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 ▶ DEFINIÇÃO
O abdome agudo obstrutivo (AAO) é definido como uma agudização de um quadro 
de obstrução intestinal caracterizada por dor e distensão abdominal progressiva e/ou 
súbita, provocada por um obstáculo responsável por impedir o fluxo do conteúdo in-
testinal. Possui um alto índice de morbimortalidade dentre as outras etiologias de 
abdome agudo. Esse obstáculo pode ser mecânico decorrente de causas orgânicas que 
levam a situações como estenose e compressão, ou funcional, quando existe uma anor-
malidade na função intestinal.

Além disso, a obstrução intestinal pode ser classificada como alta, atingindo jejuno 
e íleo proximal, ou baixa, envolvendo o íleo terminal e os cólons. As causas que podem 
levar a essa condição são variadas e apresentam uma maior prevalência de acordo com 
as condições do paciente e a área em que deu-se a obstrução.

 ▶ FISIOPATOLOGIA
A obstrução mecânica simples, pelo reforço do peristaltismo, causa o aumento dos 
ruídos hidroaéreos e da secreção intraluminal, gerando um acúmulo de gases e líquidos 
que são responsáveis pela distensão abdominal e pela ocorrência de vômitos. Pode 
ocorrer devido estenoses, frequentemente causadas por doenças inflamatórias intesti-
nais; obliterações, causadas por fecalomas e bolo de ascaris; e compressão extrínseca, 
causadas por aderências pós-cirúrgicas e hérnias.

A obstrução intestinal com sofrimento de alça ocorre por origem vascular primária, 
como acontece nas tromboses mesentéricas, ou secundária, nos casos de invaginações 
e estrangulamentos. A alteração vascular presente nesse quadro, somado a distensão e 
o aumento da pressão dentro do intestino, leva à isquemia da parede intestinal de modo 
causar a perda de plasma e sangue, a alteração na permeabilidade da parede e conse-
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quente absorção de toxinas e a estase de conteúdo intraluminal, diminuindo a absorção 
e a motilidade. A obstrução paralítica ou funcional, segue a mesma sequência, poden-
do evoluir também com sofrimento de alça, mas suas causas estão relacionadas à 
presença de distúrbios metabólicos ou neurogênicos. Outra classificação é a de Raia e 
Simonsen, que divide a obstrução intestinal em obstrução mecânica simples, obstrução 
com sofrimento de alça e obstrução paralítica ou funcional.

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

Paciente	Idoso

1.	Neoplasia	colorretal
2.	Íleo	Biliar
3.	Estenose	por	doença	diverticular
4.	Estenose	por	colite	isquêmica

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

Obstrução	Alta

1.	Brida/aderência
2.	Hérnia	interna
3.	Tumor	de	delgado
4.	Bolo	de	ascaris

Obstrução	Baixa

1.	Neoplasia	colorretal
2.	Volvo	de	sigmóide/megacólon	chagásico
3.	Estenose	de	íleo	terminal	(doença	inflamatória).
4.	Invaginação

 ▶ DIAGNÓSTICO
O diagnóstico do abdome agudo obstrutivo é dado inicialmente pela avaliação sin-
drômica da afecção pelo exame clínico (anamnese e exame físico), o qual vai dire-
cionar os respectivos exames de imagem e complementares. Na busca de elucidação 
clínica de uma abdome agudo obstrutivo é muito importante identificar as caracte-
rísticas da afecção abdominal do paciente, pode se utilizar do mnemônico “PQRSTU” 
para avaliar a dor, os fatores associados, o tempo de evolução do quadro, bem como 
deve-se avaliar os antecedentes médicos do mesmo, como cirurgias prévias, comor-
bidades e hábitos intestinais. Contudo as queixas de dor abdominal em cólica, vômi-
tos e constipação são indicativos de uma possível obstrução intestinal, podendo 
também apresentar achados físicos como a distensão abdominal e a sensibilidade à 
palpação. A clínica da obstrução intestinal varia de acordo com o nível da obstrução 
e de suas possíveis complicações. O vômito é o sintoma mais frequente e precoce, 
tendo aspecto amarelo-esverdeado na obstrução proximal/alta e aspecto mais ama-
relado e fecalóide na obstrução distal/baixa.
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Quadro 2 Descrição	do	mnemônico	“PQRSTU”.	Fonte:	adaptado	de	JARVIS,	C	(2020).

Mnemônico Definição Exemplos de perguntas

P	–		provocado	ou	
paliativo

Agravantes	e	atenuantes “O	que	você	estava	fazendo	quando	a	dor	começou?	
O	que	torna	a	dor	melhor	ou	pior?”

Q	–	qualidade Características	da	dor “Como	é	a	sua	dor?”	(pontada,	cólicas,	lancinante,	
queimação)

R	–		região	ou	
radiação

Localização	da	dor “Aponte	para	a	localização	atual	da	sua	dor.	Onde	
começou	a	dor?	A	dor	irradia	ou	se	move?”

S	–		gravidade	e	
sintomas

escala	da	dor	(visual,	
analógica);	sintomas	
associados	com	a	dor

“Classifique	sua	dor	em	uma	escala	de	0	a	10	com	0	
significando	nenhuma	dor	e	10	significando	a	pior	
dor	imaginável,	quão	ruim	é	a	dor	no	seu	pior?”	“Que	
outros	sintomas	você	está	apresentando?”	(náuseas,	
vômitos,	febre)

T-	tempo Início,	duração	e	frequência	
da	dor

“Este	é	o	seu	primeiro	episódio	de	dor?	Quando	a	dor	
começou,	quanto	tempo	dura	e	a	intensidade	muda	
com	o	tempo?”

U	–	você Impacto	que	a	dor	tem	na	
rotina	diária	do	paciente

“Como	a	dor	está	afetando	sua	vida?	Isso	limita	sua	
função	ou	atividades?”

Os exames de imagem para investigação de AAO consistem em radiografias sim-
ples de abdome, AP, em ortostase e em decúbito dorsal e radiografia AP de cúpulas 
diafragmáticas em ortostase. Os achados radiográficos tem suas características a 
depender do nível de obstrução, se obstrução alta – alças de delgado- observa-se 
distensão de alças na topografia central do abdome, em ortostase, níveis hidroaéreos 
e o padrão do empilhamento de moedas; já na obstrução baixa -cólon- observa-se 
um padrão de distensão na região periférica do abdome, com haustrações típicas e 
ausência de gás no reto, podendo também ser observado a presença de fecalomas 
com o sinal do miolo de pão. Ainda pode ser encontrado o sinal de Rigler que é a 
presença de pneumoperitônio no Raio X de cúpulas diafragmáticas em ortostase. A 
incidência de Laurell (decúbito lateral esquerdo) é uma alternativa para os pacientes 
que não podem ficar em ortostase.

As torções intestinais, os chamados volvos, também são evidenciados nas radiogra-
fias de abdome, sendo os achados o sinal do “U” ou grão de café. Os contrastes oral e 
retal (enema opaco) podem auxiliar no encontro das obstruções, evidenciando este-
noses, massas tumorais e torção intestinal, como o sinal da maçã mordida. A tomogra-
fia computadorizada é um recurso mais avançado que pode avaliar os locais de obs-
trução e possíveis complicações como sofrimentos de alças e perfuração intestinal.

Já os exames laboratoriais que devem ser coletados são hemograma, dosagem de 
eletrólitos e função renal. Eles podem apresentar dados inespecíficos ou orientar para 
alterações crônicas que explicam a situação, como por exemplo uma anemia de doen-
ça crônica que pode fortalecer a hipótese de neoplasia. Um leucograma infeccioso pode 
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estar presente em casos de infecção secundária à translocação bacteriana e os distúrbios 
eletrolíticos podem apresentar-se pelas perdas causadas pelos vômitos e obstrução, 
como uma alcalose metabólica hipoclorêmica, que podem ser a causa de uma obstru-
ção funcional. Quando a obstrução está em fases avançadas, com o estrangulamento 
de alças, há a leucocitose com desvio à esquerda, acidose metabólica lática, LDH e 
amilase elevados.

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

Figura 2 Abdome	 Agudo	 Obstrutivo	 distal,	
volvo	de	sigmóide,	sinal	do	grão	de	café.	Fon-
te:	MICHAEL,	Y.	M.	et al. (2012,	p.231).
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Figura 3 Enema	opaco,	sinal	da	maçã	mordida,	neopla-
sia	estenosante	de	 sigmóide.	 	 Fonte:	 LOPES,	A.C	 (2006,	
p.	136).

 ▶ TRATAMENTO
Existem duas linhas de abordagem para o tratamento do abdome agudo obstrutivo, o 
tratamento cirúrgico e o tratamento conservador. A decisão por uma abordagem a 
outra dependerá da etiologia e do estado geral do paciente, porém é preferível, quando 
possível, a abordagem conservadora no primeiro momento e caso esta não seja efetiva 
deve-se lançar mão da cirurgia como medida de tratamento. O tratamento conservador 
inclui ressuscitação volêmica e correção dos distúrbios hidroeletrolíticos, descompres-
são intestinal e restrição alimentar do paciente através da sonda naso-gástrica. Esse 
tratamento pode ser mantido por até 72 horas caso não haja evidência de peritonite ou 
estrangulamento. Nos casos em que a causa da obstrução se dá por fecaloma pode-se 
realizar a sua remoção mediante lavagens intestinais.

A intervenção cirúrgica imediata é indicada quando o paciente apresenta vômitos 
incoercíveis, peritonite, estrangulamento e obstrução intestinal em alça fechada. O não 
reconhecimento precoce das indicações imediatas de cirurgia podem resultar na piora 
do quadro clínico e evolução para óbito. A técnica cirúrgica escolhida irá depender de 
fatores como o estado geral do paciente, a causa da obstrução e se existe sofrimento de 
alça. É importante se atentar para a presença de critérios de gravidade, em que a pre-
sença de três ou mais apresenta alto grau de especificidade para a necessidade de res-
secção cirúrgica, são eles: dor abdominal com duração superior a quatro dias, sinais 
de defesa abdominal, PCR acima de 7,5mg/dL, leucocitose (> 10000), presença de lí-
quido (> 500ml) ou gás intra-abdominal livre e diminuição do realce de contraste em 
parede abdominal.
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