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DISTENSAO ABDOMINAL AGUDA EM PACIENTE COM
SINDROME CONSUMPTIVA

ABDOMINAL DISTENSION IN PATIENT WITH WASTING SYNDROME

Alfredo Himmelgen Junior?, Eiji Rafael Nakahashil, Isadora Brondani Ceolin2, Vivien Ritchie

Bittencourt2 e Mauricio de Carvalho3

Caso Clinico: Uma mulher de 66 anos, com antecedente de perda ndo intencional de 20 kg nos Ultimos 2 anos, foi admitida
na enfermaria com histéria de dor e aumento de volume abdominal ha 15 dias, eliminando flatos e com evacuag¢ao normal. A
paciente, entao, evoluiu com nauseas, vomitos, piora da dor e distensao. Uma TC de abdome demonstrou dilatagcao de todo o
célon, auséncia de pontos de obstrugao e didmetro cecal de 10 cm, além de sinais de carcinomatose peritoneal e massa em
anexos uterinos. Foi submetida a tratamento com colonoscopia descompressiva, resultando na melhora temporaria dos
sintomas.

Figura 1 e 2: Antes da desobstru¢gdo em plano longitudinal e transversal, respectivamente.

Qual o provavel diagnéstico?
A. Suboclusao intestinal por carcinomatose
Megacélon chagasico

B

C. Sindrome de Ogilvie

D. Isquemia mesentérica
E

. Volvo de sigméide
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RESPOSTA C - Sindrome de Olgivie
(pseudobstrucdo coldnica aguda)

A pseudo obstrugao colénica aguda, também
denominada Sindrome de Ogilvie, é caracterizada por uma
intensa dilatagao do ceco e do célon direito, podendo ainda
estender-se para o reto, sem que haja uma causa obstrutiva
de natureza mecanica para explicar a parada do transito
intestinall4. A patogénese exata da dilatacao do colon é
ainda desconhecida, porém acredita-se que resulte de um
desequilibrio entre sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpaticol. Pode estar relacionada com outras
condigdes clinicas, como traumas, cirurgias, infarto agudo
do miocardio, doengas neurolégicas e doengas
retroperitoneais (neoplasias ou hemorragias). Pode ainda
ser secundaria ao uso de alguns medicamentos como
opidides, bloqueadores de canal de calcio, agonistas
adrenérgicos e anestésicos utilizados em anestesia
epidural4.

Apesar da sindrome caracteristicamente afetar
mais homens e pessoas da faixa etaria acima dos 60 anos,
ja existem casos reportados de criangas com a pseudo
obstrugéo4’6. O principal sintoma em pacientes com pseudo
obstrucao coldénica aguda é a distensao abdominal gradual,
geralmente levando 3-7 dias, podendo ocorrer de maneira
rapida em até 24 a 48 horas. Outros sintomas frequentes
sao dor abdominal associada a nauseas e vOmitos,
ocorrendo em mais da metade dos pacientes?t 5. O risco de
perfuragao coldnica aumenta quando a dilatacao cecal
ultrapassa 10 a 12 cm ou quando a dilatacao perdura por
mais de 6 dias, sendo a durag¢do o quesito mais importante
em relagao ao risco de perfuracao46.

O diagnostico da sindrome de Ogilvie &€ um
diagnostico de exclusao. Primariamente, deve-se excluir as
causas obstrutivas verdadeiras. Deve-se suspeitar do
diagnostico naqueles pacientes com distensao ou dor
abdominal e com exame fisico com abdome timpénico a
percussao. O diagnoéstico, porém, sé é estabelecido através
de exames de imagem. A colonoscopia nao deve ser
utilizada como ferramenta diagnéstica, uma vez que a
insuflacao com ar podera distender ainda mais o colén, com
risco de perfuracaol26. O enema opaco ou tomografia
computadorizada de abdome podem ser realizados para a
deteccdo de alguma obstrucdo mecanica. E importante
ressaltar que a tomografia pode ainda detectar sinais de
isquemia e perfuragoes, além de anormalidades em
estruturas pericolénicas2. Os principais diagnosticos que
devem ser incluidos como diagnésticos diferenciais sao:
Carcinoma, aderéncias, dilatacdo gastrica aguda,
impactacao  fecal, volvo  mesentérico, isquemias
mesentéricas e megacoélon chagasico3.

O tratamento inicial é suportivo, tendo como alvo o
controle da dor, a nutricdo ideal do paciente e o controle
dos sinais de dismotilidade intestinal. O tratamento
conservador consiste na descontinuacdo de certas
medicacoes em uso pelo paciente, principalmente anti-
colinérgicos, triciclicos, bloqueadores do canal de calcio,
drogas antiparkinsonianas e clonidina. Além disso, é
importante corrigir os distirbios hidroeletroliticos do
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paciente. Pode haver necessidade de passagem de sonda
nasogastrica para descompressao em alguns casos. O
tratamento medicamentoso é feito com a neostigmina na
dose de 2-2,5 mg intravenoso a cada 3 ou 4 horas. Se nao
houver resposta, pode-se repetir uma dose maior de
neostigmina (2,5-3mg) 7. Caso haja alguma contraindicacao
ao uso da neostigmina, tem-se como alternativa a
realizagao de descompressao por colonoscopia, sendo esta
manobra efetiva em 85% dos casosé7. A descompressao
percuténea e o tratamento cirdrgico devem ser reservados
aos pacientes com refratariedade ao tratamento
conservador ou aos casos mais graves, com perfura¢gao ou
isquemia4. Caso exista alguma dessas ultimas condi¢des, o
tratamento cirlrgico esta indicado através de um tubo de
cecostomia, se possivel, ou mesmo uma colectomia,
geralmente a direita67.
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