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Sindrome de Ogilvie em paciente portador de adenocarcinoma gastrico
Ogilvie’s Syndrome in patients with gastric adenocarcinoma

Sindrome de Ogilvie en un paciente con adenocarcinoma gastrico

Lucas Branddo Damasceno Goées'*, Maira Soares Torres?, Mauricio Meireles Goes3.

RESUMO

Objetivo: Relatar um caso Sindrome de Ogilvie complicada e suas possiveis correlagdes com o
adenocarcinoma gastrico. Detalhamento do caso: O presente caso é de uma paciente do sexo feminino, 69
anos, em tratamento de adenocarcinoma gastrico, que chegou ao pronto atendimento com queixa de
distensdo abdominal sibita, taquicardia, taquipneia, apresentando, ruidos hidroaéreos reduzidos, abdome
timpénico a percussdo, sem sinais de defesa ou de irritacdo peritoneal. O estudo tomogréafico revelou
distensé@o gasosa difusa sem a presenca de obstrucdo. A paciente evoluiu com aumento grave da pressao
intra-abdominal. Foi submetida a laparotomia exploradora com achado de extensa necrose de alcas intestinais
e sem sinais de obstru¢do mecanica. Realizada ileo-colectomia total com utilizacdo de bolsa de Bogota.
Apesar das medidas, houve piora global do quadro p6s-operatério com choque refratario, levando ao 6bito.
Consideragdes finais: A caréncia de conhecimentos a respeito da fisiopatologia torna 0 manejo desses
pacientes ainda mais desafiador para médicos. Além disso, o diagndstico precoce é a chave para um melhor
prognaostico.

Palavras-chave: Pseudo-Obstrucdo do colo, Pseudo-Obstrucdo colbnica, Sindrome de Ogilvie,
Adenocarcinoma.

ABSTRACT

Objective: To report a case of complicated Ogilvie’s syndrome and its possible correlations with gastric
adenocarcinoma. Details of the case: The present case is of a female patient, 69 years old, undergoing
treatment for gastric adenocarcinoma, who arrived at the emergency department with a complaint of sudden
abdominal distention, tachycardia, tachypnea, presenting reduced hydro-air noises, tympanic abdomen to
percussion, without signs of defense or peritoneal irritation. The tomographic study revealed diffuse gas
distension without the presence of obstruction. The patient evolved with a severe increase in intra-abdominal
pressure. She underwent exploratory laparotomy with the finding of extensive necrosis of intestinal loops and
without signs of mechanical obstruction. Total ileo-colectomy was performed using a Bogota bag. Despite the
measures, there was an overall worsening of the postoperative condition with refractory shock, leading to
death. Final considerations: The lack of knowledge about pathophysiology makes the management of these
patients even more challenging for doctors. In addition, early diagnosis is the key to a better prognosis.

Keywords: Colonic Pseudo-Obstruction, Ogilvie's syndrome, Colonic pseudo obstruction, Adenocarcinoma.
RESUMEN

Objetivo: reportar un caso de Sindrome de Ogilvie complicado y sus posibles correlaciones con
adenocarcinoma gastrico. Detalles del caso: El presente caso es de una paciente, de 69 afios de edad,
sometida a tratamiento para adenocarcinoma gastrico, que llegé al servicio de urgencias con una queja de
distension abdominal repentina, taquicardia, taquipnea, presentando ruidos hidro-aéreos reducidos, abdomen
timpanico a percusion, sin signos de defensa o irritacion peritoneal. El estudio tomografico reveld distension
de gas difusa sin la presencia de obstruccion. La paciente evolucioné con un aumento severo de la presion
intra abdominal. Se sometié a una laparotomia exploratoria conelhallazgo de necrosis extensa de asas
intestinales y sin signos de obstruccion mecéanica. La ileo-colectomia total se realiz6é con una bolsa de Bogota.
A pesar de las medidas, hubo un empeoramiento general de la condicion postoperatoria con shock refractario,
gue condujo a la muerte. Consideraciones finales: La falta de conocimiento sobre fisiopatologia hace que
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el tratamiento de estos pacientes sea aun mas desafiante para los médicos. Ademas, el diagnéstico precoz
es la clave para un mejor prondstico.

Palabras clave: Seudo obstruccion colonica, Pseudoobstruccién colénica, Sindrome de Ogilvie,
Adenocarcinoma.

INTRODUCAO

A Sindrome de Ogilvie, também conhecida pseudo-obstrucao intestinal aguda, foi primeiramente descrita
por William H. Ogilvie em 1948, com o relato de dois casos, nos quais 0s pacientes possuiam sintomas
sugestivos de obstrugdes do colon, com tumores que interromperam a inervagdo simpatica do intestino
grosso, levando a um desequilibrio com a acdo do sistema parassimpatico, ocorrendo a uma dilatagéo
importante(OGILVIE H, 1948).

E uma condic&o rara, com incidéncia de 100 casos a cada 100000 admissdes (WELLS ClI, et al., 2017),
representada pela dilatacdo aguda do colén sem a presenca de fatores mecénicos obstrutivos, podendo
apresentar de forma aguda ou crénica(WELLS ClI, et al., 2017;BERNARDI MP, et al.,2015).

Geralmente, acomete pacientes hospitalizados e estd relacionada a véarias patologias, sejam elas
traumaticas, obstétricas, cirargicas, cardiorrespiratérias e neurolégicas (MARCONDES RFJ, et al.,2009;
ROSS, ET AL, 2016). A fisiopatologia e a etiologia sdo pouco conhecidas, porém um desequilibrio na
inervacdo autondmica, de origem multifatorial: inibicdo do reflexo motor através dos ramos aferentes
esplancnicos em resposta a um estimulo nocivo, aumento de resposta inibitéria motora simpatica, diminuigdo
do estimulo excitatdrio e excesso de resposta inibitéria sobre o0 parassimpatico, inibi¢céo da libera¢éo do oxido
nitrico (NO) pelos neurdnios, além da estimulacéo periférica excessiva dos receptores opioides(WELLS Cl, et
al., 2017; MARCONDES RFJ, et al.,2009;SCHLITTLER LA, et al.,2010; JAIN A, VARGAS H.,2012).

O diagnostico é realizado por exclusdo, como diagndstico diferencial de carcinomas, aderéncias, dilatagcao
géstrica aguda, volvos, isquemia mesentérica, impactacao fecal (WELLS Cl, et al.,2017;MARCONDES RFJ,
et al.,2009) O tratamento pode ser feito de trés formas: conservadora, cirdrgica ou descompressdo por
colonoscopia(MARCONDES RFJ, et al.,2009;JAIN A, VARGAS H.,2012).

A Sindrome de Ogilvie compromete a barreira mucosa intestinal, favorecendo a ocorréncia de translocacéo
bacteriana, que pode culminar em sepse. Pela fragilidade da barreira mucosa e da imunodeficiéncia associada
aos quadros oncolégicos, pacientes com pseudo-obstru¢cdo coldnica associada a adenocarcinoma podem
evoluir com choque séptico de etiologia bacteriana (normalmente Enterococcus da microbiota com padrao de
viruléncia habitual), sendo importante causa de 6bito em pacientes com esse perfil (TAHARA S, et al., 2019).

O objetivo do presente estudo é elucidar a associa¢cao do adenocarcinoma com a ocorréncia da Sindrome
de Ogilvie e a apresentacao dos possiveis desfechos em pacientes graves para que sejam reconhecidos
padrbes que permitam diagnéstico mais precoce, levando a adocdo de medidas que tenham impacto na
reducdo de morbimortalidade desses pacientes. Diante da escassez de literatura sobre o tema, a confecgéo
desse relato torna-se ainda mais relevante.

DETALHAMENTO DO CASO

Paciente feminina, 69 anos, hipertensa, diabética, dislipidémica, tabagista (carga tabagica calculada pela
férmula magos/ano: 80), com doenca do refluxo gastroesofagico e em uso de Acido Acetilsalicilico100mg;
Anlodipino  5mg 12/12horas, Hidroclorotiazida 25mg, Sinvastatina 20mg, Metformina 850 mg
12/12h,Imipramina 25mg, Diazepam 10mg, Pantoprazol 40mg 12/12h, Domperidona 10mg 8/8 horas. Histéria
ginecologico obstétrica: cinco gestagbes, trés partos, sendo duas cesarias e2 abortos. Historia de
gastrectomia parcial com linfadenectomia das cadeias linfaticas perigastricas (linfadenectomia D1),
reconstru¢do a Billrothll (BIl) e dreno sentinela em coto duodenal em outubro de 2017, devido a
adenocarcinoma gastrico.

Estadiamento: tumor priméario invade peritdnio visceral, apresenta metastases em 7-15 linfonodos
regionais e ndo apresenta metastases a distancia. Sendo a classificacdo patolégica (p) das carateristicas do
tumor primério (T), as caracteristicas dos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do 6rgdo em que o
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tumor se localiza (N) e a presenca de metastases a distancia (M): pT4apN3aMO0. Em tratamento com
guimioterapia e radioterapia. Paciente comparece ao Pronto Atendimento, com relato de distensdo abdominal
subita, com piorano inicio da manha, associado a taquipneia e taquicardia. Refere evacuacgdes no dia anterior,
com eliminagdo de flatos. Nega febre, vomitos e nauseas. Ultima sessdo de quimioterapia ha
aproximadamente quatro dias.

Ao exame fisico, paciente se encontrava afebril e anictérica, os ruidos hidroaéreos estavam reduzidos,
abdome extremamente distendido, timpéanico a percussao difusamente, compressivel, sem sinais de defesa,
sem sinais de irritacdo peritoneal. A radiografia de abdome evidenciou padrdo de pseudo-obstrucdo, sem
obstrucdo mecanica, com dilatacdo gasosa importante da moldura coldnica. O estudo tomografico do abdome
e pelve demonstrou distenséo gasosa difusa, sem fatores obstrutivos desde a transicao retossigmoideana até
o colén direito e leve em alcas jejuno-ileais (incompeténcia de valvula ileocecal). Sem a presenca de sinais
de isquemia de algas, pneumoperitdneo, distensao do intestino delgado ou cole¢des endocavitarias. (Figura
1, Figura 2 A e 2B)

Devido ao quadro de dor e instabilidade clinica a paciente foi transferida para o Centro de Terapia
Intensiva(CTI).O tratamento inicial foi de suporte intensivo com tentativa de controle da dor, hidratacdo
venosa, clister glicerinado via retal, com eliminacdo de fezes, e Neostigmina 2,5 mg endovenoso a cada 3
horas realizado a tentativa de descompressao por sonda retal em que apresentou baixa resposta clinica com
persisténcia da distensdo abdominal, piora da dor e da mecéanica ventilatéria, sendo necessaria intubacao
orotragueal, e inicio da ventilagdo mecanica.

A tomografia computadorizada de regidao abdominal foi repetida apdés 24 horas com persisténcia da
distensdo gasosa, com alca sigmoide atingindo onze centimetros de didmetro transverso com veia cava
inferior colabada nas porg¢des renal e suprarrenal. Foi utilizado sonda vesical de demora para mensuragéo da
pressao intra-abdominal, que evidenciou valores de 50 mmHg, correspondendo a sindrome compartimental
abdominal grau IV.

Em funcdo dos achados, optou-se por tratamento cirdrgico. Submetida a laparotomia exploradora, foi
constatado extensa necrose das algas intestinais, sendo realizado ileo-colectomia total com utilizacéo de
bolsa de Bogota. Durante o pré-operatério houve a necessidade de drogas vasoativas (Noradrenalina).
Evoluiu no CTIl com quadro de choque refratario e sindrome de disfuncao de mdltiplos 6rgaos e sistemas
(acidose metabolica, coagulopatia, andria, elevagdo de lactato, hipotermia). Apesar das medidas instituidas a
paciente evoluiu a 6ébito no dia seguinte ao procedimento cirdrgico (Figura 3).

Figura 1 - Tomografia de abdome em corte coronal.

i . maa ™ -

Legenda: Estudo tomografico em plano coronal
demonstrando distensdo difusa, sem fatores
obstrutivos, desde a transicdo retossigmoideana até
coldn direito (destaque para o asterisco preto) e leve
distens@o em alcas jejuno ileais (incompeténcia da
vélvula ileocecal). Fonte: GOES LBD, et al., 2020.
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Figura 2 - Tomografia de abdome em corte axial.

Legenda: Estudo tomografico em plano axial referente
a regido abdominal (A) e pélvica (B). No abdome é
observada distensdo importante (com destaque para o
asterisco) incluindo deslocamento das visceras
abdominais devido a dilatacdo das algas, é possivel
detectar a estase de material fecal6ide de forma difusa.
Na pelve é observado acentuada distensdo gasosa
difusa no reto médio, sem a presenca de fatores
obstrutivos, além da presenca de estase difusa de
material fecaloide.

Fonte: GOES LBD, et al., 2020.

Figura 3 - Peca operatoria.

Legenda: Peca operatoria, ileo-colectomia,
demonstrando acentuada distensdo de alcas e areas de
isquemia e necrose.

Fonte: GOES LBD, et al., 2020.
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DISCUSSAO

A pseudo-obstrugdo aguda é um termo que caracteriza uma sindrome com sinais, sintomas e achados
radiograficos que se assemelham a obstrucdo do intestino grosso, mas sem associacdo com fatores
mecanicos (WELLS ClI, et al., 2017;MARCONDES RFJ, et al.,2009; SCHLITTLER LA, et al.,2010; JAIN A,
VARGAS H.,2012). A apresentacdo aguda pode ocorrer em qualquer idade, porém, apresenta maior
incidéncia em pacientes idosos,60 anos, com predomin&ncia pelo sexo masculino (60%) (ROSS, et al., 2016).

A terapia de suporte inclui: suspensao da dieta entérica, e das medicacdes que afetam a motilidade célica,
como opioides, anticolinérgicos e antagonistas dos canais de calcio (WELLS ClI, et al., 2017; SCHLITTLER
LA, et al., 2010).

A utilizacdo da Neostigmina, um inibidor reversivel da acetilcolinesterase, tem sido a primeira escolha na
terapia medicamentosa na tentativa de regular a funcdo autonémica célica, caso ndo haja perfuracdo ou
peritonite(SCHLITTLER LA, et al.,2010).Outros farmacos como o Tegaserode, Metoclopramida, Ibuprofeno,
Indometacina, ja foram testados, mas ndo podem ser utilizados devido a falta de evidéncia cientifica
representativa(HAJ M, et al., 2018; ROSS SW, et al, 2016; PEREIRA P. et al., 2015).

A descompressao por colonoscopia € realizada caso as outras medidas terapéuticas ndo sejam
suficientes. A interveng&o cirurgica € utilizada como Ultima alternativa, sendo aplicada nos casos mais graves,
guando existe ocorréncia de isquemia, peritonite ou perfuragbes (GAUTAM, et al., 2020; WELLS CI, et al.,
2017; MARCONDES RFJ, et al.,2009). A laparotomia exploradora tem o potencial de auxiliar na suspeita de
isquemia, dessa forma, é possivel realizar a cecotomia ou a colectomia (MARCONDES RFJ, et al.,2009;
SCHLITTLER L. A, et al.,2010; NADUKKANDIYIL N, et al, 2014; GAUTAM, et al., 2020).

Asindrome de Ogilvie é um desafio para médicos devido ao pouco conhecimento existente a respeito da
fisiopatologia dessa sindrome. A descricdo de novos casos reforga a necessidade de conhecer os
diagnosticos diferenciais e os possiveis fatores predisponentes dessa sindrome. Dessa forma, o diagnéstico
precoce € a chave para a realizacdo das intervengfes que podem ser conservadoras e farmacoldgicas,
guando a primeira ndo demonstra resultado. Entretanto, ndo existem consensos a respeito da terapéutica
com Neostigmina (HAJ M, et al., 2018; ROSS SW, et al, 2016; PEREIRA P. et al., 2015)o que pode resultar
na opcao pelo tratamento cirdrgico que possui grande morbidade e mortalidade em até 44% dos
casos(PEREIRA P. et al., 2015;BERNARDI MP, et al.,2015).

No presente caso, a existéncia de mltiplos fatores desencadeantes dificulta o estabelecimento de uma
etiologia, dentre as quais: cirurgias prévias, patologias sistémicas e uso de medicamentos bloqueadores de
canais de calcio e de agentes redutores da motilidade intestinal. Os quais podem promover baixa resposta a
terapéutica com Neostigmina (PEREIRA P. et al., 2015). A paciente apresentou quadro de distensdo
abdominal importante, evidenciada na tomografia computadorizada, e auséncia de ruidos hidroaéreos.
Evoluiu com sinais de abdome agudo, motivo pelo qual foi realizada a laparotomia. Essa comprovou a
auséncia de fator mecanico para obstrucao, sendo realizada uma ileo-colectomia total. A paciente faleceu por
complicacBes da doenca de base e por sindrome da resposta inflamatéria aguda, que foram determinantes
para o prognostico do caso.

Muito discutida atualmente, a translocacdo bacteriana pode ter sido um dos fatores agravantes do quadro
da paciente, somando ao estado inflamatério generalizado e comprometimento organico critico. O
acometimento intestinal leva a aumento da permeabilidade da mucosa a bactérias comuns da microbiota
intestinal de viruléncia habitual. Devido ao quadro inflamatdrio sistémico e comprometimento imune, mesmo
Enterococcus podem promover bacteremia com graves repercussdes, desencadeando a liberacdo de
mediadores e promovendo intensa agressao tecidual, deflagrando choque séptico. Como a Sindrome de
Ogilvie costuma acometer pacientes debilitados, esse estado inflamatério consumptivo gera deterioracao
importante que muitas vezes leva a 6bito. (TAHARA S, et al., 2019; HAJ M, et al., 2018).

A literatura disponivel sobre Sindrome de Ogilvie € muito restrita, com poucos estudos do tipo revisdo
sistematica, de coorte e de caso-controle. A maior parte dos trabalhos sdo relatos de caso. dessa forma,
faltam estudos com niveis de evidéncia forte que norteiem para a melhor conduta terapéutica, para
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efetivamente reduzir os desfechos negativos associados ao diagnostico. Essa grande escassez de literatura
referente a Sindrome de Ogilvie, reflete a baixa incidéncia, a dificuldade diagnéstica e o grande
desconhecimento por parte dos profissionais de satde que lidam com o doente, em especial o intensivista e
o cirurgiao.

A rapida progressao do quadro clinico torna a tomada de decisdo terapéutica efetiva necessaria, porém
devido a necessidade de intervencédo precoce, em muitos casos ocorrem percal¢cos de comunicacgdo entre as
equipes do Departamento de Medicina Intensiva e a equipe de cirurgia, agravando a condigdo clinica do
paciente e aumentando a morbimortalidade pela tomada de condutas intempestivas em pacientes em estado
critico. Assim, diante da suspeita de pseudo-obstrucdo colfnica, o estabelecimento de uma comunicagao
efetiva e eficaz entre ambas equipes, com dialogo aberto e baseado em evidéncias, em busca da
estabilizacédo do paciente e posterior resolugdo por completo do estado inflamatério sistémico exacerbado.

Diante de um paciente como o do caso apresentado, 0s autores sugerem a realizacao precoce de medidas
de estabilizag&o clinica, com reanimagé&o volémica racional, uso de drogas vasoativas e inicio de tratamento
conservador para Sindrome de Ogilvie. A presenca do adenocarcinoma gastrico aponta para fragilidade
imunoldgica, comprometimento nutricional e disfuncéo do trato gastrointestinal. As condi¢cdes de base devem
ser avaliadas e reestabelecidas, na medida do possivel, com medidas terapéuticasde resgate. Deve-se adotar
abordagem multidisciplinar, englobando as equipes cirtrgicas, o servigo de nutricdo, a comissao hospitalar
de controle de infec¢des e a equipe de intensivistas.

Além, do tratamento da pseudo-obstru¢do do célon, propriamente dito, deve-se atentar para o controle
das repercussdes da sindrome: infecgbes e hiperativagéo inflamatoria. O médico assistente deve estar atento
a qualquer sinal indicativo de choque séptico e sindrome de disfuncdo mdltipla de 6rgédos consequente a
sindrome da resposta imune grave. Diante de casos que se apresentem com graves complicagdes, as
medidas conservadoras podem ser preteridas a descompressédo cirlrgica, de acordo com literatura mais
recente. (GAUTAM NM, et al., 2020).

O adenocarcinoma gastrico € quinto cancer com maior incidéncia mundial, apresentando altas taxas de
mortalidade (JOHNSTON FM, BECKMAN M, 2019). A resseccéo cirdrgica da lesdo tumoral apresenta-se
como a Unica chance de cura, porém recidivas séo frequentes, mesmo com ressecc¢do completa (JOHNSTON
FM, BECKMAN M, 2019). Pode-se citar como fatores de risco a infeccéo gastrica por Helicobacter pylori,
dietas ricas em nitritos e alimentos em conserva.

Em paises ocidentais ainda ndo ha protocolo de rastreio estabelecido em nivel populacional, fato que leva
a diagnostico em estégios avancados. De acordo com a classificacéo de Lauren, o adenocarcinoma géstrico
pode ser subdividido em intestinal ou difuso, este apresenta pior prognéstico. Pacientes com este quadro
normalmente sdo oligo/assintomaticos, podendo apresentar perda involuntaria de peso, anorexia, dispepsia,
sensacdo de plenitude gastrica e episédios de émese.

O diagnostico definitivo é definido por analise histolégica de biépsia de lesbes suspeitas. Para avaliar a
invasao local é recomendada a realizacdo de ultrassonografia endoscdpica e para a investigacao de
metastases a distancia, a realizacdo de tomografia computadorizada. A abordagem terapéutica deve ser
multidisciplinar, com resseccdo completa da lesdo, com margens de 2-6 cm, associada a realizacdo de
linfadenectomia das cadeias linfaticas perigastricas (linfadenectomia D1) (JOHNSTON FM, BECKMAN M,
2019; WOLL E, et al, 2019).

Estudos mostraram que a linfadenectomia das cadeias perigastricas e do eixo celiaco (linfadenectomia
D2) apresenta menor taxa de recidiva em 5 anos, mas maiores taxas de complicacdes, sendo apenas
recomendacao em paises ocidentais. Na presenca de acometimento peritoneal, o tratamento cirdrgico deve
ser evitado, com indicag&do de quimio e radioterapia (WOLL E, et al., 2019).

O adenocarcinoma gastrico € o terceiro cancer mais letal (JOHNSTON FM, BECKMAN M, 2019). A
morbimortalidade infligida ao paciente pela doenca e pelo tratamento debilita o paciente e favorece o
aparecimento de complicacdes. Dentre essas complicacdes, € possivel citar a Sindrome de Ogilvie, que
contribui para o pior desfecho associado ao adenocarcinoma gastrico.
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A compreensdao dos conhecimentos tedrico-praticos envolvidos na Sindrome de Ogilvie e a
individualizacdo do atendimento ao paciente, é fundamental, pois, proporciona o rapido diagndstico e a
realizacdo de um tratamento eficiente. Dessa forma, séo almejados desfechos mais favoraveis dereducao da
morbimortalidade em pacientes criticos e com progndstico reservado.
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