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INTRODUCAO

A doenca de Chagas constitui uma en-
fermidade causada pelo protozoario Try-
panosoma cruzi, cuja transmissdo se pro-
cessa principalmente por meio de insetos
hematofagos (triatomineos). Sdo descritas
duas fases distintas na evolugdo da doen-
¢a: uma fase aguda, com duracdo aproxi-
mada de 60 dias, e uma fase crénica, com
duragdo indefinida®. A infec¢do aguda
resulta na destrui¢ao de células neurais do
plexo mioentérico do tubo digestivo, cau-
sando disturbios de motilidade, acalasia do
esfincter esofagiano inferior e do comple-
xo muscular esfincteriano anal®. O diag-
ndstico baseia-se em exames clinico-labo-
ratoriais e radiologicos.

A forma digestiva abrange as repercus-
soes da doenga no trato gastrointestinal,
dentre as quais sobressaem as altera¢des
de motilidade do es6fago e do cdlon, re-
sultando em megaesdfago e megacdlon
endémicosV. Verifica-se aumento do di-
metro das visceras ocas em proporgéo ao
estadio evolutivo da afec¢do. O colon € o
mais freqlientemente acometido, seguido
pelo esdfago e pela associagdo megacolon-
megaesofago®. A caracterizagio radiolo-
gica baseia-se predominantemente nas cha-
madas “megaformagdes”.

Disfagia, regurgitacdo, dor esofagiana
espontanea, odinofagia, pirose, obstipagdo
intestinal, desnutrigdo, sialose com hiper-
trofia das glandulas salivares e manifesta-
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¢Oes pulmonares sdo as mais usuais apre-
sentagdes clinicas relacionadas ao megae-
s6fago™. Entre os sintomas do megacélon,
destacam-se obstipagdo intestinal, meteo-
rismo e disquezia®.

ACHADOS RADIOGRAFICOS
Esofagopatia chagasica

O exame radioldgico constitui 0 méto-
do mais importante no diagndstico da eso-
fagopatia chagasica, sendo necessaria ava-
liagdo dindmica por meio de intensificador
de imagem para ideal configurag¢do morfo-
funcional.

Os diferentes padroes de apresentago
morfologica levaram diversos autores a
propor classificagdes baseadas no estudo
radiolégico. A classificagio de Rezende®,
em quatro grupos (Figura 1), sob técnica
padronizada, expressa o consenso da maio-
ria dos autores:

Grupo I — Esofago de calibre aparen-
temente normal ao exame radioldgico.
Transito lento. Pequena retengdo na radio-
grafia tomada um minuto apés a ingestdo
de sulfato de bario.

Grupo IT — Esoéfago com pequeno a
moderado aumento do calibre. Aprecia-
vel retengdo de contraste. Presenga fre-
qiiente de ondas terciarias, associadas ou
ndo a hipertonia do esdfago.

Grupo III — Es6fago com grande au-
mento de didmetro. Atividade motora re-
duzida. Hipotonia do es6fago inferior.
Grande retengdo de contraste.

Grupo IV — Dolicomegaes6fago. Eso-
fago com grande capacidade de retengéo,
atonico, alongado, dobrando-se sobre a
ctpula diafragmatica.

A caracterizagdo do grupo I estd basea-
da nos seguintes aspectos: didmetro eso-
fagiano normal (menos de 3,2 cm); reten-
¢do de bario no esdfago com nivel perpen-
dicular a parede esofagiana; presenga de
ar acima da coluna de bario associada a
limen completamente aberto. Tais acha-
dos compdem a denominada “prova de
retengdo positiva”, que pode identificar
muitos casos da forma anectasica (sem di-
latagiio) desta afeccio.

A Organizagdo Mundial da Satde®
adotou tal classificagdo com acréscimo do
grupo zero (antecedendo ao grupo I), para

Figura 1. Grupos radiolégicos da esofagopatia chagésica segundo classificagdo de Rezende. Da esquerda
para a direita: grupo | — calibre mantido, discreta reten¢éo de contraste; grupo Il —aumento moderado de cali-
bre, retengao de contraste e ondas terciérias; grupo Il — grande aumento de calibre e hipotonia; grupo IV —
dolicomegaesbfago.
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0s casos assintomaticos e sem retencao
esofagiana ao estudo radiologico, nos quais
existe certo grau de desnervagdo demons-
travel por testes farmacologicos.

A avaliagio com meio de contraste ba-
ritado observa-se afilamento conico, simé-
trico, com aspecto em “cauda de rato” ou
“bico de passaro” no segmento distal do
esofago, correspondente a area de acala-
sia (Figura 2). O transito por esta regido ¢
provocado quando a pressdo hidrostatica
da coluna de bario atinge determinado ni-
vel critico capaz de vencer a resisténcia
esficteriana.

A aparéncia de um megaesofago avan-
¢ado em radiogramas simples do térax ou

Figura 2. Afilamento gradativo e simétrico no es6fago
distal determinando aspecto em “bico de passaro”.
Nota-se pobreza de gases no liimen gastrico.

com ingestao de bario ¢ consideravelmen-
te similar 4 acalésia idiopatica®. Em am-
bas as entidades o es6fago aparece como
uma densidade de partes moles vertical lo-
calizada ao longo de toda a borda parame-
diastinal direita, em incidéncias frontais®
(Figura 3). Ocasionalmente, mostra nivel
hidroaéreo e presenga de residuos alimen-
tares (Figura 4). Focos de broncopneumo-
nia por aspiragdo de alimentos de estase
esofagiana e cardiomegalia sdo relativa-
mente comuns. Um achado usual no ab-
dome superior ¢ uma bolha géstrica redu-
zida ou ausente, determinada pela escassa
passagem de ar através da zona acalasica
esofagiana (Figura 5).

Condigdes eventualmente associadas
sdo formacgdes diverticulares (Figura 5),
cancer esofagiano (Figura 6) e esofagite de
estase (caracterizada por irregularidades,
edema e ulceragdes da mucosa). Em pa-
cientes operados por cardiomiotomia, &
freqiiente haver esofagite péptica por re-
fluxo gastroesofagiano.

Gastropatia chagasica

O comprometimento do estdmago
acha-se bem demonstrado na literatura.
Fonseca e Toledo™” descreveram as se-
guintes alteragdes de forma, tono e motri-
cidade gastrica: hipotonia, hipoperistaltis-
mo, dilatacdo (megagastria), esvaziamen-
to retardado e estdmago “em cascata”.

O ritmo de esvaziamento gastrico en-
contra-se acelerado nas formas iniciais da
gastropatia chagasica, porém em casos cro-
nicos costuma estar retardado™. Diferen-
temente do que ocorre em outros segmen-

tos, o estdmago dificilmente desenvolve o
padrao de megagastria (Figura 7).

Duodenopatia chagasica

O duodeno ¢é outro 6rgdo que pode es-
tar afetado na doenga de Chagas. Eventual-
mente, apresenta as seguintes alteragdes:
hipotonia, diminui¢do do peristaltismo,
transito retardado, estase, aumento de ca-
libre e espessamento das pregas mucosas‘”.

Em conseqiiéncia das alteragdes de mo-
tricidade e estase alimentar, o arco duode-
nal acaba por dilatar-se, dando origem ao
megaduodeno. A dilatagdo pode estar res-
trita ao bulbo (Figura 8), abranger todo o
orgao (Figura 9) ou causar um megaduo-
deno sem expansdo bulbar.

Enteropatia chagasica

Quanto a enteropatia chagasica, pode
ocorrer distonia generalizada com hipoto-
nia predominante, motilidade diminuida,
alteracdes do relevo mucoso (pregas mu-
cosas espessas e jejunizagao do ileo), tran-
sito lento ou acelerado, floculacao fina je-
junal, fragmentagdo irregular da coluna
baritada e dilatagio do érgao (Figuras
10 e 11).

Porém, a enteropatia chagasica excep-
cionalmente evolui para a forma ectasica,
0 que se atribui ao facil deslocamento do
conteudo liquido jejuno-ileal em direcao
ao colon®.

Colopatia chagasica

O diagnostico radioldgico da colopatia
chagasica dificilmente ¢é realizado antes de
um caracteristico aumento do calibre do
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Figura 3. Radiograma toracico em
postero-anterior mostrando area ra-
diodensa, de contornos regulares,
na topografia paramediastinal direi-
ta, associada a nivel hidroaéreo pro-
Ximo ao arco adrtico (megaesbfago
grupo lll).

Figura 4. Radiograma toracico em
perfil revela grande opacidade tubu-
lar vertical no mediastino posterior,
simulando ectasia de aorta toraci-
ca. Nota-se nivel hidroaéreo proxi-
mo ao arco adrtico (mesmo caso da
Figura 3).
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Figura 5. Megaestfago grupo lll associado a inusita-
da formagéo diverticular na regido de acalasia. Eviden-
cia-se bolha gastrica praticamente ausente, em fun-
céo da escassa passagem de ar nesta topografia.

Figura 8. Dilatacao restrita ao bulbo duodenal. Demais
segmentos sem dilatagao (paciente portador de me-
gaesOfago grau lll).

colon sigmoide, confirmando o megaco-
lon. Na quase totalidade dos casos, dila-
tagdo e alongamento colonicos predomi-
nam no sigmoide. O reto apresenta-se
igualmente dilatado em cerca de 90% dos
casos¥ e os demais segmentos estdo afe-
tados apenas em poucos casos (Figura 12).

Em radiogramas simples do abdome,
comumente observa-se colon dilatado e
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Figura 6. Paciente chagasico (grupo Il) apresentando
concomitante lesao vegetante concéntrica no terco
médio, correspondente a carcinoma esofagiano.

Figura 9. Aumento de calibre abrangendo todos os
segmentos duodenais (megaduodeno).

freqlientemente redundante. As haustra-
¢Oes estao diminuidas ou ausentes € a con-
tratilidade comumente é deficiente®. Es-
tas alteragdes determinam retengao grada-
tiva de fezes e culminam na formagao do
fecaloma, caracterizado por um padrdo em
“miolo de pao” ocupando o lumen col6-
nico (Figura 13). Um padréo mucoso tipo
“cobblestone” ocasionalmente ¢ visto na

Figura 7. Presenca de dilatacéo e hipotonia gastricas
configurando o padrao de megagastria chagasica.

Figura 10. Algas de calibre aumentado, hipotonicas e
com hipoperistaltismo. Observam-se algumas grandes
formagoes diverticulares associadas (fato incomum nos
casos de enteropatia chagasica).

porcdo distal do cdlon dilatado ou reto a
avaliacdo contrastada®. Areas de ulcera-
¢do também podem ser visualizadas. Acha-
do usual ¢ a retengdo prolongada de con-
traste baritado em radiogramas realizados
dias ou semanas apés estudo contrastado.

Simultaneamente e mesmo anteceden-
do a dilatagdo, o colon sigmoide se alon-
ga de tal modo que, na maioria das vezes,
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Figura 11. Algas da transicao jejuno-ileal de calibre
aumentado e com relativa proeminéncia das pregas
mucosas. Paciente também portador de megacdlon.

Figura 12. Enema opaco revela dilatagéo generaliza-
da dos segmentos colénicos, os quais se apresentam
parcialmente preenchidos por residuos fecais.

Figura 13. Aspecto radioldgico tipico de um megacé-
lon chagasico, a expensa de dilatagao retossigmoidia-
na, preenchido por residuos fecais aglomerados com
aspecto em “miolo de pao” (fecaloma).

Figura 14. Enema opaco mostrando notavel redun-
dancia da alga sigmoidiana associada a moderada di-
latagao do reto e do sigmdide distal (dolicomega-
colon).

se acha redundante & avalia¢do radiografi-
ca” (Figura 14). Outras doengas podem
coexistir, como o cancer coldnico (ainda
que raramente)®'? (Figura 15) e a doen-
ca diverticular colénica (Figura 16).
Fato significativo ¢ a sistematica auséncia
de diverticulos nas porg¢des dilatadas do
intestino grosso dos chagéasicos!'?, estan-
do restritos as porgdes de calibre normal.

296

Figura 15. Enema opaco revela algas coldnicas dila-
tadas, sigmoide redundante e presenca de érea de ir-
regularidade concéntrica com “aspecto em maca
mordida” na regjao do angulo esplénico, correspon-
dente a um carcinoma retal. Paciente também apre-
sentava megaesofago grupo |Il.

As mais habituais complicagdes sdo a
formacgao do fecaloma, a impactagao fecal
e o volvo colonico. Este corresponde a tor-
¢do do colon sigmdide sobre seu proprio
meso, sendo visualizado ao radiograma
simples com uma configuracao tipica de-
nominada “sinal do grdo de café” ou “si-
nal do U invertido”. Observam-se as pare-
des dos segmentos dilatados convergindo

Figura 16. Enema opaco evidencia megacolonsigmoi-
de associado a multiplas formagoes diverticulares con-
centradas na porgao distal do célon descendente.

como trés linhas separadas para o ponto de
tor¢ao mesentérica com densidade de par-
tes moles. As paredes mediais adjacentes
formam uma linha central mais espessa,
enquanto cada parede lateral constitui uma
linha mais fina. Comumente a area de tor-
¢do encontra-se no abdome inferior, e as
algas dilatadas, no abdome superior direi-
to. Freqiientemente evidenciam-se ausén-
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cia de gas no reto e moderada dilatagdo de
algas a montante & zona de torgao? (Fi-
gura 17). O enema opaco ¢ realizado em
casos de duvida quanto a este diagnostico
e a imagem obtida, bastante caracteristica,
¢ comparada a “bico de passaro”, “chama
de vela” ou “as de espadas”® (Figura 18).
Este ponto radiografico marca a area de

tor¢ao.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mediante aspectos clinico-laboratoriais
e epidemiolégicos, possiveis duvidas quan-
to ao diagnostico de doenga de Chagas po-
dem ser sanadas.

Os principais diagndsticos diferenciais
relacionados a retengdo parcial de contras-
te baritado no esofago sdo o presbiesdfa-
go, esclerose sistémica, tumor de fundo
gastrico, estenose de cardia, hérnia hiatal,
esofagite por refluxo, compressao extrin-
seca e uso de drogas anticolinérgicas.

Quanto as causas de megagastria, des-
tacam-se a estenose péptica antral ou bul-
bar, o carcinoma antral, a atonia gastrica e
as obstrugdes em duodeno proximal.

O diagnostico diferencial da duodeno-
patia ¢ feito com as obstrugdes de causas
organicas em nivel do angulo de Treitz,
com o pingamento aértico-mesentérico e
com o megaduodeno funcional de outras
etiologias®.

No que diz respeito a colopatia chaga-
sica, dilatagdes secundarias a obstaculos
mecanicos, tais como estenoses, tumores ¢
compressdes extrinsecas, devem ser des-
cartadas.

CONCLUSAO

Com o extenso nimero de possibilida-
des de apresentagao radiologica, as mani-
festagdes digestivas da doenga de Chagas
devem ser consistentemente reconhecidas,
pois trata-se de uma enfermidade comum
em nosso meio, ¢ as adequadas condutas
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Figura 17. Radiograma simples mostrando volvo de
sigmdide. O colon sigmdbide encontra-se dilatado e
delimitado por linhas convergentes (paredes) para um
ponto Unico (torcdo mesentérica), com densidade de
partes moles na pelve, determinando classico “padréo
em gréo de café” ou “em U invertido”.

terapéuticas sdo fundamentadas nas alte-
racdes morfoldgicas vigentes.
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