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RESUMO: Os autores apresentam um caso de pseudo-obs-
trucao célica aguda com perfuracio espontinea. A literatu-
ra médica é revisada.
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A pseudo-obstrugdo do célon pode ser aguda ou crdnica
(35). A pseudo-obstrugdo crénica do célon tem sido revi-
sada por vdrios autores (2, 13, 28, 29). A aguda, denomi-
nada apés Ogilvie ter primeiramente descrito esta sindro-
me em 1948 (23), é caracterizada por dilatagdo macica do
ceco e cblon direito sem obstrugdo mecanica. Se nio for
tratada a tempo pode causar perfuragio, peritonite € mor-
te. O diagnostico é feito por exclusio, com diagndstico
diferencial de carcinoma, aderéncias, dilatagdo gdastrica
aguda, impactagio fecal, vOlvulo e isquemia mesentérica
(35).

Diferentes doengas tém sido associadas a sindrome de
Ogilvie, sejam elas obstétricas, traumdticas, cirdrgicas,
cardiorrespiratérias, neuroldgicas, metabdlicas, entre ou-
tras (10).

Muitos artigos foram publicados sobre a sindrome de
Ogilvie, mas a maioria revisa pequeno ndmero de casos,
sendo que os dados a respeito dela sdo levantados a partir
destas publicagdes (1, 3, 4, 6-12, 15, 16, 21-27, 30-33, 35,
36).

Trabalho realizado no Hospital Irmdos Penteado e Santa Casa de Campinas.
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Relato do caso

Paciente masculino, branco, 63 anos, diabético, deu
entrada na sala de emergéncia proveniente de outro servi-
¢o, onde permaneceu dois dias internado devido a quadro
de distensdo abdominal progressiva, que culminou com
abrupta piora do estado geral, dor abdominal difusa e si-
nais de peritonite generalizada.

A radiografia simples de abdome apresentava disten-
s30 do ceco, colons ascendente e transverso até o nivel do
angulo esplénico, além de grande pneumoperiténio ao
Raio X de térax. Nao havia distensdo de delgado.

Submetido a laparotomia exploradora, encontramos
grande pneumoperitonio. Encontrado ceco com aproxi-
madamente 12 a 15 cm de didmetro (com perfuragdo na
sua face anterior de aproximadamente 0,5 cm), célon as-
cendente distendido, transverso distendido at¢ o angulo
esplénico e com perfuragdo de 0,25 cm ao nivel do angulo
hepatico. Nao havia liquido ou fezes na cavidade perito-
neal. Nao houve qualquer sinal de obstrugdo mecanica a
inspe¢do ou palpag¢do do cdlon. Procedemos a sutura da
perfuragdo do célon transverso em plano dnico e sutura de
apéndice epipldico sobre a rafia, para prote¢io do mesmo.
Realizada entdo cecostomia através da prépria perfuragao,
com sonda tubular de grosso calibre. Feitas a limpeza
exaustiva da cavidade peritoneal com soro fisiolégico e
drenagem da mesma com dreno laminar médio. Instituida
antibioticoterapia de amplo espectro.

O paciente evoluiu bem no pds-operatério, sendo que a
cecostomia foi retirada no 15° dia. Recebeu alta e foi
acompanhado ambulatorialmente, quando realizou enema
opaco que ndo mostrou nenhuma alteragdo. A fistula cecal
fechou em poucos dias apds a retirada da sonda.

DISCUSSAO

William Heneage Ogilvie (1887-1971) nasceu em Val-
paraiso (Chile). Filho de pais ingleses, educou-se ¢ tornou-
se médico na Inglaterra, onde viveu.
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Publicou suas observagdes no Jornal “Britanico de
Medicina”, com o titulo de “Large Intestine Colic Due
Sympathetic Derivation. A new clinical syndrome” (23).
Seu nome tornou-se sindnimo de pseudo-obstru¢do aguda
do célon, apds sua publicagio em 1948, quando apresen-
tou dois casos de pacientes com distensdo coldnica aguda,
na qual nenhuma obstrugdo podia ser encontrada. Isto foi
considerado uma nova sindrome clinica, embora Murphy
(1886), Low e Farley (1934) e Leithauser (1948) tenham
relatado casos semelhantes (30, 31).

Os primeiros dois casos descritos por Ogilvie envolvia
cincer que invadia o plexo celiaco. Ogilvie sugeriu que o
tumor podia ter interrompido a inervagdo simpdtica, dei-
xando a inervagio parassimpética sem oposi¢do. Isto re-
sultaria em uma contragdo espastica de determinada por-
¢3o do cdlon, dando origem a obstrugdo (23, 35). Estas
teorias hoje nfio sdo mais aceitas.

A sindrome de Ogilvie, também chamada de pseudo-
obstrugdo intestinal, falsa obstrugdo coldnica, pseudo-
obstrugdo intestinal, obstru¢do idiopédtica do intestino
grosso, ileo colénico, fleo espastico e ifleo hipocolémico
do cdlon (21, 30, 31), passou a ser sindnimo de quadro de
obstrugio colénica sem qualquer fator mecinico identifi-
cavel, independente da causa a que possa estar associada.

As causas associadas se dividem em dois grupos (35).
Pacientes cirirgicos: traumas (ndo cirdrgicos), obstétri-
cos-ginecolégicos, cirurgias abdémino-pélvicas, cirur-
gias ortopédicas, cirurgia uroldgica, cirurgias tordcica e
cardiovascular, neurocirurgia, e outros. Pacientes clini-
cos: infecgdo, cardiopatias, neuroldgicos, cancer pulmo-
nar, metabélicos, renais, misceldnea (alcoolismo, hepati-
co, gastrointestinal, pancreatite e drogas).

A literatura mostra uma tendéncia a ocorrer mais no
sexo masculino (1,5:1,0) (21, 35). A predominincia mas-
culina € uma surpresa devido ser a causa mais freqiiente a
cirurgia cesariana. A média de idade é a sexta década (35)
e 94% dos pacientes apresentam condi¢des associadas
(35). Mulheres foram afetadas discretamente em idade
mais jovem devido a associagdo com procedimentos obs-
tétricos.

Ha suspeitas de que o uso de aparelhos de ventilagio
mecanica possa desencadear a sindrome (12).

Nos pacientes cirdrgicos a média de dias entre a
operagdo e o desenvolvimento da sindrome foi de 4,5 dias
(35).

Os sintomas apresentados pelos pacientes incluem:
nauseas (63%), vomitos (57%), diarréia (41%) e febre
(37%) (35).

Distensdo abdominal estd presente em todos os paci-
entes. Quanto aos ruidos hidroaéreos 40% apresentam sons
normais ou hiperativos, 31% sons hipoativos, 17% ruidos
de luta e 12% auséncia de ruidos.

A sensibilidade abdominal foi notada em 64% com
instestino vidvel e em 87% dos pacientes com isquemia ou
perfuragdo intestinal.

A contagem de células brancas do sangue estd elevada
em 27% dos pacientes sem isquemia ou perfuragdo e em
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100% dos pacientes com essas complicagdes.

Um ponto critico dramdtico foi encontrado apds com-
parar-se a freqiiéncia de perfuracdo ou mudangas isqué-
micas com a medida do ceco: em didmetro cecal mencr que
12 cm nao houve complicagdes; entre 12 e 14 cm ocorre-
ram 7% de complicagbes € em outro menor que 14 cm
ocorreram 23% (35).

A andlise de radiografias de abdome mostrou que o
ponto distal de dilatagdo do cdlon estava nos seguintes
locais: flexura hepética (18%), flexura esplénica (56%),
sigmdide ¢ colon descendente (27%).

A fun¢do intestinal retornou com 5,2 dias, em média
(variagdo de 1 a 56 dias) (35).

As condi¢des associadas a sindrome s@o varidveis.
Condigbes associadas foram: pds-operatdria em 49% dos
doentes, clinica em 45% e ausente em 6% dos pacientes
(35).

A cesérea tem sido relatada como a mais comum causa
da sindrome de Ogilvie (35%) (24, 35). Ravo e cols. acre-
ditam que em muitos casos a pressdo do utero gravidico e o
poOs-parto possam causar obstrugdo mecanica do célon
sigmdide, ndo devendo tal situagfo ser incluida na sindro-
me de Ogilvie (24).

A fisiopatologia é desconhecida. Com um melhor co-
nhecimento médico sobre a inervagdo autondmica para o
trato gastrointestinal, a teoria inicial de Ogilvie fol modi-
ficada.

O nervo vago supre a inervagdo parassimpética para o
trato gastrointestinal superior até a flexura esplénica do
c6lon. Deste ponto em diante a inervagao parassimpdtica é
feita por via lombar, através de nervos do segmento espi-
nhal S, a §, (24, 35).

Uma hipdtese € a de que a inervagio sacral tem sido
interrompida, deixando o célon distal atdnico, causando
assim a obstrugdo funcional (35). Isto é similar a doenga
de Hirschsprung em criangas, exceto que a autdpsia mos-
tra que pacientes com sindrome de Ogilvie apresentam
células ganglionares do célon histologicamente normais.
Esta hipétese é suportada pelo fato de que a distensdo
ocorre principalmente no célon proximal ¢ que em uma
alta porcentagem de casos (56%) termina na flexura es-
plénica do célon.

Os sintomas da pseudo-obstrugao aguda do célon sio
similares a obstru¢do mecéanica distal. Nauseas e vOomitos
s40 menos proeminentes que na obstru¢do mecinica.

Embora a constipagio seja comum, 41% dos pacientes
continuam a apresentar flatos e/ou diarréia (35). Febre
ocorre a qualquer tempo e é mais freqiiente com isquemia
intestinal ou perfuragao.

O mais dramdtico achado clinico é a distensdo abdo-
minal maciga. A sensibilidade dolorosa abdominal fre-
qlientemente estd ausente (64%), mas, se presente, pode
indicar iminente perfura¢do ou isquemia (87%) (35).

Resultados laboratoriais ndo sao diagndsticos.

A radiografia abdominal simples é muito til para o
diagnéstico e também sugestivo de uma obstrugio coloni-
ca com dilatagao do segmento coldnico proximal. A dila-
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ta¢cdo do intestino delgado raramente ocorre, segundo al-
guns autores (18, 22), ou € freqiiente de acordo com Vanek
e cols. (35). A incompeténcia da vilvula ileocecal nido
impede a perfuragdo do ceco (10).

Existem alguns achados na radiografia simples do
abdome que pode ajudar a distinguir a origem da obstru-
¢do. O célon dilatado apresenta septos bem definidos,
haustra¢fes preservadas e minima quantidade de fluidos,
fazendo niveis liquidos serem incomuns (6, 24, 33, 35).
Quando em diivida, a obstrugdo mecanica deve ser exclui-
da.

O enema de bario é processo diagnéstico, embora deva
ser realizado com cautela para evitar perfuragfo. Os ene-
mas sdo contra-indicados, se estiverem presentes sinais de
perfuragdo ou peritonite.

A perfuragdo do célon envolve uma seqiiéncia de e-
ventos. Inicialmente o cdlon torna-se dilatado. De acordo
com a lei de Laplace, a pressdo que se requer para disten-
der uma parede eldstica diminui na inversa proporgio do
seu didmetro.

A forga ténsil do célon cederd principalmente na por-
¢do em que o didmetro for maior, o qual € o ceco. A pro-
gressiva distens@o do célon causa perfuragdo e isquemia
com esgarcamento longitudinal da serosa e t€nia, e her-
niacdo de mucosa. Subseqiiente distensdo resulta em per-
furagdo da mucosa.

O didmetro cecal de 9 a 12 cm tem sido sugerido como
sinal de iminente perfuragio (3, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 24,
27, 31, 33, 35).

Em 1956, Lowman e Davis (19) distenderam artifi-
cialmente o ceco com bdrio e ar, em separado, em 100
pacientes submetidos ao enema baritado. O maior didme-
tro transverso do ceco com 0 paciente em posi¢do prona
com bdrio ou ar variou de 3,0 a 10,5 cm. Noventa e sete por
cento do didmetro cecal foram menor ou igual a 9 cm.
Examinaram entfio 19 pacientes, 0s quais tinham obstru-
¢do coldnica, e observaram que o didmetro variava de 9,0
a 16,3 cm. Destes casos, sete pacientes mostravam perfu-
ragdo ¢ 12 tinham aspecto de iminente perfuragéo a cirur-
gia, que consistiam naqueles que estavam no ponto critico
de 9 cm. A taxa de mortalidade naqueles sem perfuragio
foi substancialmente mais baixa (8%) quando comparada
com a mortalidade dos pacientes com perfuragio (71%).
Os autores concluem que o didmetro cecal deve ser usado
como pardmetro para diagnosticar aqueles casos onde haja
iminéncia de perfurag3o.

Observa-se que devido a mecanismos de defesa langa-
dos pelo organismo a perfuragdo muitas vezes ndo apre-
senta ar livre no periténeo, permanecendo o didmetro ce-
cal aumentado.

Vanek e Al Salti (35) observaram, em levantamento de
pacientes com sindrome de Ogilvie, que nenhum caso de
perfuragfio tinha didimetro menor que 12 c¢m antes da per-
fura¢do. Relatam que o didmetro cecal atinge 14 cm ou
mais. Estes autores demonstraram que, em 142 casos ana-
lisados, 13% apresentaram perfuragdo ou isquemia, sendo
que quando o didmetro cecal era menor que 12 cm ndo
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havia complicagbes, entre 12 ¢ 14 cm houve 7% de com-
plicagbes (perfuragdo ou isquemia) e com didmetro maior
que 14 c¢cm, 23% de complicagies.

A mortalidade comparada ao didmetro cecal mostrou
que quando este era menor que 12 ¢cm havia 7% de morta-
lidade, de 12 a 14 ¢m, 7%, e maior que 14 cm mostrava
14% de mortalidade.

Com o tratamento apropriado a sindrome de Ogilvie
resolve-se em trés a seis dias (18, 22, 33). O tratamento
consiste em medidas conservadoras, colonoscopia e cirur-
gia.

O tratamento *conservador inclui sonda nasogastrica
descompressiva, dieta zero, corre¢do do balango hidroele-
trolitico e tratamento de condi¢des associadas ou infec-
¢oes (1, 4, 18, 21, 24, 25, 33). O paciente deve ser obser-
vado cuidadosamente e radiografias em posi¢do supina do
abdome devem ser tomadas a cada 12 ou 24 horas, para
controle do didmetro cecal e presenga de pneumoperitd-
nio. Os enemas, tubos retais e retossigmoidoscopia rara-
mente S0 lteis para resolver a dilatagdo colénica (31).
Estimulagfo intestinal por drogas ndo parece dar bons
resultados (35).

Quando o didmetro cecal € menor que 12 cm e ndo ha
sinais de perfurago ou peritonite, o0 tratamento conserva-
dor pode ser instituido por 48 a 72 horas (35). Se o didme-
tro cecal aumenta, ou ndo se nota melhora com o trata-
mento conservador, o célon deve ser descomprimido ime-
diatamente para evitar desnecessdrio risco de isquemia ou
perfuragio, os quais acarretam maior taxa de mortalidade.

A descompressdo colonoscépica para pseudo-obstru-
¢do do célon foi descrita primeiro em 1977, por Kukora e
Dent, os quais descomprimiram, com sucesso, cinco co-
lons de seis pacientes (5, 17). Diversos estudos tém mos-
trado que a colonoscopia apresenta taxa de sucesso de
cerca de 82% e taxa de recorréncia de 22% (35). Uma
modificago na qual um tubo é colocado através do colo-
noscépio foi primeiramente descrito por Bernton ¢ cols.,
em 1982 (6). Eles introduziram um tubo de jejunostomia
de Baker, modificado por fenestragdes e algas realizadas
com fios ao longo deste, que facilitava a manipulagio pelo
colonoscopio, sua colocagdo em ceco e drenagem adequa-
da. '

Deve ser salientado que a colonoscopia, em casos de
sindrome de Ogilvie, pode ser dificil devido a presenga de
fezes e ao perigo de insuflar ar no célon pelo risco de per-
furagio.

A colonoscopia ndo precisa ser realizada até o ceco,
uma vez que adequada descompressdo pode ser obtida se a
flexura hepética for alcangada. Por outro lado, a colonos-
copia pode ser tanto diagndstica como terapéutica, elimi-
nando a necessidade de enema baritado (14, 17, 29, 34).

Quando a colonoscopia mostra qualquer evidéncia de
isquemia no coélon, a laparotomia deve ser realizada
imediatamente (20).

A evidéncia de perfuragdo (peritonite ou ar livre)
requer laparotomia e é contra-indicagdo a colonoscopia
(17, 22).
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Os procedimentos cirtirgicos sdo varidveis.

Sem perfura¢do ou isquemia intestinal, cecostomia por
tubo é o processo de escolha porque sua taxa de sucesso é
alta, a morbidade ¢é relativamente baixa e o processo pode
ainda ser realizado sob anestesia local (14, 35).

A sindrome de Ogilvie ¢ uma condi¢fio temporéria, €
os cirurgides preferem a cecostomia por tubo porque a
mesma nio requer um NOvVO processo cirdrgico para fe-
chamento (22, 25, 30).

Nos casos de isquemia intestinal, tem sido realizada
ressec¢do com ou sem anastomose primdria ou exteriori-
zagd0. A ressec¢do tem uma maior morbimortalidade (21).
Em casos de perfuragfio, se a contaminagio fecal € minima
e o intestino é vidvel, um tubo de cecostomia pode se co-
locado através da perfuragdo (35).

Vanek'e Al Salti apresentaram a relagéio entre mortali-
dade e tempo dispendido para a descompressdo: menor que
quatro dias, 15%; de quatro a sete dias, 27%, ¢ mais de sete
dias 73% de mortalidade (35).

A cirurgia mostrou ser 0 procedimento de maior mor-
bi-mortalidade, mas isto se explica devido ao fato de que
esta € realizada nos casos mais graves ou naqueles que
falharam o tratamento clinico e/ou a colonoscopia.

O aumento de mortalidade nos pacientes tratados ci-
rurgicamente ¢ devido mais as mds condig¢des clinicas do
que ao estresse cirlirgico e anestesia (35).

A idade do paciente, assim como o didmetro cecal
mdaximo e retardado na descompressdo coldnica, t€m uma
significante correlagdo direta com a mortalidade (35).

Na literatura, a taxa de mortalidade para cecostomia
em pseudo-obstrugdo aguda do célon sdo de 12 a 30% e de
43 a 50%, no caso de a perfuragio ou isquemia intestinal
estar presente (35).

Gostariamos de chamar a atengfio para o possivel fator
etiolégico que desencadeou a sindrome de Ogilvie em
nosso caso, qual seja, diabetes melittus, que provavel-
mente produziu neuropatia em nivel do parassimpético
sacral, com tempordria dilatagdo do cdlon.

Apesar da boa evolugio do caso apresentado, devemos
lembrar que o reconhecimento precoce desta condigio e o
rdpido e apropriado tratamento podem diminuir significa-
tivamente a morbimortalidade dos pacientes com a pseu-
do-obstrugdo aguda do cdlon.

TAGLIOLATTO Jr. L, TAGLIOLATTO S - Pseudo-
obstruction of the colon (Ogilvie’s syndrome) - A case
report and review of the literature.

SUMMARY: The authors show one case of acute
colonic  pseudo-obstruction with  spontaneous
perforation. The medical literature concerning the
subject is also reviewed.

KEY WORDS: pseudo-obstructions
Ogilvie’s syndrome

of the colon;
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