservadora inicial. Contudo, este cenario cli-
nico ndo permite tolerancia a falha terapéutica,
sendo que qualquer indicio de deterioragdo cli-
nica, ou mesmo a estagnacao do quadro, deve
ser rapidamente interpretado como esgotamen-
to das possibilidades clinicas e indicacdo irre-
vogavel para a colectomia de urgéncia.

Por fim, o prognoéstico do paciente subme-
tido a cirurgia subtotal antes da ocorréncia de
peritonite fecal ¢ amplamente favoravel. Dessa
forma, o grande legado do manejo moderno do
megacdlon toxico ndo reside apenas no avango
das terapias farmacologicas de resgate, mas sim
na sabedoria médica de reconhecer o momento
exato em que a intervengdo cirurgica deixa de
ser uma falha do tratamento clinico para se tor-
nar a Unica modalidade capaz de salvar a vida
do paciente.
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