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RESUMO: Oito pacientes portadores de sindrome de Ogilvie foram
tratados no periodo de fevereiro/80 a janeiro/88. Em trés casos o
tratamento foi conservador, em dois a colonoscopia descomprimiu
o colon e em tiés o tratamento foi cinirgico. Um paciente faleceu.

UNITERMOS: pseudo-obstru¢io do cdlon; sindrome de Ogilvie;
cesariana; cecostomia; colonoscopia

A distensio macica do cdlon, sem uma obstrugdo
mecinica que possa ser identificada como causa da
dilatagio, é uma patologia recente, j4 que a primeira
descrigio da sindrome foi feita posr Ogilvie'?, em 1948.

A fisiopatologia da sindrome é desconhecida. Ogilvie'
citou que a causa da distensdo do célon estaria associada
a uma inibi¢do do sistema nervoso simpdtico. Entretanto,
tem sido relatado por outros’ '! que a causa que mais
contribui para a distensdo é wn desequilibrio simpdtico-
parassimpdtico. Autores como Bachulis e cols. e Spira e
cols., citados por Nivatvongs'®, relataram que a pseudo-
obstrugdo colonica ocorria devido a um descontrole do
sistema parassimpdtico sacral, que sofreria uma inter-
rup¢do, deixando o colon distal atdnico.

A sindrome de Ogilvie estd associada a vérias patolo-
gias, sejam elas traumdticas, obstétricas, cirtrgicas, cardior-
respiratérias, neurolégicas, entre outras: /!5,

MATERIAL E METODOS

De fevereiro/80 a janeiro/88, observamos oito casos de
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pseudo-obstrugdo cdlica, que ocorreram em pacientes apGs
terem sido submetidas a cesariana.

A distensio do cdlon ocorreu entre o segundo e o
quinto dias de pés-operatorio. O didmetro cecal variou
de 9a 14 cm.

Em trés pacientes o tratamento conservador foi eficaz,
sendo que em dois usou-se também a retossigmoidoscopia
com intubagfo retal. Duas pacientes foram submetidas a
colonoscopia, tendo sucesso a descompressdo do cdlon.

A cecostomia em tubo foi usada em duas pacientes,
sendo que em uma a sonda de Foley foi introduzida pelo
orificio apendicular, apds apendicectomia. Uma paciente
nos foi enviada com cecostomia em alga, realizada em
outro Servigo, ap6s ruptura cecal.

Casol — M.RF.A.,, 26 anos, branca, casada. Ges-
ta=1Il. Para=1Il. Cesariana realizada em 13/2/80. A
paciente apresentou distensio abdominal intensa no 3°
dia de pds-gperatério. Radiografia simples de abdomen
revelou um +leo-coldnico, com 11 cm de didmetro cecal
(Figs. 1 e 2). Iniciouse tratamento conservador com
reposi¢do hidreletrolitica, sondagem nasogdstrica e uso de
enemas. A evolu¢do foi satisfatéria, com involugio do
ileo-colonico.

Caso 2 — M.G.O., 30 anos, branca, casada. Gesta = III.
Para = [II. Submetida a cesariana em 17/11/84. No 3° dia
de pos-operatério apresentou-se com grande distensdo
abdominal. Radiografia de abd6émen revelou distensdo do
cblon, com 10 cm de didmetro cecal. Tratamento conser-
vador com reposi¢do hidreletrolitica, sondagem nasogds-
trica e retossigmoidoscopia com intubagdo retal obtiveram
sucesso.

Caso 3 — M.A.S., 18 anos, branca, casada. Gesta=1.
Para =1. Foi submetida a cesariana em 6/8/85. No 5° dia
de pés-operatério a paciente apresentou distensio abdo-
minal. O ceco apresentavase com 11 cm de didmetro,
ap0s revelar-se a radiografia simples do abdémen. Iniciado
tratamento conservador com reposi¢io hidreletrolitica,
sondagem nasogdstrica e retossigmoidoscopia com intuba-
¢do retal. A evolugdo foi boa, sem complicagdes.
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Fig. 1 — RX simples de abdoémen (dectibito). Ceco com 11 cm de
didmetro.

Fig. 2 — RX simples de abdoémen (ortostdtica).

Caso4 — TJIM.G.,, 39 anos, branca, casada. Ges-
ta=1V. Para=IV. Paciente submetida a cesariana
(26/9/85),em cidade vizinha, foi encaminhada ao Servigo
no 29 dia de pés-operatorio, com distensio abdominal,
nduseas, dor abdominal, apés ter sido submetida a
tratamento conservador na tentativa de descomprimir o
colon, através de sondagem nasogdstrica e intubagdo retal,
Radiografia simples do abdémen revelou um ceco com
14 cm de didmetro (Fig. 5). Indicouse uma laparotomia
exploradora, evidenciando-se ceco e colon direito disten-
didos, observando-se esgarcamento na ténia anterior do
ceco, mas sem protusio da mucosa. Optouse por uma
apendicectomia e cecostomia com sonda de Foley, pelo
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Fig. 3 — RX simples de abdémen. Ceco com 14 cm de didmetro.

orificio apendicular. A paciente evoluiu bem, com retirada
da sonda cecal no 20° dia.

Caso 5 — E.S.S., 37 anos, branca, casada. Gesta = II.
Para=1IL. Em 20/11/85 foi submetida a cesariana, em
cidade vizinha, evoluindo com distensdo abdominal pro-
gressiva, niuseas e vomitos; no 49 dia do pés-operatério,
apresentou-se com defesa abdominal, quando foi subme-
tida a laparotomia exploradora, observando-se ruptura
cecal, sendo submetida a uma cecostomia. Sua evolugio
ndo foi satisfatéria, sendo entfo encaminhada ao nosso
Servigo, no dia 25/11/85. Em nova laparotomia, obser-
vou-se mnecrose de célon ascendente, sendo realizada
hemicolectomia direita com exteriorizagdo . das bocas
intestinais proximal e distal e peritoneostomia. A paciente
evoluiu mal e faleceu.

Caso 6 — L.S.S., 27 anos, branca, casada. Gesta = II.
Para=1I. Paciente submetida a cesariana em cidade
vizinha, em 24/6/86, evoluiu com distensio abdominal.
No 4° dia de pos-operatério o RX simples de abdémen
revelou um ceco com 14 cm de didmetro. Realizou-se
laparotomia exploradora com cecostomia em tubo. A
paciente foi removida do nosocémio pelos familiares, com
evolugdo satisfatoria apés a cecostomia. Nio temos sua
evolugdo final.

Caso 7 — HHM.C, 31 anos, branca, casada. Ges-
ta=1III. Para = III. Foi submetida a cesariana em 2/12/86,
evoluindo com distens3o abdominal, nduseas e vomitos, O
RX simples do abdémen revelou um ceco com 9 cm de
didmetro. Uma colonoscopia, com introdugdo do aparelho
até o ceco, descomprimiu o intestino grosso. A paciente
evoluiu sem complicagdes.

Caso8 — M.S.G., 24 anos, preta, casada. Gesta=II.
Para=1I. A paciente foi submetida a cesariana em
31/1/88, evoluindo com distensdo abdominal, nduseas,
parada de eliminagdo de gases e fezes. O RX simples do
abdomen revelou um fleo-coldnico com didmetro cecal de
12 cm. No dia 4/2/88 realizamos uma colonoscopia, com
introdugdo do aparelho até o célon transverso, com
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aspiragdo do conteido aéreo-fecal. A paciente evoluiu
bem, sem complicagdes.

Seis pacientes evoluiram sem complicagdes. Uma pa-
ciente nio teve seguimento até o final, mas, apés a
realizagdo da cecostomia, estava evoluindo bem. Uma
paciente, que teve ruptura posteriormente e foi submetida
a hemicolectomia direita devido a necrose de célon
direito, faleceu.

COMENTARIOS

A pseudo-obstrugdo célica, ou sindrome de Ogilvie,é
causada por vdrias condigBes médicas, que ocasionam uma
dilatagdo do célon, sem uma causa mecénica responsével
pela obstrugio.

Apb6s revisio da literatura (1970-1985), Vanek e
cols.' > observaram que era no pés-operatério de cesariana
que mais comumente ocorria a sindrome. Eles reviram
400 casos de sindrome de Ogilvie e encontraram 16
pseudo-obstrugSes apds cesarianas.

A sindrome se manifesta como uma obstrugdo meci-
nica, tanto do ponto de vista clinico como do radiold-
gico, com volumosa distensdo do célon e, as vezes, do
intestino delgado®s 8+ %y 11!

Apbs o inicio do ifleo-colonico, este aumenta gradati-
vamente, sendo mais freqiilentemente observado no hemi-
colon direito e ceco, podendo ocasionar ruptura.da
superficie serosa do ceco, principalmente na ténia ante-
rior, o que leva a uma hernia¢gio da mucosa, c}ue

pode estarisquémica pela distensdo exagerada’: %/ °
16

Ruptura iminente do ceco pode ser diagnosticada pela
radiografia simples do abdomen, j4 que quando o seu
diametro atinge 9-12cm hd risco de  perfuragdo,
segundo Lowman e Davis®» *+ 11 15 A presenga de uma
vilvula ileocecal incompetente ndo garante que a ruptura
cecal ndo ocorra® 3+ %

De acordo com a literatura, os primeiros a relatar
uma ruptura cecal, conseqliente a pseudo-obstrucio cdlica,
foram Robertson e cols.!®, ocorrendo a distensio do
intestino grosso apds cesariana. A ruptura do ceco é uma
complicagio pouco comum, mas com elevada taxa de
mortalidade se ndo for tratada imediatamente'®, Wojta-
lik®, apés revisdo da literatura, observou 46% de taxa de
mortalidade apés ruptura cecal, na sindrome de Ogilvie.

O tratamento da pseudo-obstrugdo intestinal pode ser
conservador, por descompressdo colonoscépica e por cirur-
gia. O tratamento conservador consiste na suspensdo da
ingesta oral, na corregdo dos distGrbios hidreletroliticos,
na sondagem nasogdstrica, na retossigmoidoscopia com
intubagdo retal, em enemas e no uso de drogas anticoli-
nesterdsicas ou parassimpaticomiméticas’: °, 1%, 15,
Quando o tratamento estd tendo resultado, a distensdo
frequentemente desaparece entre o terceiro e o sexto
djaslo' 15

Vanek e cols.!S relataram oito sucessos em 59 paci-
entes que foram submetidos a enemas; trés em 32 que se
submeteram a sigmoidoscopia; 11 em 66 que foram
tratados por intubagdo retal; cinco em sete pacientes que
foram tratados com drogas parassimpaticomiméticas.

A cecostomia usada para descomprimir o cdlon, quan-
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do o ceco atinge um didmetro com risco de perfuragio,
a%resenta uma alta taxa de morbidade e mortalidade®s
1 B 15 ’ 16

Euphrat, citado por Kukora e Dent®, foi quem sugeriu
a possibilidade de se fazer uma descompressdo nfo-cirfi-
gica da dilatagdo cecal, usando-se um longo tubo, seme-
lhante a um cateter de Seldinger, que seria colocado no
ceco, sob controle fluoroscopico. A colonoscopia na
pseudo-obstrucio colonica foi introduzida por Kukora e
Dent®, em 1977, com a inten¢do de se utilizar um
método conservador para descomprimir o cdlon.

Na sindrome de Ogilvie, sem haver preparo do c¢6lon, a
colonoscopia é possivel devido 4 distensdo do intestino
grosso, com grande volume de ar e fezes (geralmente
liquidas), que podem ser aspirados. A distensio do célon
facilita a introdugdo do aparelho, ndo havendo necessida-
de de se insuflar muito ar. O manuseio do colonoscépio
deve ser feito com cuidado, pois a parede da alga
encontra-se adelgagada, sendo pouco freqiiente o risco de
perfuragdo se o exame for realizado com visualizagdo
permanente da luz intestinal. A colonoscopia com aspiragdo
do conteddo aéreo-fecal do colon, na pseudo-obstrugdo
coldnica,é um método seguro e com alta taxa de sucesso.
A falha da colonoscopia em descomprimir o c6lon ocorre
quando hi excesso de fezes ou quando a alga é redundan-
te ou fixa's 5+ ¢, 8,19,

Vanek e cols.l s citaram que a colonoscopia e o
tratamento conservador apresentaram taxas de morbidade
e mortalidade menores que os procedimentos cirdrgicos.

Se ocorrer uma nova distensdo do cdlon apds a
colonoscopia, pode-se fazer nova descompressio com o
aparelho. Para evitar uma nova distensio, uma modifica-
¢do foi descrita por Bemnton e col., citado por Vanek e
cols.’®, com o uso de um tubo colocado colonoscopica-
mente até o ceco. Burke e Shellito' sugeriram o uso de
um tubo fenestrado adaptado sobre o aparelho, sendo este
tubo deixado no ceco.

Colonoscopia inicial descomprimiu 102 de 125 pacien-
tes da série relatada por Vanek e cols.'®, com uma taxa
de recorréncia de 22%. Uma taxa de sucesso de 87% foi
observada em 23 pacientes submetidos a nova colonosco-
pia,com uma taxa de nova recorréncia em 40% dos casos.
Em quatro pacientes a descompressdo foi conseguida com
o uso de um tubo colocado no ceco, por via endoscépica.
Apoés a primeira colonoscopia, 22 de 125 pacientes foram
submetidos a cirurgia.

Dez pacientes com sindrome de Ogilvie foram tratados
por Nakhgevany®, através de descompressio colonosco-
pica; em nove pacientes a descompressio teve sucesso. O
didmetro cecal observado na radiografia simples de abdo-
men variou de 12 a 18 cm.

De janeiro/78 a janeiro/82, Nivatvongs e cols.!® trata-
ram 22 pacientes com sindrome de Ogilvie, usando a
colonoscopia; o tratamento teve sucesso em 19 pacientes.
Observaram um caso ap4s cesariana, no qual a descom-
pressdo colonoscopica ndo teve sucesso, serido a paciente
submetida a ressec¢do do célon e ileostomia.

Se durante a colonoscopia forem observadas isquemia
ou gangrena da mucosa do ceco, 0 colonoscépio deve ser
remov1do, md.lcando -se intervengdo cirirgica de emergén-
cia®» & 1% 15 A cirurgia também deve ser indicada,
imediatamente, quando os métodos conservadores e/ou a
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colonoscopiango derem resultados. A cecostomia, seja em
alga ou em tubo, é o método de escolha para descompri-
mir, 0 ceco e assim evitar sua ruptura. A cecostomia em
tubo € a preferida, para fechamento da alga, ndo havendo
necessidade de nova intervengdo cirtrgica. Além da cecos-
tomia, pode haver necessidade de uma hemicolectomia direi-
ta, quando hd isquemia e necrose do ceco, que podem atingir o
colon ascendente e dngulo hepdticols 5/ 6+ & %, 10, 15,

Rached e cols.'® relataram quatro casos de sindrome
de Ogilvie, observados apds cesariana; todos os casos foram
tratados por cecostomia em tubo.

Em nossa casufstica, usamos a cecostomia em dois
casos, devido ao didmetro cecal (14 cm). Uma paciente
nos foi enviada j4 cecostomizada, apés ter tido ruptura
cecal. Foi submetida a nova laparotomia e observamos
necrose de cblon ascendente, sendo necessiria uma hemi-
colectomia direita com exteriorizagdo de algas. Esta
paciente evoluiu mal e faleceu.

Existem, segundo Vanek e cols.!S, cinco fatores que
podem afetar a taxa de mortalidade na sindrome de
Ogilvie. S3o eles: a idade do paciente, o didmetro do ceco,
a demora em descomprimir o ceco, o estado da al¢a e o
tipo de tratamento. De acordo com os autores'®, dos
cinco fatores, quatro sdo controldveis, e se o diagnostico
for precoce e o tratamento for apropriado e a tempo, a
mortalidade da sindrome poderd ser diminuida.

CAVICHINI QN, TINOCO RC, FIGUEIRA SE, ANDER-
SON PAV - Pseudo-obstruction of the colon after obstetric
procedure (Ogilvie's syndrome),

SUMMARY: The authors show eight cases of Ogilvie’s syndrome
treated from February/80 to January/88. In three cases the
conservative treatment was used; in two the colonoscopy decom-
primed the colon and in three the treatment was surgical. One
patient death.

KEY WORDS: pseudo-obstruction of the colon; Ogilvie’s syndro-
me; cesarian section; cecostomy; colonoscopy
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