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INTRODUCAO

O abdome agudo corresponde a um conjun-
to de condigdes caracterizadas por dor abdomi-
nal de inicio stbito, frequentemente associada a
alteracgoes sistémicas relevantes e que, na maio-
ria das vezes, exige interven¢ao médica imedia-
ta (TOWNSEND et al., 2019). Entre essas con-
dicdes, destaca-se o abdome agudo obstrutivo,
resultante da interrupgdo do transito intestinal
por mecanismos estruturais ou funcionais
(FELDMAN et al., 2014).

As causas variam conforme o segmento en-
volvido: no intestino delgado, predominam as
aderéncias, seguidas por doenca de Crohn, neo-
plasias e hérnias. Ja no c6lon, cerca de 90% dos
casos estdo relacionados ao adenocarcinoma
colorretal, seguidos por volvo e estenose decor-
rente de diverticulite. Outras etiologias incluem
intussuscepgao, colegdes intra-abdominais, cal-
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
nauseas, vomitos, distensdo e interrupcdao da
eliminacao de fezes e flatos (CARDOSO et al.,
2022; JACKSON & CRUZ, 2018).

O diagnostico baseia-se na historia clinica e
no exame fisico, que podem revelar distensao,
cicatrizes cirurgicas, ruidos hidroaéreos metali-
cos, timpanismo ou massas palpaveis, sendo
complementado por exames laboratoriais e de
imagem (TOWNSEND et al., 2019). O trata-
mento ¢ predominantemente ciriirgico, mas em
casos selecionados pode-se optar por conduta
conservadora. Em qualquer cenério, a reposicao
hidrica e a corre¢do de distarbios hidroeletroli-
ticos sdo fundamentais (ZATERKA & EISIG,
2016; SABISTON, 2019; BROWN, 2018).

A obstrucdo intestinal permanece como
uma das principais causas de internagdo em e-
mergéncias cirargicas, configurando desafio di-

agnostico e terapéutico, especialmente em ido-
s0s, nos quais o risco de complicagdes ¢ maior
(LEITE et al., 2022). Dada sua relevancia clini-
ca e impacto na saude publica, este capitulo tem
como objetivo revisar os principais aspectos do
abdome agudo obstrutivo, incluindo defini¢ao,
epidemiologia, etiologia, fisiopatologia, diag-
nostico e tratamento, com base em literatura a-
tualizada nacional e internacional.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da litera-
tura, realizada de forma ndo sistematica, con-
templando livros-texto de referéncia na area de
cirurgia geral e gastroenterologia, além de arti-
gos cientificos obtidos em bases de dados co-
mo PubMed, SciELO e Google Scholar, bem
como em periodicos especializados de acesso
aberto. Foram incluidas publicagdes em portu-
gués e inglés, sem restricdo temporal, desde que
apresentassem relevancia e atualidade para o
tema.

A selecdo das fontes considerou a pertinén-
cia ao escopo do capitulo, priorizando trabalhos
que abordassem, de forma detalhada, aspectos
conceituais, clinicos e cirtirgicos do abdome a-
gudo obstrutivo, bem como evidéncias recentes
sobre diagnostico e tratamento.

Os dados extraidos foram organizados e a-
presentados de forma descritiva e temadtica, sem
aplicacdo de métodos quantitativos ou avalia-
cao formal da qualidade metodoldgica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Definicao
O subtipo obstrutivo ¢ uma das causas ci-

rurgicas de abdome agudo, caracterizado pela
interrupgdo da progressao do transito intestinal
devido a uma falha funcional e/ou mecénica no
fluxo desse sistema, causada por uma obstru-
¢do, impossibilitando a expulsdo do contetdo
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intestinal do organismo (TOWNSEND et al.,
2019). Essa descontinuidade de fluxo, que im-
pede a progressao do contetido, pode ocorrer
em qualquer parte do trato gastrointestinal e ca-
racterizar uma obstru¢do completa ou parcial.
Quando associada a dor abdominal, constitui
um forte indicativo de abdome agudo nio trau-
matico, normalmente necessitando de uma a-
bordagem de carater cirirgico (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 obstru¢do pode ou ndo estar
associada a um dano vascular. Existe ainda a
possibilidade de obstrugao em al¢a fechada, que
ocorre quando uma obstrugdo impede o conteu-
do entérico de seguir tanto em fluxo anterior
quanto posterior. E relevante destacar também
que sdo as caracteristicas da obstru¢do, como
duragdo e presenc¢a de isquemia, que definem o
prejuizo tanto local quanto sistémico ao porta-
dor da condi¢ao (LEITE et al., 2022; ZATER-
KA & EISIG, 2016; FELDMAN et al., 2014).

Epidemiologia

A obstrugao € responsavel por cerca de 20%
dos casos de abdome agudo diagnosticados em
departamentos de emergéncia, sendo mais pre-
valente entre os idosos (TOWNSEND et al.,
2019; BRITO et al., 2024). As principais causas
de obstrucdo incluem aderéncias, hérnias ingui-
nais complicadas e neoplasias intestinais. Em
relacdo as bridas, possuem ampla associagdo
com cirurgias abdominais anteriores, sendo a
principal causa de obstrug¢do do intestino del-
gado, correspondendo a 60% a 75% dos casos
(JACKSON & CRUZ, 2018). E importante sa-
lientar também que, no que diz respeito ao in-
testino delgado, cerca de 25% dos pacientes

com obstruc¢ao enfrentam complicagdes associ-
adas ao comprometimento do fluxo sanguineo
(BRITO et al., 2024).

Etiologia

As obstru¢des intestinais podem ocorrer de-
vido a obstrugdes funcionais ou mecanicas
(LEITE et al., 2022). Nesse sentido, as obstru-
¢oes sdo subclassificadas de acordo com sua lo-
calizagdo, apresentando diferente fatores desen-
cadeantes:

- Intraluminais: referem-se a obstru¢des dentro
do segmento intestinal associadas a fatores co-
mo ileo biliar, enterolito, bezoar, Ascaris lum-
bricoides, ileo meconial, p6lipos e corpos estra-
nhos (LEITE et al., 2022).

- Parede intestinal: causadas por fatores como
traumas, neoplasias, endometriose, lesdes acti-
nicas, intus-suscepg¢ao; lesdes congénitas como
atresias e estenoses; e lesoes inflamatoérias co-
mo doenca de Crohn e diverticulite (LEITE et
al., 2022).

- Extraintestinal: bridas/aderéncias, hérnias in-
ternas e externas, abscessos intra-abdominais,
volvulos e neoplasias (ZATERKA & EISIG,
2016)

O intestino apresenta diferentes epidemio-
logias entre o segmento delgado e o colon. No
intestino delgado, as causas principais sdo as a-
deréncias, seguidas da doenga de Crohn (7%),
neoplasias intra-abdominais (5%) e hérnias da
parede abdominal (2%). Ja no colon, cerca de
90% dos episddios de obstrucao intestinal ocor-
rem devido ao adenocarcinoma do colon e do
reto, seguido de volvo e estenose benigna da di-
verticulite (FELDMAN et al., 2014). Outras
causas sao atribuidas a fatores como doenga in-
flamatoria intestinal, intussuscepg¢ao intestinal,
volvo, colegdo intra-abdominal, célculos 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 pratica clinica.

Bridas
As bridas abdominais, também chamadas a-

deréncias, sdo constituidas de tecido fibroso e
se associa a dois ou mais 6rgaos da cavidade,
podendo envolver também a parede abdominal.
Podem ocorrer de forma congénita ou adquiri-
da, sendo a segunda mais comum (VIANA et
al., 2024).

As aderéncias causadas por procedimentos
cirargicos abdominais prévios constituem a
principal causa de abdome agudo obstrutivo no
adulto, alcangando 60% a 75% dos casos. Cabe
ressaltar, que dentre os procedimentos associa-
dos aos quadros de obstrugdo, aqueles realiza-
dos no andar superior do abdome sao mais for-
temente associados a essa intercorréncia
(JACKSON & CRUZ, 2018; ZATERKA & EI-
SIG, 2016).

Neoplasias
As neoplasias colorretais possuem uma in-

tima relagdo com quadros de obstru¢do intesti-
nal, de forma que cerca de 20 dos 30% se apre-
sentam como uma das primeiras manifestagdes
clinicas mais frequentes de carcinoma avanga-
do, constituindo também apresenta¢do mais fre-
quente no pronto-socorro entre pacientes com
diagnostico prévio (70 a 80%) (PAVLIDIS et
al., 2024).

As neoplasias intestinais sdo mais comuns
na porcao esquerda do intestino, mas também
pdem ocorrer no colon direito em casos de oclu-
sao da luz do lumen ou quando resultam em in-
tussuscepcao, sendo sempre obrigatdria a des-
compressdo de emergéncia, normalmente por
ressecc¢do cirurgica (FELDMAN et al., 2014).

O adenocarcinoma de colon ¢ a terceira cau-
sa de morte por cancer em homens e mulheres,

com maior risco a medida que a idade avanga,
embora 90% dos diagndsticos ocorram apos 0s
50 anos. J& no intestino delgado, tais achados
sdo raros e requerem alta suspeicao clinica para
investigacdo, e posterior diagndstico precoce
(LEITE et al., 2022).

Com o envelhecimento populacional, ocor-
reu o aumento das neoplasias, muito associadas
a obstrucdes intestinais, principalmente em ido-
sos, destacando-se as de origem intestinal e gi-
necologica. Entretanto, de forma geral, as neo-
plasias sdo apontadas como um causador mais
raro de obstrucdo intestinal, sendo mais fre-
quentemente associadas ao intestino grosso
(LEITE et al., 2022; JACKSON & CRUZ,
2018).

Fecaloma
Fecaloma é um acumulo de fezes secas e

endurecidas que se formam devido a retengao
prolongada de fezes, evoluindo para uma massa
solida intraluminal, geralmente localizada no
colon sigmodide e no reto. Prevalece especial-
mente em criangas e idosos, sendo raro em paci-
entes jovens, tendo sua ocorréncia precipitada
por fatores como fragilidade, imobilidade e his-
torico de constipacdo cronica. Quando nao tra-
tado, pode evoluir para obstrucao e até mesmo
perfuracdo do segmento intestinal (HOODA et
al., 2024).

Quadros de fecaloma com evolugdo para
obstrugdo intestinal sao considerados eventos
raros, representando uma das causas menos fre-
quentes de tais ocorréncias (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 predisposi¢ao para neoplasi-
as, radioterapia prévia e historia de ingestao de
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corpo estranho (ZATERKA & EISIG, 2016).
Recentemente, o aumento de quadros de fecalo-
ma em jovens apontam a constipagdo como fa-
tor de risco para o estabelecimento desse even-
to, porém sua evolugdo para quadros de obstru-
¢do predomina em pacientes pediatricos e geria-
tricos (HOODA et al., 2024).

Fisiopatologia

As obstrugdes intestinais sdo categorizadas
conforme o grau de envolvimento em: comple-
ta, quando a obstru¢do ¢ total; parcial ou subo-
clusdo, quando parte das secregdes e dos gases
intestinais conseguem passar; ¢ al¢a fechada,
quando a lesdo bloqueia 0 mesmo segmento de
alca em dois pontos (BRITO et al., 2024).

E salutar apontar que os danos causados pe-
la obstrucdo intestinal, podem ser apontados co-
mo distarbios eletroliticos e repercussdes meca-
nicas. Nesse sentido, na obstrucdo ja instalada,
as proximidades do local sofrem dilatacdo ¢ a-
cumulam ar, que podem aumentar devido a fer-
mentacao bacteriana e secrecoes, pois o fluido
¢ absorvido para dentro do lumen da al¢a, au-
mentando a pressdo contra as paredes intesti-
nais, especialmente em casos de obstrugdo total
(JACKSON & CRUZ, 2018; LEITE et al.,
2022).

Outro efeito a ser destacado ¢ o agravamen-
to do edema e a congestdo intestinal que ocor-
rem quando a pressdo intraluminal suplanta a
pressdo venosa, causando compressao de duc-
tos linfaticos, vénulas e afetando a perfusao da
parede intestinal. Tal exacerbacdo 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 € o
circuito em alca fechada, que consiste na obs-
trugdo da extremidade proximal e distal de uma

mesma alga. Tal evento possui maior probabili-
dade de evoluir rapidamente para necrose, sen-
do sua identificacao, considerada uma emer-gé-
ncia cirargica. Nesse sentido, destacam-se etio-
logias como volvo intestinal, cuja tor¢ao causa
bloqueio do influxo arterial e da drenagem ve-
nosa, assim como hérnias internas, bandas com-
génitas € ma rotacao intestinal, que também re-
sultam em obstrucdes de circuito fechado (JA-
CKSON & CRUZ, 2018). Cabe salientar que,
entre 4 a 6 horas iniciais, ocorrem lesdes intes-
tinais simples, sendo as necroses epiteliais fo-
cais observadas predominantemente no periodo
entre 8 a 12 horas apds o inicio do quadro
(FELDMAN et al., 2014).

Outra repercussio decorrente da obstrugdo
¢ a desidratacdo, que ocorre devido a perda de
liquido por émese, acimulo de liquidos na pare-
de intestinal causando edema, ou ainda pela ab-
sor¢do ineficiente. Como consequéncia de qua-
dros de desidratagdo prolongada, o paciente po-
de evoluir com oligtria, azotemia, hemocon-
centracdo e até choque hipovolémico. Além
disso, outras consequéncias podem advir de
quadros de desidratacdo, como a alcalose meta-
bélica, devido ao acimulo de bicarbonato nos
tubulos proximais renais e perda de cloreto.
Tem-se ainda que o bloqueio intestinal causa
crescimento excessivo da flora intestinal, po-
dendo causar infec¢do da parede e fecalizacdo
(formacao de fezes no intestino delgado)
(JACKSON & CRUZ, 2018; ZATERKA & EI-
SIG, 2016).

Vale ressaltar ainda o dano a peristalse, que
inicialmente, com a distensao das alcas, favore-
ce a peristalse reflexa nos pontos seguintes a o-
clusdo. Contudo, com o aumento do edema, os
movimentos intestinais ficam debilitados, ¢ o
quadro se agrava com a progressao do evento,
até alcancar a total imobilidade (LEITE et al.,
2022).
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No que se refere as especificidades da obs-
trug¢do ocorrida no célon, € essencial destacar as
repercussdes em pacientes que possuem uma
valvula ileocecal competente. Nesses casos, ela
impedira a dissipagdo das pressdes, através da
passagem de liquido e gases, do intestino gros-
so para o delgado, podendo uma obstrugio de
alca fechada converter-se em casos mais gra-
ves, como isquemia do célon e até mesmo per-
furacdo. Cabe destacar que, diante de tal cena-
rio, o segmento mais provavel de sofrer isque-
mia ¢ o ceco, por possuir um didmetro maior
que os demais segmentos adjacentes, sofrendo
maior tensdo em suas paredes com o aumento
da pressao intraluminal e distensao do célon,
podendo alcangar a isquemia quando a pressao
contra a parede ultrapassa a perfusdo capilar.
Nesse sentido, a identificacdo de dilatacoes a-
gudas do ceco superiores a 10 cm indica isque-
mia, ¢, sesmelhantemente, dilatacdes acima de
13 cm sugerem perfuragdo iminente (FELD-
MAN et al., 2014).

Diagnostico Clinico

O diagnéstico clinico ¢ formulado a partir
da historia do paciente, bem como através de
um exame fisico bem realizado. Dessa forma,
no abdome agudo obstrutivo deve-se investigar
a caracteristica da dor abdominal e presenca de
sintomas associados, como nauseas, vOmitos,
distensdao abdominal ¢ a cessacao de flatos e e-
vacuagdes. E importante salientar que os sinais
e sintomas apresentados dependem da etiologia
e da localiza¢dao da obstrugdo intestinal (CAR-
DOSO et al., 2022; JACKSON & CRUZ,
2018).

A caracteristica da dor abdominal compre-
ende o tempo de inicio do sintoma, duragao, lo-
calizacdo, 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 localiza¢do mais discreta (dor parie-
tal) (CARDOSO et al., 2022).

Com relagdao ao vomito, sua caracteristica
depende da regido em que ocorreu a obstrugao,
podendo apresentar aspecto de conteudo gastri-
co quando ocorre no abdomen superior ou até
mesmo fecaloide quando localizada no abdo-
men inferior. Ademais, a tabela abaixo (Tabela
1.1) elucida as caracteristicas de outros sinais e
sintomas clinicos conforme o nivel de obstru-
cdo (CARDOSO et al., 2022; FELDMAN et
al.,2014; JACKSON & CRUZ, 2018).

Tabela 1.1 Caracteristicas clinicas dos niveis de obstru-
¢do intestinal

Obstrucao Obstrucao
alta baixa
Dor Precoce, regido  Tardia, regido
periumbilical infraumbilical
. Precoces, bili-  Tardios, fecaloi-
VOomitos
0s0S des
IR g Leve Acentuada
dominal
Parada da
eliminagdo de Tardia Precoce
flatos e fezes
Parada da
eliminacdo de Tardia Precoce

flatos e fezes

Fonte: Adaptado de CARDOSO et al.,2022; JACKSON
& CRUZ, 2018

Durante a anamnese ¢ importante questio-
nar o paciente a respeito de cirurgias abdomi-
nais ou pélvicas prévias, neoplasias intra-abdo-
minais, hérnia ¢ doenca inflamatoria intestinal
(JACKSON & CRUZ, 2018).

Com relacdo ao exame fisico, deve-se aten-
tar aos sinais gerais, como desidratacao, sudo-
rese, hipotensdo e pele fria, que podem inferir
quadro de desidratacdao grave. Ademais, o exa-
me fisico do abdome deve ser realizado com o
objetivo de analisar possiveis altera¢des, como
as listadas abaixo (TOWNSEND et al., 2019):
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* Inspecao: objetiva identificar distensdo abdo-
minal e presenca de cicatrizes abdominais, su-
gerindo uma obstrucao por aderéncias.

* Ausculta: pode evidenciar um ruido metalico
em casos de obstru¢ao mecanica. Com a evolu-
¢do do curso da doenca os ruidos ficam abafa-
dos ou até mesmo ausentes, principalmente nos
casos mais avancados em que normalmente a-
presentam isquemia € necrose.

* Percussdo: em decorréncia da distensdo ab-
dominal, pode-se encontrar um timpanismo di-
fuso a percussdao. Nos casos em que ocorre
complicagdo, como a perfuracao intestinal, em-
contra-se o sinal de Jobert, ou seja, timpanismo
a percussao da loja hepatica.

* Palpagdo: durante essa etapa do exame abdo-
minal, pode-se identificar a presenca de hér-
nias ou massas palpaveis, bem como a presenca
de sensibilidade dolorosa a palpagao ou a des-
compressao brusca.

* Toque retal: pode-se identificar fecaloma, cor-
po estranho ou tumoragdes.

Diagndstico Complementar
O diagnostico complementar engloba os es-

tudos radioldgicos e laboratoriais (TOWN-
SEND et al., 2019).

Rotina Radioldgica de Abdome Agudo
Ap0s a coleta da historia clinica e do exame

fisico a radiografia simples do abdome ¢ a pri-
meira escolha para avaliagdo do paciente com
suspeita clinica de abdome agudo obstrutivo,
sendo de baixo custo e facil acesso (TOWN-
SEND et al., 2019; FELDMAN et al., 2014).
Nesse sentido, avalia-se tal suspeicao por meio
de trés incidéncias, sendo elas radiografia de to-
rax postero-anterior (PA) em ortostase, radio-
grafia de abdome em ortostase e em decubito
dorsal. Essas séries radiograficas fazem parte

do protocolo de abdome agudo, que visa a ob-
tengdo de achados sugestivos de tal patologia
(CARVALHO et al., 2022).

Na obstrucao alta, a posi¢ao supina eviden-
cia al¢as dilatadas no intestino delgado, sendo
possivel visualizar as pregas coniventes, conhe-
cidas como “empilhamento de moedas”, en-
quanto na posi¢do ortostatica visualiza-se ni-
veis hidroaéreos (Figura 1.1) (CARVALHO et
al., 2022). Ademais, além de confirmar o diag-
noéstico de obstrucdo 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 Obstrugdo intestinal alta

Fonte: FELDMAN et al., 2014. Legenda: Radiografia
simples do abdome em decubito dorsal (A) e em ortostase
(B) em pacientes com obstrugdo por aderéncia do intes-
tino delgado. Fonte: FELDMAN et al., 2014.

Na obstrugdo baixa (OB), a identificacdo da
distensdo do colon, € melhor visualizada na re-
gido central do abdome, onde observa-se as ha-
ustracOes coldnicas, bem como auséncia de ar
na ampola retal. O volvo de sigmoide apresenta
caracteristica radiologica padrao de uma disten-
sdo da alca com uma aparéncia de tubo dobra-
do, conhecido como “grdo de café”, enquanto o
segmento cecal revela um ceco macicamente
dilatado, com “forma de fe1jao”, como demons-
trado na figura abaixo (Figura 1.2) (FELD-
MAN et al., 2014).
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Figura 1.2 Obstrucdo intestinal baixa por volvo

Fonte: FOUREAUX et al., 2012 Legenda: Radiografia
simples do abdome PA em decubito dorsal apresentando
Volvo de sigmoide — “grao de café¢” (A). Volvo cecal —
“grao de feijao” (B).

Além disso, a radiografia pode evidenciar
sinais de complicagdes, como o pneumoperitd-
nio, que sugere perfuragdo intestinal. Tal acha-
do pode ser visualizado através do Sinal de Ri-
gler, que ¢ a presenga de ar fora da alga intesti-
nal (FELDMAN et al., 2014).

Tomografia Computadorizada
Nos casos em que o diagndstico ndo ¢ elu-

cidado com a radiografia, a tomografia compu-
tadorizada (TC) pode ser necessaria. E um exa-
me altamente sensivel e especifico para identi-
ficar a etiologia do abdome agudo obstrutivo.
Pode demonstrar distensao de algas, niveis hi-
droaéreos e massa intraluminal, sendo tais a-
chados sugestivos de obstrucao intestinal (TO-
WNSEND et al., 2019). Além disso, a TC pode
identificar sinais de isquemia intestinal, como o
realce da parede do intestino diminuido, com
sensibilidade relativamente baixa, bem como
pneumatose intestinal, presenga de gas venoso
portal ou mesentérico, € pneumoperitoneo, que
se apresentam de forma mais tardia (FELD-
MAN et al., 2014).

Estudos Baritados
Os estudos baritados sdo uteis para auxiliar

o diagndstico dos pacientes com quadro clinico
atipico, ou quando o diagndstico com radiogra-
fia de abdome nao € realizado. A enteroclise faz
parte dos estudos baritados e ¢ realizada através

da infusdo continua de 500 a 1.000 ml de sulfato
de bario por meio de um tubo duodenal. Tal in-
fusdo ¢ visualizada através de radiografias-pa-
drao em intervalos frequentes, o que demonstra
com precisdo o nivel de obstru¢do. No entanto,
esse exame nao ¢ realizado de forma rotineira,
pois possui algumas desvantagens, como neces-
sidade de sonda nasoentérica para administra-
¢do do bario, bem como maior experiéncia do
radiologista para realizacdo desse procedimen-
to (TOWNSEND et al., 2019).

No enema baritado, pode-se encontrar um
sinal classico de neoplasia colorretal que € o si-
nal da “macd mordida” (FELDMAN et al.,
2014).

Ultrassonografia
A decorréncia da presenca de distensdo ga-

sosa. No entanto, gestantes ou pacientes graves
podem se beneficiar, ja que pode ser realizado
a beira leito e nao utiliza radiagdo (TOWN-
SEND et al., 2019).

Exames Laboratoriais
Os exames laboratoriais sdo uteis no diag-

néstico diferencial, apresentando alteragdes
principalmente em situagdes de abdome obstru-
tivo funcional, onde podemos identificar disti-
bios hidroeletroliticos e infec¢des sistémicas
como causadoras do quadro. Dessa forma, reali-
za-se a dosagem sérica de sddio, potassio, clo-
ro, bicarbonato e creatinina de forma rotineira.

Além disso, pode ocorrer uma diminui¢ao
do hematdcrito devido a hemoconcentra¢ao o-
casionada pela desidratacio (TOWNSEND et
al.,2019).

Ademais, a leucocitose pode estar presente
caso as bactérias intestinais sejam translocadas
para a corrente sanguinea ou em casos de per-
furacgdo intestinal (JACKSON & CRUZ, 2018).

Diagnostico Diferencial
O diagndstico diferencial do abdome agudo

obstrutivo engloba causas ndo obstrutivas, ileo
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paralitico, isquemia, trauma, pancreatite, dis-
turbio hidroeletrolitico e pseudo-obstrucao
(ZANIN et al., 2016).

Além disso, vale destacar que as varias cau-
sas de obstrucdo intestinal aguda podem se con-
figurar como diagndstico diferencial de tal pa-
tologia, dentre elas, encontra-se as aderéncias
pos-operatorias, tumores, hérnias, volvo intesti-
nal e doenca inflamatoéria intestinal (SIQUEI-
RA et al., 2024).

Conduta Terapéutica: Intestino Delgado
Reposicao hidroeletrolitica

O tratamento da obstrugdo intestinal €, na
maior parte dos casos, cirirgico, entretanto, em
casos de continuidade da eliminagdo de fezes ¢
flatos, a conduta expectante pode ser adotada
(ZATERKA & EISIG, 2016). Pacientes com
obstrucao intestinal possuem clinicamente esta-
do de desidratacdo, baixos niveis de sédio, clo-
reto e potassio, necessitando de restauragdo do
volume intravascular, através da infusdo de
fluido isoténico, como o ringer lactato. A fim
de avaliar o estado funcional do volume intra-
vascular, a resposta a infusao de fluido, do pa-
ciente, bem como monitorar seu débito urina-
ri0, deve-se colocar um cateter de Foley (SABI-
STON, 2019; FELDMAN et al., 2014; BRO-
WN et al., 2018; ZAMARY & SPAIN, 2020).

Apds o paciente ter eliminado um volume
urinario adequado, caso necessario, o cloreto de
potassio deve ser acrescentado a infusdo. Deve-
se realizar constantemente as medidas de eletro-
litos, bem como hemograma, dando destaque
ao hematocrito e leucécito, e, mediante a acido-
se persistente, sugere-se indicios da presenca de
obstrugdo intestinal com isquemia. Aqueles pa-
cientes que possuem sintomas por varios dias
antes de procurar atendimento, podem apresen-
tar, além da acidose metabolica, alcalose e de-
plecdo grave de volume, decorrente dos recor-

rentes vomitos (SABISTON, 2019; FELD-
MAN et al., 2014; BROWN et al., 2018). Em
alguns casos especiais, principalmente em ido-
sos, devido a necessidade da infusdo de grande
quantidade de liquidos, pode ser necessario a
realizacdo do acesso venoso central, podendo,
em alguns casos, demandar a utilizagao do cate-
ter de Swan-Ganz. O diagnéstico diferencial do
abdome agudo obstrutivo engloba causas ndo o-
bstrutivas, ileo paralitico, isquemia, trauma,
pancreatite, disturbio hidroeletrolitico e pseu-
do-obstru¢ao (SABISTON, 2019; ZANIN et
al., 2016).

Além disso, vale destacar que as varias cau-
sas de obstrucdo intestinal aguda podem confi-
gurar-se como diagndstico diferencial de tal pa-
tologia, dentre elas, encontra-se as aderéncias
pos-operatorias, tumores, hérnias, volvo intesti-
nal e doenca inflamatdria intestinal (SIQUEI-
RA et al., 2024).

Antibioticoterapia

Embora ndo existam dados que sustentem o
uso de antibidticos em pacientes ndo cirdrgicos,
estes sdo utilizados por alguns profissionais
quando ha indicios de translocagdo bacteriana.
Pacientes que serdo submetidos a cirurgia utili-
zam antibioticos de forma profilatica, direcio-
nados para Gram negativos aerobios e anaero-
bios, como as cefalosporinas de segunda gera-
¢do (SABISTON, 2019; FELDMAN et al.,
2014; ZATERKA & EISIG, 2016).

Descompressdo com Sonda

A utilizag¢do da sonda nasogastrica possui o
intuito de trazer maior conforto ao paciente,
descomprimindo o estobmago € minimizando a
distensdo abdominal, diminuindo assim o risco
de aspiragao pulmonar do conteudo gastrico. A
fim de reduzir ainda mais o risco de aspiragao,
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
obstrucdo parcial, ha a resolugdo 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 obstrucao
completa do intestino delgado tem resolucdo
dos sintomas na conduta ndo operatoria (SA-
BISTON, 2019; PEREIRA & OLIVEIRA,
2022; FELDMAN et al., 2014). A enteroclise
(lavagem intestinal) pode ajudar a determinar o
grau da obstrucdo, direcionando a uma possivel
necessidade de uma intervencao cirargica pre-
coce. Faz-se essencial o acompanhamento
constante do paciente, pois, tanto a manutengao
do tratamento ndo cirurgico quanto a decisdo da
abordagem cirurgica, irdo se basear no julga-
mento clinico e evolugdo do paciente, sendo a
ndo melhora ou a piora clinica indicativa de ne-
cessidade operatoéria (SABISTON, 2019; FEL-
DMAN et al., 2014; ZATERKA & EISIG,
2016; VIANA et al., 2024).

Tratamento Cirtrgico

O paciente com obstru¢ao completa ou sus-
peita de obstrucao, 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). E
essencial considerar que a escolha de uma abor-
dagem ndo operatdria envolve o risco da nao
deteccao de uma obstrugdo por estrangulamen-
to, podendo resultar no aumento das chances de
morbimortalidade do paciente. Estudos suge-
rem que o atraso da escolha pela abordagem ci-
rurgica entre 12 e 24 horas € seguro, entretanto,
as chances de complicagdes e estrangulamento
aumentam significativamente ap6s esse periodo
(SABISTON, 2019; BROWN et al., 2018; PE-
REIRA & OLIVEIRA, 2022).

A natureza do problema indica o tratamento
do paciente obstruido. Aqueles com uma obs-
tru¢do secundaria a aderéncias podem ser trata-
dos com a lise do segmento afetado. Deve se
tomar muito cuidado no manuseio das algas in-
testinais, visando minimizar o trauma na serosa,
evitar uma dissec¢do desnecessaria, bem como
ndo causar lesdes da parede intestinal (SABIS-
TON, 2019; VIANA et al., 2024).

Caso a viabilidade intestinal seja questiona-
vel, o segmento intestinal deve ser avaliado mi-
nutos ap6és a desobstrugdo colocando-o entre
compressas mornas, umedecidas com solugao
salina por 15 a 20 minutos, e realizando uma
nova avaliagdo. O retorno da coloragdo normal
e peristaltismo bem como a pulsacdo mesenté-
rica, sugerem a viabilidade do segmento intes-
tinal. Pode-se utilizar o Doppler ou a lampada
de Wood ap6s injecdo de fluoresceina, entre-
tanto, ha controvérsias quanto a contribui¢do do
Doppler ao julgamento clinico do profissional.
A técnica denominada second look (segunda la-
parotomia) pode ser utilizada, caso a decisao se-
ja tomada no momento da primeira cirurgia,
sendo mandatario que a segunda intervencao
seja empregue 18 a 24 horas apos a primeira.
Na evidéncia da inviabilidade da al¢a intestinal,
a abordagem mais segura ¢ a ressec¢ao com a-
nastomose termino-terminal (ZATERKA & EI-
SIG, 2016; PEREIRA & OLIVEIRA, 2022;
SABISTON, 2019; FELDMAN et al., 2014).

Embora o tratamento laparoscopico possua
vantagens, como a resolu¢do mais rapida do
ileo pos-operatorio, bem como menos compli-
cagdes e menor tempo de internagdo, seu uso
ndo tem sido tdo implementado ao se comparar
com outras etiologias que necessitem de abor-
dagens cirtrgicas. Tal justificativa pode ser fei-
ta através do maior grau de dificuldade, exigin-
do maior experiéncia, além da acentuada dis-
tensao das algas intestinais e do maior risco de
lesdes das paredes. Por tais motivos, a elegibi-

10 | Pagina




lidade de pacientes para a técnica laparoscopica
nos casos de obstrucdo intestinal, abrange: dis-
tensdo abdominal leve com adequada visuali-
zacdo; obstruc¢do proximal; e obstrucdo parcial
por uma unica brida. A indicagdo de laparoto-
mia se da nos pacientes que apresentam: ade-
réncias em demasia; obstrugdes progressivas,
completas ou distais; necessidade de resseccao
intestinal; nao identificacao do local da obstru-
cdo; distensdo apds a entubagdo; e quadro de
carcinomatose. A utilizagdo da sonda nasogas-
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 sdo consideradas entidades ra-
ras, representando aproximadamente 2 a 3%
das neoplasias gastrointestinais. No tratamento
de pacientes com obstrugao causada por tumo-
res malignos, o objetivo do tratamento deve ser
a melhoria da qualidade de vida, levando em
consideracdo a limitada expectativa de vida re-
manescente. Em pacientes terminais, o trata-
mento ndo operatdrio constitui uma opgao, en-
tretanto, apenas uma pequena parcela desses
pacientes sdo elegiveis para esse tipo de aborda-
gem. Nos casos cirurgicos, o objetivo € propor-
cionar o alivio dos sintomas, devendo conside-
rar alguns aspectos, como o risco de nova obs-
trucdo, a possibilidade de sucesso do tratamento
paliativo, chance de realizar quimioterapia no
futuro, além do risco de morbimortalidade ci-
rargica. Devido a alta incidéncia de complica-
cOes operatorias e pds-operatorias, sugere-se
uma derivacao intestinal da lesdo obstrutiva, ao
invés da ressec¢do intestinal, embora possam
ser feitas ressecgdes com reanastomoses (AS-
BISTON, 2019; FELDMAN et al., 2014; BRO-
WN et al., 2018).

Conduta Terapéutica: Intestino Grosso

Embora a etiologia, condi¢do do intestino, e
estado do paciente direcionem qual tratamento
sera instituido, ha necessidade de desobstruir
imediatamente o segmento, a fim de que nao
ocorra comprometimento do suprimento san-
guineo, com consequente isquemia € necrose
(SABISTON, 2019; FELDMAN et al., 2014)

Inicialmente, realiza-se a reposicao de flui-
dos e eletrolitos, bem como a descompressao
por sonda. Caso exista estrangulamento ou evi-
déncia de peritonite, sugere-se laparotomia de
urgéncia. Nao havendo tais caracteristicas, re-
comenda-se a descompressao imediata do célon
obstruido e restauragdo 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 obstrugdo colonica, sendo que seu tra-
tamento cirurgico tem sido empregado de for-
ma cada vez mais agressivo e radical, realizado
em um so tempo (ZATERKA & EISIG, 2016).

E importante estabelecer o diagnostico an-
tes de uma operagdo para orientar adequada-
mente a terapia. Em obstru¢des malignas de co-
lon direito, na maioria das vezes, realiza-se res-
seccdo primaria e anastomose ileocolica. Ja o
tratamento das afec¢des do colon esquerdo deve
ser individualizado, considerando diversos fa-
tores, como a localizacao da lesdo, complexida-
de e cronicidade da obstrucao, imunodeficién-
cia e estado nutricional, a fim de estabelecer a
melhor conduta terapéutica (SABISTON, 2019;
PEREIRA & OLIVEIRA, 2022; ZATERKA &
EISIG, 2016; BROWN et al., 2018).

Se a causa da obstrucao for um cancer do
reto distal ou médio, preconiza-se o alivio da
obstru¢do com uma colostomia sigmoide em al-
¢a, sendo realizado, posteriormente, a quimior-
radiacao neoadjuvante como tratamento para o
cancer, com o proposito de ressecar a lesdo pri-
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maria apds o tratamento. Caso a neoplasia este-
ja localizada no célon sigmoide, opta-se pela o-
peragdo de Hartmann (sigmoidectomia com co-
lostomia descendente e fechamento do coto re-
tal ou fistula mucosa), sigmoidectomia com a-
nastomose colorretal primdria (com ou sem
limpeza coldnica intraoperatéria, se o colon es-
tiver em boas condigdes e o paciente estiver es-
tavel), ou colectomia abdominal com anasto-
mose ileorretal (SABISTON, 2019).

Nas obstrucdes que possuem o fecaloma co-
mo etiologia, observa-se resolu¢do, na maioria
dos casos, com a utilizagao de enemas de repe-
ticdo ou esvaziamento manual sob anestesia.
Fecalomas mais altos constituem excegoes, nas
quais ndo se deve realizar esvaziamento ma-
nual. Nesses casos, pode-se injetar no reto, gota
a gota, solugdo glicerinada com soro morno.
Nao obtendo sucesso com tais medidas, pode
ser necessario a realizacdo de laparotomia ex-
ploratoria, podendo haver ressec¢do do sigmoi-
de (e o fecaloma junto com ele), realizando ou
ndo a anastomose primaria. Caso nao haja res-
sec¢do, pode-se considerar a utilizagdo de ene-
mas e laxantes (ZATERKA & EISIG, 2016).

CONCLUSAO

O abdome agudo obstrutivo constitui uma
condicdo clinica de elevada relevancia na pra-
tica médica, sendo responsavel por grande parte
das internacdes em emergéncias cirdrgicas. Sua
etiologia ¢ multifatorial, englobando desde cau-
sas mecanicas, como aderéncias, neoplasias e
hérnias, até fatores funcionais que comprome-
tem a motilidade intestinal. A correta identifica-

¢do do mecanismo causal ¢ essencial para ori-
entar a conduta terapéutica e prevenir compli-
cacdes potencialmente fatais, como isquemia e
necrose intestinal. O diagnostico precoce exige
atencao aos sinais clinicos caracteristicos, bem
como o uso criterioso de exames complementa-
res, a exemplo da radiografia e da tomografia
computadorizada, que permitem ndo apenas
confirmar a obstru¢ao, mas também identificar
seu nivel e possiveis complicagdes. A avaliagdo
clinica minuciosa, associada a recursos diag-
noésticos adequados, ¢ 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 obstru¢do completa ou complicada, con-
dutas conservadoras podem ser adotadas em si-
tuacdes selecionadas, desde que acompanhadas
de monitorizagdo rigorosa. Em todos os casos,
a estabilizag¢ao clinica com reposi¢ao volémica,
correcdo dos distirbios hidroeletroliticos e su-
porte adequado ao paciente constituem pilares
fundamentais da terapéutica.

Assim, o abdome agudo obstrutivo deve ser
entendido ndo apenas como uma urgéncia mé-
dica, mas também como uma condi¢do que de-
manda conhecimento atualizado, tomada de de-
cisdo agil e integracdo entre diagnostico e trata-
mento. A capacitacdo continua dos profissio-
nais da saude, aliada a utilizacdo de protocolos
baseados em evidéncias, € crucial para reduzir
a morbimortalidade associada e otimizar os
desfechos clinicos. Dessa forma, reforga-se a
necessidade de estudos continuos e do aprimo-
ramento das praticas assistenciais, assegurando
qualidade e seguranca no cuidado ao paciente.
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