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INTRODUÇÃO 

O abdome agudo corresponde a um conjun-

to de condições caracterizadas por dor abdomi-

nal de início súbito, frequentemente associada a 

alterações sistêmicas relevantes e que, na maio-

ria das vezes, exige intervenção médica imedia-

ta (TOWNSEND et al., 2019). Entre essas con-

dições, destaca-se o abdome agudo obstrutivo, 

resultante da interrupção do trânsito intestinal 

por mecanismos estruturais ou funcionais 

(FELDMAN et al., 2014). 

As causas variam conforme o segmento en-

volvido: no intestino delgado, predominam as 

aderências, seguidas por doença de Crohn, neo-

plasias e hérnias. Já no cólon, cerca de 90% dos 

casos estão relacionados ao adenocarcinoma 

colorretal, seguidos por volvo e estenose decor-

rente de diverticulite. Outras etiologias incluem 

intussuscepção, coleções intra-abdominais, cál-

culos biliares e corpos estranhos (FELDMAN 

et al., 2014). Clinicamente, o quadro envolve 

dor abdominal inicialmente vaga e intermitente, 

que pode tornar-se localizada e intensa, além de 

náuseas, vômitos, distensão e interrupção da 

eliminação de fezes e flatos (CARDOSO et al., 

2022; JACKSON & CRUZ, 2018). 

O diagnóstico baseia-se na história clínica e 

no exame físico, que podem revelar distensão, 

cicatrizes cirúrgicas, ruídos hidroaéreos metáli-

cos, timpanismo ou massas palpáveis, sendo 

complementado por exames laboratoriais e de 

imagem (TOWNSEND et al., 2019). O trata-

mento é predominantemente cirúrgico, mas em 

casos selecionados pode-se optar por conduta 

conservadora. Em qualquer cenário, a reposição 

hídrica e a correção de distúrbios hidroeletrolí-

ticos são fundamentais (ZATERKA & EISIG, 

2016; SABISTON, 2019; BROWN, 2018). 

A obstrução intestinal permanece como 

uma das principais causas de internação em e-

mergências cirúrgicas, configurando desafio di-

agnóstico e terapêutico, especialmente em ido-

sos, nos quais o risco de complicações é maior 

(LEITE et al., 2022). Dada sua relevância clíni-

ca e impacto na saúde pública, este capítulo tem 

como objetivo revisar os principais aspectos do 

abdome agudo obstrutivo, incluindo definição, 

epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, diag-

nóstico e tratamento, com base em literatura a-

tualizada nacional e internacional. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura, realizada de forma não sistemática, con-

templando livros-texto de referência na área de 

cirurgia geral e gastroenterologia, além de arti-

gos científicos obtidos em bases de dados co-

mo PubMed, SciELO e Google Scholar, bem 

como em periódicos especializados de acesso 

aberto. Foram incluídas publicações em portu-

guês e inglês, sem restrição temporal, desde que 

apresentassem relevância e atualidade para o 

tema. 

A seleção das fontes considerou a pertinên-

cia ao escopo do capítulo, priorizando trabalhos 

que abordassem, de forma detalhada, aspectos 

conceituais, clínicos e cirúrgicos do abdome a-

gudo obstrutivo, bem como evidências recentes 

sobre diagnóstico e tratamento. 

Os dados extraídos foram organizados e a-

presentados de forma descritiva e temática, sem 

aplicação de métodos quantitativos ou avalia-

ção formal da qualidade metodológica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Definição  

O subtipo obstrutivo é uma das causas ci-

rúrgicas de abdome agudo, caracterizado pela 

interrupção da progressão do trânsito intestinal 

devido a uma falha funcional e/ou mecânica no 

fluxo desse sistema, causada por uma obstru-

ção, impossibilitando a expulsão do conteúdo 
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intestinal do organismo (TOWNSEND et al., 

2019). Essa descontinuidade de fluxo, que im-

pede a progressão do conteúdo, pode ocorrer 

em qualquer parte do trato gastrointestinal e ca-

racterizar uma obstrução completa ou parcial. 

Quando associada à dor abdominal, constitui 

um forte indicativo de abdome agudo não trau-

mático, normalmente necessitando de uma a-

bordagem de caráter cirúrgico (BRITO et al., 

2024; JACKSON & CRUZ, 2018; LEITE et al., 

2022; ZATERGA & EISIG, 2016). 

Quanto ao segmento acometido, pode en-

volver tanto o intestino delgado quanto o gros-

so. Além disso, a obstrução pode ou não estar 

associada a um dano vascular. Existe ainda a 

possibilidade de obstrução em alça fechada, que 

ocorre quando uma obstrução impede o conteú-

do entérico de seguir tanto em fluxo anterior 

quanto posterior. É relevante destacar também 

que são as características da obstrução, como 

duração e presença de isquemia, que definem o 

prejuízo tanto local quanto sistêmico ao porta-

dor da condição (LEITE et al., 2022; ZATER-

KA & EISIG, 2016; FELDMAN et al., 2014). 

Epidemiologia 

A obstrução é responsável por cerca de 20% 

dos casos de abdome agudo diagnosticados em 

departamentos de emergência, sendo mais pre-

valente entre os idosos (TOWNSEND et al., 

2019; BRITO et al., 2024). As principais causas 

de obstrução incluem aderências, hérnias ingui-

nais complicadas e neoplasias intestinais. Em 

relação as bridas, possuem ampla associação 

com cirurgias abdominais anteriores, sendo a 

principal causa de obstrução do intestino del-

gado, correspondendo a 60% a 75% dos casos 

(JACKSON & CRUZ, 2018). É importante sa-

lientar também que, no que diz respeito ao in-

testino delgado, cerca de 25% dos pacientes 

com obstrução enfrentam complicações associ-

adas ao comprometimento do fluxo sanguíneo 

(BRITO et al., 2024). 

Etiologia 

As obstruções intestinais podem ocorrer de-

vido a obstruções funcionais ou mecânicas 

(LEITE et al., 2022). Nesse sentido, as obstru-

ções são subclassificadas de acordo com sua lo-

calização, apresentando diferente fatores desen-

cadeantes: 

- Intraluminais: referem-se a obstruções dentro 

do segmento intestinal associadas a fatores co-

mo íleo biliar, enterólito, bezoar, Ascaris lum-

bricoides, íleo meconial, pólipos e corpos estra-

nhos (LEITE et al., 2022). 

- Parede intestinal: causadas por fatores como 

traumas, neoplasias, endometriose, lesões actí-

nicas, intus-suscepção; lesões congênitas como 

atresias e estenoses; e lesões inflamatórias co-

mo doença de Crohn e diverticulite (LEITE et 

al., 2022). 

- Extraintestinal: bridas/aderências, hérnias in-

ternas e externas, abscessos intra-abdominais, 

vólvulos e neoplasias (ZATERKA & EISIG, 

2016) 

O intestino apresenta diferentes epidemio-

logias entre o segmento delgado e o cólon. No 

intestino delgado, as causas principais são as a-

derências, seguidas da doença de Crohn (7%), 

neoplasias intra-abdominais (5%) e hérnias da 

parede abdominal (2%). Já no cólon, cerca de 

90% dos episódios de obstrução intestinal ocor-

rem devido ao adenocarcinoma do cólon e do 

reto, seguido de volvo e estenose benigna da di-

verticulite (FELDMAN et al., 2014). Outras 

causas são atribuídas a fatores como doença in-

flamatória intestinal, intussuscepção intestinal, 

volvo, coleção intra-abdominal, cálculos bilia-

res e corpos estranhos (JACKSON & CRUZ, 

2018). 
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Diante disso, cabe ressaltar as etiologias 

que se destacam no contexto de abdome agudo 

obstrutivo na prática clínica. 

Bridas 

As bridas abdominais, também chamadas a-

derências, são constituídas de tecido fibroso e 

se associa a dois ou mais órgãos da cavidade, 

podendo envolver também a parede abdominal. 

Podem ocorrer de forma congênita ou adquiri-

da, sendo a segunda mais comum (VIANA et 

al., 2024). 

As aderências causadas por procedimentos 

cirúrgicos abdominais prévios constituem a 

principal causa de abdome agudo obstrutivo no 

adulto, alcançando 60% a 75% dos casos. Cabe 

ressaltar, que dentre os procedimentos associa-

dos aos quadros de obstrução, aqueles realiza-

dos no andar superior do abdome são mais for-

temente associados a essa intercorrência 

(JACKSON & CRUZ, 2018; ZATERKA & EI-

SIG, 2016). 

Neoplasias 

As neoplasias colorretais possuem uma ín-

tima relação com quadros de obstrução intesti-

nal, de forma que cerca de 20 dos 30% se apre-

sentam como uma das primeiras manifestações 

clínicas mais frequentes de carcinoma avança-

do, constituindo também apresentação mais fre-

quente no pronto-socorro entre pacientes com 

diagnóstico prévio (70 a 80%) (PAVLIDIS et 

al., 2024).  

As neoplasias intestinais são mais comuns 

na porção esquerda do intestino, mas também 

pdem ocorrer no cólon direito em casos de oclu-

são da luz do lúmen ou quando resultam em in-

tussuscepção, sendo sempre obrigatória a des-

compressão de emergência, normalmente por 

ressecção cirúrgica (FELDMAN et al., 2014). 

O adenocarcinoma de cólon é a terceira cau-

sa de morte por câncer em homens e mulheres, 

com maior risco à medida que a idade avança, 

embora 90% dos diagnósticos ocorram após os 

50 anos. Já no intestino delgado, tais achados 

são raros e requerem alta suspeição clínica para 

investigação, e posterior diagnóstico precoce 

(LEITE et al., 2022). 

Com o envelhecimento populacional, ocor-

reu o aumento das neoplasias, muito associadas 

a obstruções intestinais, principalmente em ido-

sos, destacando-se as de origem intestinal e gi-

necológica. Entretanto, de forma geral, as neo-

plasias são apontadas como um causador mais 

raro de obstrução intestinal, sendo mais fre-

quentemente associadas ao intestino grosso 

(LEITE et al., 2022; JACKSON & CRUZ, 

2018). 

Fecaloma 

Fecaloma é um acúmulo de fezes secas e 

endurecidas que se formam devido à retenção 

prolongada de fezes, evoluindo para uma massa 

sólida intraluminal, geralmente localizada no 

cólon sigmóide e no reto. Prevalece especial-

mente em crianças e idosos, sendo raro em paci-

entes jovens, tendo sua ocorrência precipitada 

por fatores como fragilidade, imobilidade e his-

tórico de constipação crônica. Quando não tra-

tado, pode evoluir para obstrução e até mesmo 

perfuração do segmento intestinal (HOODA et 

al., 2024). 

Quadros de fecaloma com evolução para 

obstrução intestinal são considerados eventos 

raros, representando uma das causas menos fre-

quentes de tais ocorrências (3,33%) (HOO-DA 

et al., 2024). 

Fatores de Risco 

Os principais fatores de risco para abdome 

agudo obstrutivo incluem cirurgias anteriores, 

abdominais ou pélvicas, hérnias inguinais ou 

abdominais, maior predisposição para neoplasi-

as, radioterapia prévia e história de ingestão de 
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corpo estranho (ZATERKA & EISIG, 2016). 

Recentemente, o aumento de quadros de fecalo-

ma em jovens apontam a constipação como fa-

tor de risco para o estabelecimento desse even-

to, porém sua evolução para quadros de obstru-

ção predomina em pacientes pediátricos e geriá-

tricos (HOODA et al., 2024). 

Fisiopatologia 

As obstruções intestinais são categorizadas 

conforme o grau de envolvimento em: comple-

ta, quando a obstrução é total; parcial ou subo-

clusão, quando parte das secreções e dos gases 

intestinais conseguem passar; e alça fechada, 

quando a lesão bloqueia o mesmo segmento de 

alça em dois pontos (BRITO et al., 2024). 

É salutar apontar que os danos causados pe-

la obstrução intestinal, podem ser apontados co-

mo distúrbios eletrolíticos e repercussões mecâ-

nicas. Nesse sentido, na obstrução já instalada, 

as proximidades do local sofrem dilatação e a-

cumulam ar, que podem aumentar devido à fer-

mentação bacteriana e secreções, pois o fluido 

é absorvido para dentro do lúmen da alça, au-

mentando a pressão contra as paredes intesti-

nais, especialmente em casos de obstrução total 

(JACKSON & CRUZ, 2018; LEITE et al., 

2022). 

Outro efeito a ser destacado é o agravamen-

to do edema e a congestão intestinal que ocor-

rem quando a pressão intraluminal suplanta a 

pressão venosa, causando compressão de duc-

tos linfáticos, vênulas e afetando a perfusão da 

parede intestinal. Tal exacerbação pode com-

prometer o fluxo arterial, resultando em isque-

mia e até mesmo necrose do segmento, poden-

do evoluir para descontinuidade da parede in-

testinal (JACKSON & CRUZ, 2018; LEITE et 

al., 2022). 

Um conceito importante a ser apontado é o 

circuito em alça fechada, que consiste na obs-

trução da extremidade proximal e distal de uma 

mesma alça. Tal evento possui maior probabili-

dade de evoluir rapidamente para necrose, sen-

do sua identificação, considerada uma emer-gê-

ncia cirúrgica. Nesse sentido, destacam-se etio-

logias como volvo intestinal, cuja torção causa 

bloqueio do influxo arterial e da drenagem ve-

nosa, assim como hérnias internas, bandas com-

gênitas e má rotação intestinal, que também re-

sultam em obstruções de circuito fechado (JA-

CKSON & CRUZ, 2018). Cabe salientar que, 

entre 4 a 6 horas iniciais, ocorrem lesões intes-

tinais simples, sendo as necroses epiteliais fo-

cais observadas predominantemente no período 

entre 8 a 12 horas após o início do quadro 

(FELDMAN et al., 2014). 

Outra repercussão decorrente da obstrução 

é a desidratação, que ocorre devido à perda de 

líquido por êmese, acúmulo de líquidos na pare-

de intestinal causando edema, ou ainda pela ab-

sorção ineficiente. Como consequência de qua-

dros de desidratação prolongada, o paciente po-

de evoluir com oligúria, azotemia, hemocon-

centração e até choque hipovolêmico. Além 

disso, outras consequências podem advir de 

quadros de desidratação, como a alcalose meta-

bólica, devido ao acúmulo de bicarbonato nos 

túbulos proximais renais e perda de cloreto. 

Tem-se ainda que o bloqueio intestinal causa 

crescimento excessivo da flora intestinal, po-

dendo causar infecção da parede e fecalização 

(formação de fezes no intestino delgado) 

(JACKSON & CRUZ, 2018; ZATERKA & EI-

SIG, 2016). 

Vale ressaltar ainda o dano à peristalse, que 

inicialmente, com a distensão das alças, favore-

ce a peristalse reflexa nos pontos seguintes à o-

clusão. Contudo, com o aumento do edema, os 

movimentos intestinais ficam debilitados, e o 

quadro se agrava com a progressão do evento, 

até alcançar a total imobilidade (LEITE et al., 

2022). 
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No que se refere às especificidades da obs-

trução ocorrida no cólon, é essencial destacar as 

repercussões em pacientes que possuem uma 

válvula ileocecal competente. Nesses casos, ela 

impedirá a dissipação das pressões, através da 

passagem de líquido e gases, do intestino gros-

so para o delgado, podendo uma obstrução de 

alça fechada converter-se em casos mais gra-

ves, como isquemia do cólon e até mesmo per-

furação. Cabe destacar que, diante de tal cená-

rio, o segmento mais provável de sofrer isque-

mia é o ceco, por possuir um diâmetro maior 

que os demais segmentos adjacentes, sofrendo 

maior tensão em suas paredes com o aumento 

da pressão intraluminal e distensão do cólon, 

podendo alcançar a isquemia quando a pressão 

contra a parede ultrapassa a perfusão capilar. 

Nesse sentido, a identificação de dilatações a-

gudas do ceco superiores a 10 cm indica isque-

mia, e, semelhantemente, dilatações acima de 

13 cm sugerem perfuração iminente (FELD-

MAN et al., 2014). 

Diagnóstico Clínico 

O diagnóstico clínico é formulado a partir 

da história do paciente, bem como através de 

um exame físico bem realizado. Dessa forma, 

no abdome agudo obstrutivo deve-se investigar 

a característica da dor abdominal e presença de 

sintomas associados, como náuseas, vômitos, 

distensão abdominal e a cessação de flatos e e-

vacuações. É importante salientar que os sinais 

e sintomas apresentados dependem da etiologia 

e da localização da obstrução intestinal (CAR-

DOSO et al., 2022; JACKSON & CRUZ, 

2018). 

A característica da dor abdominal compre-

ende o tempo de início do sintoma, duração, lo-

calização, sintomas associados, fatores de me-

lhora e piora. Vale ressaltar que geralmente a 

dor inicia-se de forma intermitente e vaga (dor 

visceral), e posteriormente evolui para forma a-

guda com localização mais discreta (dor parie-

tal) (CARDOSO et al., 2022). 

 Com relação ao vômito, sua característica 

depende da região em que ocorreu a obstrução, 

podendo apresentar aspecto de conteúdo gástri-

co quando ocorre no abdômen superior ou até 

mesmo fecaloide quando localizada no abdô-

men inferior. Ademais, a tabela abaixo (Tabela 

1.1) elucida as características de outros sinais e 

sintomas clínicos conforme o nível de obstru-

ção (CARDOSO et al., 2022; FELDMAN et 

al., 2014; JACKSON & CRUZ, 2018). 

 
Tabela 1.1 Características clínicas dos níveis de obstru-

ção intestinal 

 Obstrução 

alta 

Obstrução 

baixa 

Dor 
Precoce, região 

periumbilical 

Tardia, região 

infraumbilical 

Vômitos 
Precoces, bili-

osos 

Tardios, fecalói-

des 

Distensão ab-

dominal 
Leve Acentuada 

Parada da 

eliminação de 

flatos e fezes 

Tardia Precoce 

Parada da 

eliminação de 

flatos e fezes 

Tardia Precoce 

Fonte: Adaptado de CARDOSO et al., 2022; JACKSON 

& CRUZ, 2018 

 

Durante a anamnese é importante questio-

nar o paciente a respeito de cirurgias abdomi-

nais ou pélvicas prévias, neoplasias intra-abdo-

minais, hérnia e doença inflamatória intestinal 

(JACKSON & CRUZ, 2018). 

Com relação ao exame físico, deve-se aten-

tar aos sinais gerais, como desidratação, sudo-

rese, hipotensão e pele fria, que podem inferir 

quadro de desidratação grave. Ademais, o exa-

me físico do abdome deve ser realizado com o 

objetivo de analisar possíveis alterações, como 

as listadas abaixo (TOWNSEND et al., 2019): 
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• Inspeção: objetiva identificar distensão abdo-

minal e presença de cicatrizes abdominais, su-

gerindo uma obstrução por aderências. 

• Ausculta: pode evidenciar um ruído metálico 

em casos de obstrução mecânica. Com a evolu-

ção do curso da doença os ruídos ficam abafa-

dos ou até mesmo ausentes, principalmente nos 

casos mais avançados em que normalmente a-

presentam isquemia e necrose. 

• Percussão: em decorrência da distensão ab-

dominal, pode-se encontrar um timpanismo di-

fuso à percussão. Nos casos em que ocorre 

complicação, como a perfuração intestinal, em-

contra-se o sinal de Jobert, ou seja, timpanismo 

à percussão da loja hepática. 

• Palpação: durante essa etapa do exame abdo-

minal, pode-se identificar a presença de hér-

nias ou massas palpáveis, bem como a presença 

de sensibilidade dolorosa à palpação ou à des-

compressão brusca. 

• Toque retal: pode-se identificar fecaloma, cor-

po estranho ou tumorações.  

Diagnóstico Complementar 

O diagnóstico complementar engloba os es-

tudos radiológicos e laboratoriais (TOWN-

SEND et al., 2019). 

Rotina Radiológica de Abdome Agudo 

Após a coleta da história clínica e do exame 

físico a radiografia simples do abdome é a pri-

meira escolha para avaliação do paciente com 

suspeita clínica de abdome agudo obstrutivo, 

sendo de baixo custo e fácil acesso (TOWN-

SEND et al., 2019; FELDMAN et al., 2014). 

Nesse sentido, avalia-se tal suspeição por meio 

de três incidências, sendo elas radiografia de tó-

rax póstero-anterior (PA) em ortostase, radio-

grafia de abdome em ortostase e em decúbito 

dorsal. Essas séries radiográficas fazem parte 

do protocolo de abdome agudo, que visa a ob-

tenção de achados sugestivos de tal patologia 

(CARVALHO et al., 2022). 

Na obstrução alta, a posição supina eviden-

cia alças dilatadas no intestino delgado, sendo 

possível visualizar as pregas coniventes, conhe-

cidas como “empilhamento de moedas”, en-

quanto na posição ortostática visualiza-se ní-

veis hidroaéreos (Figura 1.1) (CARVALHO et 

al., 2022). Ademais, além de confirmar o diag-

nóstico de obstrução intestinal tal exame pode 

localizar, classificar o grau (parcial ou comple-

to) e identificar o objeto que ocasionou o pro-

cesso obstrutivo (FELDMAN et al., 2014) 

 
Figura 1.1 Obstrução intestinal alta 

 

Fonte: FELDMAN et al., 2014. Legenda: Radiografia 

simples do abdome em decúbito dorsal (A) e em ortostase 

(B) em pacientes com obstrução por aderência do intes-

tino delgado. Fonte: FELDMAN et al., 2014. 

 

Na obstrução baixa (OB), a identificação da 

distensão do cólon, é melhor visualizada na re-

gião central do abdome, onde observa-se as há-

ustrações colônicas, bem como ausência de ar 

na ampola retal. O volvo de sigmoide apresenta 

característica radiológica padrão de uma disten-

são da alça com uma aparência de tubo dobra-

do, conhecido como “grão de café”, enquanto o 

segmento cecal revela um ceco maciçamente 

dilatado, com “forma de feijão”, como demons-

trado na figura abaixo (Figura 1.2) (FELD-

MAN et al., 2014). 
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Figura 1.2 Obstrução intestinal baixa por volvo 

 

Fonte: FOUREAUX et al., 2012 Legenda: Radiografia 

simples do abdome PA em decúbito dorsal apresentando 

Volvo de sigmoide – “grão de café” (A). Volvo cecal – 

“grão de feijão” (B).  

 

Além disso, a radiografia pode evidenciar 

sinais de complicações, como o pneumoperitô-

nio, que sugere perfuração intestinal. Tal acha-

do pode ser visualizado através do Sinal de Ri-

gler, que é a presença de ar fora da alça intesti-

nal (FELDMAN et al., 2014). 

Tomografia Computadorizada  

Nos casos em que o diagnóstico não é elu-

cidado com a radiografia, a tomografia compu-

tadorizada (TC) pode ser necessária. É um exa-

me altamente sensível e específico para identi-

ficar a etiologia do abdome agudo obstrutivo. 

Pode demonstrar distensão de alças, níveis hi-

droaéreos e massa intraluminal, sendo tais a-

chados sugestivos de obstrução intestinal (TO-

WNSEND et al., 2019). Além disso, a TC pode 

identificar sinais de isquemia intestinal, como o 

realce da parede do intestino diminuído, com 

sensibilidade relativamente baixa, bem como 

pneumatose intestinal, presença de gás venoso 

portal ou mesentérico, e pneumoperitôneo, que 

se apresentam de forma mais tardia (FELD-

MAN et al., 2014). 

Estudos Baritados 

Os estudos baritados são úteis para auxiliar 

o diagnóstico dos pacientes com quadro clínico 

atípico, ou quando o diagnóstico com radiogra-

fia de abdome não é realizado. A enteróclise faz 

parte dos estudos baritados e é realizada através 

da infusão contínua de 500 a 1.000 ml de sulfato 

de bário por meio de um tubo duodenal. Tal in-

fusão é visualizada através de radiografias-pa-

drão em intervalos frequentes, o que demonstra 

com precisão o nível de obstrução. No entanto, 

esse exame não é realizado de forma rotineira, 

pois possui algumas desvantagens, como neces-

sidade de sonda nasoentérica para administra-

ção do bário, bem como maior experiência do 

radiologista para realização desse procedimen-

to (TOWNSEND et al., 2019). 

No enema baritado, pode-se encontrar um 

sinal clássico de neoplasia colorretal que é o si-

nal da “maçã mordida” (FELDMAN et al., 

2014). 

Ultrassonografia 

A decorrência da presença de distensão ga-

sosa. No entanto, gestantes ou pacientes graves 

podem se beneficiar, já que pode ser realizado 

à beira leito e não utiliza radiação (TOWN-

SEND et al., 2019). 

Exames Laboratoriais 

Os exames laboratoriais são úteis no diag-

nóstico diferencial, apresentando alterações 

principalmente em situações de abdome obstru-

tivo funcional, onde podemos identificar distú-

bios hidroeletrolíticos e infecções sistêmicas 

como causadoras do quadro. Dessa forma, reali-

za-se a dosagem sérica de sódio, potássio, clo-

ro, bicarbonato e creatinina de forma rotineira.  

Além disso, pode ocorrer uma diminuição 

do hematócrito devido a hemoconcentração o-

casionada pela desidratação (TOWNSEND et 

al., 2019). 

Ademais, a leucocitose pode estar presente 

caso as bactérias intestinais sejam translocadas 

para a corrente sanguínea ou em casos de per-

furação intestinal (JACKSON & CRUZ, 2018). 

Diagnóstico Diferencial 

O diagnóstico diferencial do abdome agudo 

obstrutivo engloba causas não obstrutivas, íleo 

A B 
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paralítico, isquemia, trauma, pancreatite, dis-

túrbio hidroeletrolítico e pseudo-obstrução 

(ZANIN et al., 2016). 

Além disso, vale destacar que as várias cau-

sas de obstrução intestinal aguda podem se con-

figurar como diagnóstico diferencial de tal pa-

tologia, dentre elas, encontra-se as aderências 

pós-operatórias, tumores, hérnias, volvo intesti-

nal e doença inflamatória intestinal (SIQUEI-

RA et al., 2024). 

 

Conduta Terapêutica: Intestino Delgado 

Reposição hidroeletrolítica 

O tratamento da obstrução intestinal é, na 

maior parte dos casos, cirúrgico, entretanto, em 

casos de continuidade da eliminação de fezes e 

flatos, a conduta expectante pode ser adotada 

(ZATERKA & EISIG, 2016). Pacientes com 

obstrução intestinal possuem clinicamente esta-

do de desidratação, baixos níveis de sódio, clo-

reto e potássio, necessitando de restauração do 

volume intravascular, através da infusão de 

fluido isotônico, como o ringer lactato. A fim 

de avaliar o estado funcional do volume intra-

vascular, a resposta à infusão de fluido, do pa-

ciente, bem como monitorar seu débito uriná-

rio, deve-se colocar um cateter de Foley (SABI-

STON, 2019; FELDMAN et al., 2014; BRO-

WN et al., 2018; ZAMARY & SPAIN, 2020). 

Após o paciente ter eliminado um volume 

urinário adequado, caso necessário, o cloreto de 

potássio deve ser acrescentado à infusão. Deve-

se realizar constantemente as medidas de eletro-

litos, bem como hemograma, dando destaque 

ao hematócrito e leucócito, e, mediante a acido-

se persistente, sugere-se indícios da presença de 

obstrução intestinal com isquemia. Aqueles pa-

cientes que possuem sintomas por vários dias 

antes de procurar atendimento, podem apresen-

tar, além da acidose metabólica, alcalose e de-

pleção grave de volume, decorrente dos recor-

rentes vômitos (SABISTON, 2019; FELD-

MAN et al., 2014; BROWN et al., 2018). Em 

alguns casos especiais, principalmente em ido-

sos, devido a necessidade da infusão de grande 

quantidade de líquidos, pode ser necessário a 

realização do acesso venoso central, podendo, 

em alguns casos, demandar a utilização do cate-

ter de Swan-Ganz. O diagnóstico diferencial do 

abdome agudo obstrutivo engloba causas não o-

bstrutivas, íleo paralítico, isquemia, trauma, 

pancreatite, distúrbio hidroeletrolítico e pseu-

do-obstrução (SABISTON, 2019; ZANIN et 

al., 2016). 

Além disso, vale destacar que as várias cau-

sas de obstrução intestinal aguda podem confi-

gurar-se como diagnóstico diferencial de tal pa-

tologia, dentre elas, encontra-se as aderências 

pós-operatórias, tumores, hérnias, volvo intesti-

nal e doença inflamatória intestinal (SIQUEI-

RA et al., 2024). 

Antibioticoterapia 

Embora não existam dados que sustentem o 

uso de antibióticos em pacientes não cirúrgicos, 

estes são utilizados por alguns profissionais 

quando há indícios de translocação bacteriana. 

Pacientes que serão submetidos à cirurgia utili-

zam antibióticos de forma profilática, direcio-

nados para Gram negativos aeróbios e anaeró-

bios, como as cefalosporinas de segunda gera-

ção (SABISTON, 2019; FELDMAN et al., 

2014; ZATERKA & EISIG, 2016). 

Descompressão com Sonda 

A utilização da sonda nasogástrica possui o 

intuito de trazer maior conforto ao paciente, 

descomprimindo o estômago e minimizando a 

distensão abdominal, diminuindo assim o risco 

de aspiração pulmonar do conteúdo gástrico. A 

fim de reduzir ainda mais o risco de aspiração, 

a cabeceira deve ser elevada a pelo menos 30 

graus (ZATERKA & EISIG, 2016; BROWN et 

al., 2018; ZAMARY & SPAIN, 2020; PEREI-
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RA & OLIVEIRA, 2022; SABISTON, 2019; 

FELDMAN et al., 2014). 

Em até 85% dos casos em que se verifica 

obstrução parcial, há a resolução dos sintomas 

e alta hospitalar sem a necessidade de cirurgia, 

havendo melhora dos sintomas nas primeiras 48 

horas de tratamento. Entretanto, menos da me-

tade dos pacientes que apresentam obstrução 

completa do intestino delgado tem resolução 

dos sintomas na conduta não operatória (SA-

BISTON, 2019; PEREIRA & OLIVEIRA, 

2022; FELDMAN et al., 2014). A enteróclise 

(lavagem intestinal) pode ajudar a determinar o 

grau da obstrução, direcionando a uma possível 

necessidade de uma intervenção cirúrgica pre-

coce. Faz-se essencial o acompanhamento 

constante do paciente, pois, tanto a manutenção 

do tratamento não cirúrgico quanto a decisão da 

abordagem cirúrgica, irão se basear no julga-

mento clínico e evolução do paciente, sendo a 

não melhora ou a piora clínica indicativa de ne-

cessidade operatória (SABISTON, 2019; FEL-

DMAN et al., 2014; ZATERKA & EISIG, 

2016; VIANA et al., 2024). 

Tratamento Cirúrgico 

O paciente com obstrução completa ou sus-

peita de obstrução, somados ao sofrimento vas-

cular, devem ser encaminhados para cirurgia 

(SABISTON, 2019; ZATERKA & EISIG, 

2016; ZAMARY & SPAIN, 2020; BROWN et 

al., 2018; PEREIRA & OLIVEIRA, 2022). É 

essencial considerar que a escolha de uma abor-

dagem não operatória envolve o risco da não 

detecção de uma obstrução por estrangulamen-

to, podendo resultar no aumento das chances de 

morbimortalidade do paciente. Estudos suge-

rem que o atraso da escolha pela abordagem ci-

rúrgica entre 12 e 24 horas é seguro, entretanto, 

as chances de complicações e estrangulamento 

aumentam significativamente após esse período 

(SABISTON, 2019; BROWN et al., 2018; PE-

REIRA & OLIVEIRA, 2022). 

A natureza do problema indica o tratamento 

do paciente obstruído. Aqueles com uma obs-

trução secundária a aderências podem ser trata-

dos com a lise do segmento afetado. Deve se 

tomar muito cuidado no manuseio das alças in-

testinais, visando minimizar o trauma na serosa, 

evitar uma dissecção desnecessária, bem como 

não causar lesões da parede intestinal (SABIS-

TON, 2019; VIANA et al., 2024). 

Caso a viabilidade intestinal seja questioná-

vel, o segmento intestinal deve ser avaliado mi-

nutos após a desobstrução colocando-o entre 

compressas mornas, umedecidas com solução 

salina por 15 a 20 minutos, e realizando uma 

nova avaliação. O retorno da coloração normal 

e peristaltismo bem como a pulsação mesenté-

rica, sugerem a viabilidade do segmento intes-

tinal. Pode-se utilizar o Doppler ou a lâmpada 

de Wood após injeção de fluoresceína, entre-

tanto, há controvérsias quanto a contribuição do 

Doppler ao julgamento clínico do profissional. 

A técnica denominada second look (segunda la-

parotomia) pode ser utilizada, caso a decisão se-

ja tomada no momento da primeira cirurgia, 

sendo mandatário que a segunda intervenção 

seja empregue 18 a 24 horas após a primeira. 

Na evidência da inviabilidade da alça intestinal, 

a abordagem mais segura é a ressecção com a-

nastomose termino-terminal (ZATERKA & EI-

SIG, 2016; PEREIRA & OLIVEIRA, 2022; 

SABISTON, 2019; FELDMAN et al., 2014). 

Embora o tratamento laparoscópico possua 

vantagens, como a resolução mais rápida do 

íleo pós-operatório, bem como menos compli-

cações e menor tempo de internação, seu uso 

não tem sido tão implementado ao se comparar 

com outras etiologias que necessitem de abor-

dagens cirúrgicas. Tal justificativa pode ser fei-

ta através do maior grau de dificuldade, exigin-

do maior experiência, além da acentuada dis-

tensão das alças intestinais e do maior risco de 

lesões das paredes. Por tais motivos, a elegibi-
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lidade de pacientes para a técnica laparoscópica 

nos casos de obstrução intestinal, abrange: dis-

tensão abdominal leve com adequada visuali-

zação; obstrução proximal; e obstrução parcial 

por uma única brida. A indicação de laparoto-

mia se dá nos pacientes que apresentam: ade-

rências em demasia; obstruções progressivas, 

completas ou distais; necessidade de ressecção 

intestinal; não identificação do local da obstru-

ção; distensão após a entubação; e quadro de 

carcinomatose. A utilização da sonda nasogás-

trica possui o intuito de trazer maior conforto ao 

paciente (SABISTON, 2019; ZATERKA & EI-

SIG, 2016; FELDMAN et al., 2014). 

Tumores 

As neoplasias malignas localizadas no in-

testino delgado são consideradas entidades ra-

ras, representando aproximadamente 2 a 3% 

das neoplasias gastrointestinais. No tratamento 

de pacientes com obstrução causada por tumo-

res malignos, o objetivo do tratamento deve ser 

a melhoria da qualidade de vida, levando em 

consideração a limitada expectativa de vida re-

manescente. Em pacientes terminais, o trata-

mento não operatório constitui uma opção, en-

tretanto, apenas uma pequena parcela desses 

pacientes são elegíveis para esse tipo de aborda-

gem. Nos casos cirúrgicos, o objetivo é propor-

cionar o alívio dos sintomas, devendo conside-

rar alguns aspectos, como o risco de nova obs-

trução, a possibilidade de sucesso do tratamento 

paliativo, chance de realizar quimioterapia no 

futuro, além do risco de morbimortalidade ci-

rúrgica. Devido a alta incidência de complica-

ções operatórias e pós-operatórias, sugere-se 

uma derivação intestinal da lesão obstrutiva, ao 

invés da ressecção intestinal, embora possam 

ser feitas ressecções com reanastomoses (AS-

BISTON, 2019; FELDMAN et al., 2014; BRO-

WN et al., 2018). 

 

Conduta Terapêutica: Intestino Grosso 

Embora a etiologia, condição do intestino, e 

estado do paciente direcionem qual tratamento 

será instituído, há necessidade de desobstruir 

imediatamente o segmento, a fim de que não 

ocorra comprometimento do suprimento san-

guíneo, com consequente isquemia e necrose 

(SABISTON, 2019; FELDMAN et al., 2014) 

Inicialmente, realiza-se a reposição de flui-

dos e eletrólitos, bem como a descompressão 

por sonda. Caso exista estrangulamento ou evi-

dência de peritonite, sugere-se laparotomia de 

urgência. Não havendo tais características, re-

comenda-se a descompressão imediata do cólon 

obstruído e restauração da continuidade intesti-

nal (FELDMAN et al., 2014; BROWN et al., 

2018; PEREIRA & OLIVEIRA, 2022; ZAMA-

RY & SPAIN, 2020; CARDOSO et al., 2022). 

O adenocarcinoma constitui a principal 

causa de obstrução colônica, sendo que seu tra-

tamento cirúrgico tem sido empregado de for-

ma cada vez mais agressivo e radical, realizado 

em um só tempo (ZATERKA & EISIG, 2016). 

É importante estabelecer o diagnóstico an-

tes de uma operação para orientar adequada-

mente a terapia. Em obstruções malignas de có-

lon direito, na maioria das vezes, realiza-se res-

secção primária e anastomose ileocólica. Já o 

tratamento das afecções do cólon esquerdo deve 

ser individualizado, considerando diversos fa-

tores, como a localização da lesão, complexida-

de e cronicidade da obstrução, imunodeficiên-

cia e estado nutricional, a fim de estabelecer a 

melhor conduta terapêutica (SABISTON, 2019; 

PEREIRA & OLIVEIRA, 2022; ZATERKA & 

EISIG, 2016; BROWN et al., 2018). 

Se a causa da obstrução for um câncer do 

reto distal ou médio, preconiza-se o alívio da 

obstrução com uma colostomia sigmoide em al-

ça, sendo realizado, posteriormente, a quimior-

radiação neoadjuvante como tratamento para o 

câncer, com o propósito de ressecar a lesão pri-
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mária após o tratamento. Caso a neoplasia este-

ja localizada no cólon sigmoide, opta-se pela o-

peração de Hartmann (sigmoidectomia com co-

lostomia descendente e fechamento do coto re-

tal ou fístula mucosa), sigmoidectomia com a-

nastomose colorretal primária (com ou sem 

limpeza colônica intraoperatória, se o cólon es-

tiver em boas condições e o paciente estiver es-

tável), ou colectomia abdominal com anasto-

mose ileorretal (SABISTON, 2019). 

Nas obstruções que possuem o fecaloma co-

mo etiologia, observa-se resolução, na maioria 

dos casos, com a utilização de enemas de repe-

tição ou esvaziamento manual sob anestesia. 

Fecalomas mais altos constituem exceções, nas 

quais não se deve realizar esvaziamento ma-

nual. Nesses casos, pode-se injetar no reto, gota 

a gota, solução glicerinada com soro morno. 

Não obtendo sucesso com tais medidas, pode 

ser necessário a realização de laparotomia ex-

ploratória, podendo haver ressecção do sigmói-

de (e o fecaloma junto com ele), realizando ou 

não a anastomose primária. Caso não haja res-

secção, pode-se considerar a utilização de ene-

mas e laxantes (ZATERKA & EISIG, 2016). 

CONCLUSÃO 

O abdome agudo obstrutivo constitui uma 

condição clínica de elevada relevância na prá-

tica médica, sendo responsável por grande parte 

das internações em emergências cirúrgicas. Sua 

etiologia é multifatorial, englobando desde cau-

sas mecânicas, como aderências, neoplasias e 

hérnias, até fatores funcionais que comprome-

tem a motilidade intestinal. A correta identifica-

ção do mecanismo causal é essencial para ori-

entar a conduta terapêutica e prevenir compli-

cações potencialmente fatais, como isquemia e 

necrose intestinal. O diagnóstico precoce exige 

atenção aos sinais clínicos característicos, bem 

como o uso criterioso de exames complementa-

res, a exemplo da radiografia e da tomografia 

computadorizada, que permitem não apenas 

confirmar a obstrução, mas também identificar 

seu nível e possíveis complicações. A avaliação 

clínica minuciosa, associada a recursos diag-

nósticos adequados, é determinante para a esco-

lha da abordagem mais segura e eficaz. 

No que se refere ao tratamento, embora a 

cirurgia represente a principal estratégia em ca-

sos de obstrução completa ou complicada, con-

dutas conservadoras podem ser adotadas em si-

tuações selecionadas, desde que acompanhadas 

de monitorização rigorosa. Em todos os casos, 

a estabilização clínica com reposição volêmica, 

correção dos distúrbios hidroeletrolíticos e su-

porte adequado ao paciente constituem pilares 

fundamentais da terapêutica.  

Assim, o abdome agudo obstrutivo deve ser 

entendido não apenas como uma urgência mé-

dica, mas também como uma condição que de-

manda conhecimento atualizado, tomada de de-

cisão ágil e integração entre diagnóstico e trata-

mento. A capacitação contínua dos profissio-

nais da saúde, aliada à utilização de protocolos 

baseados em evidências, é crucial para reduzir 

a morbimortalidade associada e otimizar os 

desfechos clínicos. Dessa forma, reforça-se a 

necessidade de estudos contínuos e do aprimo-

ramento das práticas assistenciais, assegurando 

qualidade e segurança no cuidado ao paciente.  
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