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Resumo

Introducao

Descrevemos o caso de uma mulher de 73 anos
com o diagnéstico de sarcoidose desde os 29 anos,
tratada com corticoster6ides em doses altas, que se
apresentou com um quadro de dor e distensdo ab-
dominal ap6s dorso-lombalgia suibita e intensa,
com marcada incapacidade funcional, no contex-
to de fractura vertebral de D11.

Apesar de nao ser uma manifestacao frequente,
a dor e distensdao abdominal em doentes com fac-
tores de risco para osteoporose ou com este diag-
nastico, deve levantar a suspeita de fractura verte-
bral recente.
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Abstract

We report the clinical case of a 73-years-old wo-
man with sarcoidosis since 29 years-old, on long-
term corticosteroid therapy, who presented with
symptoms of abdominal pain after an episode of
acute and severe low back pain associated with sig-
nificant functional impairment, in the context of
D11 fracture.

Although infrequent, recent spine fractures
should be considered in osteoporotic or osteopo-
rotic risk patients presenting with pain and abdo-
minal distension.

Keywords: Osteoporosis; Sarcoidosis; Fracture;
Ileus; Bowel.
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As fracturas vertebrais dorsais e/ou lombares sdo
as mais prevalentes nos doentes com osteoporose
ou com factores de risco para esta patologia, no-
meadamente nos sujeitos a corticoterapia. Tipica-
mente os doentes apresentam-se com dor dorsal
e/ou lombar por vezes relacionada, com activida-
des de esforco fisico. Ocasionalmente a apresenta-
¢do pode ser atipica ou associar-se a queixas orga-
nicas. Apresentamos um caso clinico de uma doen-
te com queixas predominantes de dor e distensdo
abdominal associadas a fractura vertebral recente.

Caso clinico

Mulher, 73 anos de idade, caucasiana. Recorreu ao
servico de urgéncia (SU) por dor e distensdo abdo-
minais associadas a paragem na emissao de fezes
e diminuicdo na emissdo de flatos, com cerca de
uma semana de evoluc¢do. Sem febre, nduseas ou
vomitos, disdria ou outros sintomas. Quando ques-
tionada referiu episédio de dor dorso-lombar sua-
bita e lancinante ap6s esforco de dorsi-flexdao do
tronco, trés dias antes do inicio das queixas abdo-
minais. No momento da ida ao SU a dor lombar
persistia e apresentava intensidade moderada e rit-
mo misto.

Trata-se de doente com antecedentes pessoais
conhecidos de Sarcoidose, com envolvimento pre-
dominantemente pulmonar, diagnosticada aos 29
anos, apos realizacao de biépsia pulmonar e lava-
do bronco-alveolar, seguida em Consulta de Pneu-
mologia, para a qual a doente realizou corticotera-
pia em doses altas (prednisolona 60 mg/dia), com
descida progressiva da dose, durante cerca de seis
anos. Manteve-se sem corticoterapia até ha cerca
de ano e meio quando iniciou, por indicacdo do
Pneumologista assistente, deflazacort 30 mg/dia
por aparecimento de nédulos subcutaneos de Sar-
coidose, com comprovacao histolégica. Salientam-
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se antecedentes pessoais de poliosteoartrose e hi-
pertensao arterial.

Na historia pregressa a doente negou episédios
anteriores semelhantes . Negou ainda obstipacao
crénica, intervencoes cirurgicas prévias, consumo
de dlcool ou tabaco. Referiu ter alimentacao diver-
sificada, salientando-se no entanto baixa ingestao
de leite e derivados por intolerancia gastrointes-
tinal.

Menarca aos 10 anos e menopausa aos 50 anos
(sem terapia hormonal de substituicéo).

Actualmente medicada com tiocolquicosido 4
mg (3 vezes ao dia), paracetamol 1g SOS, célcio e
vitamina D, omeprazole 20 mg, carvedilol 6,25 mg,
isoniazida (1 por dia) e deflazacort 30 mg/dia em
reducdo de dose (15 mg 3/3 dias).

A apresentacdo, no SU, a doente estava vigil, 1a-
cida e colaborante. Apirética. Hemodinamicamen-
te estavel. Auscultacdo cardio-pulmonar sem alte-
ragoes. Abdémen globoso, timpanizado, pouco de-
pressivel e doloroso a palpacao, mas sem dor a des-
compressdo. Ruidos Hidroaéreos diminuidos.
Analiticamente apresentava hemograma sem alte-
racoes, provas coagulacdo normais, ionograma
normal, funcdo renal e hepdtica normais, calcemia
total 9,4 mg/dL, fésforo 3,7 mg/dL, VS 46 mm
/12hora e PCR 2,61mg/dL. As provas de funcao ti-
roideia, realizadas posteriormente, ndo revelaram
alteracoes.

Realizou ecografia abdominal que demonstrou
marcada aerocolia, e radiografiaabdominal em pé,
sem niveis hidroaéreos e com marcada distensao
cOlica (Figura 1). Fez clister com saida de fezes e ga-
zes, e alivio das queixas abdominais. Foi referencia-
da a consulta de Gastroenterologia.

Cerca de trés semanas ap6s o episddio inicial,
por persisténcia de dor tipo moinha dorso/lombar
de ritmo misto associada a marcada incapacidade
funcional e acentuacdo da cifose dorsal, a doente
consultou o Reumatologista assistente que pediu
radiogramas da coluna vertebral e tomografia axial
computorizada (TAC) da coluna lombo-sagrada
que revelou fractura de D11. «Deformacéao do cor-
po de D11, esbocando cunha de base posterior,
(...), em provéavel relacdo com sequela de colapso
osteoporoético deste corpo vertebral» (Figura 2).

A doente foi internada no nosso servico para re-
orientac¢do farmacolégica e reabilitacdo funcional.

Ao exame objectivo geral a doente estava vigil e
orientada. Apirética. Normotensa. Eupneica. Nao
apresentava alteracées da pele ou mucosas nem
adenopatias palpaveis. A auscultacdo cardio-pul-

monar era normal. Abdémen globoso e timpani-
zado com ruidos hidroaéreos diminuidos, sem
massas ou organomegdlias palpaveis. Membros in-
feriores sem edemas. Exame neurolégico sumaério
sem alteracgdes focais.

Ao exame reumatolégico salienta-se contractu-
ra paravertebral e cifose dorsal com palpagéo e
mobilizacdo dolorosas, assim como percussao do-
lorosa das tltimas vértebras dorsais.

A doente era portadora de densitometria 6ssea
recente que revelava osteoporose de predominio
trabecular (T-score L1-L4: -2,8 DP; T-score colo fé-
mur: -2,0 DP).

Durante o internamento fez terapéutica analgé-
sica com: aceclofenac 100 mg 12/12h; paraceta-
mol 500 mg e tiocolquicosido 2 mg 12/12h; meta-
mizol magnésio 575 mg?2 12/12h; clonixina 300 mg
1 vez por dia e diazepam 10 mg 1 vez por dia. Fez
administracao de 4cido Zoledrénico 5 mg endove-
noso. Cumpriu programa de medicina fisica e rea-
bilitagdo com colocacdo de cinta dorsolombar.

Teve alta ao 9° dia de internamento, clinicamen-
te melhorada sendo enviada para seguimento em
consulta do seu médico assistente.

Discussao

A pseudo-obstrucio intestinal é uma sindrome cli-
nica caracterizada pelo comprometimento da pro-
pulsdo intestinal, na auséncia de uma causa me-
canica. Afecta frequentemente o c6lon, mas o in-
testino delgado também pode estar envolvido.
Pode ser classificada, de acordo com a evolugao
temporal, em aguda, subaguda ou crénica.! A
pseudo-obstrucao célica aguda, também designa-
da por Sindrome de Ogilvie, é a forma mais co-
mum de obstrucao intestinal e ocorre habitual-
mente no estado pés-operatério ou associado a
doenca aguda (Tabela I). A pseudo-obstrucao
créonica é uma sindrome rara e heterogénia (Tabe-
la1l).2

A fisiopatologia subjacente da pseudo-obstru-
¢do aguda ndo estd completamente esclarecida.
Desde a primeira descricdo da sindrome por Sir
Heneage Ogilvie em 1948° que se presume que a
causa esteja num desequilibrio do sistema nervo-
so auténomo. Recentemente, a observacgao da efi-
cécia dos inibidores da colinesterase na reversio
da pseudo-obstrucdo e o aparecimento de atonia
c6lica ap6s interrupcdo da enervacdo parassim-
patica sagrada, sugere um aumento do ténus sim-
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Figura |.Radiografia abdominal mostrando distensdo
colica gasosa.

patico e/ou diminuicdo da actividade do paras-
simpdtico.**

Considerando a ampla variedade de situacées
clinicas é provavel que existam outros factores in-
fluentes na fisiopatologia.

Os modelos animais (incidindo predominante-
mente no ileus no contexto de pés-operatério) su-
gerem a interferéncia conjunta de respostas neu-
rolégicas e inflamatérias na motilidade da parede
intestinal, conduzindo a pseudo-obstrucio. A res-
posta neurolégica parece estar associada a capa-
cidade dos estimulos nocivos (i.e. doencga sistémi-
ca) levarem a activacdo de reflexos esplancnicos
inibitérios, que por sua vez promovem a liberta-
¢do de oxido nitrico (NO) pelos terminais nervo-
sos musculares, conduzindo ao relaxamento. Por
outro lado, a manipulacio intestinal (i.e. cirurgia)
vai originar uma infiltragdo inflamatéria massiva
da parede intestinal (principalmente macréfagos
e mastocitos) com libertacdo de NO e algumas
prostaglandinas com accao inibitéria no musculo
liso.”

No caso apresentado, foram inicialmente pro-
curadas outras causas que justificassem o ileus.
Em relacdo a doenca de base, a sarcoidose, ndo é
reconhecida como causa de obstrucao intestinal
aguda. De facto, o envolvimento gastrointestinal
na sarcoidose é pouco frequente. Quando presen-
te, os sintomas resultam da infiltracdo granuloma-
tosa dos 6rgaos afectados. O 6rgdo mais frequen-
temente afectado é o estdmago (causando dor, he-

Figura 2. TAC da coluna vertebral onde se vé
deformacio do corpo de DI | esbogando cunha
de base posterior.

morragia e obstrucao), seguido pelo intestino del-
gado que pode ser afectado indirectamente pelo
aumento dos ganglios linféticos e pela possivel
obstrucao linfatica (provocando sindromes de
mal-absorc¢ao). O célon raramente é afectado
(pode apresentar mucosa fridvel, hiperplasia no-
dular ou lesoes constritivas).?

Algumas condi¢des metabdlicas (i.e. Diabetes
mellitus, hipotiroisimo, amiloidose, porfiria), tal
como certos medicamentos (i.e. narcéticos, an-
ticolinérgicos, clonidina, tiazidas) podem contri-
buir para o ileus adindmico.? A doente por nos se-
guida ndo apresentava patologia metabdlica co-
nhecida mas € de salientar a corticoterapia créni-
ca como causa de miopatia podendo contribuir
indirectamente para o ileus.

Na apresentacdo da doente, a caracteristica
mais marcante era a grande distensao abdominal
detectada ao exame objectivo e naradiografia sim-
ples do abdémen. No entanto, ndo apresentava fe-
bre, mantinha ruidos peristélticos e emissao de fla-
tos, ndo se evidenciando alteracdes analiticas
significativas nem niveis liquidos no radiograma.
Todos estes sinais sdo habituais na pseudo-obstru-
¢do intestinal aguda. Pelas razdes apresentadas é
licito presumir que a doente apresentou um caso
de Sindrome de Ogilvie como consequéncia da
fractura vertebral de D11. Em relacdo a fractura
vertebral, a sarcoidose pode atingir o osso (habi-
tualmente as falanges) com desenvolvimento de
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Tabela I. Principais causas de Pseudo-Obstrucao

intestinal aguda

P&s-operatério

Cirurgia abdominal, ortopédica,
neurologica, uroldgica,
ginecologica, cardiaca;
cesariana; transplantagio renal

Patologia pulmonar

Pneumonia, ventilagio
mecanica, sindrome de
dificuldade respiratéria aguda

Desequilibrios
electroliticas e

Hiponatrémia, hipocaliémia,
hipocalcémia, hipomagnesémia,

disturbios alcoolismo, insuficiéncia renal
metabdlicos e hepitica
Patologia EAM, AVC, insuficiéncia

cardiovascular

cardiaca congestiva

Doenca neoplasica

Retroperitoneal, leucemia,
timor metastatico,
radioterapia pélvica

Infecg¢do/Inflamagio

Colecistite aguda, pancreatite,
peritonite, sepsis, infeccio
por Herpes zoster, infecgdes

a gram negativos

Patologia
neurologica

Parkinson, Alzeihmer,
esclerose multipla

Traumatismo

Pélvico, lesdes medulares,
fractura femural

Medicacgio

Narcéticos, opiaceos,
anticolinérgicos, clonidina,
anfetaminas, fenotiazidas,
corticoides

esclerose ou fracturas, mas o envolvimento verte-
bral é raro. No entanto, os distirbios do metabo-
lismo fosfo-célcio e a medicagao com corticoeste-
réides, sao frequentemente responsaveis pelo de-
senvolvimento de osteopenia e osteoporose nestes
doentes, aumentando o risco de fractura verte-
bral.?

Com a apresentacgdo deste caso clinico, quere-
mos salientar que a fractura vertebral deve fazer
parte do diagnéstico diferencial de dor e distensado
abdominais agudas associado a dor dorso-lombar,
principalmente se o doente for idoso ou fizer cor-
ticoterapia crénica. De facto, é reconhecido que as
fracturas pélvicas ou vertebrais podem ser causa de
ileusagudo, apesar dos casos descritos na literatu-
ra serem raros.'*?

O diagnéstico atempado desta situacdao pode
evitar arealizacdo de intervencoes cruentas desne-
cessdrias.
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