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RESUMO

MILAGRES MM. Perfil epidemiolégico de abdome agudo obstrutivo cirtrgico do
Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes — HUCAM [Monografial.
Especializacdo em Cirurgia Geral. Vitéria: Universidade Federal do Espirito Santo.
43 folhas. 2019

O quadro de abdome agudo ndo traumatico € caracterizado por dor na regido
abdominal, de aparecimento subito e de intensidade variavel associada ou ndo a
outros sintomas com menos de sete dias de duragcdo. Divide-se em cinco tipos
sindrémicos: inflamatorio, perfurativo, obstrutivo, vascular e hemorragico, em que
cada tipo possui etiologias diversas. Apesar de ter diversos fatores como
desencadeadores, todos os tipos requerem diagndstico precoce e assertivo devido
ao alto risco de isquemia, perfuracdo e peritonite, que podem levar o paciente ao
Obito, configurando-o assim como uma condi¢cdo emergencial. O presente estudo, de
natureza descritiva, avaliou o prontuario de 66 pacientes diagnosticados com
abdome agudo obstrutivo (AAO) atendidos no servico emergencial do Hospital
Universitario Cassiano Anténio Moraes entre o periodo de Outubro de 2016 a Agosto
de 2018. Os resultados obtidos evidenciaram que dos pacientes operados por AAO
eram, em sua maioria, residentes da Grande Vitoria (87,9%), do sexo feminino
(54,5%), com idade média de 55,4 anos, que haviam realizado cirurgia prévia
(62,1%), sendo brida pGs-operatéria a causa mais frequente de obstrucdo (40,9%).
Os achados evidenciaram ainda que 70,77% da amostra analisada apresentou
obstrucao intestinal alta (OlA) e 63,8% né&o desenvolveu complicacbes decorrentes
da cirurgia, porém, entre os pacientes que tiveram complicacfes, colecdo intra-
abdominal foi mais frequente em pacientes com OIA (41,2%) enquanto que 0sS
pacientes com OIB estavam mais propensos a eventracao/evisceracao (55,6%). O
presente estudo impulsiona a delineacdo de novos trabalhos e contribui para a

ampliacdo dos conhecimentos acerca do abdome obstrutivo.

Palavras-chave: Abdome agudo obstrutivo; epidemiologia; etiologia.



ABSTRACT

MILAGRES MM. Peril epidemiolégico de abdome agudo obstrutivo cirdrgico do
Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes — HUCAM [Monograph].
Specialization in General Surgery. Vitéria: Universidade Federal do Espirito Santo.
43 pages. 2019

The acute abdomen non-traumatic is characterized by diffuse abdominal pain and
with sudden onset and of varying intensity associated or not to other symptoms with
less than seven days duration. It is divided in five types of syndrome: inflammatory,
perforative, obstructive, vascular and hemorrhagic, in that each type has several
etiologies. Despite having several factors as triggers, all types require early diagnosis
and assertive because of the high risk of ischemia, perforation and peritonitis, which
may lead the patient to death by setting it as an emergency condition. The present
study, descriptive nature, evaluated the record of 66 patients diagnosed with
obstructive acute abdomen (OAA), admitted in to the emergency service of the
Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) between October of 2016
and August of 2018. The results showed that the patients operated by OAA are, in
your most, residents of the of greater Victoria (BR) (87.9%), female (54.5%), with an
average age of 55.4 years, who had done previous surgery (62.1%) postoperative
flange to most frequent cause of obstruction (40.9%). The findings also evidenced
that 70.77% of the sample presented high intestinal obstruction (OIlA) and 63.8% did
not develop complications resulting from surgery for bowel clearance, but, among
patients who had complications, intra-abdominal collection was more frequent in
patients with OIA (41.2%) while patients with OIB were more prone to
eventration/evisceration (55.6%). The present study boosting the delineation of new

work and contribute to the expansion of knowledge about the abdomen obstructive.

Keywords: acute obstructive abdomen; epidemiology; etiology.
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1. INTRODUCAO

Dor abdominal € uma das causas mais frequentes nas unidades de urgéncia e
emergéncia em todo o mundo, representando um dos maiores desafios diagndsticos
na area médica (HARDY et al., 2013). Por tratar-se de uma condi¢cdo médica de alta
gravidade, requer profissionais devidamente capacitados e propedéutica
sistematizada (MACALUSO; McCNAMARA, 2012; TIROTTA, 2016).

A dor abdominal pode ser classificada como aguda ou crbnica, dependendo
do tempo de evolucdo, sendo o quadro clinico agudo definido como uma dor na
regido abdominal, ndo traumatica, de aparecimento subito ou progressivo e
intensidade variavel, que pode estar associada ou ndo a outros sintomas no periodo
inferior a sete dias de duracédo (HARDY et al., 2013).

Uma avaliacdo minuciosa € necessaria durante a avaliagdo do paciente com
gueixa de abdome agudo, a fim de determinar a causa mais provavel dos sintomas e
definir a necessidade ou n&do de abordagem cirdrgica de urgéncia (HARDY et al.,
2013).

O quadro clinico varia de alteracfes benignas a disturbios extremamente graves,
de modo que o diagndstico deve incluir anamnese, exame fisico, preferencialmente
acompanhados de exames laboratoriais e de imagem (CARTWRIGHT; KNUDSON,
2008; FERES; PARRA, 2008).

Com base na apresentacdo clinica, o abdome agudo é dividido cinco
sindromes: inflamatéria, perfurativa, obstrutiva, vascular e hemorragica (FERES;
PARRA, 2008).

O presente trabalho mantera seu enfoque na sindrome obstrutiva, a qual é
caracterizada pela interrupcdo do fluxo normal do conteldo intestinal. Obstrucéo tal
gue pode ocorrer ao longo de todo o trato gastrointestinal, com alto potencial de
isquemia, perfuracao e peritonite, configurando-a como uma condigcdo emergencial
(FERES; PARRA, 2008).

Sabe-se que o diagndéstico precoce e assertivo sdo determinantes para o
desfecho do quadro (FERES; PARRA, 2008), de modo que estudos sobre o tema
podem potencializar o conhecimento de profissionais da rotina emergencial e

otimizar o atendimento aos pacientes com a sindrome do abdome obstrutivo.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivos gerais

Contribuir com a ampliacdo dos conhecimentos disponiveis acerca da sindrome

do abdome agudo obstrutivo cirargico.

2.2 Objetivos especificos

e Tracar o perfil epidemioldgico e etiolégico dos pacientes com abdome agudo
obstrutivo, admitidos no servico de emergéncia cirdrgica do Hospital
Universitario Cassiano Moraes em Vitoria, no Espirito Santo (BR);

e Analisar comparativamente os dados obtidos no presente trabalho com os dados

existentes sobre o assunto na literatura médica.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Causas da obstrucéo intestinal

A obstrucéo intestinal d4-se por diversas condi¢cdes que acomete igualmente os
sexos e faixas etérias. A principal delas é a aderéncia entre as alcas intestinais,
também denominadas de brida, que corresponde a aproximadamente 75% dos
casos e esta associada a cirurgias abdominais prévias. Estima-se que em torno de
15% dos pacientes que foram submetidos a laparotomia serdo novamente admitidos
no servico de urgéncia com quadros obstrutivos; pela aderéncia das al¢as intestinais
e esse percentual torna-se ainda mais expressivo ao longo dos anos, de modo que
passada uma década da laparotomia, a previsdo é que 40% dos pacientes retornem
ao centro cirtrgico (BRUNETTI; SCARPELINI, 2007; CRISPIN-TREBEJO et al.,
2014).

Os outros 25% dos casos, compdem-se pela ocorréncia de hérnias,
fecalomas, neoplasias, doenca de Chagas, doenca de Crohn, volvos,
intussuscepcao, ileo biliar, entre outros (CRISPIN-TREBEJO et al., 2014).

As hérnias sdo protusdes viscerais da cavidade abdominal ou perineal que se
formam a partir de abertura peritoneal ou mesentérica normal ou anormal. Elas
representam cerca de 0,5 a 4,1% dos casos de obstrucdo intestinal (CRISPIN-
TREBEJO et al., 2014).

Os fecalomas, massas fecais enrigecidas, como causa de obstrucéo intestinal
sdo raros e estao geralmente associados as doencas de Hirschsprung, de Chagas,
algumas condi¢des inflamatérias e neoplasicas, sendo também encontrados em
pacientes psiquiatricos e em pacientes com constipacdo crénica (MUSHTAQ et al.,
2015).

Os volvos, tor¢cBes das alcas intestinais, ocorrem principalmente na presenca
de megacolon chagasico e também sdo causas mais raras de obstrugdo intestinal
(GABRIEL, 2003).

Ja a intussuscepcédo intestinal, caracterizada pela invaginagcdo da alca
proximal e parte de seu mesentério para o interior do limen da al¢a distal, é rara em
adultos mas comum em criangas. Detém entre 1 e 5% dos casos de obstrugcéo
intestinal e, na maioria das vezes, é secundaria a uma lesdo com potencial
malignidade (BOUDIAF et al., 2001; HANAN et al., 2007).
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Enquanto que o bezoar, composto soélido formado por substancias nao
digeridas como cabelos, alguns farmacos, substancias exdgenas a exemplo de
celulose e outros, corresponde a 4% dos casos de obstrucéo intestinal. E possivel
encontrar na literatura referéncias com a sinonimia “ corpo estranho” (WANG et al.,
2015).

3.2 Quadro clinico

A apresentacdo clinica € tipica, evolutivamente costuma incluir dores
abdominais difusas tipo célica, nauseas, vémitos, parada de eliminacéo de flatos, de
fezes, e distensao abdominal progressiva (BRUNETTI; SCARPELINI, 2007).

Os vémitos iniciam-se com a expulsdo do conteudo gastrico, seguido de bile e
a medida em que o quadro avanca, podem chegar a apresentar caracteristicas
fecaloides (BRUNETTI; SCARPELINI, 2007).

Os ruidos hidroaéreos sao inicialmente aumentados com timbre metalico,
podendo estar ausentes em quadros mais avancados (BRUNETTI; SCARPELINI,
2007).

3.3 Diagnéstico

A anamnese deve conter o histérico do paciente sobre comorbidades,
passado cirargico e uso de medicamentos. Ao exame fisico, nota-se grande
distensdo abdominal, timpanismo a percussdo e dor difusa a palpacdo na regiao
mesogastrica (BRUNETTI; SCARPELINI, 2007; FERES; PARRA, 2008).

A avaliacdo da dor €& o principal componente para o direcionamento
diagnoéstico de abdome agudo obstrutivo e caracteriza-la quanto a sua localizacao,
duracédo e grau de intensidade contribui para o diagnostico diferencial com algumas
doencas, a exemplo da doenca renal ou ureteral, cuja dor localiza-se nos flancos,
colecistite e pancreatite, cuja dor € no por¢cdo abdominal superior e casos de cistos
ovarianos, diverticulite e abcessos dos tubos ovarianos, cuja dor € referida na
porcao abdominal inferior (BRUNETTI; SCARPELINI, 2007; FERES; PARRA, 2008).



15

E preciso ressaltar que a avaliagdo da dor é um critério importante para o
diagnéstico em estagio inicial, mas a medida em que a doenca evolui sua
contibuicdo pode ser comprometida pela possibilidade de peritonite (FERES;
PARRA, 2008).

As informacfes coletadas no exame fisico aliadas aos apontamentos historicos
contidos na anamnese auxiliam na identificacdo de provaveis etiologias e tornam o
diagndstico mais assertivo (FERES; PARRA, 2008).

A avaliacdo laboratorial visa identificar possiveis agentes infecciosos e analisar
as condic¢des hidroeletroliticas do organismo, sendo importante para a avaliacdo do
estado geral do paciente, mas € um determinante no quadro de abdmome agudo
obstrutivo. Os exames laboratoriais sao constituidos por: hemograma, ureia,
creatinina, ions, PCR, lactato desidrogenase (LDH) e creatinoquinase (CK)
(CATENA et al., 2011).

Na presenca de sinais sistémicos de sepse devem ser incluidos: gasometria
arterial e venosa, lactato sérico, bilirrubina total e fragfes, coagulograma e glicemia.
Os exames podem ser mais Uteis para avaliar a gravidade do quadro do que para
diagnosticar a causa da doenca. Valores de LDH, CK e lactato podem ser Uteis para
avaliar a isquemia de alca intestinal. A elevacdo de lactato sérico ocorre mais
tardiamente, na presenca de infarto intestinal, sendo o mais sensivel dos trés
exames para isquemia (CATENA et al., 2011).

Na avaliacdo anorretal, a inspecao pode indicar sinais sugestivos de constipagao
intestinal e o toque retal permite avaliar o tdnus esfincteriano, a mucosa retal e a
consisténcia das fezes quando presentes (MENEGHELLI, 2003).

Ja os exames de imagem podem fornecer informagfes de grande valia para o
fechamento diagnostico e direcionamento cirargico (MENEGHELLI, 2003). Abaixo
seguem destacadas as causas de AAO e sua correlacdo com os diferentes exames

de imagem:
Aderéncias intestinais
A ragiografia simples possui sensibilidade de 79 a 83% e especificidade de 67

a 83% para o diagnostico de obstrucao intestinal por aderéncia, mas em geral ndo &
possivel identificar em qual local as al¢as estéo aderidas (CATENA et al., 2011).
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A ultrassonografia (USG) e a ressonancia magnética (RM) podem ser Uteis
para 0s pacientes com contra-indicacdo ao uso de contraste iodado ou que nao
possam realizar TC. O uso de exames contrastados com contrastes sollveis em
agua pode ser util para avaliar presenca de perfuracdo e, dessa forma, predizer o
tratamento (MENEGHELLI, 2003; CATENA et al., 2011).

A tomografia computadorizada (TC) com contraste oral e endovenoso
possibilita localizar a aderéncia, avaliar a severidade, identificar a causa e
reconhecer as complicacdes da obstrugcéo intestinal. Apresenta de 90 a 94% de
sensibilidade e especificidade de 96% (CATENA et al., 2011).

Também é possivel utilizar tomografia computadorizada sem contraste para
pacientes com contra-indicacdo ao contraste iodado, aliando a rapidez do exame
radiolégico simples a alta resolucdo espacial para andlise de partes moles
(MENEGHELLI, 2003; CATENA et al., 2011).

A seguir, a figura ilustra os achados de tomografia computadorizada de

pacientes com obstrucao por aderéncia intestinal:

Figura 1. Tomografia computadorizada evidenciando abdome de pacientes com
obstrucdo intestinal por aderéncia de alcas intestinais. Imagem A: apresenta
importante distensdo de al¢ca de delgado com liquido e ar no interior (I). Alcas de
delgado colapsadas (C) podem ser observadas na zona de transi¢do. A imagem B:
apresenta alcas de delgado repletas de liquido (S) na zona de transicdo proxima a
regido de ileo distal (setas brancas). Fonte: Boudiaf et al., 2001.
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Hérnias

A tomografia é o exame padrdo-ouro para o diagnéstico de hérnia interna
abdominal, sua especificidade é de 76%, a sensibilidade de 63% e acuracia de 77%
para hérnias trans-mesentéricas (AKYILDIZ et al., 2009).

Os achados incluem: deslocamento do tronco mesentérico na direcdo da
hérnia; vasos mesentéricos alongados, ingurgitados e agrupados; capsulacdo
anormal de alcas intestinais na cavidade peritoneal; estase e auséncia de
progressao do contraste intraluminal associado a distenséo de alca (AKYILDIZ et al.,
2009).

A seguir, a figura ilustra os achados de tomografia computadorizada de

pacientes com obstrucao por hérnia interna abdominal (AKYILDIZ et al., 2009):

Figura 2. Tomografia computadorizada do abdome de pacientes com obstrugéo
intestinal por hérnia abdominal interna. A figura A evidencia as alcas intestinais
distendidas e com niveis hidroaéreos e a figura B evidencia vasos mesentéricos
distorcidos em “sinal de redemoinho”. Fonte: Akyildiz et al., 2009.

Volvo
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as imagens radiograficas geralmente apresentam distenséo de al¢a intestinal,
com alca em forma de U ou distribuicédo radial de alcas distendidas, e nao distensao
de alcas abaixo do ponto de obstruc&o do volvo. Para os casos em que a radiografia
é inconclusiva, pode-se realizar enema contrastado ou tomografia de abdome. No
exame contrastado com contraste solivel em agua, observa-se ponto de
afunilamento gradual, conhecido como bico de passaro, representando o ponto de
tor¢cdo. Os achados tomograficos do volvo incluem, além da configuragdo em forma
de U ou distribuicdo radial de alcas distendidas: alcas repletas de liquido
convergindo para a area de torcdo e mesentério agrupado ao redor do ponto de
torcdo. A tomografia pode ainda auxiliar no diagndstico de isquemia de alca
intestinal (VOGEL et al., 2016).

A seguir, a figura ilustra os achados de tomografia computadorizada de

pacientes com obstrucao por volvo intestinal:

de abdome em paciente com obstrucao intestinal por volvo
secundario a ma-rotagdo intestinal. A figura A apresenta o intestino delgado
posicionado a direita (S) e o célon a esquerda (C). A figura B evidencia o ‘sinal do
redemoinho’ (seta branca), achado altamente caracteristico de volvo intestinal.
Fonte: Boudiaf et al., 2001.

Intussuscepcéo
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O diagnostico de certeza € baseado nos achados cirdrgicos, contudo, 0s
exames de imagem e procedimentos minimamente invasivos podem auxiliar na
suspeita diagnostica. A radiografia simples de abdome, com contraste,
ultrassonografia, tomografia computadorizada, endoscopia e colonoscopia podem
revelar o segmento de obstrucdo (HANAN et al., 2007).

A colonoscopia pode ajudar nos casos de obstrucdo colbnica. A
ultrassonografia sugere o diagnostico ao encontrar o ‘sinal do alvo’ na visdo
transversa ou o ‘sinal do pseudorim’ na visao longitudinal (HANAN et al., 2007).

A sequir, a figura ilustra o aumento de densidade do segmento acometido,
com edema de parede intestinal e mesentério em “sinal de alvo” vistos em

tomografia computadorizada (HANAN et al., 2007):

Figura 4. Tomografia de abdome evidenciando obstrucdo intestinal por
intussuscepcao jejunojejunal. Na figura, a intussuscepcdo esta evidenciada pelo
“sinal de alvo” (seta branca), a éarea de hipoatenuacdo representa gordura
mesentérica intussusceptada (cabeca de seta branca) e a dilatacdo intestinal
também é observada (S). Fonte: Boudiaf et al., 2001.

Fecalomas e bezoar

Em casos de fecalomas, a radiografia simples de abdome é suficiente para
evidenciar multiplos niveis hidroaéreos e fezes abundantes no Iumen intestinal,

permitindo o fechamento diagnostico. Ja em casos da presenca de bezoar, a
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radiografia simples pode demonstrar sinais de obstrucdo do intestino delgado ou
coldnica, dependendo de sua localizacdo. E sinal patognoménico de bezoar
obstrutivo o achado de massa intraluminal focal com aparéncia de pontos de gas de
permeio ao nivel da zona de transi¢do, medindo aproximadamente 3x5cm e pode-se
observar também o “sinal das fezes no intestino delgado”.

A tomografia computadorizada, por sua maior sensibilidade e especificidade,
€ capaz de identificar massa intraluminal com pontos de gas de permeio na quase
totalidade dos pacientes. Permite ainda identificar o ponto de obstrucao, revelar o
bezoar como a causa da obstrucdo intestinal e detectar a existéncia de outros
bezoares (BALA; APPELBAUM; ALMOGY, 2008).

A sequir, a figura ilustra os achados de uma radiografia e uma tomografia
computadorizada de pacientes com obstrucao por bezoar.

\ ] s W | A \
Figura 5. Imagem A: Radiografia simples evidenciando a obstru¢cdo do hemicdlon
esquerdo com alcas de intestino grosso distendidas até uma massa oval intraluminal
com géas de permeio no célon descendente. N&o ha ar ou contetdo fecal além desse
ponto. Na imagem B, através de tomografia computadorizada observa-se a mesma
massa oval com padrdao mosqueado de gas em seu interior em colon descendente.
O célon distal ao foco de obstrucdo esta colapsado. Fonte: Bala (2008).

3.4 Tratamento

O tratamento inicial de qualquer tipo de obstrucéo intestinal, independente da
etiologia, consiste em reposi¢ao hidrica vigorosa e restabelecimento hidroeletrolitico,
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jejum e descompresséao do transito intestinal com passagem de sonda nasogastrica.
Uma vez identificada a etiologia, as medidas terapéuticas seguem diferenciadas
(BRUNETTI; SCARPELINI, 2007):

Aderéncias intestinais

A sonda nasogastrica (SNG) deve ser mantida entre 24 e 48 horas. A presenca
de ascite, obstrugcdo completa do intestino delgado (auséncia de ar no cdlon),
aumento dos niveis de CK e SNG com débito maior que 500 ml no terceiro dia sédo
considerados fortes preditores de falha terapéutica, para tanto, devem ser
cuidadosamente observados.

Para os pacientes sem resolugcdo ou com piora progressiva, deve-se avaliar a
necessidade de abordagem cirargica. A cirurgia esta indicada na presenca de liquido
intraperitoneal, edema mesentérico, alca intestinal desvascularizada e auséncia do
sinal de fezes no intestino delgado na tomografia, associado a histéria de vémitos,
dor abdominal severa, defesa abdominal e leucocitose. A cirurgia para lise de
aderéncias pode ser realizada por via laparotdbmica ou laparoscopica. A resseccao
intestinal com anastomose primaria deve ser realizada na evidéncia de sofrimento
de alca intestinal (BRUNETTI; SCARPELINI, 2007. CATENA et al., 2011).

Hérnia

Em vias gerais, opta-se pelo tratamento cirargico devido a maior incidéncia de
isquemia intestinal. O tratamento consiste na descompressédo da hérnia, avaliacéo
da viabilidade da alca intestinal acometida, e pexia de alca intestinal se necessario.
A presenca de isquemia ap0s a descompressdo da hérnia, ou de necrose, indicam a
necessidade de resseccdo intestinal segmentar com anastomose primaria
(CRISPIN-TREBEJO et al., 2014).

Volvo
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Nos casos em que nota-se auséncia de isquemia colbénia ou perfuracdo, o
tratamento inicial para os casos de volvo colbnico de sigmoide é a distorcéo
endoscoépica, que € efetiva em 60 a 95% dos pacientes. A manobra pode ser
realizada por sigmoidoscoépio rigido ou flexivel ou até mesmo por colonoscopia.
ApoOs o procedimento, deve-se manter uma sonda retal por um a trés dias, a fim de
manter a reducdo, permitir a descompressdo continuada e facilitar o preparo
intestinal se necessério. O volvo de sigmoide tem alto risco de recorréncia variando
de 3 a 75%, dessa forma, a cirurgia deve ser avaliada para cada caso isoladamente,
levando em consideracdo os riscos e beneficios da abordagem cirlrgica.
Dependendo do local de acometimento do volvo e da viabilidade da alca intestinal
acometida, pode-se realizar descompressao com pexia de alca intestinal, resseccao
com anastomose primaria, ressec¢do com colostomia ou ileostomia terminal seguida

de anastomose em segundo momento (VOGEL et al., 2016).

Intussuscepcéo

A cirurgia é mandatéria, a fim de se identificar uma lesdo organica, uma vez que
o diagndstico pré-operatério € inconclusivo. Para o0s casos de intussuscepcao
coldnica, a ressecgdo intestinal deve ser realizada em bloco com finalidade
oncoldgica pelo alto risco de lesdo neoplasica, presente em 70 a 90% dos casos. Ja
para os casos envolvendo o intestino delgado, mais de 60% das lesdes precursoras
sdo benignas, incluindo lesdes inflamatérias, estromais e aderéncias. Para estes
casos, 0 tratamento inicial € a reducdo. Na presenca de sinal de isquemia,
perfuracdo ou malignidade, a resseccdo com anastomose primaria esta indicada. O
tratamento deve ser individualizado para os casos de aderéncias, diverticulos e
polipos benignos (HANAN et al., 2007).

Fecalomas

A maioria dos casos de impactacéo fecal € tratada de maneira conservadora. O

tratamento consiste de descanso intestinal, dietas laxativas, medicamentos

laxativos, enema e evacuacgéo digital. Pode-se utilizar enteroclismas conforme o
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volume de fecaloma. Dificuldade técnica de evacuacédo digital ou na presenca de dor
de forte intensidade, o procedimento deve ser realizado no centro cirdrgico sob
raquianestesia. Em casos de ndo resposta ao tratamento clinico e na presenca de
distensé&o intestinal importante com suspeita de sofrimento de alga intestinal, realiza-
se a cirurgia. Durante o ato cirurgico, pode-se realizar enterotomia ou colotomia com
evacuacao do fecaloma seguido de rafia de alca, ou ressec¢cdo com anastomose
primaria ou em segundo momento, dependendo do segmento de al¢ca acometido
(MUSHTAQ et al., 2015).

Bezoar ou corpo estranho

O método para retirada do bezoar depende do local de impactacdo, tamanho,
natureza e complicacdes relacionadas, o tratamento conservador inclui enema e
evacuacdo manual, mas quando ha falha terapéutica com o enema, utiliza-se
remocao por via colonoscopica (BALA; APPELBAUM; ALMOGY, 2008).

A cirurgia esta reservada para os casos de falha no tratamento clinico, e para
pacientes com complicacdes potencialmente graves como volvo de sigmoide,
hematoquezia ou peritonite. Nesses casos, pode-se utilizar de colotomia ou
enterotomia com extracdo do bezoar, ou resseccdo intestinal com anastomose
primaria quando associado a isquemia ou perfuracdo (BALA; APPELBAUM;
ALMOGY, 2008).

Os tratamentos cirargicos, além da retirada do bezoar, pela presenca de
transdutor adaptavel ao parénquima hepatico possibilitam identificar pequenas
lesdes ndo detectadas nos exames pré-operatorios (FONSECA-NETO, 2014).
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4. METODOS

O presente estudo é de natureza observacional, retrospectivo e descritivo
realizado a partir da revisdo de prontuarios médicos dos pacientes admitidos no
servico emergencial do Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM),
situado em Vitoria — ES, durante vinte e dois meses, compreendidos ao periodo de
outubro de 2016 a agosto de 2018.

4.1 Critérios de busca para a fundamentacéao teorica

O embasamento tedrico deste estudo €& fundamentado em uma revisdo
integrativa da literatura acerca da sindrome do abdome agudo obstrutivo, a qual visa
reunir textos cientificos relevantes sobre o tema e permitir que os resultados
provenientes da coleta de prontuarios possa ser avaliado comparativamente com
resultados de outros estudos ja publicados.

Para o embasamento tedrico-cientifico robusto foram utilizadas referéncias
disponiveis nas bases de dados LILACS, MEDLINE, PUBMED e SCIELO,

publicados nos idiomas portugués e inglés durante a ultima década (2009-2019).

4.2 Selecao de prontuarios

Foram selecionados todos os prontuarios de pacientes submetidos a cirurgia
cujo diagnostico foi de abdome agudo obstrutivo, admitidos na emergéncia do
HUCAM no periodo de outubro de 2016 a agosto de 2018.

A partir de um banco de dados em Excel contendo apenas as cirurgias
realizadas, sem os diagnosticos, buscou-se por cirurgias relativas a sindrome do
abdome agudo obstrutivo. Foram selecionadas entdo, as seguintes cirurgias:
colostomias, colectomias, enterectomias, lise de aderéncias e laparotomia
exploradora e posteriormente chegou-se ao diagndéstico desejado.

Foi selecionado o total de 381 prontuarios de pacientes submetidos as cirurgias
citadas acima. Desse total, 66 pacientes apresentaram o diagnéstico de abdome

agudo obstrutivo com necessidade de abordagem cirdrgica.
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4.3 Coleta de dados

Os dados foram extraidos dos prontuarios selecionados conforme questionario

desenvolvido para a pesquisa (ANEXO 1).

4.4 Critérios de inclusao

Prontuarios de pacientes que realizaram colostomia, enterectomia, lise de
aderéncias ou laparotomia exploradora, todas realizadas em regime
emergencial;

Prontuarios que continham relato de sinais e sintomas relativos ao quadro de
abdome obstrutivo, tais quais: ndo eliminacdo de fezes e flatos, distensao
abdominal e vomitos;

Prontuarios que continham achados de imagem relativos ao quadro de
abdome obstrutivo, tais quais: niveis hidroaéreos, obstrucdo intestinal

mecanica e afins.

4.5 Critérios de exclusao

Prontuarios de pacientes que realizaram colostomia, enterectomia, lise de
aderéncias ou laparotomia exploradora eletiva;

Prontuarios de pacientes que realizaram cirurgias ndo compativeis com o
diagnéstico de abdome obstrutivo;

Prontuarios de pacientes cujos sinais e sintomas ndo condizem com o
diagnéstico de abdome obstrutivo;

Prontuarios de pacientes admitidos no Hospital Universitario Cassiano
Antdnio Moraes em data nédo estabelecida no periodo de outubro de 2016 a
agosto de 2018.
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4.6 Metodologia estatistica

A analise dos dados foi composta por uma andlise descritiva, onde as variaveis
categodricas foram expressas pelas suas frequéncias absolutas e relativas. A
distribuicdo das variaveis métricas foi avaliada mediante a determinacdo de suas
medidas de posicao central e variabilidade (mediana, média e desvio padréo).

A comparacao entre variaveis categoricas foi realizada por meio do teste Qui-
guadrado, exceto quando os resultados menores do que cinco foram esperados para
a hipotese nula. Para essa situacdo utilizou-se o teste Exato de Fisher ou a razédo da
maxima verossimilhanca caso a variavel de exposicdo tenha admitido mais de duas
categorias. O p-valor significante considerado foi (< 0,050).

Para os cruzamentos da Idade com variaveis categoricas foram utilizados os

testes t para médias e a ANOVA (Analise de Variancia).
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5. RESULTADOS

5.1 Dados epidemiolégicos gerais

A amostra do presente trabalho € composta pelo total de 66 prontudrios de
pacientes diagnosticados com abdome agudo obstrutivo, que passaram por
abordagem cirargica no periodo de Outubro de 2016 a Agosto de 2018 no Hospital
Universitario Cassiano Antdnio Moraes - HUCAM.

A analise estatistica dos dados gerais dos pacientes evidenciou que pouco mais
da metade 54,5% (n=36) eram do sexo feminino, com idade média de 55,46 (+-
15,25) anos e 62,1% (n=41) tinham historico de cirurgias prévias.

Foram identificados pacientes de Afonso Claudio, Alegre, Cariacica, Guacui,
Guarapari, Nova Venécia, Santa Maria, Serra, Vila Velha e Vitéria, constituindo
amostra cujo maior percentual (87,9%, n=58) é proveniente da grande Vitoria.

Das causas de obstrucdo, a formacdo de bridas pos-operatéria foi a mais
comum, presente em 40,9% (n=27), seguida por neoplasia colorretal 22,7% (n=15),
Hérnia encarcerada/estrangulada, 12,1% (n=8), Hérnia interna, 7,6% (n=5), Volvo
sigmoide, 6,1% (n=4). Outros diagndsticos menos comuns, a exemplo de entorse de
jejunostomia, tuberculose intestinal, diverticulo de Meckel e doenca de Chron, que
juntos correspondem a 10,6% da presente amostra, equivalente a 7 casos.

Sobre o periodo de estadia na unidade hospitalar, o tempo médio de internacéo
foi de 14,85 dias (+-15,45) e a maior parte dos pacientes, 54,5% (n=36) teve um
tempo de internacdo entre 1-10 dias. E importante ressaltar que 39,4%, (n=26) da
amostra apresentou complicacbes pos-operatérias e 16,7% (n=11) dos pacientes
evoluiram ao 6bito. Os dados supracitados encontram-se destacados nas tabelas
1,2e 3.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra: NUmeros absolutos e percentuais.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 30 45,5
Feminino 36 54,5

Cirurgia Prévia
Nao 25 37,9



Sim 41 62,1
Procedéncia

Vitoria 24 36,4
Grande Vitoria 34 51,5
Interior do Estado 8 12,1
Diagnostico

Brida 27 40,9
Hérnia Encarcerada /

Estrangulada ® 12l
Hérnia Interna 5 7,6
Miscelania 10,6
Neo Colon 15 22,7
Volvo Sigmoéide 4 6,1
Tempo de internagéo

lab 21 31,8
6 al0 15 22,7
11a20 11 16,7
21a 30 8 12,1
Mais que 30 10 15,2
Sem informacéo 1 1,5
Obito

Nao 55 83,3
Sim 11 16,7
Total 66 100,0
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A seguir, na tabela 2, foram detalhadas as variaveis de faixa etaria e periodo

de estadia na unidade hospitalar, evidenciando que a idade variou de 21 a 85 anos,

uma media de 55 anos e o tempo de internagao de 2 a 90 dias, com media de 14

dias.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra: Descricdo das varidveis métricas.

Variaveis

Menor
Valor

Maior
Valor

Mediana Meédia

Desvio-

Padrao
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ldade 65 21 85 54,00 55,46 15,25
Tempo de internacdo 65 2 90 9,00 14,85 15,45

As complicacbes poés-cirurgicas foram quantificadas na tabela 3, evidenciando
que 60,6% dos pacientes nao tiveram complicacbes, mas dos que obtiveram

complicagbes a presenca de cole¢ao intra-abdominal foi a mais frequente (42,3%).

Tabela 3 — Caracterizacdo da amostra: NUmeros absolutos e percentuais, segundo

complicagodes.

Variaveis n %

Complicagbes

Nao 40 60,6
Sim 26 39,4
Total 66 100,0
Quais?

Colecao Intra-Abdominal 11 42,3
Eventracéo / Evisceracao 9 34,6
Infeccao de ferida operatoria 6 23,1
Total 26 100,0

Pode-se afirmar que o grupo de individuos com complicacBes tem maior
idade média do que o grupo que ndo tiveram complicacbes (p=0,02), como
observado na tabela 4.

Tabela 4 — Estatisticas descritivas da Idade segundo Complicac@es e resultados dos

testes de comparagéo.

Idade
Variaveis Desvio- p-valor
n Mediana Média
padréo
Nao 39 49,00 50,82 13,59
Complicacbes 0,002*
Sim 26 61,00 62,42 15,20

* Teste t para médias
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5.2 Dados etiologicos: OIA X OIB

Dentre as analises, avaliou-se também o quadro obstrutivo a partir do
parametro de localizagdo, onde 70,77% dos pacientes (n=47) apresentou OIA, ou
seja, acima da valvula ileocecal e os demais, que correspondem a 29,23% (n=19)
apresentaram OIB, abaixo da valvula ileocecal. Pode-se observar também que os
pacientes que operaram devido OIB, tiveram um tempo de internagdo maior do que
0S que os que tiveram OIA, conforme a tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizacdo da amostra: estatisticas descritivas do Tempo de

Internacdo segundo Obstrucao.

Menor Maior . . Desvio-
Obstrucao N Mediana Média
Valor Valor Padrao
Intestinal Alta 47 2 51 9,00 13,11 12,62
Intestinal Baixa 19 2 90 11,00 19,05 20,58
Total 66 2 90 9,00 14,85 15,45

A analise detalhada entre as variaveis de localizacdo da obstrucdo (OIA X
OIB) identificou-se que tanto na OIA quanto na OIB a predominancia de
acometimento € no sexo feminino. Ja no parametro de cirurgias prévias, a maioria
(74,5%) possui histérico de cirurgia prévia, diferente da OIB que a maioria (68,4%)
nao possui histérico de cirurgias prévias. Podemos afirmar, portanto, que cirurgias
prévias predispde a OIA (p<0,01), como observamos na tabela 6.

A procedéncia dos pacientes é distribuida de forma similar, mas o periodo de
internacdo mostrou-se superior no grupo de pacientes com OIB. A maioria dos
pacientes com OIA (59,6%) tiveram internacdo até 10 dias, diferente do grupo de
OIB (42,1%), e que mais de 20% ficaram internados por mais de 30 dias. A
avaliacdo do numero de Obitos é percentualmente mais expressiva no grupo de OIB
(31,6%) do que no grupo de OIA (10,6%). dados que podem ser observados com

clareza na tabela 6.
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Tabela 6 — Caracterizacdo da amostra: NUmeros absolutos e percentuais segundo

localizagao da obstrugéo.

Obstrucéao Obstrucao
o Intestinal Intestinal Total
Variaveis Alta Baixa p-valor
n % n % n %

Sexo
Masculino 21 44,7 9 47,4 30 455 0,843*
Feminino 26 55,3 10 52,6 36 54,5
Cirurgia Prévia
Nao 12 25,5 13 68,4 25 37,9 0,001*
Sim 35 74,5 6 31,6 41 62,1
Procedéncia
Grande Vitoria 40 85,1 18 94,7 58 87,9  0,422%
Interior do Estado 7 14,9 1 5,3 8 12,1
Tempo de internagéo
Até 10 28 59,6 8 42,1 36 54,5
11a20 7 14,9 4 21,1 11 16,7
21 a 30 5 106 3 158 8 171 062277
Mais que 30 6 12,8 4 21,1 10 15,2
Sem informacao 1 2,1 - - 1 1,5
Obito
N3ao 42 89,4 13 68,4 55 83,3 0,065**
Sim 5 10,6 6 31,6 11 16,7
Total 47 1000 19 1000 66 1000 -

* Teste do qui-quadrado
** Teste exato de fisher

*** Raz&d0 de maxima verossimilhanca.

Avaliando as complicacdes entre os grupos de analise, evidenciou-se que em

ambos 0s grupos a maioria dos pacientes ndo apresentou complicacbes pos

operatorias. Apesar disso, dos que apresentaram, o grupo de OIB mostrou maior
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ocorréncia (47,4%). O grupo OIB teve maior ocorréncia de eventracado/evisceracao
(55,6%), enquanto que no grupo de OIA a complicacdo mais identificada foi de
colecdo intra-abdominal (41,2%). Foi encontrada significAncia estatistica no
cruzamento do tipo de obstrugcdo com tipos de complicagéo (p=0,034). conforme o0s
dados da tabela 7.

Tabela 7 — Caracterizacdo da amostra: Numeros absolutos e percentuais segundo
localizagéo da obstrucao.

. Obstrucéo
Obstrucao _
o _ Intestinal Total
Variaveis Intestinal Alta . p-valor
Baixa
N % n % n %
Complicacgbes
Nao 30 63,8 10 52,6 40 60,6
: 0,399*
Sim 17 36,2 9 47,4 26 39,4
Total a7 100,0 19 100,0 66 100,0

Quais?

Colecéo Intra-

7 41,2 4 44 4 11 423
Abdominal

Eventracao /
4 23,5 5 55,6 9 34,6 0,034***

Evisceracao
Infeccéo de ferida
. 6 35,3 0 0,0 6 23,1
operatoria
Total 17 100,0 9 100,0 26 100,0

* Teste do qui-quadrado
** Teste exato de fisher
*** Raz&d0 de maxima verossimilhanca.

5.3 Causas de obstrucao
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Foram avaliados ainda os diagnosticos; os fatores que levaram os pacientes a
operarem devido obstrucdo intestinal. Entre as causas identificadas, a causa de
maior predominéancia foi por brida, 40,9% (n=27), sendo a maioria do sexo feminino
(n=14) e 77,8% com historico de cirurgias prévias (n=21). A maioria dos pacientes
com brida ndo apresentou complicacfes cirargicas, mas dos que apresentaram, a
maior ocorréncia detectada foi de colecéo intra-abdominal. Tais dados podem ser
observados na tabela 8A (brida, hérnia estrangulada e hérnia interna) e comparados
com a tabela 8B (miscelanea, neo colon e volvo sigmoide).

Tabela 8A — Caracterizacdo da amostra: NUmeros absolutos e percentuais segundo
diagndstico de obstrucao: brida, hérnia estrangulada e hérnia interna.

Diagnoéstico

Hérnia
Variaveis Brida Encarcerada/ Hérnia Interna

Estrangulada

n % n % n %
Sexo
Masculino 13 48,1 2 25,0 - -
Feminino 14 51,9 6 75,0 5 100,0
Cirurgia Prévia
Nao 6 22,2 3 37,5 - -
Sim 21 77,8 5 62,5 5 100,0
Procedéncia
Vitéria 10 37,0 2 25,0 1 20,0
Grande Vitoria 12 44.4 5 62,5 4 80,0
Interior do Estado 5 18,5 1 12,5 - -

Tempo de internagéo

las 8 29,6 4 50,0 3 60,0
6alo 7 25,9 1 12,5 2 40,0
11a20 4 14,8 1 12,5 - -
21a 30 4 14,8 - - - -
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Mais que 30 4 14,8 1 12,5 - -
Sem informacéo - - 1 12,5 - -
Obito

Nao 24 88,9 7 87,5 5 100,0
Sim 3 11,1 1 12,5 - -
Complicacbes

Nao 16 59,3 5 62,5 4 80,0
Sim 11 40,7 3 37,5 1 20,0
Total 27 100,0 8 100,0 5 100,0
Quais?

Colecao Intra-Abdominal 5 45,5 1 33,3 - -
Eventracao / Evisceracao 3 27,3 - - - -
Infeccéo de ferida operatoria 3 27,3 2 66,7 1 100,0
Total 11 100,0 3 100,0 1 100,0

Neoplasia de colon foi o diagnostico de maior predominancia na OIB, sendo a
maioria do sexo feminino (60%), ndo tiveram cirurgias previas (80%), foram embora
com menos de 10 dias de internacdo (53,4%) e nado tiveram complicacdes pos

operatorias (60%). Tais dados podem ser observados na tabela 8B

Tabela 8B — Caracterizagdo da amostra: Numeros absolutos e percentuais

segundo diagndstico de obstrugcdo: miscelanea, neo colon e volvo sigmoide.

Diagnostico
L _ o Volvo
Variaveis Miscelania Neo Colon .
Sigmoide
N % n % n %

Sexo
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Masculino 6 85,7 40,0 3 75,0
Feminino 1 14,3 9 60,0 25,0
Cirurgia Prévia

Nao 42,9 12 80,0 25,0
Sim 57,1 3 20,0 3 75,0
Procedéncia

Vitoria 42,9 46,7 25,0
Grande Vitoria 3 42,9 8 53,3 2 50,0
Interior do Estado 1 14,3 - - 1 25,0
Tempo de internagéo

lab 2 28,6 4 26,7 - -
6all 1 14,3 4 26,7 - -
11a20 2 28,6 4 26,7 - -
21a 30 1 14,3 1 6,7 2 50,0
Mais que 30 1 14,3 2 13,3 50,0
Sem informacéo - - - - - -
Obito

Nao 6 85,7 10 66,7 3 75,0
Sim 1 14,3 5 33,3 25,0
Complicacdes

Nao 5 71,4 9 60,0 1 25,0
Sim 28,6 6 40,0 3 75,0
Total 7 100,0 15 100,0 4 100,0
Quais?

Colecao Intra-Abdominal 1 50,0 3 50,0 1 33,3
Eventragéo / Evisceracao 1 50,0 3 50,0 2 66,7
Infeccéo de ferida operatoria - - - - - -
Total 2 100,0 6 100,0 3 100,0

6. DISCUSSAO
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As sindromes que envolvem o quadro de abdome obstrutivo constituem grandes
desafios para os profissionais de emergéncia, especialmente para os cirurgides,
uma vez que a escolha assertiva da intervencgdo cirdrgica pode ser decisiva para o
desfecho do quadro clinico, podendo evitar que o paciente evolua ao Obito
(OLIVEIRA; EMERICK; SOARES, 2010; CATENA, et al., 2011).

As etiologias variaveis que resultam na obstrucdo intestinal potencializam as
dificuldades diagnosticas, requerendo maior expertise profissional e infraestrutura
adequada dos servigcos de saude (OLIVEIRA; EMERICK; SOARES, 2010; CATENA,
et al., 2011).

A investigacdo etiologica da presente casuistica evidenciou a presenca de
bridas, ou aderéncias intestinais, como principal fator causal nesta amostra,
correspondendo a 40,9% dos prontuarios avaliados.

A formacdo de bridas, por sua natureza fibrética, esta diretamente ligada ao
periodo pos cirtrgico ou lesional. Por ser um elemento inevitavel, em grande parte
dos casos, h& necessidade de nova intervencgdo cirargica, instituindo novo estresse
psicobiolégico ao organismo e mais custos aos servicos de saude (CARTUCHO,
2008).

Em estudo retrospectivo realizado entre os anos de 1999 e 2000 no Hospital de
Urgéncias de Goiania com 142 prontuarios diagnosticados com abdome obstrutivo
foram evidenciados resultados similares em alguns apontamentos. Na ocasiéo,
pouco mais de 37% da amostra foi encaminhada a cirurgia para desobstrucdo
intestinal em decorréncia de bridas ocasionadas por cirurgias prévias (MOREIRA JR,
et al., 2005).

Apesar disso, quando avaliada a localizacdo do ponto de obstrucéo e os dados
gerais das amostras, nota-se inversao proporcional dos achados. Na presente
amostra, 55,3% dos pacientes sdo do sexo feminino e apresentaram obstrucéo
intestinal alta, enquanto que no estudo de Moreira e colaboradores, a obstrugao
intestinal alta € minoria (45,07%) e acomete mais individuos do sexo masculino
(62,5%) (MOREIRA JR, et al., 2005).

Os achados do presente estudo permitem inferir que a obstrucdo intestinal de
condicdo cirargica em individuos residentes do Estado do Espirito Santo e, em
significativa parte, da grande Vitoria, parece ser um reflexo de procedimentos
cirargicos prévios (p<0,001); pela formacao de aderéncias intestinais.
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N&o foi possivel identificar eventuais correlagcdes entre as complicacbes e os
tipos de procedimentos cirurgicos devido a falta de embasamento estatistico, mas as
complicagbes que resultam na obstrugao intestinal parecem ser mais frequentes, ao
menos nesta casuistica, em mulheres com idade média de 55,4 anos. quase 17%
dos pacientes aqui avaliados evoluiram para 6bito, sendo um valor significativo.

Do parametro do periodo de internacdo, os dados aqui apresentados mostram
gue os pacientes com obstrugcéo intestinal baixa permanecem em internacdo por
mais tempo, como destacado nas tabelas 2 e 4; o que resulta em maior risco de
infeccbes e maiores custos para as unidades de salde.

Em adicdo, a analise comparativa entre idade e complicacbes da amostra,
evidenciou diferenca estatisticamente significante no grupo cuja média de idade é
mais elevada, sinalizando possivel propensdo as complicacbes pos cirlrgicas que
resultem em eventual quadro de abdome obstrutivo pela formacao de bridas.

Nota-se escassez de estudos investigativos sobre a epidemiologia de abdome
obstrutivo na literatura cientifica global e brasileira: foi localizado apenas 01 estudo
com caracteristicas similares (o estudo de Moreira e colaboradores) para que se
realizasse avaliacdo comparativa; possivelmente devido a condicdo emergencial
desta afeccdo. Ainda assim, novos e mais abrangentes estudos tornam-se
necessarios para ampliar os conhecimentos acerca do tema e, eventualmente,

minimizar as complicaces de sua decorréncia.
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CONCLUSOES

Os achados compilados no presente estudo permitem inferir que brida pos-
operatéria é a causa mais frequente nos pacientes admitidos para cirurgia de
obstrucdo abdominal no Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes, situado em
Vitéria (ES - BR), acometendo em sua maioria mulheres em torno de 55,4 anos de
idade, especialmente quando sdo obstrucBes acima da valvula ileocecal. Além de
sinalizar que as complicagbes poés-cirargicas que possam resultar em obstrucéo
intestinal com necessidade cirdrgica sdo mais propensas em individuos de idade
mais elevada.

Em adicéo, o presente estudo destaca a gravidade do quadro de obstrucao
intestinal, que levou 16,7% desta amostra ao 6bito e a escassez de estudos sobre o
tema, bem como a importancia de seu surgimento, a fim de ampliar os
conhecimentos sobre o abdome obstrutivo cirargico e tracar seu perfil

epidemiologico com maior amplitude e preciséo.
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ANEXO 1. Questionario de triagem dos prontuarios

e
13 t
. |
Hospital
Universitdric
Compiomu Arxwio Morses

b 7o
UNIVERSIDADT FEDERAL DO ESPIRITO SANTO

HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES

NOME:

ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO

IDADE: ___

REGISTRO:

DN: PESO: IMC:

SEXO: ___ NATURAL:

ETNIA

COMORBIDADES:

PROCEDENTE:

CIRURGIAS PREVIAS:

CIRURGIA REALIZADA:

DATA DA CIRURGIA: _/_/ STAFF:

COMPLICAGOES:

TEMPO DE INTERNAGAO: __ DIAS(_/_/ A _/ / )
ENFERMARIAS: __ DIAS(_/_/ A _/ / )
ut:__oiAs(_/_/_ A _/ / )

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:




