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1. SIGLAS E CONCEITOS
AA - Abdome agudo

AAO - Abdome agudo obstrutivo
AST- Aspartato aminotransferase
ALT- Alanina Aminotransferase
GGT - Gama-glutamiltransferase

PCR - Proteina C Reativa

2. OBJETIVOS
A dor abdominal é uma queixa comum nos servigos de emergéncia. Todavia o

diagnéstico diferencial é bastante amplo, abrangendo causas abdominais, extra-
abdominais, doencas clinicas, funcionais e cirurgicas. Este protocolo assistencial tem por
objetivo padronizar as condutas e estabelecer um fluxo em nosso servico sobre o cuidado
médico do paciente com abdome agudo obstrutivo baseado nas evidéncias e diretrizes

mais recentes publicadas no ambito nacional e internacional.

3. JUSTIFICATIVAS
O paciente com AAO pode se apresentar de diversas formas, desde aquelas mais graves

que necessitam abordagem cirurgica imediata , até aquelas que demandam apenas
conduta e seguimento clinico. E importante realizar um diagnéstico diferencial amplo
abrangendo todas as formas de AA e dor abdominal. Sendo assim € necessario
padronizar a abordagem diagndstica e terapéutica, para garantir um tratamento rapido e
eficaz para essa condi¢ao potencialmente grave. O objetivo principal é reduzir a
morbidades associadas a essa emergéncia, otimizando o tempo entre o diagnéstico e a

intervencéo, seja ela clinica ou cirurgica.
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4. DEFINI(}AO
A definicao classica de obstrucao intestinal é a parada da progressao do conteudo

intestinal por um obstaculo mecéanico ou uma faléncia funcional. Na obstru¢do mecanica,
existe um obstaculo fisico, como uma massa estenosante ou uma torcao, fechando a luz
intestinal e impedindo a progressao do transito. Em geral, as causas mais comuns de

obstrucdo mecanica sdo aderéncias, hérnias e tumores. Outras causas gerais incluem a
diverticulite, corpo estranho (incluindo célculos biliares), torcées/volvo, intussuscepcéao e

fecaloma.

Das causas clinicas ha destaque para o ileo paralitico e pseudo-obstrugao col6nica aguda
(sindrome de Olgivie).

Na obstrucao intestinal ocorre um bloqueio do fluxo alimentar e alimentos e liquidos
ingeridos, secrecdes digestivas e gas vao se acumulando acima da obstrucao. O intestino
proximal distende-se e o distal se torna hipofuncionante. As funcdes secretoras e
absortivas da mucosa ficam prejudicadas e a parede intestinal se torna edemaciada e
congesta fazendo a distenséo intestinal se perpetuar e progredir, gerando
comprometimento do fluxo sanguineo inicialmente com obstru¢do venosa seguida de
ocluséo arterial resultando em rapida isquemia de parede intestinal podendo evoluir para
perfuracdo dessa alga.

Podemos classificar a obstru¢cao de acordo com a altura do trato digestivo em que ela
ocorre, sendo alta quando for do intestino delgado e baixa quando do célon. Pode-se
ainda classificar de acordo com o acometimento em: completa, quando o bloqueio é total;
parcial ou sub-oclusdo, quando parte das secre¢des e do gas intestinal progridem e em

alca fechada, quando a lesao oclui o mesmo segmento de algca em dois pontos.

Na obstrugéo funcional, também denominada de ileo adinamico ou paralitico, 0 que temos
séo alteragbes neuro-hormonais, em geral com supressao do sistema nervoso

parassimpatico, que levam a uma hipotonia ou atonia do tubo digestivo. Ocorre
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comumente nos pacientes em pds-operatorios abdominais (manipulacao de algcas) e em

pacientes graves, sépticos e politraumatizados.

A definicao de abdome agudo é quando ha presenca de dor e sensibilidade abdominal de

inicio subito e evolucao progressiva e de origem nao traumatica.

O abdome agudo obstrutivo é caracterizado pela interrupcao do transito intestinal,
culminando em quadro clinico com dores abdominais difusas do tipo célica ou peri
umbilicais, acompanhado de nauseas, vomitos, parada de eliminacao de flatos e fezes e
distensdo abdominal progressiva.

A obstrucéao intestinal aguda geralmente comeca com dor visceral. Os receptores de dor
visceral estao localizados nas superficies serosas, no mesentério, no musculo intestinal e
na mucosa de 6rgaos ocos. O estiramento, tensdo, distensao, contracao, tragao,
compressao, torcao e isquemia, estimulam esses receptores ativando as fibras C
amielinicas que entram na medula espinhal bilateralmente em multiplos niveis e
transmitem a dor visceral, que os pacientes comumente descrevem como incomoda, mal
localizada e sentida ao longo da linha média. Posteriormente ocorre a progresséo para
dor parietal onde os receptores sao ativados por inflamagéo, estiramento ou ruptura.
Esses sinais de dor sdo transmitidos por fibras mielinizadas para ganglios especificos da
raiz dorsal. Os pacientes frequentemente descrevem a dor como uma sensagao aguda,

mais intensa e mais localizada.

A caracteristica do vémito depende do local da obstru¢ao, podendo evoluir de contetdo
gastrico ou biliar em obstru¢cdées mais altas ou de aspecto fecaloide em obstrucées mais

baixas e em fases mais avancadas.
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5. CRITERIOS DE INCLUSAO
Devem ser incluidos neste protocolo pacientes que apresentem sinais e sintomas para

AAO como dor, vdmitos e constipagao, distensao abdominal, ruidos intestinais agudos ou

ausentes, sensibilidade e timpanismo.

6. ATRIBUIQ()ES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES
Pacientes com AAO devem ser admitidos no pronto atendimento onde serdo submetidos

a uma triagem inicial conforme o protocolo de Manchester a fim de se definir a gravidade
do quadro. Em seguida, sera atendido conforme fluxograma pelo médico de plantdo. No
atendimento inicial, os pacientes serdao abordados pela equipe médica que ira investigar
através da anamnese, histéria clinica, exames laboratérias e de imagem para definir a
conduta a ser tomada, bem como reavaliara sobre a manutencao do paciente no
ambiente de atendimento inicial, indicacao cirargica, encaminhamento para sala de

emergéncia, UTI, enfermaria ou ambulatorial.

7. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

O objetivo principal da anamnese e do exame fisico inicialmente é determinar quais
pacientes necessitam de intervencao urgente ou emergencial. A identificagdo de fatores
de risco como cirurgias prévias, presenca de hérnias ou sinais de malignidade e exame

fisico € de suma importancia para a precisao diagnéstica.
Os principais elementos historicos a serem considerados incluem:

e Localizagéo e irradiagédo da dor
e Informagdes sobre o inicio, frequéncia e duragdo da dor
e Descricdo da dor: aperto ou pontadas

e Sintomas associados, como nauseas, vomitos, febre, constipa¢do, anorexia
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e Intensidade da dor: A dor de uma obstrucdo alta, em geral, € mais intensa, dura
menos tempo e tem um intervalo entre sintomas mais curto. Por outro lado, a dor
de uma obstrugao baixa € menos intensa e dura mais tempo.

e Histérico médico anterior, incluindo cirurgias para avaliar o risco de obstrucao
intestinal devido a aderéncias.

e Histérico de medicamentos, incluindo medicamentos que podem causar

constipacdo como opioides

O exame fisico deve ser focado e concluido prontamente. Os médicos devem observar
sinais vitais anormais e o desconforto geral do paciente.

Um exame abdominal completo, comegcando com a inspecao para verificar possivel
distensao ou abaulamentos sugestivos de hernia encarcerada ou estrangulada, ausculta
para averiguar sons intestinais ausentes/ hipoativos ou timpéanico que sugere distensao de
alcas e palpagao para averiguar sensibilidade ou possiveis massas. Um paciente

completamente imobilizado e que sente dor aumentada é um sinal de peritonite.

Além disso devemos realizar um exame retal com anuscopia e toque retal para todos os

pacientes com dor abdominal a fim de identificar possiveis massas ou obstru¢des baixas

O profissional médico deve suspeitar de obstrugao intestinal quando o paciente
apresentar dor, vémitos e obstipagédo. Os achados classicos do exame incluem distens&o
abdominal, ruidos intestinais agudos ou ausentes, sensibilidade e abdome timpanico.

8. EXAMES DIAGNOSTICOS
Todo paciente com AAO necessita da realizagdo de exames laboratoriais que serao

importantes para a definicdo de condutas. Sugere-se a realizagdo dos seguintes exames

laboratoriais de admissao:
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e Hemograma completo
e Tipagem sanguinea
e Ureia

e Creatinina

e Sddio

e Potéssio

e RNI

e Glicemia

« PCR

o Gasometria + lactato
e AST

e ALT

o GGT

o Fosfatase alcalina,

e Bilirrubina total e fracoes,

o Beta hCG em mulheres com idade fértil
e Radiografia de abdome agudo

A associacao do exame fisico com a radiografia ainda s&o utilizados como conduta de

primeira linha na suspeita de obstru¢do, porém seu valor diagnostico é fraco e limitado.
Em uma radiografia buscaremos por:

e Distensao de algas intestinais e sem pregas

e Nivel liquido dentro de algas (préximas a obstrucao)

e Pneumoperitonio
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Fecaloma

Objetos inseridos

Sinal do empilhamento de moedas nas obstrucdes de delgado

Sinal do grao de café ou U invertido na presenca de volvo

A ultrassonografia € uma ferramenta que pode ser utilizada na impossibilidade de

realizacdo de TC de abdome, sendo usada para avaliar aneurisma da aorta abdominal,

hidronefrose, derrame pericardico e hemoperitbnio e direcionar melhor a conduta, porém,

tem grande limitagao nos casos onde ha distensao de alcas, devido a dispersao do eco

em me

i0 ao gas.

Tanto a radiografia como a ultrassonografia tém limitagdes na identificacao da localizacao,

etiologia ou gravidade da obstrugao.

Além disso a ultrassonografia abdominal e pélvica é a modalidade de imagem inicial em

pacientes gravidas. Se a ultrassonografia ndo for util e forem necessarios exames de

imagem adicionais, a ressonancia magnética (RM) abdominal € o proximo passo.

A RM é uma excelente ferramenta diagndstica na obstrucao intestinal, mostrando com

detalhes a causa e a localizagdo da parada de transito como presenca de dilatacdo das

alcas intestinais a montante da obstrucdo, identificagéo precisa do ponto de obstrugéo,

sinal da "fecalizacao" do intestino delgado com presenca de conteudo com aspecto de

fezes (particulado) no intestino delgado, indicando uma obstrugdo mecéanica importante,

além de espessamento de parede de alga e presenca de liquido livre.

Um diferencial € que RM é superior a tomografia na avaliagcdo do sofrimento da alca

porque permite avaliar o movimento intestinal em tempo real e ndo utiliza radiagdo

ionizante.
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Porém a tomografia computadorizada (TC) de abdome com contraste é o padrao-ouro

para o abdome agudo obstrutivo devido a sua altissima sensibilidade (superior a 90%) na
identificacdo do local, causa e grau da obstrucdo. O contraste intravenoso destaca vasos,
tumores e inflamacdes, enquanto a TC diferencia obstrucao mecanica de ileo paralitico e

detecta isquemia.

Ela permite localizar com exatiddo o ponto da obstrucao, identifica com precisao tumores,
hérnias, aderéncias ou calculos que estdo gerando o bloqueio, consegue detectar
complicacdes através do contraste venoso sendo crucial para avaliar a vascularizagao
intestinal e permitir identificar precocemente isquemia, sofrimento de alga ou perfuragéo.
Além disse consegue diferenciar com seguranca se a obstrucdo € mecéanica ou um ileo
paralitico.

9. PLANO TERAPEUTICO E TRATAMENTO
O tratamento do abdome agudo obstrutivo depende da etiologia e da gravidade do

quadro. Em casos de obstrugdo nédo estrangulante e sem sinais de perfuragdao, o manejo

conservador & muitas vezes o indicado seguindo 0s passos a seguir:

9.1 Estabilizacao Inicial:

e Jejum: Visa reduzir a distensao abdominal e o risco de broncoaspiracao.
e Correcéo hidreletrolitica: Corrigir a desidratacao e desequilibrios eletroliticos

e Descompressao Nasogastrica: Insercdo de sonda nasogastrica para reduzir a

pressdo abdominal, vomitos e auxiliar na reposigéo hidreletrolitica.

e Controle da Dor: Utilizar analgésicos para alivio da dor
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e Monitoramento: Avaliar sinais vitais, estado geral do paciente e complicacbes
potenciais, como sepse e perfuracao.

e Proé cinéticos: metoclopramida / domperidona/ bromoprida. O mesmo deve ter o
uso Ponderado e individualizado de acordo com cada caso, ndo sendo
recomendado livremente a todos 0s casos.

e Antibioticoterapia: Em casos de sepse abdominal ou peritonite, administrar
antibioticoterapia de amplo espectro, com cobertura para bactérias Gram negativas

e anaerdbicas.

E importante monitorar o paciente para sinais de deterioragdo, como dor intensa, vomitos
persistentes, febre e distensdo abdominal acentuada

O tratamento clinico da obstrucao intestinal deve ser tentado por um periodo

limitado, geralmente até 48 horas, antes de se considerar a cirurgia. Ja de acordo com as
diretrizes de Bolonha para diagnéstico e tratamento da obstrucao intestinal, a terapia nao

operatéria deve ser limitada a 3 dias.

9.2 Tratamento Definitivo: Laparotomia Exploradora

Todos os doentes com insucesso do tratamento clinico por 24 a 48 horas ou com
diagnéstico de obstrucao intestinal mecanica completa (hérnia, brida, volvo,
intussuscepc¢ao, neoplasia ou isquemia intestinal) devem ser operados em condi¢éo de

urgéncia.
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10. FLUXOGRAMA

ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

(dor e distensao abdominal + parada de eliminacéo de flatos e

fezes + nauseas + vomitos)

l

I ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE

* ANALGESIA

* ANAMNESE E HISTORIA CLINICA
* EXAME FISICO
* EXAMES LABORATQRIAIS

HERNIA INGUINAL ENCARCERADA

1

DESCARTOU HERNIA E OBSTRUGAD
BAIXA

SIM

A

TC DE ABDOME COM CONTRASTE

-

STOP ABRUPTO / HERNIA

1
<BHRE SEM SINAIS DE
SOFRIMENTQ

INTERNA // PNEUMOPERITONEQ
FECALOMA MASSA PALPAVEL ‘ JI OBSTRUGAQ EM 2 PONTOS
DIFERENTES
) —
REDUGAD ‘ Y

MANUAL +

CIRURGIA

1

SONDA RETAL
+S0LUGAD
GLICERINADA

REDUZIR E MANTER _
PACIENTE DE OBSERVAGAQ

)

OBSTRUGAO TOTAL

*ANALGESIA
* PROCINETICOS

ENCAMINHAR
ESPECIALISTA
+COLONO
+BIOPSIA

CIRURGIA
DERIVACAO
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NAO

SALA DE EMERGENCIA
*ABRIR PROTOCOLO DE
SEPSE
*RESSUSCITAGAO

VOLEMICA
*02
*SONDA NASOGASTRICA
ABERTA

ESTABILIZOU

1

1

DVA + REAVALIAGAQ

SIM
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