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RESUMO: Estudo retrospectivo, realizado no Hospital Gover nador Jodo AlvesFilho, no periodo dejaneirode 1990 a fevereirode
1999, tem como objetivo avaliar asprincipaiscausasdeobstrucdointestinal depacientesqueforam admitidosno servigo deurgéncia,
correlacionando-ascom ascondutascir Ur gicastomadas. Foram analisados 118 pacientesqueder am entrada no servico deurgéncia,
avaliandoidade, sexo, quadro clinico, achado cirargico, terapéuticainstituidaeamorbi - mortalidade. Nos 118 pacientesestudados
houve predominancia do sexo masculino (59%). A faixa etéria variou de acordo com as patologias. A principal causafoi bridade
delgado (44%), seguida por volvo (23%), principalmente o de sigméide (89%), e bolo de ascaris (11%). Nos pacientes do sexo
masculino predominaram as obstrugdes por invaginacdo, hérnia e bolo de &scaris. No feminino destacaram-se os tumores, com
localizagdo maiscomum no sigmoide. Bolo de ascar is einvaginagdes predominar am nos pacientes com menosde 10 anos, hérniase
bridas entre os 30 e 40 anos, enquanto que tumores e volvo predominaram em pacientes com mais de 50 anos. A terapéutica
instituida variou com a patologia e sua apresentagéo, se smples ou complicada. A morbidade foi de 38%), sendo mais comuns 0s
disturbioshidro- eletroliticos (18% ). Aspatologias que mais apresentaram complicagdesforam o bolo deascaris (61% ) eostumores
(58%). A mortalidadefoi de20%, ocorrendo maisnos pacientes com tumor es (42%) ebolo de ascaris (39% ). Ascondutascir Ur gicas
foram determinadas pelas etiologias, reservando-se os maiores indices de morbi - mortalidade as patologias que acometeram os

extremosdeidade.

Descritores: obstrucéo intestinal

INTRODUGCAO (aguda ou cronica) e quanto & natureza da obstrucdo
(mecanica, vascular ou funcional) 2.
A obstrucédo intestinal ocorre quando a Ao que se a figura, em torno de 20% das

propulsdo do contetido em direcdo ao anus sofre  cirurgias por quadros de abdome agudo sio de pacientes
interferéncia’. Ha vérios critérios para classificala: com obstruc&o intestinal'. Ampla variaco ocorre, nas
quanto ao nivel (delgado alto e baixo ou cdlon), quanto causas, entre diferentesracas el ocalizagGes, tais como:
ao grau (completa, incompleta - suboclusdo ou “alga  diferencas anatémicas, adquiridas ou congénitas,
fechada’), quanto ao estado de circulagéo sanglinea expectativa de vida, habitos alimentares e
(smplesou estrangulada), quanto ao tipo deevolugdo  disponibilidade de servico médico equipado?. Atual-
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mente, as aderéncias sao a principal causa em todas
0S grupos etarios. Hérnia inguinal estrangulada,
outrora causa mais comum, figuraem segundo lugar,
seguida de neoplasia intestinal. Esses trés agentes
etiol 6gicos respondem por mais de 80% de todas as
obstrugdes'.

Os sintomas cardinais sao: dor, nauseas e
vOmitos, parada da eliminacéo de gases e fezes e
distensdo abdominal, sendo que esta manifestacéo
ocorre mais tarde?. A dor é tipicamente em cdlica, de
inicio brusco, em salva, ocorrendo a intervalos
regulares, delocalizag&o epigéstrica, periumbilical ou
hipogastrica, dependendo do nivel da obstrucéo?. Se
a dor se tornar continua, localizada ou difusa nos
intervalos entre as cdlicas, € grande a suspeita de
comprometimento vascular®. Nas obstrugdes
mecanicas altas os vomitos sdo frequientes, surgem
precocemente e sdo constituidos de material estagnado
e de aspecto bilioso; nas obstrucdes de colon as
nauseas e vomitos podem inexistir®. Na obstrugéo
mecanica 0s sintomas de obstipacéo sdo tardios. A
parada total da eliminagdo de gases e fezes é o
apandgio da obstrucdo completa. Na subocluséo, o
paciente pode continuar eliminando gases?. A
distensdo abdominal pode surgir algumas horas depois
de iniciados os sintomas, em funcdo do nivel de
obstrucdo, sendo ausente ou discreta nas oclusfes
atasdointestino delgado, intensa e precoce nas baixas
e mais tardias nas obstrugdes do célon*s.

O exame fisico nas primeiras 24 horas pode
revelar pouquissimos achados anormais, a nao ser
durante os periodos de célica, os sinais vitais mantém-
senormais, e adesidratacdo e distensdo ainda ndo séo
pronunciadas. Ha defesa de parede durante a pal pacéo,
e a descoberta de massa ou area restrita de dor é
sugestiva de estrangulamento. A ausculta é de grande
valor, pois o abdome é silencioso, exceto nos ataques
de cdlica, nos quais os ruidos sdo altos, agudos e
metalicos. Em torno do segundo ou terceiro dia a
doencaagrava-se visivelmente, quando adesidratacéo
e a distensdo estdo acentuadas e os sinais vitais se
alteram, apesar da obstrucdo simples sO acarretar
choque tardiamente’.

Podem ser feitos exames complementares ndo
SO para o diagndstico, como também para terapéutica.
Exemplo disto € o tratamento do volvo de sigmdide
com o auxilio daretossigmoidoscopiaou col onoscopia
pelapassagem, sob visdo direta, de sondaaém dazona
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detor¢éo®. A radiografiado abdome é fundamental para
confirmagdo diagndstica e melhor compreensdo dos
dados clinicos, como também pode agjudar a elucidar
etiologias'. O contraste pode ser usado se ndo houver
contra-indicag@o (sofrimento da al¢a), realizando,
assim, o transito intestinal e 0 enema opaco, sendo o
primeiro paradiferenciar se é obstrugéo parcia ou total
e 0 outro quando houver suspeita de obstrucéo de
intestino delgado distal e colon?. H& outros exames
como a angiografia, a ultra-sonografia e exames
laboratoriais, estes Ultimos permitem avaliar o grau e
tipo de desequilibrio metabdlico, o que sera
fundamental paraaterapéutica, definindo se haou ndo
sofrimento vascular?.

Os principios da terapéutica sdo a reposicao
deliquidos e eletrdlitos, a descompressdo do intestino
e a intervencdo cirurgica no momento adequado.
Absolutamente todos os pacientes com obstrucéo
intestinal, exceto os que acabaram de ser submetidosa
umacirurgia, devem ser operados'. HA5 categorias de
manobras cirdrgicas: extraluminares, enterotomiapara
retiradade corpos estranhos daluz, ressecgdo intestinal,
operacdes de desvio de transito e operacdes de
descompressao?.

Pelo fato de ser intervencéo cirargica de
urgéncia, as complicacdes pos-operatorias séo
freqUentes. Asmais observadas sdo: infeccdo de parede,
ileo prolongado, sepse, complicagdes pulmonares e
infeccdo urinéria’.

OBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo avaliar as
principais causas de obstrugdo intestinal de pacientes
queforam admitidos no servigo de urgénciado Hospital
Governador Jodo Alves Filho, correl acionando-ascom
as condutas cirdrgicas tomadas, os indices de morhi -
mortalidade bem como realizar arevisado daliteratura
pertinente.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo de 118 pacientes do
servico deurgénciado Hospital Governador Jodo Alves
Filho, no periodo compreendido entre janeiro de 1990
afevereiro de 1999.
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As variaveis analisadas foram: idade, sexo,
quadro clinico, achado cirdrgico, terapéuticainstituida
emorbi - mortalidade.

Os achados foram registrados em planilhas,
transformados em bancos de dados e com auxilio dos
programas Excell 97 e Word 97, realizaram-se
cruzamentos apresentados sobre aformade graficos e
tabelas, que foram os seguintes:

- Sexo x Etiologia

- |[dade x Etiologia

- Morbidade x Etiologia

- Mortalidade x Faixa Etaria

- Mortalidade x Etiologia

- Mortalidade x Apresentaco (simples ou complicada)
- Etiologia x Dias de Internamento

RESULTADOS

Nos 118 pacientes estudados houve um
predominio do sexo masculino, com 59% dos casos.

A idade variou de 0 a 87 anos, sendo a faixa
eté&ria mais acometida no total dos casos e no sexo
masculino de 0 a 10 anos, e no sexo feminino de 51 a
60.

Com relagdo a etiologia, a principal causafoi
abridadedelgado, com 44%, seguidade volvo de ceco
e sigmoide (23%), bolo de &scaris (11%), tumoracdes
do sigmdide, colon esquerdo ereto (10%), invaginagdes
ileo-célicaecolo-cdlica(6%) ehérniasinguinal ecrura
(6%). O volvo de cdlon teve como localizagdo principal
0 sigmobide, com 89%. A principal invaginacéo foi a
colo-colica, com 86%. Houve destaque para a hérnia
inguinal, com 72%. Predominou o tumor de sigmadide
com 50% (Tabela-1).

Tabela 1

Etiologia %
Brida de Delgado 44
Volvo de Ceco e Sigméide 23
Bolo de Ascaris 11
Tumoragdes 10
Invaginagtes 6
Hérnias 6
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Tabela 2 - Sexo X Etiologia

Etiologia Masculino  Feminino
Brida de Delgado 60% 40%
Volvo de Ceco e Sigmdide 59% 41%
Bolo de Ascaris 69% 31%
Tumoragdes 25% 5%
Invaginagdes 86% 40%
Hérnias 72% 28%

Relacionando etiologia e sexo, observa-se que
nos pacientes do sexo masculino houve destague para
as obstrugdes por invaginagdo (86%), hérnia (72%) e
bolo de ascaris (69%), e no feminino destacaram-se 0s
tumores (75%), sendo o sigmdide a localizacdo mais
comum (55%) (Tabela-2).

O bolo de ascaris e invaginagdes predomi-
naram nos pacientes com idade inferior a 10 anos, as
hérnias e bridas entre 0s 30 e 40 anos, enquanto que 0s
tumores e o volvo predominaram em pacientes com
mais de 50 anos (Tabela-3).

As bridas de delgado apresentaram-se
complicadas em 30% dos casos, ja o volvo de célon
foi em 67%, as invaginagdes em 57%, as hérnias em
42% e os bolos de ascaris em 31%.

Havia patologia associada em 18% dos
pacientes com bridas de delgado, em 15% dos com
volvo de célon, em 33% dos com tumores, em 14%
dos com hérnia. As patologias associadas mais
encontradasforam HA'S, com 42%, seguida de diabete
melitus, com 21%.

Os procedimentos cirurgicos realizados nos
casos de bridas de delgado foram: lise de bridas (69%),
lise de bridas associada a enteroenteroanastomose
(23%) e lise de bridas associada a enterorrafia (8%)
(Tabela-4). Nos de volvo de coélon foram:
desvolvulagdo manual (56%), Hartmann (26%),
desvolvulacdo manual e colopexia (7%),
hemicolectomia direita(7%) e colostomiaem alcaem
angulo hepatico (4%) (Tabela-5). Nos de tumores
foram: colostomiaderivativaem al¢a(59%), Hartmann
(33%) eileostomiaterminal (8%) (Tabela-6). Nosde
invaginagdo foram: enterectomia mais enteroanas-
tomose (57%) e desinvaginacao (43%) (Tabela-7). Nas
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Tabela 3 — Idade (anos) x Etiologia
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Idade Brida Volvo Ascaris Tumoracgédo I nvaginacdo Hérnia
0-10 8% 7% 92% 0% 86% 14%
11-20 13% 0% 8% 0% 0% 0%
21-30 10% 3,5% 0% 8% 0% 0%
31-40 23% 18% 0% 8% 0% 28%
41-50 10% 7% 0% 25% 0% 58%
51-60 16% 23% 0% 8% 0% 0%
61-70 6% 18% 0% 25% 14% 0%
71-80 13% 23% 0% 18% 0% 0%
>80 1% 0% 0% 8% 0% 0%

Tabela 4 — Procedimento cirdrgico em bridas de
delgado

Procedimento

Lise de Brida 69%
Lise de Brida + Enteroenteroanastomose 23%
Lise de Brida + Enterorrafia 8%

Tabela 5— Procedimento cirargico emvolvo de célon.

Procedimento

Desvolvulagéo Manual 56%
Hartmann 26%
Desvolvulagdo Manual + Colopexia 7%
HCD + Anastomose 7%
Colostomia em Alcaem Angulo Hepético 1%

Tabela 6 — Procedimento cirdrgico em tumores.

Procedimento

Colostomia Derivada em Alga 59%
Hartmann 33%
Ileostomia Terminal 8%
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Tabela 7 — Procedimento Cirdrgico em Invaginagdes.

Procedimento

43%
57%

Desinvaginacéo
Enterectomia + Enteroanastomose

Tabela 8 — Procedimento cirlrgico em hérnias.

Procedimento

Herniorrafia 57%
Herniorrafia + Enterectomia
+ Enteroanastomose 43%

de hérnias foram: herniorrafia (57%) e herniorrafia
associada a enterectomia e enteroenteroanastomose
(43%) (Tabela-8). Nos de bolo de ascaris foram:
ordenha simples (69%) e enterectomia mais
enteroenteroanastomose (31%) (Tabela-9).

A morbidade foi de 38%, sendo mais comum
o ileo adinamico (9%), abscesso de parede (9%) e a
pneumonia (7%).
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Tabela 9 — Procedimento cirdrgico em ascaris

Procedimento

69%
31%

Ordenha Simples
Enterectomia + Enteroenteroanastomose

As patologias que mais apresentaram
complicagbes foram o bolo de ascaris (61%) e os
tumores (58%).

A mortalidade geral foi de 20%, sendo o indice
de 42% nos pacientes com tumores, de 39% no com
bolo de ascaris, de 29% nos com invaginacao, de 18%
nos com volvo de célon, de 14% nos com hérniae de
10% nos com bridas de delgado (Tabela-10). As causas
de 6bito foram: sepse (74%), insuficiénciarespiratoria
(18%), tromboembolismo pulmonar (4%) e desnutricdo
(4%) (Tabela-11).

Tabela 10 — Mortalidade x Etiologia

Etiologia Mortalidade
Brida de Delgado 10%
Volvo de Ceco e Sigmoide 18%
Bolo de Ascaris 39%
Tumoragdes 42%
Invaginagtes 29%
Hérnias 14%
Tabela 11 — Mortalidade x Causa

Causa Mortalidade
Sepse 74%
Insuficiéncia Respiratéria 18%
Tromboembolismo Pulmonar 4%
Desnutricéo 4%
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Dos 118 pacientes estudados, 7% faleceram
nafaixaetériade 0 a10 anos, 2,5% de41 a50, 3,5%
de51a60, 3,5% de61a70, 2,5% de71a80e0,8%
em maiores gue 81 anos.

Dospacientes que evoluiram parao éhito, 77%
apresentavam-se com abdome agudo complicado.

O periodo de internamento variou de 1 a 46
dias, com médiade 10 dias, 0s pacientes que passaram
maistempo internadosforam por volvo de célon (11%),
tumores de célon (8%) e bolo de ascaris (8%).

DISCUSSAO

O paciente com dor abdominal representa um
dos problemas maisfrequientes e dificeiscom o qual o
cirurgido lida em sua prética didria. Deste grupo, a
obstrucdo intestinal se destaca como um dos desafios
mais rotineiros por representar uma das afeccbes
abdominais agudas de maior incidéncia,
correspondendo, em nosso meio, ao segundo lugar entre
as patologias cirlrgicas abdominais ndo trauméticas
Nnos servicos de urgéncia.

Do inicio do século aos dias de hoje observou-
se uma diminuigdo superior a 50% na mortalidade dos
casos de obstrucdo ndo complicada. Entretanto, a
obstrucéo intestinal apresenta particularidades
diagndsticaseterapéuticase, aindanosdiasatuais, cursa
com elevadas morbidade e mortalidade, apesar dos
avangos nos conhecimentos de sua fisiopatologia, das
opcoesterapéuticas, daanestesiae daantibioticoterapia
Tais fatos relacionam-se ao retardo no diagndstico, a
um preparo pré - operatério inadequado, tratamento
incorreto e na procura tardia de assisténcia médica de
emergéncia por parte do paciente’.

As causas de obstrucdo se mostram bastante
variadas e, provavel mente, associam-se a diferencas
anatdmicas, expectativa de vida, habitos alimentares
e disponibilidade de assisténcia médica adequada.
Segundo aliteratura sobre o tema, as duas principais
causas de obstrucéo intestinal, em geral, sfo as bridas
e as hérnias externas encarceradas®. Em nossa série
de 118 pacientes, as duas maiores causas foram as
bridas de intestino delgado (44%) e o volvo de célon
(23%), principalmente de sigmdide (89%), devido a
€elevadaincidéncia de megacdlon chagasi co em nosso
Estado.

Em regides geogréficas menos desenvolvidas
também o volvo de intestino delgado e ainvaginacéo
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intestinal sdo causasfreqlientes de obstrucdo. Em éreas
em que a assisténcia médica a populacéo € precéria, é
ataaincidénciade hérnias encarceradas, ao passo que
€ incomum a ocorréncia de obstrucéo por aderéncias.
Em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, a
neoplasia destaca-se como agente etioldgico
predominante?. Em umaandlise de 1644 pacientescom
carcinoma de colon, Goligher (1990) ! verificou
obstrucéo mecanicaem 17,6% dos casos (40,4% - colon
esquerdo; 28,1% - célon direito, 26% - co6lon
transverso; 4% - reto). As neoplasias de intestino
delgado sdo raras e, consequentemente, sdo causa
infrequiente de obstrucéo.

A faixa etéria dos pacientes analisados
mostrou-se bastante heterogénea, sendo possivel
observar amaior incidéncia de invaginacéo e bolo de
ascaris em pacientes com idade inferior a 10 anos. O
bolo de ascaris € uma parasitose muito freqliente em
NOSSO Mei0 e acomete mais ainfanciadevido aos maus
hébitos de higiene. A invaginacao acomete geral mente
criangas menores de doisanosdeidade, principal mente
entre os seis e nove meses’. O bolo de ascaris também
foi importante causa de obstrucdo intestinal na faixa
etériados 11 aos 20 anos. As hérnias externas puderam
ser observadas em pacientes com idade entre 31 e 50
anos, ou seja, nos pacientes funcionalmente ativos,
guando o esforgo fisico contribui para afisiopatologia
dadoenca. Asbridas ou aderéncias predominaram entre
0s pacientes de 31 a 40 anos, pois é nesta faixa etéria
gue mais sdo realizados os procedimentos cirdrgicos
abdominais eletivos. A neoplasia e o volvo de célon
acometeram principalmente pacientes de maior faixa
etaria, entre 51 e 80 anos, ou sgja, nos idosos, em que
mais ocorrem 0S processos neopléasicos e, pela
precariedade no diagnéstico inicial do megacélon, faz
com que este seja diagnosticado na vigéncia de
complicagbes, em fases avangadas de vida.

Em nossa casuistica, a taxa de morbidade
observadafoi de 38%, sendo que os agentes etiol 6gicos
de maior morbidade foram o bolo de ascaris (61%) e
os tumores (58%), seguidos da invaginacéo (57%) e
do volvo de cdlon (52%). A proximadamente 67% dos
casos de volvo coldnico e 57% dos de invaginagdo
apresentaram-se complicados ja ao primeiro
atendimento, quando haviacomprometimento vascular,
com sofrimento de aca.

As principais complicacdes observadas foram
ileo adinémico, abscesso de parede, pneumonia, sepse,
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febre, insuficiénciarenal aguda, deiscéncia de parede
e atelectasia.

Devido ao melhor conhecimento da
fisiopatologia, aaplicacdo do tratamento adequado, ao
progresso das técnicas cirlrgica e anestésica e a
nutric&o parenteral, houve decréscimo damortalidade
da sindrome obstrutiva que no inicio do século era
de 60%, passando a ser de 3% a 8% atual mente, nos
casos de obstrucdo simples. Entretanto, quando ha
sofrimento de alga ocorre elevacdo dessa taxa,
permanecendo em torno de 30%2. A nossa taxa de
mortalidade foi de 20%, sendo que 77% dos casos de
Obito apresentaram-se com abdome agudo
complicado. A maior incidéncia de 6bitos foi
verificada entre os pacientes com obstrucdo por
tumores (42%), bolo de &scaris (39%) e invaginagdo
(29%), o que é explicado pelo mau estado geral dos
pacientes, além de um maior indice de patologias
associadas. Observamos maior mortalidade entre os
pacientes com extremos de idade, demonstrando,
desta forma, ainfluéncia da idade em conjunto com
a etiologia na determinacdo do 6bice, visto que a
obstrucdo por ascaris predominou em tenraidade, em
contraposi¢do aos tumores que prevaleceram em
idosos, trazendo consigo a desnutric¢éo, desidratacéo,
falénciade orgdos e doencas consumptivas, sendo que
a principal causa foi a sepse (14%), seguida da
insuficiéncia respiratoria (3%).

A terapéuticainstituidavariou com apatologia,
reservando — se as cirurgias conservadoras paraaquel es
que se apresentaram com abdome agudo obstrutivo
simples, ou sgja, sem sofrimento vascular, j& aqueles
que se apresentaram com algum grau de isguemia,
necrose ou perfuracdo foram submetidos a
procedimentos com ressec¢do do segmento acometido
e arealizac8o ou ndo da reconstrucdo do transito num
primeiro tempo a depender da situacéo da cavidade,
estado geral do paciente e experiéncia da equipe
cirdrgica, bem como da patologia de base.

CONCLUSAO

As condutas cirurgicas foram determinadas
pelas etiologias, reservando-se os maiores indices de
morbi-mortalidade as patologias que acometeram 0s
extremos de idade.
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SUMMARY: Retrospective study accomplished at the Hospital Governor Jodo Alves Filho, in the period of January, 1990 to
February, 1999. Its objective was to evaluate the main causes of intestinal obstruction in patients admitted to the urgency service,
correlating them with theadopted surgical conducts. 118 patientswer e analyzed, evaluating age, sex, clinical manifestations, surgi-
cal findings, instituted therapeuticsand themor bi-mortality. In the 118 studied patientsther ewasa predominance of the masculine
sex (59%). The age group varied according to the pathologies. The main cause was small intestine adhesions(44% ), followed by
volvulus(23%), mainly of sigmoid colon(89%), and by ascarisgathering (11%). In the patientsof themasculine sex the obstr uctions
prevailed wereduetoinvagination, herniaand ascarisgathering. In thefeminine one, therewasa prevalence of tumors, with more
common location in thesigmoid. The ascaris gathering and invaginations prevailed in the patientsunder 10 years, the herniasand
adhesions from 30 to 40 years, while the tumors and the volvulus prevailed in patient over 50 years. The instituted ther apeutics
varied with the pathology. In theascarisgathering, theenterectomia prevailed (69%); in the hernias, theherniorrafia (100%); in the
tumors, the colostomy in loop (59%), in thevolvulus, thesimpledistortion (63%); in theadhesions, theliberation of the adherences
(100%) and in the invaginations, it went to enterectomy with enteroanastomosis (57%). The morbidity was of 38%, being more
common thehydro-eletrolitic distur bances (18%). M orecomplicationswerepresent in ascarisgathering (61%) and tumors(58%).
Mortality was of 20% occurring in patients with tumors (42%) and ascaris gathering (39%). The surgical conducts were deter-
mined by the ethiologies, being the largest mortality ratereserved to the pathologiesthat attacked the extremes of age.

Key words: intestinal obstruction
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