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Resumo: Esse artigo buscou discutir através de revisao integrativa, os fatores de risco, os melhores métodos
diagnésticos, a fisiopatologia, as implicacdes clinicas, epidemiologia e tratamento da Sindrome de Ogilvie
para atualizar os dados acerca dessa patologia. Dezessete artigos foram revisados na integra para compor
os dados dessa pesquisa. Essa patologia consiste em uma dilatagdo de uma parte do célon ou do reto sem
obstrucdo intrinseca. Sua apresentacao clinica surge precocemente, a dilatacdo pode ser visualizada por
radiografia simples, mas por ser uma enfermidade rara, dificilmente é considerada. Os estudos preconizaram
a terapia de suporte como a prioritaria, mas a farmacolégica também pode ser usada e a cirdrgica apenas em
caso de falha das anteriores. Dessa maneira, faz-se necessario um maior conhecimento acerca dessa
patologia pelos médicos de forma a fornecer o suporte terapéutico mais precocemente possivel e evitar
possiveis complicagdes.

Palavras-chave: Sindrome de Ogilvie, Pseudo-Obstrugéo colbnica, Megacdlon.

Abstract: This article aimed to discuss through an integrative review the risk factors, the best diagnostic
methods, the pathophysiology, the clinical implications, epidemiology and treatment of Ogilvie Syndrome to
update the data about this pathology. Seventeen articles were reviewed in full to compose the data of this
research. This condition consists of a dilation of a part of the colon or rectum without intrinsic obstruction. Its
clinical presentation appears early, dilation can be visualized by simple radiography, but because it is a rare
disease, it is hardly considered. Studies have advocated supportive therapy as the priority, but
pharmacological can also be used and surgical only in case of failure of the previous ones. Thus, greater
knowledge about this pathology is needed by physicians in order to provide the earliest possible therapeutic
support and avoid possible complications.
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Resumen: Este articulo tuvo como objetivo discutir a través de una revisién integradora los factores de riesgo,
los mejores métodos de diagnéstico, la fisiopatologia, las implicaciones clinicas, la epidemiologia y el
tratamiento del sindrome de Ogilvie para actualizar los datos sobre esta patologia. Diecisiete articulos fueron
revisados en su totalidad para componer los datos de esta investigacion. Esta condicién consiste en una
dilatacién de una parte del colon o el recto sin obstruccién intrinseca. Su presentacion clinica aparece
temprano, la dilatacion se puede visualizar mediante radiografia simple, pero debido a que es una enfermedad
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rara, apenas se considera. Los estudios han recomendado la terapia de apoyo como la prioridad, pero también
se puede usar farmacolégica y quirirgica solo en caso de falla de las anteriores. Por lo tanto, los médicos
necesitan un mayor conocimiento sobre esta patologia para proporcionar el soporte terapéutico lo antes
posible y evitar posibles complicaciones.

Palabras clave: Sindrome de Ogilvie, Pseudo-Obstruccién, Megacolon.

INTRODUCAO

A Sindrome de Ogilvie ou pseudo-obstrucéo colbnica consiste na dilatacdo de uma parte do célon ou do
reto sem obstrucéo intrinseca ou processo inflamatério extrinseco (PEREIRA P, et al. 2015). Ocorre em
pacientes gravemente enfermos, apds traumas como: pds-operatdrio de procedimentos gerais, ortopédicos,
neurocirirgicos ou ginecolégicos Cheong JY, et al. (2019), com uma incidéncia de 100 casos a cada 100.000
admissdes e indice de mortalidade de 8% (WELLS CI, et al. 2017).

Heneage Ogilvie, em 1948 estudou e descreveu pela primeira vez esta sindrome. Esta é uma condigdo
patoldgica pouco frequente, que normalmente acomete pacientes hospitalizados que possuem diagnéstico
de alguma doenca cirdrgica ou clinica. Devido a sua descoberta ter sido recente e pela pequena quantidade
de pesquisas acerca do tema ndo ha muitas informac¢des sobre a prevencéo desta patologia. (FILHO JMR, et
al., 2009).

A patogénese exata da sindrome ainda € desconhecida, apesar de existirem teorias que tentam explicar
como essa patologia ocorre, como a da supresséo parassimpatica, a da hiperativagdo simpética ou ambas —
(CHEONG JY, et al. 2019). Dessa forma, a hipotese mais aceita € de que acontece uma paralisia do masculo
intestinal, permitindo distenséo passiva sem aumento inicial da presséao intracolénica — (PEREIRA P, et al.
2015).

A abordagem do paciente é baseada em diagndéstico de exclusdo de outras causas de obstrucao colénica,
assim como anormalidades metabdlicas, entre outras, pois estas sdo, epidemiologicamente, mais comuns.
No entanto, os cirurgifes devem estar atentos, pois caso 0 paciente ndo seja tratado ha ao risco de isquemia
e perfuracdo do célon, o qual possui mortalidade de 40% (WELLS CI, et al., 2017).

Este estudo teve como objetivo identificar a epidemiologia da Sindrome de Ogilvie e os seus fatores de
risco, além dos principais métodos de diagndstico, implicacdes clinicas e tratamento, visando uma atualizagéo
de dados, com énfase para os profissionais atuantes nessa area.

A Sindrome de Ogilvie € um achado raro, possui incidéncia de 0,001%. Esta patologia tem maior
predominancia no sexo masculino, o qual assumiu a propor¢éo de 1,5:1, comparado com sexo feminino. No
tocante as faixas etarias, a média de idade mais acometida foi de 59,9 anos para os homens e 56,5 para as
mulheres (ELSEBAY L, et al., 2017).

Além disso, a sindrome em questao ocorre comumente apos alguns procedimentos cirlrgicos, de modo
gue estes constituem um dos principais fatores de risco para a patologia.

Em um estudo realizado por Vanek et al, em que foram relatados 400 casos de pseudo-obstrucdo coldnica,
aproximadamente 50% deles foram resultantes de doencas clinicas e 50% de condi¢des pos cirargicas, sendo
gue as taxas de incidéncia descritas foram cirurgia espinhal ou ortopédica representando 1% - 2%, circulacao
extracorpoérea, até 5% e apos lesdes por queimadura, 0,3% (WELLS CI, et al., 2017).

Dentre as cirurgias relacionadas ao quadro de obstrucdo macica de célon se encontram também os
procedimentos obstétricos. Um nimero importante de pacientes gestantes apresentara a sindrome, sendo
que 76 dos 92 pacientes diagndstico com Sindrome de Ogilvie desenvolveram essa sindrome durante a
gravidez, ap6s o parto vaginal ou apos a cesariana. (TEMPFER CB, et al. 2019).

Apesar de ainda incerta quanto a sua incidéncia, a Sindrome de Ogilvie possui uma taxa de mortalidade
hospitalar significativa, abrangendo em torno de 30%. Sendo que a mortalidade aumenta em fungédo do
diametro cecal, por conta do maior risco de perfuracédo, podendo chegar até 40%. (WELLS CI, et al. 2017).
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Fisiopatologia

A sindrome de Olgivie possui etiopatogenia multifatorial e pouco elucidada, no entanto, ha hipoteses
postuladas. Dentre elas, a primeira é a teoria da denervagdo autondmica, em que alguns pesquisadores
sentem que a sindrome é devida a uma diminuicdo do tbnus parassimpatico, e ndo a um aumento do ténus
simpatico. A maioria dos autores considera a dilatacédo coldnica aguda uma consequéncia da diminuicdo da
atividade parassimpatica decorrente do plexo sacral (S2, S3, S4), resultando em atonia colbnica distal a qual
provoca uma obstrucdo funcional semelhante a observada na doenca de Hirschsprung sem, no entanto,
envolver o plexo mioentérico (PEREIRA P, et al. 2015).

A doenca de Hirschsprung (DH) é uma desordem motora do intestino, causada pelo fracasso das células
da crista neural (precursores das células ganglionares entéricas) de migrarem completamente durante o
desenvolvimento intestinal na vida fetal. O segmento aganglionar resultante do c6lon ndo relaxa, causando
uma obstrucao funcional e um megacdlon congénito sem os ganglios nervosos do plexo entérico (WESSON
E. D, et al. 2015).

Ademais o possivel papel da hipertonicidade simpatica por um reflexo inibitério colo-célico também foi
proposto por alguns autores. Outros autores postulam a auséncia de células de Cajals (células marcapasso)
das quais se originam ondas de atividade peristéltica espontanea. (Pereira P, et al. 2015) Uma segunda teoria
€ a vascular, com base na diminuicdo da perfusé@o esplancnica (hipovolemia, doenca vascular mesentérica).
A terceira teoria seria a hormonal, implicando a prostaglandina E, que estimula a camada muscular circular
da parede do célon. E por ultimo, € a farmacolégica, em que os medicamentos neurotropicos tém sido
frequentemente responsabilizados por causa de seus efeitos anticolinérgicos. Além disso, os opiaceos e
outros medicamentos "colotdxicos" de acdo prolongada (sedativos, antidepressivos triciclicos, clonidina,
fenotiazinas, inibidores do canal de célcio, medicamentos antiparkinsonianos) podem desempenhar um papel
importante (PEREIRA P, et al., 2015).

Manifestac®es Clinicas

Dentre os achados clinicos mais comuns ha distensao e dor abdominais, nauseas, vomitos, e baixo grau
de febre, sendo a primeira presente em quase a totalidade dos casos (ELSEBAY L, et al. 2017). A distensao
abdominal costuma ser o primeiro sinal, aparecendo com 3 a 7 dias, podendo haver também esteatorreia e
interrupcdo na eliminacéo das fezes (AL-HALAWANI M, et al., 2014).

O abdome, no exame fisico, se mostra doloroso, pode estar timpanico, apresentando também contratura
muscular involuntéria, com sensibilidade leve a moderada e ausculta de sons intestinais presentes em cerca
de 90% dos pacientes (ELSEBAY L, et al. 2017). Tais achados costumam se manifestar em cerca de 48 horas
e em até 12 dias nos casos de poOs-operatério e pode causar confusdo com a obstrucdo mecéanica do ileo
paralitico (ELSEBAY L, et al., 2017).

Diagndstico

O diagnéstico se da por meio de exames complementares e a radiografia simples é indispensavel, sendo
seu principal achado os graus de dilatacdo colonica. Como alternativa nos casos em que a radiografia simples
ndo permite visualizacdo de ar em todos 0s segmentos colénicos, 0 exame contrastado e a colonoscopia
podem ser utilizados. A regido dilatada, bem como a distribuicdo dessa dilatacdo, se define de acordo com o
comprometimento do nervo parassimpatico relacionado com o suprimento do colon. Outrossim, a tomografia
computadorizada é o teste diagndstico padrao, com sensibilidade de 96% e especificidade de 93% e pode
evidenciar liquido livre na cavidade, ar, e as dilata¢des, dispensando assim o uso do contraste e poupando o
paciente do risco de ruptura coldnica (PEREIRA P, et al., 2015).

Ademais, ao contrario de muitas patologias, os exames laboratoriais ndo sédo diagnosticos, porém, podem,
ainda assim, apresentar alguns distirbios eletroliticos, como hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalemia e
leucocitose, estes representando mais uma consequéncia da condi¢ao patolégica que parte da etiologia da
doenca (ELSEBAY L, et al. 2017).
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E dificil investigar rigorosamente a sindrome de Ogilvie devido a sua natureza aguda, esporadica e
heterogénea. Os diversos relatos de casos identificados na literatura séo testemunho do grande numero de
doencas associadas com esta condicdo. Pesquisas recentes afirmaram que possui distintos subtipos desta
sindrome, propondo esta divisdo de acordo com a espessura da parede intestinal no corte transversal.
(WELLS Cl, et al., 2017).

A sindrome de Ogilvie possui diagnésticos diferenciais, os quais por terem quadro clinico e achados
imaginolégicos semelhantes, podem ser confudidos em casos de diagndsticos precoces sem achados
conclusivos, estes sao: obstrucdo mecanica, megacoélon toxico devido a infeccdo grave por Clostridium
difficile, carcinoma, aderéncias, dilatacdo gastrica aguda, impactacao fecal, vélvulo e isquemia mesentérica
(PEREIRA P, et al., 2015).

Tratamento

O paciente com Sindrome de Ogilvie possui algumas opcfes de abordagem terapéutica, sendo que 70%
podem responder positivamente exclusivamente com medidas de suporte, como hidratacdo e correcao
hidroeletrolitica, com um indice de complicacbes de 6% e mortalidade de 10%. A segunda opc¢éo seria a
farmacologica, com agentes procinéticos como eritromicina e metoclopramida, entretanto, as taxas de recidiva
com o uso da eritromicina é em torno de 50%. No entanto, novos estudos estdo sendo realizados com outros
farmacos, como guanetidina e neostigmina, sendo que o Ultimo, demonstrou uma resposta positiva de 91%
com uma dose Unica de 2 mg intravenosa durante 3-5 minutos, entretanto, possui efeitos adversos
hemodinamicos, cardiacos, gastrointestinais e no sistema nervoso central, logo, o paciente deve ser
estreitamente monitorizado (RENDON-MEDINA MA, 2015).

O estudo pioneiro de Catchpole foi o primeiro a propor o uso combinado de bloqueadores simpaticos
(guanetidina) seguido de inibidor da colinesterase (neostigmina) para tratar o desequilibrio entre o sistema
simpatico e parassimpatico. Apos essa experiéncia, Hutchinson e Griffiths trataram 11 pacientes com
guanetidina (20 mg intravenosa) seguida por neostigmina (2,5 mg intravenosa apés 1 minuto). Nenhum destes
pacientes apresentou melhoria com a guanetidina, enquanto 73% deles (8 em 11) melhoraram com a
administragéo posterior de neostigmina. Estes dados foram confirmados por estudos subsequentes que
usaram apenas agentes parasimpaticomiméticos. Stephenson et al. (28) reportaram que 92% dos pacientes
(11 em 12) com ACPO melhoraram drasticamente apds administragdo de neostigmina intravenosa na dose
de 2.5 mg ao longo de 1-3 minutos. Turegano-Fuentes et al. encontraram uma boa resposta em pacientes
(12 dos 16) tratados com uma unica infusdo de 2.5 mg de neostigmina diluida em solugao salina durante o
periodo de uma hora. Trés dos pacientes tiveram uma descompressao parcial, enquanto um destes
necessitou de mais do que uma dose para que houvesse a descompressao. (RODRIGUEZ CAD, 2017).

A neostigmina € um inibidor reversivel da colinesterase que reverte o bloqueio parassimpético e restaura
a motilidade coldnica, sendo obstrucdo mecanica do intestino e perfuragdo do célon grandes contra-
indicacdes ao seu uso (PEREIRA, P, et al. 2015). Ademais, ha a terceira opcdo terapéutica, o tratamento
endoscopico que, apesar de possuir uma taxa de recorréncia de 40%, é o preferido devido ao seu menor grau
de complicacdes, possuindo um risco de perfuracdo de 2% e de mortalidade em torno de 1%. Por ultimo, ha
a abordagem cirrgica, a qual possui mortalidade em torno de 30 a 50% e morbidade de 6%. (RENDON-
MEDINA MA, 2015).

O tratamento cirrgico é indicado apenas quando as terapias conservadoras, como medidas de suporte e
terapia medicamentosa as quais foram mencionadas anteriormente falharam ou quando houver indicagtes
clinicas ou radiologicas de perfuracao colonica. Ha trés tipos principais de intervencao: colostomia; insercao
transanal com passagem retrégrada guiada a médo de um longo tubo de drenagem multiperfurado (tubo
Faucher) no célon distendido durante a laparotomia; ressec¢des colbnicas totais ou subtotais (geralmente
realizadas se houver necrose ou perfuragdo, com taxa de mortalidade entre 32% e 40%) (PEREIRA P, et al.,
2015).

A doenca de Ogilvie normalmente possui um progndéstico caracterizado por boa evolugéo clinica e cirdrgica
do paciente. Apesar disso, é importante reforcar a necessidade de diagnoéstico precoce e de tratamento rapido
a fim de reduzir a morbidade e mortalidade da patologia em questdo (FILHO JMR, et al. 2009).
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Apesar de normalmente o desfecho ser favoravel, é preciso ficar atento a algumas possiveis complicacdes
comuns aos procedimentos cirdrgicos abdominais, 0s quais promovem desarranjos que atingem seu apice
no primeiro dia do pés-operatério, momento esse em que 0 sistema respiratorio se torna mais suscetivel a
complicag6es pulmonares no pés-cirlirgico e as mais intensas alteragfes de ventilagdo. As complicagdes mais
comuns encontradas no pés-operatdrio séo aquelas onde os individuos desenvolvem padrao restritivo de
disfuncdo pulmonar com atelectasia e diminuicdo da expansibilidade diafragmatica. Ha a possibilidade de
existir também outras complicacdes, sao elas: insuficiéncia respiratoria, alteracdes circulatérias dos membros
inferiores, alteracdes posturais, sangramentos, debilidade residual dos musculos abdominais se houver
extensa inciséo ou retardo da cicatrizacao (EBSERH, 2015).

CONSIDERAGOES FINAIS

Foi constatada a extensa variabilidade de fatores de risco associados a sindrome de Ogilvie e por esse
motivo é notdrio que se trata de um diagnostico de exclusdo dentro do espectro das sindromes obstrutivas
colbnicas. O falho diagnostico precoce associado a um pobre conhecimento sobre o aporte terapéutico desses
doentes, apesar da incidéncia diminuta, nos leva a considerar a necessidade de formulac&o de protocolos e
diretrizes capazes de servir de fulcro para os pacientes com sindrome de Ogilvie em agudizacao.
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