
ÓRGÃO OF IC IAL DA SOC IEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUMATOL PORT. 2009;34:646-650

646

C A S O C L Í N I C O

P S E U D O - O B S T R U Ç Ã O C Ó L I C A A G U D A :  
U M A A P R E S E N T A Ç Ã O P O U C O F R E Q U E N T E

D A F R A C T U R A V E R T E B R A L

Inês C. Gonçalves,* Cláudia Miguel,* Paulo Clemente Coelho**

Introdução

As fracturas vertebrais dorsais e/ou lombares são
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 esforço físico. Ocasionalmente a apresenta-
ção pode ser atípica ou associar-se a queixas orgâ-
nicas. Apresentamos um caso clínico de uma doen-
te com queixas predominantes de dor e distensão
abdominal associadas a fractura vertebral recente.

Caso clínico

Mulher, 73 anos de idade, caucasiana. Recorreu ao
serviço de urgência (SU) por dor e distensão abdo-
minais associadas a paragem na emissão de fezes
e diminuição na emissão de flatos, com cerca de
uma semana de evolução. Sem febre, náuseas ou
vómitos, disúria ou outros sintomas. Quando ques-
tionada referiu episódio de dor dorso-lombar sú-
bita e lancinante após esforço de dorsi-flexão do
tronco, três dias antes do início 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, após realização de biópsia 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 há cerca
de ano e meio quando iniciou, por indicação do
Pneumologista assistente, deflazacort 30 mg/dia
por aparecimento de nódulos subcutâneos de Sar-
coidose, com comprovação histológica. Salientam-
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Resumo

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

Apesar de não ser uma manifestação frequente,
a dor e distensão abdominal em doentes com fac-
tores de risco para osteoporose ou com este diag-
nóstico, 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. 
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Ileus; Bowel.
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se antecedentes pessoais de poliosteoartrose e hi-
pertensão arterial.

Na história pregressa a doente negou  episódios
anteriores semelhantes . Negou ainda obstipação
crónica, intervenções cirúrgicas prévias, consumo
de álcool ou tabaco. Referiu ter alimentação diver-
sificada, salientando-se no entanto baixa ingestão
de leite e derivados por intolerância gastrointes-
tinal. 

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

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

À apresentação, no SU, a doente estava vigil, lú-
cida e colaborante. Apirética. Hemodinamicamen-
te estável. Auscultação cardio-pulmonar sem alte-
rações. Abdómen globoso, timpanizado, pouco de-
pressível e doloroso à palpação, mas sem dor à des-
compressão. Ruídos Hidroaéreos diminuídos.
Analiticamente apresentava hemograma sem alte-
rações, provas coagulação normais, ionograma
normal, função renal e hepática normais, calcemia
total 9,4 mg/dL, fósforo 3,7 mg/dL, VS 46 mm
/1ªhora e PCR 2,61mg/dL. As provas de função ti-
roideia, realizadas posteriormente, não revelaram
alterações.

Realizou ecografia abdominal que demonstrou
marcada aerocolia, e radiografia abdominal em pé,
sem níveis hidroaéreos e com marcada distensão
cólica (Figura 1). Fez clíster com saída de fezes e ga-
zes, e alívio das queixas abdominais. Foi referencia-
da à consulta de Gastroenterologia.

Cerca de três semanas após o episódio inicial,
por persistência de dor tipo moinha dorso/lombar
de ritmo misto associada a marcada incapacidade
funcional e acentuação 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. «Deformação do cor-
po de D11, esboçando cunha de base posterior,
(…), em provável relação com sequela de colapso
osteoporótico deste corpo vertebral» (Figura 2).

A doente foi internada no nosso serviço para re-
orientação farmacológica e reabilitação funcional.

Ao exame objectivo geral a doente estava vigil e
orientada. Apirética. Normotensa. Eupneica.  Não
apresentava alterações da pele ou mucosas nem
adenopatias palpáveis. A auscultação cardio-pul-

monar era normal. Abdómen globoso e timpani-
zado com ruídos hidroaéreos diminuídos, sem
massas ou organomegálias palpáveis. Membros in-
feriores sem edemas. Exame neurológico sumário
sem alterações focais. 

Ao exame reumatológico salienta-se contractu-
ra paravertebral e cifose dorsal com palpação e
mobilização dolorosas, assim como percussão do-
lorosa das últimas vértebras dorsais.

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

Durante o internamento fez terapêutica 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
administração de ácido Zoledrónico 5 mg endove-
noso. Cumpriu programa de medicina física e rea-
bilitação com colocação de cinta dorsolombar.  

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

Discussão

A pseudo-obstrução intestinal é uma síndrome clí-
nica caracterizada pelo comprometimento da pro-
pulsão intestinal, na ausência de uma causa me-
cânica. Afecta frequentemente o cólon, mas o in-
testino delgado também pode estar envolvido.
Pode ser classificada, de acordo com a evolução
temporal, em aguda, subaguda ou crónica.1 A
pseudo-obstrução cólica aguda, também designa-
da por Sindrome de Ogilvie, é a forma mais co-
mum de obstrução intestinal e ocorre habitual-
mente no estado pós-operatório ou associado a
doença aguda (Tabela I). A pseudo-obstrução
crónica é uma síndrome rara e heterogénia (Tabe-
la II).2

A fisiopatologia subjacente da pseudo-obstru-
ção aguda não está completamente esclarecida.
Desde a primeira descrição da síndrome por Sir
Heneage Ogilvie em 19483 que se presume que a
causa esteja num desequilíbrio do sistema nervo-
so autónomo. Recentemente, a observação da efi-
cácia dos inibidores da colinesterase na reversão
da pseudo-obstrução e o aparecimento de atonia
cólica após interrupção da enervação parassim-
pática sagrada, sugere um aumento do tónus sim-
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pático e/ou diminuição da actividade do paras-
simpático.4-6

Considerando a ampla variedade de situações
clínicas é provável que existam outros factores in-
fluentes na fisiopatologia.  

Os modelos animais (incidindo predominante-
mente no ileus no contexto de pós-operatório) su-
gerem a interferência conjunta de respostas neu-
rológicas e inflamatórias  na motilidade da parede
intestinal, conduzindo à pseudo-obstrução. A res-
posta neurológica parece estar associada à capa-
cidade dos estímulos nocivos (i.e. doença sistémi-
ca) levarem à activação de reflexos esplâncnicos
inibitórios, que por sua vez  promovem a liberta-
ção de oxido nítrico (NO) pelos terminais nervo-
sos musculares, conduzindo ao relaxamento. Por
outro lado, a manipulação intestinal (i.e. cirurgia)
vai originar uma infiltração inflamatória massiva
da parede intestinal (principalmente macrófagos
e mastócitos) com libertação de NO e algumas
prostaglandinas com acção inibitória no músculo
liso.7

No caso apresentado, foram inicialmente pro-
curadas outras causas que justificassem o ileus.
Em relação à doença de base, a sarcoidose, não é
reconhecida como causa de obstrução intestinal
aguda. De facto, o envolvimento gastrointestinal
na sarcoidose é pouco frequente. Quando presen-
te, os sintomas resultam da infiltração granuloma-
tosa dos órgãos afectados.  O órgão mais frequen-
temente afectado é o estômago (causando dor, he-

morragia e obstrução), seguido pelo intestino del-
gado que pode ser afectado indirectamente pelo
aumento dos gânglios linfáticos e pela possível
obstrução linfática (provocando síndromes de 
mal-absorção). O cólon raramente é afectado
(pode apresentar mucosa friável, hiperplasia no-
dular ou lesões constritivas).8

Algumas condições metabólicas (i.e. Diabetes
mellitus, hipotiroisimo, amiloidose, porfiria), tal
como certos medicamentos (i.e. narcóticos, an-
ticolinérgicos, clonidina, tiazidas) podem contri-
buir para o ileus adinâmico.8 A doente por nós se-
guida não apresentava patologia metabólica co-
nhecida mas é de salientar a corticoterapia cróni-
ca como causa de miopatia podendo contribuir
indirectamente para o ileus. 

Na apresentação da doente, a característica
mais marcante era a grande distensão abdominal
detectada ao exame objectivo e na radiografia sim-
ples do abdómen. No entanto, não apresentava fe-
bre, mantinha ruídos peristálticos e emissão de fla-
tos, não se evidenciando alterações analíticas
significativas nem níveis líquidos no radiograma.
Todos estes sinais são habituais na pseudo-obstru-
ção intestinal aguda. Pelas razões apresentadas é
lícito presumir que a doente apresentou um caso
de Síndrome de Ogilvie como consequência da
fractura vertebral de D11. Em relação à fractura
vertebral, a sarcoidose pode atingir o osso (habi-
tualmente as falanges) com desenvolvimento de

Figura 1. Radiografia abdominal mostrando distensão 
cólica gasosa.

Figura 2. TAC da coluna vertebral onde se vê 
deformação do corpo de D11 esboçando cunha 
de base posterior.
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esclerose ou fracturas, mas o envolvimento verte-
bral é raro. No entanto, os distúrbios do metabo-
lismo fosfo-cálcio e a medicação com corticoeste-
róides, são frequentemente responsáveis pelo de-
senvolvimento de osteopenia e osteoporose nestes
doentes, aumentando o risco de fractura verte-
bral.9

Com a apresentação deste caso clínico, quere-
mos salientar que a fractura vertebral deve fazer
parte do diagnóstico diferencial de dor e distensão
abdominais agudas associado a dor dorso-lombar,
principalmente se o doente for idoso ou fizer cor-
ticoterapia crónica. De facto, é reconhecido que as
fracturas pélvicas ou vertebrais podem ser causa de
ileus agudo, apesar dos casos descritos na literatu-
ra serem raros.10-12

O diagnóstico atempado desta situação pode
evitar a realização de intervenções cruentas desne-
cessárias.
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