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RESUMO: Osautoresrelatam o casodeum pacientede 52 anos, cirr 6tico, com traumatismo cranio encefélico pésquedadaprépria
altura que, no segundo dia de internagéo, apresentou quadro clinico de obstrugdo intestinal baixa. Apos 48 horas de tratamento
ocorreu piora da distensdo abdominal e dos vémitos, apresentando ainda febre, irritacdo peritoneal e leucocitose. Com impressao
diagndstica de Sindromede Ogilvie complicada, indicamos|apar otomia explor adora na qual encontramos. acentuada distensio do
intestino delgado e grosso com o ceco medindo 14 cm econfirmamosainda a auséncia deobstrucdointestinal mecanica. Optamospor
realizar transver sostomia em alga no angulo hepatico, com maturagéo precoce. A evolugao pés-operatériafoi satisfatoria.

Unitermos: Sindrome de Ogilvie; Obstrugdo intestinal

INTRODUCAO

Sindrome de Ogilvie ou pseudo-obstrucéo
aguda do cdlon é uma entidade rara, que geralmente
ocorre em pacientes hospitalizados portadores de
alguma doenca clinica ou cirdrgica. E caracterizada
principalmente por acentuada distensdo do grosso
intestino com auséncia de qualquer mecanismo de
obstrucdo mecanica. Se este processo ndo for dealguma
maneira interrompido, o ceco, que é a area que atinge
maior grau de dilatacdo, podera romper-se e
conseqlientemente evoluir para um gravissimo quadro
de sepse abdominal.

RELATO DO CASO
Paciente branco, 52 anos, etilistaecirrético deu
entrada no Servico de Emergéncia do Hospital

Universitario Antdénio Pedro com hemorragia
subaracnéide por queda da prépria atura apos crise

Trabalho realizado no Hospital Universitario Anténio Pedro
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convulsiva. No segundo diadeinternaco apresentava-
se desorientado, com “dellirium tremes’, distensdo
abdominal, vomitos e parada de eliminacgéo de flatos
e fezes. Foi instalada cateterizacdo nasogastrica e
reposicao hidroeletrolitica. No quarto dia de
tratamento foi solicitado parecer ao Servico de
Cirurgia Geral. Na ocasido encontramos 0 paciente
com: pulso radial de 105 bpm, frequiénciarespiratoria
de 26 ipm, pressdo arterial de 140 x 90 mmHg e
temperatura axilar de 38° C. O abdémen estava
bastante distendido e hipertimpanico & percussio. A
ausculta notou-se peristaltismo diminuido em timbre
e freqiéncia. A palpacéo profunda era difusamente
dolorosa, acompanhada de sinais de irritacdo perito-
neal no quadrante inferior direito. O toque retal
evidenciava apenas dor no fundo de saco. O
hemograma revelava leucometria global de 21.800
células (17 bastbes e nenhum eosinofilo) e o
ionogramaeranormal (potéassio sérico de 4,7 meg/l).
O estudo radiol 6gico do térax mostrava elevacéo das
clpulas diafragmaticas, enquanto o do abdémen
apresentava volumosa distensdo de intestino delgado
e grosso, com presenca de ar até na ampola retal
(Figurar1). Verificamos aindaque o ceco mediacerca
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Figural- Distensdo acentuada de I ntestino delgado, ceco e colons.

de 14 cm. Com suspeita diagndstica de Sindrome de
Ogilvie complicada por isquemia do ceco, indicamos
laparotomia exploradora. Aberta a cavidade abdominal
por acesso mediano supraeinfra-umbilical encontramos
acentuada distens&o de intestino delgado e grosso, onde
sobressaiavolumoso ceco, integro, mas com suas paredes
extremamente delgadas. Este achado tornava a sua
manipulacdo muito perigosa pela possibilidade de
ruptura. N&o detectamos qual quer processo de obstrucéo
intestinal mecanica. Diante de tal fato, optamos por
realizar transversostomia em al¢ano angulo hepatico do
colon, com maturagdo precoce apds sintese da parede
abdominal. A evolugéo pés-operatéria foi satisfatoria,
com alta hospitalar no 7° dia. Sessenta dias depois, o
transito intestinal foi reconstituido, sem nenhuma
intercorréncia.

COMENTARIOS

Descritapelaprimeiravez em 1948 por Heneage
Ogilvie?, esta sindrome, que leva seu nome, permanece
até hoje com sua exatafisiopatol ogiaaindadesconhecida,
parecendo ser consequéncia de alguma alteracdo no
equilibrio dos estimulos simpético e parassimpético, da
inervagdo auténoma dos colonst 12,

A dificuldade em estabel ecer suarea incidéncia,
também foi relatada por Stephenson e col*, em
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decorrénciade que alguns casos podem ter resolucdo
espontanea.

Asmaisvariadasformasde doencastém sido
descritas na literatura como sendo capazes de
ocasionar as alteracdes que desencadeiam este
problema. Cirurgia recente em qualquer 6rgéo ou
sistema® * 1%, queimaduras®, trauma® ” (o paciente
aqui referenciado apresentavatraumatismo craniano
recente), miocardiopatiasevera?, infarto'?, septice-
mia®, entre outras, foram as mais citadas.

A Sindrome de Ogilvie é mais relatadaem
paci entesidosos, independentemente daraga® e com
predominio no sexo masculino®2. O quadro clinico
€ caracterizado pela distensdo abdominal aguda,
progressiva e universal. Nauseas, vémitos, parada
de eliminacéo de flatos e fezes e hipertimpanismo
apercussdo também compdem o quadro. A ausculta
do abdémen traduz como regraumadiminuicdo de
peristaltismo tanto no timbre quanto na sua
frequéncia. A palpacdo mostra sensibilidade
aumentada, porém quando associada a sinais de
irritacdo peritoneal, a possibilidade de isquemiaou
ruptura do ceco deve ser sempre considerada.
Outros sinais ou sintomas que indicam esta
complicacéo sdo febre alta, agravamento da dor e
leucocitose.

Radiologicamente observa-se acentuada
distensdo entérica principa mente as custas de todo
0 intestino grosso, porém sem nenhuma evidéncia
de obstrucdo mecénica. Ainda pelo exame
radiol 6gico podemos mensurar a dreado ceco, que
guando atinge amarcade 12 cm, aumentaem muito
a possibilidade de ruptura® > 7 %12 deste segmento.

O diagnéstico éfeito por exclusdo, baseado
nos achados clinicos e exames complementares de
imagens, devendo sempre af astar qual quer processo
oclusivo de natureza mecénica.

A abordagem terapéutica desta enfermidade
€ eminentemente clinicafundamentada nareposi¢éo
hidroeletrolitica adequada, na aspiragéo por
cateterismo nasogéstrico e no tratamento da doenca
bésica. Medicamentos que possam diminuir o
peristaltismo devem ser descartados. O uso de
parassimpatico mimético obtém resultados
satisfatorios, segundo Ponec®, Laine’, e Stephson®.
Entretanto, estes autores chamam a aten¢ao para os
efeitos colaterai s que estesfarmacos podem acarretar
(bradicardia, broncoespasmo, aumento da salivacéo
e das secrecdes das vias aéreas entre outras), e
advertem ainda que devam ser contra indicados em
pacientes com infarto do miocardio, ou em uso de
betabloqueadores.
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A colonoscopia é de grande importancia?
nestes pacientes, poisa ém de confirmar ainexisténcia
de processo obstrutivo mecanico, pode aindapropiciar
aaspiragdo do contetdo dos colons, diminuindo assim
0 grau de distensdo abdominal. Entretanto, este
procedimento além de fracassar em cerca de 40% dos
casos ndo eisento deriscos. A dificuldade técnicaem
realiza-lo devido a auséncia de preparo e a grande
distensdo do intestino podeter como consequiénciauma
perfuracdo coldnica’.

Nos casos em que fracassam a abordagem
clinica ou colonoscopia, ou ainda em vigéncia de
sinais e sintomas compativeis com isguemia ou
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perfuracdo do ceco, alaparotomiaexploradora sefaz
necessaria. A abordagem mais utilizada tem sido a
cecostomia com tubo® %2, Entretanto nos pacientes
com isquemia ou ruptura do ceco, impde-se a
resseccdo daareaisguémicaou perfurada. No presente
caso, optamos por realizar colostomia em al¢a no
angulo hepético, com maturagdo imediata em
decorréncia da fragilidade da parede do ceco. Esta
alternativa ao nosso ver sejustifica, afim de evitar a
sua manipulagdo com consequente ruptura, que
certamente seria danosa para o paciente. O resultado
por nés aobtido foi bastante satisfatorio.

SUMMARY: The authorsreport a case of a 52 years old, cirrhotic male patient, with clinical manifestations of acute colonic
obstruction suggesting Ogilvie Syndrome. After 48 hour sof non oper ativetherapy with fluid and eletrolytereplacement, a progres-
sivemarked abdominal distension with signsof peritonitisand leucocytosiswasinstalled. Abdominal surgical exploration demon-
strated small bowel and colon distension, cecum with 14 cm in extension, without mechanical intestinal occlusion. Proximal divert-

ing colostomy (on right colon) was performed with a post oper ative outcome without complications.

Key words: Ogilvie Syndrome; Intestinal oclusion
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