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Resumo: Obstrucédo Intestinal é caracterizada pela falha na progressdo normal do contetido intestinal,
impedindo-o0 seu deslocamento até o reto, impossibilitando a eliminacdo do conteudo fecal pelo
organismo. Sendo assim, 0 objetivo dessa revisdo é analisar 0 manejo e as atualizagdes em relacdo a
essa tematica, em suas diversas abordagens e situacBes. Trata-se de uma revisdo sistematica, com
buscas nas bases de dados PUBMED, Cochrane Library, Uptodate, SciELO, MedLine e LILACS, a
partir da utilizacdo das palavras-chaves como “Bowel Obstruction”, “Mechanical Bowel Obstruction”
e “Functional Bowel Obstruction”. Foram inclusos materiais completos e acessiveis pertencente aos
ltimos 5 anos e em Portugués, Inglés ou Espanhol. Foi analisada a enfermidade por meio da sua
etiologia e fisiopatologia, discorrendo a cerca do quadro clinico predominante na situacdo e as
atualizacbes quanto as formas de diagndstico e de seus tratamentos. Dentre as formas de diagndstico
destacam-se a avaliacdo laboratorial, a ultrassonografia, as radiografias do abdome, a tomografia
computadorizada e 0 exame endoscopico. Ja dentre os tratamentos podem ser divididos em dois: a
terapéutica clinica, como medida inicial, e a cirdrgica, utilizada majoritariamente e com grande
efetividade. Atualmente, embora tenha ocorrido melhora tanto na compreenséo fisiopatoldgica, como
na obtencdo de mais recursos terapéuticos para seu tratamento, esse agravo ainda é considerado por
muitos cirurgiGes como um dos agravos mais problematicos para as condutas diagndstica e terapéutica
apropriadas, sendo considerada a terceira causa de abdome agudo.

Palavras-chave: Obstrug&o intestinal, diagnostico, cirurgia.

INTRODUCAO

E uma sindrome caracterizada pela falha na progressdo normal do conteudo intestinal,
impedindo-o seu deslocamento até o reto. Isso pode ocorrer tanto no intestino delgado quanto
no grosso, impossibilitando a eliminacdo do conteudo fecal pelo organismo (RIBAS FILHO
et al, 2016).

Historicamente, € descrita desde o século Il ou IV a.C., a partir da criagdo de uma fistula
enterocutanea para aliviar a obstrucdo intestinal por Praxagoras de Cdés. Até o fim do século
XVIII, o tratamento clinico se baseava na reducdo de hérnias, por meio da administracdo de

laxativos, ingestdo de metais (p. ex., chumbo ou mercurio) e uso de sanguessugas para
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remover 0s agentes toxicos do sangue (TOWNSEND JUNIOR et al, 2005).

Ela € causada por qualquer obstaculo que impeca sua progressdo intestinal, seja por uma
barreira fisica ou por disturbio funcional da forca propulsora da musculatura intestinal
(PASSOS et al, 2011), podendo assim ser classificada em funcional, secundaria a uma

fisiologia intestinal anormal, ou por obstrucdo mecéanica (RIBAS FILHO et al, 2016).

Esse bloqueio pode ser completo ou parcial, localizado no intestino delgado ou no grosso,
apresentando sofrimento vascular ou ndo, e ainda € possivel encontrar obstrucdo em alca
fechada — presenca de dois niveis de obstrucdo e a ndo locomocdo do bolo fecal (RIBAS
FILHO et al, 2016).

Além disso, a obstrucéo intestinal é uma causa relativamente importante nas admissdes
hospitalares, morbidade e mortalidade registrada (REDDY et al, 2017).

Ela impbde uma carga econdmica substancial sobre o sistema de salde americano
representando aproximadamente 300 mil a 350 mil internacbes hospitalares anualmente, com
um custo direto de mais de US $ 3 bilhdes por ano (LOFTUS et al, 2015).

Ainda, é considerada como uma das mais frequentes causas de emergéncia, correspondendo a
cerca de um quinto das internagfes por doenca abdominal aguda (J. et al, 2016). Embora
tenha tido um declinio entre a prevaléncia no século passado (frequéncia de 60%) e os dados
atuais (6 a 8%), ainda assim a mortalidade permanece acima do desejavel, principalmente por

causa da inadequacdo diagnostica e terapéutica (PASSOS et al, 2011).

Sendo assim, 0 objetivo dessa revisdo € analisar 0 manejo e as atualizacGes em relacdo a

tematica da Obstrucéo intestinal, em suas diversas abordagens e situacoes.
METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma revisao sistematica da literatura, de abordagem qualitativa e
carater exploratorio. Durante o periodo de Fevereiro de 2018, foram realizadas buscas por
artigos publicados nas bases de dados US National Library of Medicine National Institutes of
Health (PUBMED), Cochrane Library, Uptodate, Scientific Eletronic Library Online

(SciELO), MedLine e Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
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(LILACS).

Nestas bases de dados, a pesquisa foi realizada a partir da utilizacdo das palavras-chaves:
“Bowel Obstruction”, “Mechanical Bowel Obstruction” e “Functional Bowel Obstruction”.
Esses descritores foram combinados no campo de busca, utilizando as ferramentas de
refinamento quando disponiveis. Com isso, 1477 artigos foram encontrados. Posteriormente,
esse total passou por um processo de selecdo, cujos critérios de inclusdo foram: artigos com
material completo e acessivel; publicacdo pertencente ao periodo de 2013 a 2017 (Gltimos 5
anos) nas bases de dados supracitadas; escrito no idioma Portugués, Inglés ou Espanhol; ter
como foco o ser humano; e apresentar o material cujo principal tema fosse o diagnostico ou

tratamento acerca da obstrucéo intestinal.

Além disso, foram utilizados como critérios de exclusdo: ser relato de caso, série de casos,
editoriais e resenha de livros; além de ndo apresentar referéncia direta com o tema central
(como, por exemplo, se referir a outro tipo de obstru¢cdo ou que nédo envolva direta ou

indiretamente 0s intestinos).

Ademais, buscas manuais foram realizadas tanto em livros fisicos referéncias na area da
Gastroenterologia, como também em anais de congressos da referida especialidade médica.
Dessa forma, ao final da busca, foram selecionados para a presente analise 19 referéncias

bibliogréaficas que foram indexadas a esta revisao.

Foram extraidos detalhes desses materiais em relacdo ao método de estudo, a ferramenta
valida, e os dados sobre a epidemiologia, o quadro clinico, o diagnéstico e 0 manejo da
referida enfermidade. A forga de associagdo entre o objetivo de cada artigo e o objetivo desta
revisao foi avaliada baseada nos seguintes critérios: relacdo tematica, validade interna e forca

de associacéo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Etiologia

Com relacdo as possiveis causas de obstrucfes intestinais, ocorre uma divisdo em dois

grandes grupos: por obstrucdo mecanica e por obstrucéo funcional.
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As mecénicas, ocasionadas por uma barreira fisica que dificulta a passagem, podem ser sub-
classificadas com relacdo a localiza¢do da oclusdo em: intraluminal, da parede intestinal ou
extraintestinal (BIELEFELDT et al, 2016; RIBAS FILHO et al, 2016). Dentre os diversos
fatores de risco para esse agravo, sdo considerados como principais: a historia prévia de
cirurgia abdominal ou pélvica, a presenca de hérnia inguinal ou abdominal, 0 acometimento
por doenca inflamatdria intestinal, o risco de neoplasia, a historia de radioterapia prévia ou de
ingestdo de corpo estranho (CANENA et al, 2017; PASSOS et al, 2011).

Ja obstrucédo funcional é representada frequentemente pelo ileo paralitico, sendo caracterizado
pela interrupcdo na eliminacdo de gases e de fezes sem que esteja ocorrendo uma oclusédo
mecanica. Sendo assim, podem ser associados ao quadro de nauseas, vOmitos, distensdo
abdominal, dor imprecisa, peristalse e ruidos abdominais diminuidos ou ausentes. Dentre suas
principais causas encontra-se: pos-laparotomias, disturbios eletroliticos, hemorragias
retroperitoneais, drogas, isquemia intestinal, processos inflamatorios intra-abdominais e sepse
(RIBAS FILHO et al, 2016).

Fisiopatologia

A fisiologia normal do intestino € a digestéo e absor¢do de nutrientes, apresentando, para isso,
microvilosidades, vilosidades e dobras circulares com o intuito de aumentar a area de
absortiva. Além disso, o intestino delgado é relativamente livre de microorganismo,
diferentemente do intestino grosso que contém uma flora bacteriana comensal, auxiliando sua
digestdo, por meio da sintese de vitaminas e lise da bilirrubina (PASSOS et al, 2011; REDDY
etal, 2017; RIBAS FILHO et al, 2016).

Na obstrucdo do tipo mecanica, desencadeia a distensdo proximal da alca, ocasionada,
principalmente, pelo acimulo de secre¢des gastrointestinais e de gas, além da participacdo
sinérgica do ar engolido e do gas gerado pela fermentagdo bacteriana, os quais agravam a
referida distensdo (PASSOS et al, 2011; RIBAS FILHO et al, 2016).

Com a progressdo, ocorre perda da funcdo de absorcdo normal do intestino e o fluido é
inserido para o interior do lumen. Inicialmente, essa distensdo produz uma peristalse reflexa
inferior a oclusdo, com diminuicdo progressiva até a sua estagnacdo (CAPPELL et al, 2008;
REDDY et al, 2017).
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Ao potencializar, a pressdo hidrostatica interna aumenta, reduzindo a perfusdo da parede
intestinal. Se ocorrer uma insuficiéncia para suprir as necessidades metabdlicas, ocorre
isquemia, resultando, eventualmente, em necrose e perfuracdo (CAPPELL et al, 2008; RIBAS
FILHO et al, 2016).

Com a evolucao, um quadro sisttmico instaura-se, podendo a desidrata¢cdo prolongada evoluir
com oliguria, azotemia, hemoconcentracdo e até choque hipovolémico. Além disso, o
aumento da distensdo eleva o diafragma, gerando dificuldade respiratoria, e comprime a veia
cava, reduzindo o retorno venoso das extremidades inferiores (BIELEFELDT et al, 2016;
REDDY et al, 2017).

Caso ndo ocorra a interrupcao, a barreira intestinal contra translocacao bacteriana intraluminal
é quebrada, a isquemia progressiva gera necrose, que evolui com perfuragédo, peritonite e
morte por sepse (RIBAS FILHO et al, 2016).

Quadro clinico

O sintoma clinico principal é a dor abdominal em colica, variando em relagéo ao local e a
duracdo (proximal ou distal) e com o grau de obstrucdo (parcial ou completa). Essa dor é
descrita como periumbilical em colicas, ocorrendo durante intervalos de 4 a 5 minutos. Ja a

dor abdominal severa pode sugerir perfuracao intestinal aguda (REDDY et al, 2017).

Nos quadros de obstrugdo mais alta (duodeno, jejuno proximal) sdéo comuns a presenca de
nauseas, vomitos e solucos. Ja as obstrucfes mais distais apresentam uma menor quantidade

de vomitos. Outras manifestacdes podem ser vistas na Tabela 1 (RIBAS FILHO et al, 2016).

Tabela 1: Manifestagdes clinicas das obstrucées mecanicas.
Original de Ribas filho et al. (2016)

Obstrucdo do delgado Obstrucdo do colon
Dor paroxistica tipo c6lica em andar médio Dor abdominal e distensdo
do abdome
Peristaltismo aumentado Mesmos sintomas da obstrucéo de delgado,
porém, com intensidade variavel.
VOmitos mais precoces quanto mais alta a Idosos podem cursar sem dor
obstrucdo
Obstrucéo ileal alta — vomitos biliosos Sintomas mais arrastados, ou seja, fase aguda
longa.
Obstrucdo ileal baixa — vomitos fecaloides Raros episodios de vomitos
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Solucgos Volvo apresenta-se de forma mais aguda, com
dor e distenséo.
Obstrucdo completa — constipacao e Sintomas sugestivos de carcinoma — perda de
dificuldade de eliminacédo de gases peso, hiporexia, sangramento retal, constipacdo
Obstrucdo parcial — diarreia paradoxal progressiva, fezes em fita, tenesmo.
Sangue mais comum em casos de
intussuscepgao ou carcinoma

Tabela 1 — Tabela desenvolvida pelo autor.

Diagnostico

O exame clinico é considerado imperativo. Sendo assim, 0s exames complementares apenas
confirmam o diagnoéstico. Além disso, o carcinoma colorretal deve ser suspeitado nos
pacientes, principalmente idosos, que durante a anamnese relatam hematoquieze, dor
abdominal, modificacdo dos habitos intestinais, emagrecimento e anemia ferropriva ao exame
complementar (REDDY et al, 2017; RIBAS FILHO et al, 2016).

Na avaliacdo laboratorial esta inclusa o hemograma completo, eletrélitos, ureia e creatinina.
Entretanto, mesmo esses testes ndo apresentando elevada especificidade para o diagndstico de
obstrucdo do intestino delgado, eles auxiliam na avaliacdo da presenca e da gravidade de
hipovolemia, leucocitose e anormalidades metabdlicas como hiponatremia e hipocalemia
(PASSOS et al, 2011; RIBAS FILHO et al, 2016).

Inicialmente, os achados laboratoriais tendem a serem normais, entretanto com a progressao
da enfermidade, ocorre hemoconcentracdo, leucocitose e anormalidades eletroliticas, todos
dependentes do grau de obstrucdo e desidratagdo (PASSOS et al, 2011; RIBAS FILHO et al,
2016).

Ja nas radiografias do abdome, a rotina com o paciente em posi¢ao ortostatica e em decubito
permite a formacao de padrdo em alcas de intestino delgado dilatadas com niveis hidroa€ereos.
Dependendo da situacéo, esses aspectos podem ser pouco perceptiveis ou ausentes, quando as

alcas contendo liquido apresentarem pouco gas (PAULSON et al, 2015).

Outro dado radiol6gico seréd que, em quadro de obstrucdo total, havera auséncia de ar no célon

e no reto. Além disso, as radiografias podem demonstrar a causa da obstrugdo como, por
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exemplo, corpos estranhos ou calculos biliares (PAULSON et al, 2015).

O estudo radioldgico constratado com bario atrapalha a interpretacdo dos niveis hidroaéreos, e
0 paciente, se tiver obstrucdo alta, vomita o conteudo e, se tiver uma baixa, o contraste
demorara a chegar ao local. Segundo estudos com bario, eles sdo recomendados nagqueles com
histéria de obstrucdo recorrente, ou obstrucdo mecanica de baixo grau, a fim de definir de

forma exata 0 segmento obstruido e seu grau de obstru¢cdo (RIBAS FILHO et al, 2016).

Recentemente tem ocorrido 0 aumento de uso da ultrassonografia para diagndstico, por ser
um recurso diagndstico barato, seguro e eficiente na obstrucdo intestinal mecénica (RIBAS
FILHO et al, 2016).

Além disso, a tomografia computadorizada (TC) é util em 20% dos casos quando a
radiografia ndo esclareceu a origem da obstrucdo ou ndo auxiliou na conduta terapéutica
(RIBAS FILHO et al, 2016). Ela auxilia na identificacio de massas, proporciona o0
estadeamento das lesdes, é mais eficaz que o enema opaco na visualizacdo dos segmentos

coldnicos e determina o nivel da obstrugdo (PAULSON et al, 2015).

A comprovacdo diagndstica acontece quando se tem com a apresentacdo de uma zona de
transicdo caracterizada por uma alca distendida com ar e liquidos de um lado e outra al¢a
distal a obstrucdo, colapsada (PAULSON et al, 2015). Além disso, nas obstrucdes completas,
a sensibilidade e especificidade alcancam 90% (PASSOS et al, 2011).

Ademais, todo paciente com suspeita de obstrugdo deve ser submetido a retossigmoidoscopia
pode diagnosticar tumores baixos ou presenca de volvo de sigmoide. Permite, ainda, avaliar
condi¢gbes de viabilidade da mucosa colbnica e além do diagnodstico, também pode ser
realizado o tratamento nos casos de volvo de ceco ou de sigmoide alto (RIBAS FILHO et al,
2016).

A colonoscopia na obstrucdo é considerada uma contraindicacdo, ocasionada pelas
complicacdes que podem surgir, como a perfuracdo intestinal gracas a insuflacdo de ar
(PASSOS et al, 2011).

Tratamento
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A abordagem terapéutica serd influenciada de acordo com o tipo de obstrucdo, seja
relacionado a sua sede no intestino delgado ou no grosso, ou se € parcial ou total, ou, ainda,

em relacdo a evidéncia de estrangulamento (RIBAS FILHO et al, 2016).

Apesar de o tratamento ser majoritariamente cirurgico, na obstrucdo parcial do delgado pode
ocorrer uma conduta expectante até quando persistir a eliminacdo de fezes e gases. Além
disso, pacientes depledados em volume e com disturbios hidroeletroliticos sdo tratados
clinicamente durante 12 a 24 horas de pré-operatorio (PASSOS et al, 2011; RIBAS FILHO et
al, 2016).

Sendo assim, o tratamento conservador ocorre em associa¢do as medidas iniciais (dieta zero,
hidratacdo venosa, sondagem vesical de demora e colocacdo de sonda nasogastrica), visando
proporcionar conforto ao paciente e evita aspiracdo pulmonar. Como profilaxia, utilizam-se
antibidtico de largo espectro (para Gram-negativas e anaerobios), sobretudo na existéncia de
sinais indiretos de estrangulamento (PASSOS et al, 2011; RIBAS FILHO et al, 2016).

Outras situacOes responsivas a terapéutica clinica: obstrugdes intestinais em pos-operatério de
cirurgia abdominal, oclus6es na doenca de Crohn, obstrucdo associada a malignidade, enterite
aguda (responsiva a corticoide) e a intussuscepcao ileocecal em criancas — responde a reducgéo
hidrostatica com contraste baritado (RIBAS FILHO et al, 2016).

Em um artigo proveniente da Revista Chilena de Cirurgia, foram incluidos 101 obstrucdes
intestinais completas, 20 deles ocorreu o tratamento clinico, entretanto, dada a evolugdo
desses pacientes, 75% necessitaram de cirurgia definitiva. J& todas as obstrucgdes intestinais
parciais desse estudo foram resolvidas, sem requerer cirurgia. 1sso significa que o tratamento
conservador ndo apresentou maiores complicacbes do que o tratamento cirdrgico,
permanecendo uma possibilidade terapéutica valida se ocorrer uma vigilancia rigorosa (J. et
al, 2016).

J& o tratamento cirurgico imediato deve ocorrer se ndo apresentar melhora do quadro com a
terapéutica clinica em alguns dias, ou se a obstrucdo for completa, ou se apresentar sofrimento
vascular. SituacOes estas, presentes nas hérnias externas encarceradas, no estrangulamento e
nos sinais de irritacdo peritoneal (ASHFAQ et al, 2015; MEIER et al, 2014; RIBAS FILHO
et al, 2016).
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Os procedimentos cirdrgicos (por via laparoscopica ou laparotdmica) devem ser iniciados
apenas quando o paciente estiver hemodinamicamente estavel e com adequado funcionamento
vital (NORDIN et al, 2016; RIBAS FILHO et al, 2016; S. et al, 2016).

A laparotomia € a cirurgia padrdo na abordagem para o tratamento da obstrucédo do intestino,
por ser benéfico em termos de menos complicacdes e melhora hospitalar. Com isso, Nordin e
Freedman (2016) realizaram um estudo de andlise retrospectiva comparando aqueles
pacientes tratados por cirurgias laparoscopicas com os tratados pela cirurgia aberta, e
concluiram que o tempo de internacdo pds-operatoria foi reduzido na coorte laparoscépica,
além, desta ter menos complicagdes e o tempo de realizacdo da cirurgia reduzido pela metade
(NORDIN et al, 2016).

CONCLUSAO

Atualmente, embora tenha ocorrido melhora tanto na compreensao fisiopatoldgica da doenca,
como na obtencdo de mais recursos terapéuticos para seu tratamento, esse agravo ainda é
considerado por muitos cirurgiées como um dos agravos mais problematicos para as condutas
diagnostica e terapéutica apropriadas.

Além disso, por ser considerado a terceira causa de abdome agudo é imprescindivel que o
profissional de salde saiba reconhecer os sinais e sintomas referentes a essa patologia. Para
que assim, apresente a destreza de manejar sua conduta adequadamente, solicitando 0s
exames complementares laboratoriais e de imagem que irdo auxiliar a comprovar a hipotese
diagndstica prévia da sindrome de obstrucéo intestinal.
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