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capitulo 93

Abdome Agudo Obstrutivo

¢ Joao Vitor Bispo Santana

* Myllena Vitéria Bispo Santana
* Pedro Régis Apratto Rosa

e Larissa Lins Azevedo

> DEFINIGAO

O abdome agudo obstrutivo (AAO) é definido como uma agudiza¢do de um quadro
de obstrugéo intestinal caracterizada por dor e distensao abdominal progressiva e/ou
subita, provocada por um obstaculo responsavel por impedir o fluxo do conteudo in-
testinal. Possui um alto indice de morbimortalidade dentre as outras etiologias de
abdome agudo. Esse obstaculo pode ser mecéanico decorrente de causas organicas que
levam a situagdes como estenose e compressao, ou funcional, quando existe uma anor-
malidade na funcio intestinal.

Além disso, a obstrugao intestinal pode ser classificada como alta, atingindo jejuno
e ileo proximal, ou baixa, envolvendo o ileo terminal e os colons. As causas que podem
levar a essa condi¢éo sdo variadas e apresentam uma maior prevaléncia de acordo com
as condi¢oes do paciente e a drea em que deu-se a obstrugio.

> FISIOPATOLOGIA

A obstruc¢ao mecanica simples, pelo reforco do peristaltismo, causa o aumento dos
ruidos hidroaéreos e da secre¢ao intraluminal, gerando um actimulo de gases e liquidos
que sdo responsaveis pela distensdo abdominal e pela ocorréncia de vomitos. Pode
ocorrer devido estenoses, frequentemente causadas por doengas inflamatorias intesti-
nais; obliteracdes, causadas por fecalomas e bolo de ascaris; e compressdo extrinseca,
causadas por aderéncias pos-cirurgicas e hérnias.

A obstrugao intestinal com sofrimento de al¢a ocorre por origem vascular primaria,
como acontece nas tromboses mesentéricas, ou secundaria, nos casos de invaginagoes
e estrangulamentos. A alteragdo vascular presente nesse quadro, somado a distensdo e
o aumento da pressdo dentro do intestino, leva a isquemia da parede intestinal de modo
causar a perda de plasma e sangue, a alteracdo na permeabilidade da parede e conse-
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quente absor¢do de toxinas e a estase de conteudo intraluminal, diminuindo a absorgéo
e a motilidade. A obstrugao paralitica ou funcional, segue a mesma sequéncia, poden-
do evoluir também com sofrimento de al¢a, mas suas causas estdo relacionadas a
presenca de distirbios metabdlicos ou neurogénicos. Outra classificagdo é a de Raia e
Simonsen, que divide a obstrucéo intestinal em obstru¢do mecanica simples, obstrugéo
com sofrimento de al¢a e obstrugao paralitica ou funcional.

Quadro 1 Causas mais comuns de obstrucao intestinal. Fonte: RASSLAN, GAMA-RODRIGUES &
MACHADO (2008).

1. Neoplasia colorretal
. 2. [leo Biliar

Paciente Idoso o
3. Estenose por doenca diverticular

4. Estenose por colite isquémica

1. Brida
Paciente Operado 2. Aderéncia
3. Hérnia interna

1. Brida/aderéncia
2. Hérnia interna

Obstrucéo Alta
. 3.Tumor de delgado
4. Bolo de ascaris
1. Neoplasia colorretal
L 2.Volvo de sigmdide/megacdlon chagésico
Obstrucéo Baixa

3. Estenose de ileo terminal (doenca inflamatoria).
4. Invaginagao

» DIAGNOSTICO

O diagnoéstico do abdome agudo obstrutivo é dado inicialmente pela avaliagdo sin-
dromica da afec¢do pelo exame clinico (anamnese e exame fisico), o qual vai dire-
cionar os respectivos exames de imagem e complementares. Na busca de elucidagio
clinica de uma abdome agudo obstrutivo é muito importante identificar as caracte-
risticas da afecgdo abdominal do paciente, pode se utilizar do mnemonico “PQRSTU”
para avaliar a dor, os fatores associados, o tempo de evolugdo do quadro, bem como
deve-se avaliar os antecedentes médicos do mesmo, como cirurgias prévias, comor-
bidades e hédbitos intestinais. Contudo as queixas de dor abdominal em célica, vomi-
tos e constipagdo sdo indicativos de uma possivel obstrucdo intestinal, podendo
também apresentar achados fisicos como a distensdo abdominal e a sensibilidade a
palpagdo. A clinica da obstrugéo intestinal varia de acordo com o nivel da obstrugao
e de suas possiveis complicagdes. O vOmito é o sintoma mais frequente e precoce,
tendo aspecto amarelo-esverdeado na obstru¢ao proximal/alta e aspecto mais ama-
relado e fecaldide na obstrucéo distal/baixa.
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Quadro 2 Descricao do mneménico “PQRSTU". Fonte: adaptado de JARVIS, C (2020).

Mnemonico

Definicao

Exemplos de perguntas

P - provocado ou

Ag ravantes e atenuantes

“0O que vocé estava fazendo quando a dor comecou?

paliativo 0 que torna a dor melhor ou pior?”
Q - qualidade Caracteristicas da dor “Como é a sua dor?” (pontada, cdlicas, lancinante,
queimagao)
R - regido ou Localizacao da dor “Aponte para a localizagdo atual da sua dor. Onde
radiacdo comecou a dor? A dor irradia ou se move?”

S - gravidade e

escala da dor (visual,

“Classifique sua dor em uma escala de 0 a 10 com 0

sintomas analdgica); sintomas significando nenhuma dor e 10 significando a pior
associados com a dor dor imaginavel, quao ruim é a dor no seu pior?"“Que
outros sintomas vocé esta apresentando?” (nduseas,
vomitos, febre)
T- tempo Inicio, duracéo e frequéncia | “Este é o seu primeiro episédio de dor? Quando a dor
da dor comecou, quanto tempo dura e a intensidade muda
com o tempo?”
U -vocé Impacto que a dor tem na “Como a dor esta afetando sua vida? Isso limita sua

rotina didria do paciente funcao ou atividades?”

Os exames de imagem para investiga¢do de AAO consistem em radiografias sim-
ples de abdome, AP, em ortostase e em dectibito dorsal e radiografia AP de cupulas
diafragmaticas em ortostase. Os achados radiograficos tem suas caracteristicas a
depender do nivel de obstrugéo, se obstrugao alta — algas de delgado- observa-se
distensdo de al¢as na topografia central do abdome, em ortostase, niveis hidroaéreos
e o padrdo do empilhamento de moedas; ja na obstrucao baixa -cdlon- observa-se
um padrdo de distensao na regido periférica do abdome, com haustragdes tipicas e
auséncia de gas no reto, podendo também ser observado a presenca de fecalomas
com o sinal do miolo de pao. Ainda pode ser encontrado o sinal de Rigler que é a
presenca de pneumoperitdnio no Raio X de cupulas diafragmaticas em ortostase. A
incidéncia de Laurell (decubito lateral esquerdo) é uma alternativa para os pacientes
que ndo podem ficar em ortostase.

As tor¢des intestinais, os chamados volvos, também sdo evidenciados nas radiogra-
fias de abdome, sendo os achados o sinal do “U” ou grao de café. Os contrastes oral e
retal (enema opaco) podem auxiliar no encontro das obstrug¢ées, evidenciando este-
noses, massas tumorais e tor¢ao intestinal, como o sinal da ma¢a mordida. A tomogra-
fia computadorizada é um recurso mais avangado que pode avaliar os locais de obs-
trugdo e possiveis complicacdes como sofrimentos de alcas e perfuragdo intestinal.

Ja os exames laboratoriais que devem ser coletados sao hemograma, dosagem de
eletrolitos e funcdo renal. Eles podem apresentar dados inespecificos ou orientar para
alteragdes cronicas que explicam a situa¢ao, como por exemplo uma anemia de doen-
¢a cronica que pode fortalecer a hipotese de neoplasia. Um leucograma infeccioso pode
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estar presente em casos de infec¢ao secunddria a translocagdo bacteriana e os distirbios
eletroliticos podem apresentar-se pelas perdas causadas pelos vomitos e obstrugio,
como uma alcalose metabolica hipoclorémica, que podem ser a causa de uma obstru-
¢do funcional. Quando a obstru¢ao esta em fases avancadas, com o estrangulamento
de algas, ha a leucocitose com desvio a esquerda, acidose metabdlica latica, LDH e
amilase elevados.

r

Figura 1 Abdome Agudo Obstrutivo proximal
com distensédo de delgado e estdbmago. Fonte:
MICHAEL, Y. M. et al. (2012, p.231).

Figura 2 Abdome Agudo Obstrutivo distal,
N B = | volvo de sigmoide, sinal do grdo de café. Fon-
> S IS te: MICHAEL, Y. M. et al. (2012, p.231).
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Figura 3 Enema opaco, sinal da maca mordida, neopla-
sia estenosante de sigmoide. Fonte: LOPES, A.C (2006,
p. 136).

» TRATAMENTO

Existem duas linhas de abordagem para o tratamento do abdome agudo obstrutivo, o
tratamento cirargico e o tratamento conservador. A decisdo por uma abordagem a
outra dependera da etiologia e do estado geral do paciente, porém ¢é preferivel, quando
possivel, a abordagem conservadora no primeiro momento e caso esta nao seja efetiva
deve-se langar mao da cirurgia como medida de tratamento. O tratamento conservador
inclui ressuscita¢ao volémica e corre¢do dos distirbios hidroeletroliticos, descompres-
sao intestinal e restricao alimentar do paciente através da sonda naso-gastrica. Esse
tratamento pode ser mantido por até 72 horas caso nio haja evidéncia de peritonite ou
estrangulamento. Nos casos em que a causa da obstruc¢ao se da por fecaloma pode-se
realizar a sua remogao mediante lavagens intestinais.

A intervencao cirurgica imediata ¢é indicada quando o paciente apresenta vomitos
incoerciveis, peritonite, estrangulamento e obstrugao intestinal em al¢a fechada. O néo
reconhecimento precoce das indicagdes imediatas de cirurgia podem resultar na piora
do quadro clinico e evolugao para dbito. A técnica cirurgica escolhida ird depender de
fatores como o estado geral do paciente, a causa da obstrucéo e se existe sofrimento de
al¢a. E importante se atentar para a presenga de critérios de gravidade, em que a pre-
senca de trés ou mais apresenta alto grau de especificidade para a necessidade de res-
secgdo cirurgica, sdo eles: dor abdominal com duragéo superior a quatro dias, sinais
de defesa abdominal, PCR acima de 7,5mg/dL, leucocitose (> 10000), presenca de li-
quido (> 500ml) ou gas intra-abdominal livre e diminui¢do do realce de contraste em
parede abdominal.
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Presenca de Obstrugao Intestinal

Anamnese, exame fisico, exames laboratoriais, ultrassonografia,
radiografia simples de abdome

HERNIA DE PAREDE REDUGAO
ABDOMINAL? MANUAL?
ADMISSAO DO PACIENTE E
TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

Qual o nivel da obstrugao?
Presenga de Isquemia ou perfuragao?
Qual a causa da obstrugéo?

ELETIVA

Figura 4 Resumo da abordagem do Abdome Agudo Obstrutivo. Fonte: adaptado de CATENA, DE
SIMONE & COCCOLINI (2019).
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