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Resumo 

 

Introdução: O vólvulo do cego é uma torção axial do cego, íleo terminal e cólon 

ascendente em torno do seu mesentério devido ao excesso de mobilidade e à fraca 

fixação destas estruturas ao retroperitoneu, sendo responsável por cerca de 1% e 30% de 

todas as oclusões intestinais e do cólon, respetivamente.  

Objetivo: Este artigo pretende clarificar a patogénese, as características clínicas, o 

diagnóstico e as diferentes opções terapêuticas do vólvulo cecal, bem como promover a 

consciencialização dos clínicos para uma causa importante, ainda que rara, de obstrução 

intestinal. Como objetivo secundário definiu-se averiguar a associação do vólvulo do 

cego a outras condições de saúde. 

Métodos: Após uma pesquisa bibliográfica obtiveram-se 42 artigos, tendo sido 

incluídas publicações em português, inglês, francês ou alemão, entre os anos 1985 e 

2017. Integraram-se também na pesquisa capítulos de livros com informação pertinente 

para o tema. 

Resultados: A torção do cego associa-se a obstipação crónica, antecedentes cirúrgicos 

ou colonoscópicos, gravidez, presença de massas abdominais, íleo adinâmico e dieta 

com excesso de fibras. A radiografia abdominal simples permite o diagnóstico em cerca 

de 70% dos casos. A tomografia computadorizada tipicamente apresenta o sinal de 

“whirl”. A hemicolectomia direita com ou sem pexia do cólon remanescente é o 

tratamento de eleição, apresentando baixa taxa de mortalidade, morbilidade e 

recorrência. São os achados intraoperatórios e o estado fisiológico do doente que 

orientam a decisão cirúrgica. Estabeleceu-se uma associação entre o vólvulo do cego e a 

Síndrome Cornelia de Lange. 
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Conclusões: O diagnóstico precoce é importante, pois a evolução para isquemia, 

necrose ou perfuração complicam o quadro clínico e comprometem a terapêutica, pois o 

tratamento de eleição apenas é aplicável em doentes hemodinamicamente estáveis. O 

conhecimento da associação entre o vólvulo do cego e a Síndrome Cornelia de Lange é 

essencial, pois devido às dificuldades que estes doentes apresentam na comunicação 

verbal, a suspeição clínica é particularmente importante. 

 

Palavras-chave: “Vólvulo Intestinal”, “Cego”, “Patologias do Cego”, “Adulto”, 

“Síndrome Cornelia de Lange” 
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Abstract 

 

Background: Cecal volvulus is an axial torsion of the cecum, terminal ileum and 

ascending colon around its mesentery due to excessive mobility and poor fixation to the 

retroperitoneum, accounting for about 1% and 30% of all intestinal occlusions and 

colonic occlusions, respectively. 

Objective: This article aims to clarify the pathogenesis, clinical features, diagnosis and 

different therapeutic options of cecal volvulus, as well as to promote clinician 

awareness of an important, albeit rare, cause of intestinal obstruction. A secondary 

objective is to investigate the association of the cecal volvulus with other medical 

conditions. 

Methods: After a literature search, 42 articles were obtained, and publications in 

Portuguese, English, French or German between 1985 and 2017 were included. 

Chapters of books with information pertinent to the topic were also included in the 

search. 

Results: The torsion of the cecum is associated with chronic constipation, surgical or 

colonoscopic history, pregnancy, presence of abdominal masses, paralytic ileus and a 

diet with excess fiber. A simple x-ray of the abdomen allows diagnosis in 

approximately 70% of cases. The computed tomography typically shows the whirl sign. 

Right hemicolectomy with or without pexy of the remaining colon is the treatment of 

choice with low mortality rate, morbidity, and recurrence. It is the intraoperative 

findings and the physiological state of the patient that guide the surgical decision. An 

association was established between cecal volvulus and Cornelia de Lange Syndrome.  

Conclusions: Early diagnosis is important because the progression to ischemia, necrosis 

or perforation complicates the clinical picture and the treatment of choice is only 
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applicable in hemodynamically stable patients. Knowledge of the association between 

cecal volvulus and Cornelia de Lange Syndrome is essential, considering the difficulties 

these patients present with verbal communication, and thus clinical suspicion is 

particularly important. 

 

Keywords: “Intestinal Volvulus”, “Cecum”, “Cecal Diseases”, “Adult”, “De Lange 

Syndrome” 
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Introdução 

 A torção de uma ansa de intestino em torno do seu ponto de fixação no 

mesentério denomina-se de vólvulo e pode surgir em qualquer porção do cólon, 

nomeadamente e, por ordem decrescente de frequência, no cólon sigmoide, cego, 

ângulo esplénico e cólon transverso [1]. Assim, o vólvulo do cego é uma torção axial do 

cego, íleo terminal e cólon ascendente em torno do seu mesentério, representando 25 a 

40% dos vólvulos do cólon [2]. 

Descrito pela primeira vez no ano de 1837 por Rokitansky, o vólvulo do cego, 

apesar de representar apenas 1 a 3% de todos os casos de obstrução intestinal no adulto, 

é a terceira principal causa de obstrução cólica a nível mundial, seguindo-se ao 

carcinoma colo-retal e à diverticulite complicada do cólon sigmoide [2]. O último grande 

estudo epidemiológico, publicado por Halabi et al., envolveu 63.749 casos de obstrução 

do cólon admitidos nos Estados Unidos da América entre os anos de 2002 e 2010, 

tendo-se verificado que a maioria dos casos ocorre em mulheres jovens com idade igual 

ou inferior a 60 anos. No mesmo estudo verificou-se que, apesar da incidência do 

vólvulo sigmoide se ter mantido inalterada, a incidência do vólvulo do cego sofreu um 

aumento anual de 5,53% [3]. Outros estudos demonstraram uma incidência de vólvulo 

do cego que variou entre 2,8 e 7,1 por milhão de pessoas por ano [4]. 

A relevância desta monografia prende-se com o facto de, apesar de se tratar de 

uma condição rara, o vólvulo do cego constituir uma situação grave e potencialmente 

fatal. Devido à inespecificidade do quadro clínico, o diagnóstico é muitas vezes 

prorrogado, sendo frequentemente identificado muito tardiamente após a progressão 

para isquemia intestinal, perfuração ou necrose, condicionando um prognóstico menos 

favorável e um tratamento que exige maior agressividade [2]. Assim sendo, este trabalho 

pretende sistematizar e clarificar a patogénese, as características clínicas, o diagnóstico 
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e as diferentes opções terapêuticas, bem como promover a consciencialização dos 

clínicos para uma causa importante de obstrução intestinal que, perante determinadas 

características do doente e achados do exame físico e exames imagiológicos, deve ser 

considerada como hipótese diagnóstica precocemente a fim de evitar complicações e 

melhorar o seu prognóstico. 

 

Material e Métodos  

Foi efetuada uma pesquisa bibliográfica nas seguintes bases de dados: Science 

Direct, Web of Science e base de dados online da PubMed/MEDLINE 

[https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/] com recurso à terminologia “Cecum”, 

“Intestinal Volvulus”, “Cecal Diseases”, “Adult” e “De Lange Syndrome”. 

Consideraram-se como critérios de inclusão artigos escritos em língua 

portuguesa, inglesa, francesa ou alemã, publicados entre os anos 1985 e 2017. Os 

critérios de exclusão utilizados na realização desta monografia compreendem estudos 

não realizados em humanos, artigos sem disponibilidade de texto integral ou cujo 

estudo, após a leitura do título e abstract, não estivesse relacionado com o âmbito desta 

revisão da literatura. Foram também integrados na pesquisa capítulos de livros com 

informação pertinente para o tema, bem como publicações referenciadas nos artigos 

previamente selecionados e considerados relevantes para este trabalho. 

 

Resultados 

De acordo com um estudo publicado por Delabrousse et al. o vólvulo do cego 

está dividido em três subtipos (I, II e III), tendo esta classificação como base a sua 

fisiopatologia [5].  
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Após a publicação de vários estudos acerca da etiologia do vólvulo cecal pode, 

neste momento, afirmar-se que um cego móvel com má fixação do cólon direito, cego, 

íleo terminal e mesentério ao retroperitoneu é condição necessária para que o vólvulo 

ocorra [6-8]. Apesar da existência desta predisposição anatómica em determinados 

indivíduos, a etiologia exata é multifatorial, sendo as causas adquiridas de 

hipermobilidade do cego a gravidez, cirurgia abdominal prévia com formação de 

aderências, realização anterior de colonoscopias, presença de massas abdominais, íleo 

adinâmico e dieta com excesso de fibras [1].  

A dor abdominal associada a náuseas, vómitos e distensão abdominal juntamente 

com a paragem de emissão de gases e fezes constitui a apresentação mais comum [1, 4, 9]. 

Em qualquer que seja a localização do cólon onde o vólvulo ocorra, a sintomatologia 

clínica revela-se inespecífica e altamente variável, oscilando entre episódios 

intermitentes de dor abdominal e abdómen agudo, dependendo do seu padrão, grau de 

gravidade e tempo de obstrução intestinal [1, 2]. 

Quanto ao diagnóstico, os estudos revelam que os exames analíticos não são 

nem sensíveis nem específicos, evidenciando apenas as alterações inerentes ao processo 

obstrutivo e compromisso intestinal, sendo os achados laboratoriais mais comummente 

identificados: leucocitose, distúrbios hidroeletrolíticos, hipocaliémia, acidose 

metabólica e instabilidade hemodinâmica [2, 4]. Nos exames imagiológicos verificou-se 

que em doentes com torção axial do cego (tipos I ou II) a presença do sinal de “whirl” 

na Tomografia Computadorizada (TC) é um forte indicador de vólvulo cecal [5, 10]. 

O vólvulo do cego deve ser considerado uma emergência cirúrgica mesmo na 

ausência de evidência clínica ou radiológica de critérios de gravidade [2]. A 

colonoscopia não está recomendada no tratamento inicial do vólvulo do cego, sendo o 

seu tratamento primariamente cirúrgico [4, 9]. A hemicolectomia direita é o procedimento 
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de eleição quando todo o cólon ascendente se apresenta com excesso de mobilidade, 

sendo a principal vantagem deste procedimento o facto de não existir possibilidade de 

recorrência [1]. 

Existe uma associação entre a Síndrome Cornelia de Lange e o vólvulo do cego, 

verificando-se uma incidência aumentada desta entidade neste grupo de doentes. Isto 

acontece pelo facto de estes indivíduos terem mais frequentemente anomalias estruturais 

e funcionais do trato gastrointestinal que propiciam o desenvolvimento de uma torção 

do cego, sendo elas: refluxo gastroesofágico, que muitas vezes necessita de correção 

através da realização de uma fundoplicatura de Nissen, e cólon ascendente e cego 

móveis [11-14]. 

 

Discussão 

 Fisiopatologia 

 Existem três tipos de vólvulo cecal classificados segundo o seu mecanismo 

fisiopatológico. A sua distinção é importante, pois pensa-se que o risco de complicações 

potencialmente fatais, nomeadamente, isquemia, perfuração e necrose, difere nos 

diferentes tipos [5]. A forma mais comum de vólvulo cecal desenvolve-se devido a uma 

torção axial do cego no sentido horário, isto é, uma torção do cego segundo o seu eixo 

longo (tipo I). Neste caso, o segmento do cólon que sofreu a torção permanece no 

quadrante inferior direito do abdómen. A segunda forma mais comum de vólvulo cecal 

acontece quando ocorre uma torção do cego e de uma porção do íleo terminal, sendo 

que o cego é encontrado numa localização ectópica, tipicamente, no quadrante superior 

esquerdo do abdómen e com orientação invertida (tipo II) [2, 5]. Estas duas situações 

englobam, aproximadamente, 90% dos casos. No entanto, existe uma outra condição, a 

báscula do cego, na qual o cego móvel se desloca anterior ou posteriormente 
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relativamente ao cólon ascendente, sem torção axial (tipo III) [15]. Esta condição 

constitui o terceiro subtipo de vólvulo do cego, estando presente nos restantes 10% dos 

casos [5, 16]. Desta forma e, segundo uma classificação mais antiga, o vólvulo do cego 

pode ser descrito como sendo organo-axial (verdadeiro vólvulo do cego ou vólvulo 

ceco-cólico), ou mesentero-axial (báscula do cego). Enquanto a primeira situação 

descreve uma torção do íleo terminal, cego e cólon ascendente, a segunda descreve a 

mobilização do cego anteriormente face ao cólon ascendente [17].  

 

 Etiologia  

 Para que possam ocorrer, os três tipos de vólvulo requerem a presença prévia de 

um cego e cólon ascendente com excesso de mobilidade causado quer por condições 

congénitas, quer adquiridas.   

No que diz respeito às causas congénitas, na décima semana da embriogénese 

dá-se uma rotação no sentido anti-horário de 270º do intestino em torno do eixo da 

artéria mesentérica superior, seguida de fixação. Uma malrotação refere-se à 

interrupção, reversão ou não ocorrência deste processo complexo e pode variar desde 

rotação incompleta até falta de fixação. Neste sentido, um cego móvel com falta de 

fixação do cólon direito, cego, íleo terminal e mesentério ao peritoneu parietal posterior 

é condição necessária para que o vólvulo do cego ocorra [6]. Com base num estudo 

realizado através de autópsias de 125 cadáveres, Ballantyne et al. concluiu que, 

aproximadamente, 11% da população tem ausência completa de fixação íleocecal ao 

retroperitoneu e 26% da população tem um cego e cólon ascendente com mobilidade 

suficiente para desenvolver um vólvulo [7, 8]. Um cego móvel congénito pode, em 

determinados casos, originar uma síndrome do cego móvel, o que será abordado no 

capítulo referente às manifestações clínicas.  
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Apesar desta predisposição anatómica em certos indivíduos, a etiologia exata é, 

provavelmente, multifatorial [1]. Relativamente às causas adquiridas de hipermobilidade 

do cego que, como tal, aumentam o risco de desenvolvimento de um vólvulo, destacam-

se a gravidez, cirurgia abdominal prévia com formação de aderências, realização 

anterior de colonoscopias, presença de massas abdominais, íleo adinâmico e uma dieta 

com excesso de fibras [1].  

O vólvulo do cego é uma causa rara de dor abdominal aguda e obstrução na 

gravidez, sendo que os vólvulos representam apenas 24% destes casos. O aumento da 

sua incidência durante a gravidez está relacionado com o facto de o alargamento uterino 

facilitar a rotação do cego móvel superiormente em torno de um mesentério fixo. Esta 

condição acarreta um risco materno-fetal significativo se o tratamento não for iniciado 

precocemente. O diagnóstico é, frequentemente, tardio, uma vez que o útero gravídico 

pode deslocar e encobrir as vísceras abdominais, podendo os sintomas ser confundidos 

com aqueles decorrentes de uma gravidez normal. Adicionalmente existe alguma 

hesitação em realizar exames imagiológicos nesta situação pelos riscos associados ao 

feto [18].          

 O vólvulo do cego associa-se a cirurgia abdominal prévia em cerca de 68% dos 

casos [7]. Foram descritos casos de vólvulo do cego após procedimentos como 

colecistectomia laparoscópica [19, 20], nefrectomia laparoscópica [21] e apendicectomia 

laparoscópica [22]. 

Outra situação que está associada a aumento do risco de vólvulo cecal é a 

realização de colonoscopia. Trata-se de uma complicação extremamente rara, mas 

potencialmente fatal, após a realização de uma colonoscopia [23]. Por este motivo, deve 

suspeitar-se de um vólvulo do cego sempre que, depois de uma colonoscopia, o doente 
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se apresente com dor abdominal aguda [23]. Atualmente estão descritos apenas cinco 

casos de vólvulo do cego após a realização de colonoscopias [23-27].  

As massas abdominais também podem ser um fator predisponente para o 

desenvolvimento de um vólvulo cecal como, por exemplo, um leiomioma uterino de 

grandes dimensões. Estão apenas dois casos descritos e pensa-se que o mesmo 

mecanismo descrito anteriormente para a gravidez explique o seu desenvolvimento 

neste caso [28].  

 

 Manifestações Clínicas 

Em qualquer que seja a localização do cólon onde o vólvulo ocorra, a 

sintomatologia clínica revela-se sempre inespecífica e altamente variável, podendo 

oscilar entre episódios intermitentes de dor abdominal e um abdómen agudo, 

dependendo do seu padrão, grau de gravidade e tempo de obstrução intestinal [1, 2]. A 

manifestação clínica mais comum dos doentes com vólvulo do cego é a dor abdominal 

associada a náuseas, vómitos, distensão abdominal e paragem de emissão de gases e 

fezes [1, 4, 9].  

O padrão intermitente recorrente ou síndrome do cego móvel encontra-se 

presente em aproximadamente 50% dos doentes antes da instalação de um vólvulo 

agudo [4]. Estes doentes apresentam-se com sintomas recorrentes, nomeadamente, 

distensão abdominal e dor abdominal difusa ou localizada no quadrante inferior direito 

que, tipicamente resolvem após a passagem de gases. Durante os episódios sintomáticos 

o exame físico revela ruídos hidroaéreos agudos e aumentados, bem como dor 

abdominal no quadrante inferior direito do abdómen. O exame físico abdominal é, 

geralmente, normal após o desaparecimento dos sintomas. Os doentes com vólvulo 

agudo e obstrução intestinal apresentam um quadro clínico muito difícil de distinguir de 
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uma obstrução do intestino delgado não complicada. Dependendo do grau de distensão, 

dor, habitus do doente, entre outros, o cego poderá ser palpável ou não, podendo ou não 

ajudar na distinção destas duas entidades. Quando isso não for possível, o que acontece 

na maioria dos casos, deve proceder-se a um estudo imagiológico o mais rapidamente 

possível, pois o risco de desenvolver estrangulamento, necrose e perfuração intestinal 

aumenta progressivamente. Nesta situação, os doentes apresentar-se-ão com dor 

abdominal severa, irritação peritoneal, desidratação e instabilidade hemodinâmica [4]. 

 

 Diagnóstico 

Conforme referido anteriormente, deve suspeitar-se de vólvulo do cego perante 

doentes com sintomas obstrutivos, tais como dor abdominal, náuseas, vómitos e com 

timpanismo e distensão abdominal presentes no exame físico. 

Os exames analíticos não são nem sensíveis nem específicos para o diagnóstico 

desta entidade clínica, podendo, no entanto, evidenciar as alterações inerentes ao 

processo obstrutivo e compromisso intestinal como isquemia, necrose, perfuração ou até 

mesmo choque sético [2, 4]. Neste sentido, os achados laboratoriais mais comummente 

identificados são leucocitose, distúrbios hidroeletrolíticos, hipocaliémia, acidose 

metabólica e instabilidade hemodinâmica [2, 4]. 

 

Avaliação diagnóstica 

A avaliação diagnóstica deve iniciar-se com a realização de uma radiografia 

abdominal simples em pé para identificação de obstrução intestinal, mas, mais 

importante ainda, para exclusão de pneumoperitoneu. No caso de ser identificado um 

pneumoperitoneu, indicativo de perfuração intestinal, não serão necessários mais 

exames imagiológicos e o tratamento é cirúrgico. Por outro lado, se for identificada uma 
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obstrução cólica, deve realizar-se de seguida uma TC abdominopélvica para localização 

da obstrução e avaliação do compromisso intestinal. Para além disso, o sinal de “whirl”, 

possível de visualizar na TC, é diagnóstico de vólvulo do cego na maioria dos doentes 

[5, 10]. Se através da TC não for possível obter o diagnóstico pode efetuar-se um estudo 

contrastado com enema baritado, embora este estudo esteja contraindicado nos casos de 

necrose ou perfuração intestinal e deva ser realizado cuidadosamente nos restantes casos 

pelo risco de perfuração [10, 17]. Por fim, se nenhum dos exames imagiológicos anteriores 

for diagnóstico e os sintomas obstrutivos se agravarem deverá proceder-se a uma 

laparotomia exploradora.   

 

Diagnósticos diferenciais  

Os principais diagnósticos diferenciais a considerar são o vólvulo do sigmoide, 

síndrome do cólon móvel, vólvulos do cólon transverso ou do ângulo esplénico, vólvulo 

gástrico, obstrução distal do intestino delgado, isquemia intestinal, diverticulite do cego 

e apendicite.  

O vólvulo do sigmoide é uma torção axial do sigmoide que, tal como o vólvulo 

cecal, se apresenta com obstrução intestinal e um restante quadro clínico semelhante. 

No entanto, para além de estas duas entidades clínicas serem distinguíveis através de 

exames imagiológicos, as características dos doentes são diferentes consoante o tipo de 

vólvulo. O vólvulo do cego ocorre mais frequentemente em mulheres jovens com idade 

média de 33 anos na Índia e 53 anos no mundo ocidental [17, 29], enquanto os doentes 

com vólvulo do sigmoide são doentes mais velhos e, geralmente, do sexo masculino, 

sendo a idade média de apresentação os 70 anos de idade [3]. Adicionalmente, os doentes 

com vólvulo do sigmoide têm história de obstipação crónica e encontram-se 

frequentemente institucionalizados devido a doença neurológica ou psiquiátrica [7]. 
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 A síndrome do colon móvel define-se pela falha no processo de fusão do cólon 

ascendente, cego, íleo terminal e respetivo mesentério com o peritoneu parietal 

posterior, sendo que os doentes se apresentam com manifestações recorrentes e 

intermitentes de dor abdominal aguda localizada no quadrante inferior direito do 

abdómen, obstrução intestinal e distensão abdominal que resolve com a passagem de 

gases ou fezes [30]. 

 À semelhança do que acontece no vólvulo do cego, os vólvulos do cólon 

transverso ou do ângulo esplénico ocorrem em indivíduos que, por razões congénitas ou 

adquiridas, têm um excesso de mobilidade nestas regiões do cólon. Ambas as situações 

só muito raramente se manifestam como vólvulos, perfazendo, em conjunto, menos de 

5% de todos os vólvulos do cólon [7]. 

O vólvulo gástrico é uma condição rara, sendo que os doentes com vólvulo 

gástrico agudo apresentam-se frequentemente com dor abdominal epigástrica ou 

torácica aguda acompanhada de náuseas, vómitos e, por vezes, hematemeses devido a 

isquemia ou lesão da mucosa gástrica. Dependendo do grau de torção do estômago, se 

este for superior a 180º os doentes podem apresentar-se com sintomas de obstrução do 

esvaziamento gástrico [10]. Os indivíduos de risco para o desenvolvimento deste tipo de 

vólvulo são doentes com idade superior a 50 anos e com defeitos diafragmáticos, tais 

como hérnia para-esofágica, hérnia do hiato ou outras hérnias diafragmáticas, paralisia 

do nervo frénico, outros defeitos anatómicos gastrointestinais e, ainda, cifoescoliose [31]. 

 Na obstrução distal do intestino delgado o diagnóstico precoce é importante, 

pois, tal como o vólvulo do cego, pode evoluir rapidamente para isquemia, necrose e 

perfuração. Nesta condição clínica a ausência de passagem de gases ou fezes é o 

sintoma mais frequente à apresentação e a distensão abdominal representa o sinal mais 

vezes encontrado no exame físico. Adicionalmente apresentam-se com náuseas, 
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vómitos, dor abdominal em cólica e desconforto abdominal. Como fatores de risco 

destacam-se a história de cirurgia abdominal ou pélvica prévia com formação de 

aderências, representando a etiologia mais prevalente, hérnias inguinais ou da parede 

abdominal, história de neoplasia ou irradiação prévia [32]. 

 No que diz respeito aos doentes com isquemia intestinal, estes apresentam-se 

com dor abdominal aguda classicamente desproporcional face aos achados encontrados 

no exame físico. Para além disso, estes doentes apresentam-se com náuseas, vómitos, 

diarreia e, por vezes, retorragias. Entre as principais etiologias da isquemia intestinal 

encontram-se a embolia e a trombose arteriais mesentéricas, a trombose venosa 

mesentérica e a isquemia mesentérica não oclusiva devido a hipoperfusão intestinal, 

pelo que se considera extremamente importante proceder a uma caracterização 

detalhada da dor, que pode ser sugestiva da etiologia de base, bem como à pesquisa de 

fatores de risco que predisponham os doentes às condições referidas, tais como doença 

cardíaca, doença ou instrumentação da aorta, doença arterial periférica, realização de 

hemodiálise, toma de medicação com efeitos vasoconstritores, estados trombóticos, 

congénitos ou adquiridos, e hipovolémia [33]. 

 A diverticulite isolada do cego é uma condição clínica rara, principalmente na 

população caucasiana, e que é mais comummente confundida com uma apendicite 

aguda do que com o vólvulo cecal. No entanto, a diverticulite do cego deve ser tida em 

conta como diagnóstico diferencial perante uma dor abdominal localizada 

maioritariamente na fossa ilíaca direita. Os doentes são geralmente assintomáticos, 

evidenciando-se os sintomas apenas quando surgem complicações como inflamação, 

hemorragia ou perfuração [34].  

Por sua vez, a apendicite aguda, apesar de se apresentar frequentemente com dor 

abdominal associada a náuseas e vómitos, esta dor tem um padrão característico e 
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diferente da do vólvulo cecal na medida em que se inicia na região periumbilical, 

migrando depois para o quadrante inferior direito do abdómen ou para outro local 

dependendo da localização da extremidade do apêndice.   

  

Exames imagiológicos 

 
Radiografia abdominal simples em pé 

Atualmente pensa-se que a radiografia é capaz de detetar um vólvulo do cego em 

44,4 a 56% dos casos [1, 7]. O sinal do grão de café juntamente com um único nível 

hidroaéreo é visualizável em aproximadamente 25% dos casos [35]. Os achados mais 

comuns são dilatação do cego (98%-100%), nível hidroaéreo único (72%-88%), 

dilatação do intestino delgado (42%-55%) e ausência de gás no cólon distal (82%) [4, 17]. 

O cego localiza-se geralmente no quadrante superior esquerdo do abdómen, embora 

possa encontrar-se em qualquer local do abdómen [10]. Como demonstrado, estes 

achados não são específicos de vólvulo do cego, pelo que os doentes com achados 

sugestivos devem realizar TC. 

 
TC abdominopélvica  

O sinal de “whirl” é específico de vólvulo e está descrito para os vólvulos do 

intestino médio, sigmoide e cego [36]. No entanto, em doentes com torção axial do cego 

(tipos I ou II) a presença do sinal de “whirl” na TC é um forte indicador de vólvulo 

cecal [5, 10]. Este sinal consiste em ansas de cólon e cego colapsadas, sendo que o ponto 

central, com densidade semelhante a tecidos moles, corresponde à origem da torção. 

Outro sinal do vólvulo cecal na TC é o sinal do “bico de pássaro” que corresponde à 

confluência progressiva das ansas intestinais aferente e eferente, culminando no local da 

torção. O sinal do “grão de café” também pode estar presente na TC [36, 37]. 
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Estudos contrastados  

O clister opaco era o exame tradicionalmente usado para confirmação do 

diagnóstico de vólvulo cecal, tendo uma sensibilidade diagnóstica de 88% nesta 

situação [17]. O sinal mais comumente visualizado no enema baritado e que mais se 

associa a vólvulo do cego é o sinal do “bico de pássaro”. Uma vantagem adicional deste 

estudo contrastado é a possibilidade de visualização do cólon distal à obstrução para 

exclusão ou identificação de algum defeito ou uma lesão concomitante que tenha 

contribuído para o desenvolvimento do vólvulo. No entanto, devido ao tempo 

necessário para realização do exame completo, bem como pelo risco de extravasamento 

de contraste, o clister opaco não está recomendado em doentes que se encontram em 

estado crítico com obstrução prolongada, suspeita de perfuração ou de necrose intestinal 

[4, 9]. 

 

 Tratamento 

O tratamento do vólvulo cecal é primariamente cirúrgico. A redução não 

cirúrgica do vólvulo do cego através de colonoscopia ou enema baritado raramente é 

bem-sucedida. Apesar de existirem alguns relatos de redução utilizando o enema 

baritado, a sua taxa de sucesso é desconhecida, mas muito reduzida. Da mesma forma, o 

papel da colonoscopia no diagnóstico e tratamento do vólvulo do cego é limitado, uma 

vez que a sua taxa de sucesso na redução do vólvulo é de aproximadamente 30% [4, 7, 38]. 

Assim sendo, tendo em conta a sua modesta taxa de sucesso, bem como o risco de 

perfuração intestinal e potenciais atrasos no tratamento cirúrgico associados a tentativas 

de redução mal sucedidas, a colonoscopia não está recomendada no tratamento inicial 

do vólvulo do cego [4, 9]. 
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O vólvulo do cego deve ser considerado uma emergência cirúrgica mesmo na ausência 

de evidência clínica ou radiológica de critérios de gravidade [2]. No entanto, a opção 

cirúrgica mais adequada varia de acordo com a estabilidade hemodinâmica do doente e 

com os achados encontrados intraoperatoriamente. 

Uma vez confirmado o diagnóstico de vólvulo cecal durante a realização de uma 

laparotomia exploradora, no caso de se constatar ausência de compromisso intestinal 

(isquemia, necrose ou perfuração), a primeira atitude deverá passar pela redução do 

segmento torcido, pois este é o tratamento mais indicado para evitar a progressão para 

necrose, o que aumenta significativamente o risco de morbilidade e mortalidade [1, 7]. No 

entanto, a redução do vólvulo isoladamente já não se preconiza devido às elevadas taxas 

de recorrência, nomeadamente, de 22 a 25% [3]. Nos doentes sem evidência de 

compromisso intestinal e hemodinamicamente estáveis existem duas hipóteses 

cirúrgicas após redução do vólvulo, nomeadamente, resseção ileocecal ou 

hemicolectomia direita. A resseção ileocecal encontra-se indicada naqueles em que 

apenas o cego se encontra liberto do peritoneu parietal posterior. De seguida deve ser 

realizada um colopexia do remanescente cólico direito ao peritoneu posterior, no sentido 

de minorar o risco de recorrência do vólvulo. Aliás, num estudo realizado em 2005, que 

avaliou 10 doentes submetidos a esta cirurgia, verificou-se que não houve qualquer 

recorrência do vólvulo do cego após um período de seguimento de 25 anos em doentes 

submetidos a esta técnica cirúrgica [39]. A hemicolectomia direita é o procedimento mais 

indicado quando todo o cólon ascendente tem excesso de mobilidade. A principal 

vantagem deste procedimento, que pode ser feito tanto por cirurgia aberta como por 

laparoscopia, é o facto de não existir possibilidade de recorrência [1]. Por sua vez, nos 

doentes sem evidência de compromisso intestinal, mas hemodinamicamente instáveis, 

numa primeira fase deve evitar-se a cirurgia de resseção, por esta ser demasiado 
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agressiva tendo em conta o estado clínico do doente, e optar-se por realizar uma 

cecopexia isolada ou uma cecopexia seguida de cecostomia com recurso a um tubo 

descompressivo. A cecopexia compreende um risco de recorrência de 20 a 30% [3, 40]. 

De seguida, pode ser feita uma cecostomia se for necessário desobstruir o intestino. No 

entanto, este procedimento está associado ao desenvolvimento de algumas 

complicações, tais como peritonite devido a contaminação fecal, formação de fístula 

colo-cutânea ou infeção da ferida cirúrgica. Assim sendo, devido ao elevado risco de 

comorbilidades, bem como devido à sua elevada taxa de recorrência, este deixou de ser 

um procedimento de escolha, passando a realizar-se apenas em doentes clinicamente 

instáveis, mas que necessitam de desobstrução do cólon direito [17]. 

No que diz respeito aos doentes com compromisso intestinal (isquemia, necrose 

ou perfuração) o vólvulo não deve ser reduzido e deve ser realizada cirurgia de resseção 

cólica que pode ser seguida de anastomose ileocólica primária nos doentes 

hemodinamicamente estáveis ou ileostomia terminal nos doentes hemodinamicamente 

instáveis, sem redução prévia do vólvulo [39, 41]. De facto, nos indivíduos com evidência 

de necrose intestinal não está indicado proceder-se a redução cirúrgica do vólvulo, uma 

vez que a subsequente reperfusão do segmento comprometido pode conduzir a 

bacteremia e septicemia. Relativamente aos doentes com compromisso intestinal e 

hemodinamicamente estáveis a cirurgia deve terminar com uma anastomose ileocólica 

latero-lateral primária, exceto nos doentes com necrose intestinal extensa e inflamação 

excessiva do cólon e dos tecidos adjacentes, em que deve ser feita uma ileostomia com 

fístula mucosa e reconstrução do trânsito intestinal apenas numa fase posterior [1, 3, 4]. 

Nos doentes com compromisso intestinal e hemodinamicamente instáveis deve optar-se 

por ileostomia com fístula mucosa após a hemicolectomia direita em detrimento de uma 
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anastomose ileocólica primária, procedendo-se posteriormente à reconstrução do 

trânsito intestinal. 

Os procedimentos cirúrgicos anteriormente mencionados podem ser realizados 

por laparotomia ou laparoscopia, sendo que a laparoscopia tem vindo a assumir um 

papel cada vez mais importante devido às vantagens fisiológicas a que se associa, 

encontrando-se já descritos alguns casos de vólvulo do cego tratados por esta 

abordagem [4]. No entanto, a maioria dos autores opta mais frequentemente pela 

abordagem laparotómica perante um cólon amplamente distendido. No geral, é 

consensual na literatura que a melhor estratégia cirúrgica para um dado doente deve ser 

determinada pelo próprio cirurgião, tendo em consideração a sua experiência cirúrgica, 

o estado fisiológico do doente, a viabilidade do intestino envolvido, a morbilidade e 

mortalidade perioperativas e o risco de recorrência do vólvulo. 

 

 Considerações especiais 

 Mais recentemente tem vindo a estabelecer-se uma associação entre o vólvulo do 

cego e indivíduos com Síndrome Cornelia de Lange. Estes doentes reúnem várias 

condições que podem predispor o desenvolvimento do vólvulo cecal, o que pode 

contribuir para a maior ocorrência deste quadro clínico. Entre as condições referidas 

encontra-se, a título exemplificativo, a maior propensão para anomalias quer estruturais, 

quer funcionais do trato gastrointestinal. Das anomalias mencionadas, o defeito 

funcional mais bem conhecido é o refluxo gastroesofágico com esofagite de refluxo 

que, frequentemente requer a realização de uma fundoplicatura de Nissen [13]. Uma 

complicação comum deste procedimento é a “síndrome da bolha gasosa” que contribui 

para a distensão gasosa pelo facto de impedir a passagem de gás e, como tal, a 

descompressão do intestino delgado e do cego [11, 14]. Para além disso, nos doentes com 
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algum grau de défice cognitivo o vólvulo cecal associa-se a aerofagia e obstipação, 

ambas levando a distensão intestinal [14]. Mas, mais importante ainda, esta síndrome está 

associada a um cólon ascendente e cego móveis, isto é, não fixos ao peritoneu posterior, 

com ou sem mal rotação intestinal associada [12]. Uma vez que esta é considerada uma 

condição necessária para o desenvolvimento de um vólvulo do cego, não surpreende a 

prevalência aumentada neste grupo de doentes. Como vem sendo referido ao longo 

desta revisão, é de extrema importância o diagnóstico precoce desta situação de forma a 

evitar a sua progressão para formas mais graves como a isquemia, necrose ou 

perfuração do cólon. No entanto, o diagnóstico precoce tem-se revelado difícil devido à 

sintomatologia inespecífica, o que se torna um desafio acrescido perante um doente com 

Síndrome Cornelia de Lange, pois estes indivíduos têm dificuldades em comunicar 

verbalmente e em explicitar adequadamente a severidade dos seus sintomas [11-14]. Desta 

forma, quer os cuidadores, quer os clínicos que acompanhem doentes com esta 

síndrome devem permanecer sob alerta e encarar a possibilidade de vólvulo cecal 

perante a instalação de um quadro clínico de abdómen agudo [42]. É certo que a grande 

maioria destas complicações se verificou na infância, mas é igualmente importante 

realçar o facto de que tanto o fenótipo extremamente variável desta síndrome como a 

melhoria do acompanhamento e dos cuidados de saúde prestados vão contribuir para 

que cada vez mais destes doentes atinjam a idade adulta e, como tal, a probabilidade 

acrescida de desenvolver um vólvulo cecal nessa faixa etária.   

 

Conclusão 

 A pertinência desta monografia prende-se com o facto de reunir de forma 

sistematizada os principais conteúdos referentes ao vólvulo do cego. Para além disso, 

este artigo alerta para o perfil de doente em que este diagnóstico deve ser considerado 
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como hipótese, nomeadamente, perante mulheres jovens com sintomatologia obstrutiva 

e com história de cirurgias prévias, colonoscopias realizadas anteriormente, presença de 

massas abdominais, obstipação crónica ou perante uma mulher grávida. O diagnóstico 

precoce é de extrema importância, uma vez que o tratamento de eleição, a 

hemicolectomia direita com anastomose ileocólica primária, apenas pode ser aplicado 

em doentes hemodinamicamente estáveis, o que nem sempre acontece no momento do 

diagnóstico. Estas questões revelam-se importantes, pois, como referido, apesar de se 

tratar de uma condição de saúde pouco comum, quando ocorre é potencialmente fatal, 

exatamente pelo facto de o seu diagnóstico ser tipicamente adiado devido à 

sintomatologia inespecífica com que se apresenta. 

Adicionalmente incluímos um capítulo referente à associação da Síndrome 

Cornelia de Lange com o vólvulo do cego, pelo facto de estes indivíduos terem mais 

frequentemente anomalias estruturais e funcionais do trato gastrointestinal que os 

tornam mais suscetíveis ao desenvolvimento de uma torção do cego. Essas anomalias 

referem-se à doença de refluxo gastroesofágico, culminando muitas vezes numa 

fundoplicatura de Nissen, e à presença de um cólon ascendente e cego móveis. O 

conhecimento da associação referida é essencial não só para o médico que acompanha 

regularmente estes doentes, como para quem os possa vir a receber numa situação de 

urgência, sendo particularmente importante a suspeição clínica devido às dificuldades 

que estes doentes apresentam na expressão verbal. Uma vez que se trata de uma doença 

congénita e grave em muitos casos, naturalmente que existe uma maior prevalência nas 

crianças. No entanto, a variabilidade no fenótipo, bem como a evolução dos cuidados de 

saúde têm vindo a proporcionar-lhes uma maior esperança média de vida, existindo 

cada vez um maior número de indivíduos portadores desta síndrome com um risco 

aumentado de desenvolver um vólvulo cecal na idade adulta. O facto de a Síndrome 
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Cornelia de Lange se associar com muita frequência a obstipação crónica confere-lhes 

um risco adicional. 

No futuro penso que seria importante consolidar as possíveis associações que se 

têm tentado vir a estabelecer entre o vólvulo do cego e a doença de Hirschsprung e 

também a maior ocorrência da torção do cego após cirurgias extra-abdominais.   
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