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Antes de vocé mergulhar nesse contetdo, é importante entender
quem somos e por que milhares de médicos e residentes confiam

na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil. /m\ i
Criada por médicos, para médicos, ela S '
tem uma missao clara: transformar a
forma como vocé aprende e se prepara,
nao sO para as provas mais exigentes
da carreira, mas para avida
profissional.

Nossa metodologia une:

2 & -

Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com conteuido direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

Aulas com linguagem a Simulados
2/ acessivel e visual I I e e
= envolvente. —
7 e g, Suporte proximo
) : : M paradidvidas.
4 filtros inteligentes. m@v‘d

I_ Flashcards com meméria
& visual e repeticao espacada.
Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte

dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o préximo
passo.
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ESTA SEM TEMPO?

O QUE MAIS CAI EM PROVA NESSE TEMA

Se vocé esta na correria do plantdo ou a poucos minutos da prova, foque nesta tabela. Ela resume
as diferenciacées fundamentais que as bancas amam cobrar sobre obstruc6es mecanicas.

Caracteristica

Obstrucio de Intestino Delgado

Obstrugio de Intestino Grosso

Causa Principal

Bridas/Aderéncias (55-80%)

Cancer Colorretal (60%)

Outras Causas Hérnias (22), Tumores (37) Volvo (22), Diverticulite (32)

Clinica Tipica Dor em colica, vomitos precoces, distensao central Obstipacio, grande distensio, dor infraumbilical
Raio-X Sugestivo Alcas centrais, pregas totais (valvulas coniventes) Alcas periféricas, haustragoes (pregas incompletas)
Sinal de Alarme Estrangulamento (dor continua, febre, leucocitose) Isquemia/Perfuracao (especialmente no ceco)

Conduta Inicial

Conservadora em bridas (Jejum + SNG + Hidratagao)

Frequentemente cirlrgica ou descompressiva
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INTRODUCAO

Contexto clinico

Imagine que vocé esta no pronto-socorro e recebe o Sr. José, 68 anos, com uma dor abdominal em
c6lica que nao o deixa em paz. Ele ndo evacua ha dois dias e comecou a vomitar um conteddo de odor
fétido. Esse é o cenario cladssico doabdome agudo obstrutivo.

A obstrucao ocorre quando o fluxo normal do conteddo intraluminal é interrompido. O intestino
delgado é o protagonista, envolvido em cerca de 80% dos casos de obstrucao mecanica. O grande
desafio do médico é diferenciar se essa interrupcao é apenas um "transito parado” (obstrucdo sim-
ples) ouse o "sangue paroude chegar" (estrangulamento).

Por que esse tema cai tanto

Este tema é onipresente em provas porque exige raciocinio clinico e radiolégico rapido. A obstrucao
mecéanica representa cerca de 20% das operacodes cirdrgicas de emergéncia por dor abdominal. Além
disso,a morbidade e mortalidade aumentam drasticamente se houverisquemia intestinal, que ocorre
em7a42%dos casos.

Pense comigo: o examinador quer saber se vocé consegue identificar quem pode ser tratado com uma
sonda nasogastrica e quem precisairdireto paraamesadecirurgia.

Conceitos Vitais: Simples vs. Estrangulada

Aqui esta o divisor de dguas da mortalidade. O cirurgiao nao tem medo da obstrucao; ele tem medo da
Isquemia.

1. Obstrucao Simples:
» Apenasaluzintestinalestaocluida. 0 sangue continua chegando e saindo.
» Aalcaestadistendida, masviavel (rosa).
» Conduta: Permitetempo para exames e tentativa de tratamento conservador (nas bridas).
2. Obstrucdo Estrangulada (Emergéncia Médica):
* QOcorreoclusdodaluz + Comprometimento do suprimento sanguineo (arterial ouvenoso).
* Aalcasofreisquemia, necrose e perfuracao.

* Mortalidade: Saltade 2% (simples) paraaté 30% (estrangulada).
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YA COMO IDENTIFICAR O ESTRANGULAMENTO NA PROVA?

0 enunciado mostrard um paciente que tinha uma dor em célica (intermitente) e, de repente,
adorsetornou CONTINUA e localizada. Somam-se aisso os sinais de SIRS:

* Taquicardia(geralmente o primeiro sinal).
= Febre.
= Leucocitose.

» Sinaisdeirritacdo peritoneal (Blumberg).

Obstrucdo em Alca Fechada (O Perigo Silencioso)

Se a obstrucao estrangulada é o vilao 6bvio, a Alca Fechada é o assassino silencioso.O intestino é
bloqueado em dois pontos simultaneamente (na entrada e na saida). O contetdo (gas e liquido) fica
preso emum compartimento estanque. Nada entra, nada sai.

* Como ndo ha para onde o gas escapar (nem para cima via vomito, nem para baixo), a pressao
intraluminalsobe exponencialmente.

* Resultado: Aparededistenderapido —isquemiavenosa — necrose — perfuracao.

Exemplos Classicos:

1. Volvo: O intestino torce sobre o préprio eixo (fecha entrada e saida).

2. Hérnia Encarcerada: O anel herniario aperta a base da alca.

3. Cancer de Célon com Valvula Ileocecal Competente: O tumor fecha a frente, e a valvula ileoce-
calimpede o refluxo para o delgado. O ceco vira uma bomba relégio.

@ DICA PRATICA

Na alcafechada, o paciente pode distender muito rapido, mas vomitar pouco (pois o estéma-
goeodelgado proximal podem estar livres).Acirurgiaimediata é mandatéria.
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Capitulol
OBSTRUCAO DE

INTESTINO DELGADO

ETIOLOGIA: QUEM FECHOU O TRANSITO?

Quandovocé se depara comuma obstrucao alta, o diagnéstico etiolégico segue uma regra de probabi-
lidadebrutal. Existem dois grandes viloes que dominam 90% dos casos.

1. 0 Reinado das Bridas (Aderéncias) — 60 a 70% dos casos

= 0 Cendrio: € 0 preco da cirurgia moderna. Qualquer paciente que ja teve a "barriga aberta"

(apendicectomia, cesarea, gastrectomia) cria cicatrizes internas. Essas faixas fibrosas podem
torcerouangularaalcaanosdepois.

= ARegra:Seopacientetem cicatrizcirdrgica noabdome + Obstrucao — Pense em Brida.

2. Hérnias (Inguinais, Femorais, Umbilicais) — 15 a 20% dos casos
» 0 Cenadrio: A alca entra no saco herniario e fica presa (encarcerada).

» ARegra: Se o paciente tem "Abdome Virgem" (sem cicatrizes prévias) — A causa ndmero 1
passa a ser Hérnia.
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-,@\- DICA PRATICA

Em todo paciente com obstrucdo, é obrigatério examinar a regido inguinal. As vezes o
pacientetemvergonhade falarounemsabe quetemuma"bola" navirilha.

3. ileo Biliar (Triade de Rigler)

Cai pouco, mas quando cai, derruba todo mundo porque o nome engana. Nao é problema na
vesicula agora. E uma complicacao tardia de colelitiase cronica.

Uma pedra grande corréi a parede da vesicula, cria uma fistula colecistoduodenal, cai no
intestino e desce "rolando” até entalar no local mais estreito do delgado: a Valvula Ileocecal.

A Triade de Rigler (Classica de Prova):

Para diagnosticar, busque estes 3 achados no Raio-X ou TC:
» Obstrucdo de Delgado (Distenséo de alcas).
* Pneumobilia (Ar na via biliar — entrou pela fistula).

» Calculo Ectépico (Pedra radiopaca na fossa iliaca direita/hipogastrio).

PNEUMOBILIA

OBSTRUCAO
DE DELGADO

'CALCULO ECTOPICO

Vocé diagnosticou ileo Biliar (Triade de Rigler: Obstrucédo + Pneumobilia + Calculo Ectépico). O paciente
geralmente éidoso e cheio decomorbidades. Apedraestdimpactada navalvulaileocecal. Eagora?

O objetivo da cirurgia é resolver a obstrucao, ndo deixar o paciente "novo em folha". A cirurgia padrao
é a Enterolitotomia:

» |dentifica-seolocaldaimpaccéo (ileo terminal).
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* Faz-se uma incisdo longitudinal na borda antimesentérica do intestino, proximal ao cdlculo
(na drea saudavel e dilatada, ndo em cima da area isquémica onde a pedra estd presa).
» Retira-se o calculo ("ordenhando" para tras).

» Sutura-se o intestino (enterorrafia) transversalmente para ndo estenosar.

)N 0 PULO DO GATO

Antes de fechar, o cirurgido deve correr todo o intestino delgado proximal para procurar
outros calculos. Em 10-15% dos casos, existe mais de uma pedra. Se vocé tirar sé a primeira
edeixarasegunda, o paciente obstrui de novo no pés-operatério (Recidiva Precoce).

A Fisiopatologia das Bridas (Aderéncias)

Para entender a brida, pense nela como uma cicatriz interna desorganizada. Sempre que o periténio
(@"pele"dedentrodabarriga) é agredido, ele inicia um processo de cicatrizacao.

0 Mecanismo (Batalha Fibrinavs. Fibrinélise):
1. Agressao: O cirurgiao corta, cauteriza ou manipula a alca. Ocorre isquemia local.

2. Cola Inicial: O corpo deposita uma matriz de Fibrina para selar a lesao. Isso acontece nas
primeiras 3 a 5 horas.

3. A Encruzilhada:

* No mundo ideal: O sistema fibrinolitico (Plasmina) dissolve essa fibrina em alguns dias, e o
peritdnio regeneralliso.

* Naformacao daBrida: Se houverisquemia, infeccao ou corpo estranho, a atividade fibrinoli-
ticaéinibida.Afibrina nao é dissolvida.

4. 0 Resultado: Fibroblastos invadem essa fibrina e a transformam em Colageno permanente.
Forma-se uma "corda" ou "faixa" fibrosa que conecta o intestino a parede abdominal ou a outra
alca.

@ 0 PULO DO GATO TEMPORAL

A brida comeca a se formar horas ap6s a cirurgia, torna-se fibrosa em semanas, mas pode
causarobstrucdo anos ou décadas depois.
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Fatores de Risco: Quem é a vitima?

Ndo é sorte, é probabilidade. A banca vai te perguntar quais cirurgias e quais fatores aumentam o
risco.

1. Tipo de Cirurgia (O fator N° 1):

» Cirurgias Pélvicas e Infraumbilicais: Sao as campeas de bridas (Apendicectomia, Cirurgias
Colorretais, Histerectomia e Cesdreas).

» Porqué?0intestinodelgadotendea "cair" paraa pelveeficarpreso la.

2. A Técnica: Aberta vs. Laparoscépica: Este é um conceito vital para provas e discussdao com o
paciente.

* Laparotomia (Barriga Aberta): Maior risco. O peritdnio resseca pelo contato com o ar, usa-se
gazes que soltam fiapos (corpo estranho) ea manipulacao é bruta.

= Laparoscopia(Video): Menor risco, mas NAO E ZERO.
- Vantagem: Menos trauma, ambiente Umido (gés), sem gazes abrasivas.

Realidade: Ainda ha trauma nos trocartes e na disseccao. O paciente pode ter brida pés-
laparoscopia? SIM!

3. Os Agravantes Locais:
» Isquemia: N6 muito apertado ou cauterizacao excessiva estimula brida.

* Corpo Estranho: Talco da luva (histérico, hoje usa-se powder-free), fiapos de gaze, suturas
naoabsorviveis.

» Infeccédo: A peritonite (pus) inibe a fibrinélise, transformando o abdome em um bloco Unico
("abdome congelado").

Questao Estratégica — Etiologia

QUESTAO ENARE 2022

Um paciente com dor e distensao abdominal associadas a vomitos deu entrada no pronto
atendimento. A suspeita € de uma obstrucao do intestino delgado. Qual das seguintes
alternativas representaa causa mais comum, em geral, dessetipo de obstrucao?

A) Doenca de Crohn.

B) Neoplasia.

C) Retocolite ulcerativa.
D) Aderéncias.

E) Hérnia interna.
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Comentdrio: Aresposta éD. Esta é uma estatistica que vocé ndo pode esquecer:

As Aderéncias (Bridas) p6s-operatdérias séo responsdveis por 60 a 75% de todos os casos
de obstrucdo do intestino delgado no mundo ocidental. E a causa "campea”disparada.

Hérnias (E): Séio a segunda causa mais comum (especialmente em pacientes sem cirurgias
prévias), mas perdem feio para as bridas na populacéo geral.

Neoplasia (B): Cuidado! Cancer é a principal causa de obstrucéo do intestino Grosso (Célon),
mas é uma causa rara de obstrucéo de delgado.

Crohn (A): Causa estenoses, mas é muito menos frequente que as bridas.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

Reforca a regra maxima apresentada no tépico de Etiologia: Obstrucdo Alta = Pense primei-

ro em Bridas; Obstrucédo Baixa = Pense primeiro em Céincer.
Gabarito Letra D

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Asuspeita é clinica (vdmitos precoces + distensao central), mas aimagem confirma.
Raio-Xde Abdome (Rotina de Abdome Agudo):

O quevocévaiprocurar?

1. Sinaldo "Empilhamento de Moedas": As pregas do SINAL DE EMPILHAMENTO DE
intestino delgado (valvulas coniventes) sao circu-
lares e cruzam toda a luz da alca. Quando dilata-
das, parecem moedas umas sobre as outras.

2. Niveis Hidroaéreos em "Escada": Vistos no Raio-X
em ortostase (em pé). 0 liquido fica embaixo, o ar
emcima,formando degraus.

3. Auséncia de gas no célon: Se o intestino grosso
estiver "murcho" (sem gas), confirma que a
obstrucao étotalealta.
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CONDUTA NAS BRIDAS

O Grande Dilema
Diagnosticou obstrucao por brida. E agora? Opera direto?

NAQ! Diferente de quase tudo em cirurgia, a obstrucdo por bridas tem uma chance altissima (70-80%)
de se desfazer sozinha apenas com "descanso” do intestino. Além disso, reoperar cria mais bridas,
gerandoumciclovicioso.

0 Protocolo Conservador (Soro e Sonda):
1. Jejum Absoluto.
2. Sonda Nasogastrica (SNG): Para descomprimir o estémago e parar os vomitos.
3. Hidratacdo Venosa Vigorosa + Correcao Eletrolitica.

As diretrizes de Bologna (atualizacao de 2017) sdo a referéncia mundial para a Obstrucdo de Intestino
Delgado por Aderéncias (ASBO). Se a banca perguntar sobre "progndstico” ou "quando interromper o
tratamento conservador’, foque nestes nimeros:

Critério Valor/Achado de Mau Prognostico (Sugere Cirurgia)
Tempo de Obstrucao Persisténcia dos sintomas por mais de 72 horas
Volume de Drenagem Drenagem via SNG > 500 ml no 3° dia de tratamento
Marcadores Inflamatorios PCR > 75 mg/l e Leucocitose > 10.000/mm’

Liquido Livre (TC) Presenca de > 500 ml de liquido intraperitoneal livre

Sinal do Contraste Contraste hidrossoliivel que NAO chega ac célon em 24h

)N 0 PULO DO GATO

0"divisor de aguas" para o sucesso do tratamento conservador é o teste do contraste. Se ele
chegarao colon em 24 horas, a sensibilidade para prever a resolucao da obstrucao é altissi-
ma.

0 desafio das aderéncias

Imagine que vocé estd acompanhando um paciente com obstrucao porbridas que estd hd 48 horasem
jejum e com sonda nasogastrica. Ele esta estavel, mas a distensao nao melhora. Vocé se pergunta:
"Devo operaragoraouesperar mais 24 horas?".

O tratamento nao operatério (TNO) — baseado em jejum, fluidos IV e descompressao (SNG) — é eficaz
em 70% a 90% dos pacientes. No entanto, a diretriz de Bologna estabelece que o limite maximo de
seguranca para essatentativa éde 72 horas.
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i

Insistir no tratamento clinico além de 3 dias sem sinais de melhora aumenta drastica-
mente a morbidade e o tempo de internacao.

-,@\- DICA PRATICA

Apresenca de dor continua (emvez de célica) sugere que a alca estd em sofrimento isquémi-
coedeveinterrompero TNO imediatamente.

Achados Tomograficos (CT) de Alerta

A Tomografia com contraste oral e IV é o exame de escolha quando ha divida diagndéstica. Os sinais
tomograficos que indicam pior prognéstico e necessidade de cirurgia urgente incluem:

* Sinal da Alca Fechada: Sugere torcdo e risco iminente de necrose.
* Liquido Livre

= Edema Mesentérico

i

Se a qualquer momento surgirem sinais de Estrangulamento (Febre, Taquicardia,
Leucocitose, Dor Continua, Peritonite) — Cirurgia Imediata.

A Cirurgia: Lise de Bridas

A cirurgia para obstrucao por bridas é tecnicamente desafiadora. O intestino esta distendido, fragil
("papeldeseda") e colado na parede anterior. Pode ser feita por dois acessos:

= Laparotomia (Corte Mediano): E a via padrdo para casos graves ou muito distendidos. Mas
cuidado! Ao abrir a aponeurose e o peritdnio, ha risco altissimo de lesar uma alca que esteja
aderida logo abaixodacicatrizantiga. Entre com cuidado milimétrico!

* Laparoscopia (Video): Pode ser tentada em casos selecionados (pouca distensdo, brida Gnica
presumida).
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0 nome técnico da cirurgia é Enterdlise. O cirurgido deve seguir o intestino dilatado até o ponto de
transicao (onde ele ficamurcho). Aliesta a brida.

1. Lise da Brida: Corta-se a faixa fibrosa com tesoura ou cautério, liberando o fluxo.

2.Revisaodelesdes: Durante a "briga" para soltaras alcas, € comum ocorrerem pequenas lesées na
serosa (camada externa). Se houver perfuracdo completa, deve-se realizar a rafia (costura)
imediata para evitar fistulafecal.

Questao Estratégica — Diagnadstico

S quesmorconzoz

Paciente de 64 anos veio a Emergéncia por dor abdominalem célica e vomitos, com inicio ha
12 horas. Referiu uma evacuacao normal seguida de uma diarreica logo apds o inicio do
quadro, nao ocorrendo mais eliminacao de gases ou fezes desde entao. Informou ter sido
submetido a laparotomia por ferimento penetrante abdominal com lesao no figado e no
intestino delgado ha mais de 20 anos. Negou comorbidades, exceto colelitiase assintomati-
ca. Ao exame, apresentava discreta distensao abdominal, concentrada no epigastrio que se
encontrava timpanico. Ao toque, a ampola retal estava vazia. A radiografia simples de
abddmen mostrou distensao hidroaérea do intestino com formacao de imagem de “pilha de
moedas” e formacdo de niveis hidroaéreos em diferentes alturas. Assinale a assertiva
corretasobreesse quadro clinico.

A) Presenca de niveis hidroaéreos sugere obstrucao intestinal baixa.

B) Vomitos no inicio do quadro e auséncia de grande distensao sugerem obstrucdo intesti-
nalalta.

C) O paciente deve ter valvula ileocecal competente, o que explicaria o quadro clinico e os
achados radiolégicos.

D) A causa mais provavel do quadro é ileo biliar, por ter sido negligenciado o tratamento da
colelitiase.

Comentadrio: A resposta é B. Vamos dissecar o caso:
1. Topografia (Alta vs. Baixa):

» Vémitos precoces + Distensdo discreta: Isso é cldssico de Obstrucdo Alta (Delga-
do). Como o bloqueio é préximo ao estémago, o paciente vomita logo e ndo dd tempo
de o abdome distender muito.

» Naobstrucdo baixa (Célon), o vémito é tardio e a distensédo é macica (periférica).

2. Imagem: "Pilha de moedas" refere-se as valvulas coniventes do jejuno/ileo, que cru-
zamtodaaluzdaalca. Isso confirma obstrucdo de Delgado.

3. Etiologia: Paciente com laparotomia prévia ha 20 anos. A causa mais provdvel é Brida
(Aderéncia), ndo ileo biliar (que é muito raro, apesar da pegadinha da colelitiase no
enunciado).
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4. Erroda C: Vdlvula ileocecal competente é um conceito importante na obstrucdo de Célon
(risco de alcafechada), ndo se aplica ao quadro de delgado isolado.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

llustra perfeitamente a tabela comparativa "Delgado vs. Célon" (Vémitos precoces vs.
Tardios) e osinalradiolégico do "Empilhamento de Moedas".
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Capitulo2
OBSTRUCAO DE

INTESTINO GROSSO (LBO)

ETIOLOGIA

Aqui o jogo muda completamente. Enquanto no intestino delgado a principal causa é benigna (bridas),
no intestino grosso a regra é: Obstrucao de Célon é Cancer até prova em contrario. Mude seu mindset
paraaprova:

» ObstrucdoAlta(Delgado) — Pense em cirurgia prévia (Bridas).

* Obstrucdo Baixa (Grosso) — Pense em tumor (Cancer).

0 Vildo N° 1: Cancer Colorretal (60% dos casos)

1. A Anatomia do Crime (Esquerda vs. Direita):

A obstrucdo ocorre predominantemente no Célon Esquerdo (Sigmoide e Descendente). Por dois
motivosfisicos simples:

* Luzmais estreita: 0 célon esquerdo é maisfino que o direito (ceco).
» Fezessdlidas: Noladoesquerdo, asfezes jdestdaoformadas e duras. Nodireito, sdo liquidas.

Portanto, é muito mais facil "entupir o cano fino com pedra" (Esquerda) do que o "cano largo com
agua"(Direita).

2. Quadro Clinico de Prova:
0 enunciado descreverd umquadro progressivo:
» Histériade mudancado habitointestinal(diarreia alternada com constipacao).
» Afinamentodasfezes("fezesemfita" oucaprinas).

» Perdadepesoesangramento retal(hematoquezia) meses antes daobstrucdo total.
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0 Vildo N° 2: Volvos (15-20% dos casos)

Se o cancer é o bloqueio por dentro, o Volvo é o bloqueio por torcao externa. E uma emergéncia onde o
célon torce sobre o seu préprio mesentério, criando uma Obstrucéo em Alca Fechada (risco altissimo
de estrangulamento e exploséo).

Fatores de Risco (Quem é o paciente?):
1. 0"Dolicomegacélon": Paratorcer, ointestino precisa ser longo eredundante.

2. Chagas (Brasil): 0 megacélon chagasico é o terreno fértil para volvos. Questdo de prova no Brasil
ama associar ChagasaVolvo.

3. Idosos Institucionalizados/Acamados: O uso cronico de psicotrépicos e a constipacao crbnica
favorecemadilatacaoetorcao.

OsTipos:

* Volvo de Sigmoide (Mais comum - 75%): Ocorre na esquerda. O tratamento inicial pode ser
descompressivo (colonoscopia).

= Volvo de Ceco (Menos comum - 25%): Ocorre na direita. € uma falha de fixacao embrionaria. O
tratamento é semprecirurgico.

Outras Causas (Diverticulite)
ADoenca Diverticular é aterceira causa.

* Mecanismo: Surtos repetidos de diverticulite (inflamac&o) geram fibrose e cicatriz na parede do
colon.

* Resultado: Estenose (estreitamento) benigna.

= Dificuldade: Na TC e até na cirurgia, pode ser impossivel diferenciar uma massa inflamatéria
(plastéo) de um cancer. Frequentemente o cirurgido opera pensando que é cancer e o patologis-
tadizqueera"apenas"diverticulite.

VOLVO DE SIGMOIDE: O GIGANTE TORCIDO

Perfil do Paciente: Quem torce?

OVolvo de Sigmoide nao acontece em qualquer um. Para o intestino torcer sobre simesmo, ele precisa
ser longo, dilatado e ter um mesentério estreito. Na prova, busque o seguinte perfil (os "3 Cs"):

1. Chagas (Megacélon Chagasico): No Brasil, essa é a associacdo classica. A destruicdo dos plexos
nervosos causa dilatacdo cronica e alongamento do sigmoide (Dolicomegacélon).

2. Constipacao Crdnica (Idoso): O uso crénico de laxantes e fezes duras pesadas favorecem a dis-
tensao.

3. "Care Home" (Institucionalizado/Psiquidatrico): Idosos acamados, demenciados ou pacientes
psiquidtricos em uso de psicotrépicos (que diminuem a motilidade) séo as maiores vitimas.
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Imagem: O Raio-X que fala

0 diagnéstico muitas vezes é feito ja na radiografia simples de abdome. Aimagem é impressionante e
inconfundivel.

Os Sinais Classicos:

» Sinal do Grao de Café (Coffee Bean Sign): Uma alca gigante, dilatada, que nasce na pelve e vai
atéodiafragma. Aparede medialdaalcatorcidaformaa "fenda"do grao de café.

= Sinaldo "U" Invertido: A mesma imagem, parecendo uma ferradura ou um pneu de bicicleta de
cabeca parabaixo.

» Direcdo: A alca aponta para o quadrante superior direito (o sigmoide sai da esquerda e cruza o
abdome).

VOLVO DE SIGMOIDE
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Tratamento: O "Pulo do Gato" da Descompressao

AquiestaodiferencialdoVolvo de Sigmoide. Diferente de quase todas as outras obstrucdes estrangu-
ladas ondea cirurgia éaUnica opcao, aquitemos uma carta na manga.

A Regra de Ouro: Se o paciente NAO tem sinais de peritonite/gangrena (esta estavel, sem febre,
abdomeflacido entreas dores), a condutainicial é a Descompressao Endoscépica.

1. 0 Procedimento: Introduz-se um colonoscépio (ou retossigmoidoscépio rigido).
2. 0 Objetivo: "Distorcer" ointestino pordentro.

3. OSinalde Sucesso: Ao passar pelo pontodetorcao, ha saida explosiva de gases e fezes liquidas. O
abdome murchanahoraeadorsome.

4. A Vantagem: Transforma uma cirurgia de emergéncia (em paciente grave, sujo, com risco de
estomia) em umacirurgia eletiva (paciente limpo, preparado).

/A

A descompressio NAO € A CURA definitiva. A taxa de recidiva é altissima (> 50%). Ela
serve como "ponte" para a cirurgia eletiva (Sigmoidectomia) na mesma internacéo.

VOLVO DE SIGMOIDE

VISAO COLONOSCOPICA

APOSTILA | ABDOME AGUDO OBSTRUTIVO: DO DELGADO AO COLON




MED-REVIEW -N1-

Quando a Cirurgia é Imediata?

Vocé ndo pode tentar descompressao em todo mundo. Se houver sinais de estrangulamento (necro-
se) ou perfuracéo, meterumendoscépio la dentro vai perfuraro célon podre e matar o paciente.

Indicac6es de Laparotomialmediata:
1. Sinais de peritonite/gangrena/sepse.
2. Falha da descompressao endoscopica.

Qualcirurgia fazer na emergéncia? (Cirurgia de Hartmann) Se o paciente esta instédvel ou hd intensa
contaminacao local a anastomose primaria nao é segura, logo, partimos para a resseccao do
Sigmoide (Sigmoidectomia) + Fechamento do coto retal + Colostomia Terminal (Hartmann). O trénsito
éreconstruido meses depois.

Questao Estratégica — Abordagem cirtirgica

Homem, 75 anos, foi admitido no Servico de Emergéncia devido a obstrucao intestinal.
Realizada tomografia de abdome que evidenciou obstrucao no nivel do sigmoide, distensao
do célon e intestino delgado e multiplos nédulos hepdaticos compativeis com lesées secun-
darias. Foi realizada retossigmoidectomia com colostomia terminal e sepultamento do coto
retal. O procedimento durou 04 horas com necessidade de droga vasoativa. Assinale qual a
justificativaadequada parando serealizaraanastomose primaria.

A) Caéncer obstrutivo.

B) Instabilidade hemodinadmica.

C) Auséncia de preparo de célon.

D) Presenca de metastase.
Comentdrio:

Esta é uma questdo cldssica de decisdo intraoperatéria. O procedimento descrito é a
Cirurgia de Hartmann (Tira o sigmoide + Colostomia + Fecha o reto). Por que o cirurgi@o néo
emendou o intestino (anastomose) na hora?

* OFatorDecisivo: O enunciado grita que o paciente usou drogavasoativa (Noradrena-
lina). Isso significa instabilidade hemodindmica e hipoperfuséo tecidual.

» AFisiologia: Para uma anastomose cicatrizar, ela precisa de sangue e oxigénio. Num
paciente chocado, o corpo desvia sangue do intestino para o cérebro/coracdo. Fazer
uma emenda nessas condicGes € pedir para ter uma deiscéncia (vazamento) e perito-
nitefecalfatal.
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= Porquendoasoutras?

- AeC: Hojeemdia, a obstrucdo ou a falta de preparo (célon cheio de fezes) NAO sdo
contraindicacées absolutas para anastomose primdria, desde que o paciente
esteja estdvel e bem nutrido.

- D: A metdstase hepdtica torna o caso paliativo, mas ndo impede a anastomose.
Pelo contrdrio, evitar a colostomia melhoraria a qualidade de vida, se ele estivesse
estavel.

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Reforca o conceito explicado no tépico de "Volvo de Sigmoide" e "Céncer": Se ha instabilidade,
necrose ou sujeira excessiva — Ndo faca anastomose, faca Hartmann.
Gabarito: Letra B

VOLVO DE CECO: O PRIMO PERIGOSO

Diferencas Cruciais (Sigmoide vs. Ceco)

Se o Volvo de Sigmoide é o0 "gigante torcido" do idoso, VOLVO DE CECO
o Volvo de Ceco é o traidor que pega gente mais
jovem. Ele representa cerca de 25-30% dos volvos,
mas a conduta éradicalmente oposta.

CECO NO QUADRANTE

SUPERIOR ESQUERDO
1. A Anatomia do Defeito: Diferente do Sigmoide : -

(que torce por ser longo/dilatado), o Ceco torce
por uma falha de fixacao congénita. O ceco
deveria estar "colado" no retroperitonio. Nessas
pessoas, ele esta solto ("Ceco Mdvel").

* Perfil do Paciente: Mais jovem (30 a 50
anos) e com leve predominancia em mulhe-
res. Fatores como gravidez ou maratonas
podem precipitaratorcao.

2. Almagem (Onde esta o Ceco?): No Raio-X, vocé
vé uma enorme bolha de ar (o ceco dilatado) que
saiu da fossa iliaca direita e foi parar no
Epigastrio ouHipocondrio Esquerdo.

DISTENSAO DE ALCAS
DE DELGADO
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Tratamento: Guarde o Endoscépio!

Aqui estd a pegadinha que derruba o candidato desatento. Vocé aprendeu que no Sigmoide se tenta
colonoscopia.Aivocévé uma questao deVolvo de Ceco e marcaamesma coisa. ERROU.

5

0Volvo de Ceco NAO aceita descompressio endoscépica.

Porqué?

1. Ineficécia: € muito dificilchegar até o ceco com o aparelho e conseguir destorcer. Ataxa
de sucesso éridicula (< 5%).

2. Risco: A parede do ceco é mais fina e dilata mais rapido (Lei de Laplace), com risco
iminente de explosao duranteainsuflacao.

A Conduta é Cirurgicade Cara: Diagnosticou Volvo de Ceco? Prepare o centro cirtirgico.

» A Cirurgia Padrao: Colectomia Direita (resseccéo do ceco e c6lon ascendente) com
anastomose primaria (ileo-transverso). Apenas "fixar" o ceco (Cecopexia) tem alta

taxa derecidiva e ndo é recomendada pelas bancas atuais. Se o ceco torceu, o melhor é
tira-lo.

VOLVO DE CECO

APENDICE CECAL

VOLVO DE CECO
COM AUMENTO
IMPORTANTE DO
DIAMETRO
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SITUACOES ESPECIAIS: OBSTRUCOES FUNCIONAIS

0 Grande Imitador (Pseudo-obstrucdo Colénica Aguda)

Imagine um paciente que tem toda a clinica de obstrucao, o Raio-X mostra um célon gigante, mas
quandovocé fazaTomografia...ndo hd nada entupindo. O caminho esta livre.

IssoéaSindromede Ogilvie.

1.0 Conceito:

E uma dilatacdo macica e aguda do célon (especialmente Ceco e Célon Direito) sem obstrucao
mecanica.

» Fisiopatologia: Ocorre um desequilibrio do sistema nervoso auténomo: Excesso de
Simpatico (que paralisa ointestino) + Falta de Parassimpatico (que movimenta).

2. 0 Paciente Tipico de Prova:
Ogilvie ndo acontece em quem estd em casavendo TV.E doencadepacienteinternadoegrave.

* Cenario Classico 1: PGs-operatdrio de Ortopedia (Prétese de Quadril ou Joelho). Amanipula-
caoretroperitoneale os opioides disparam a sindrome.

» Cenario Classico 2: Paciente de UTI com sepse, disturbios eletroliticos graves ou infarto
agudodo miocardio.

* CenarioClassico 3: Puérperapds-cesarea (Sindrome de Ogilvie Obstétrica).
3. 0 Diagnéstico:
E de exclusso.
* Imagem: TCdeAbdome com contraste.

= O quebuscar: Dilatacao difusa do célon, muitas vezes com o Ceco >10cm, mas SEM ponto de
transicao (o contraste chegaaté oreto).

D

Vocé DEVE descartar cancer ou volvo antes de tratar. Se vocé der remédio para contrair o
intestino contra uma obstrucao mecanica, ele explode!
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SINDROME DE OGILVIE
PSEUDO-0OBSTRUCAO COLONICA AGUDA

DILATACAO MACICA SEM PONTO DE OBSTRUCAO

4. Tratamento Farmacolégico: ANeostigmina
Otratamento segue uma escada.

1. Medidas Conservadoras (24-48h): Suspender opioides/anticolinérgicos, corrigir potés-
sio/magnésio, SNG, mudanca de decubito.

2. A"BaladePrata":Neostigmina
Seoconservadorfalharenao houversinais de perfuracao, usamos afarmacologia.

» Mecanismo: E um inibidor da acetilcolinesterase. Ela aumenta a acetilcolina — estimula o
Parassimpatico — O célon contrai e expulsao gas.

» Eficacia: O paciente"explode" em gases e fezes em minutos (sucesso em > 90%).

{} A REGRA DE SEGURANCA (CAI EM PROVA!)

ANeostigmina estimula o parassimpatico no corpo todo, inclusive no coracao.
= Risco: Bradicardia severa ou Assistolia.

= Protocolo Obrigatério: A infusdo deve ser feita com o paciente monitorizado e com
uma ampola de ATROPINA (o antidoto) na cabeceira, pronta para ser usada se o cora-
cao parar.

* Contraindicacées: Asma grave, bradicardia prévia, obstrucdo mecanica nao descar-
tada.
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5. Falhou ou Contraindicou? (Colonoscopia e Cirurgia)

» Colonoscopia Descompressiva: Indicada se a Neostigmina falhar ou for contraindi-
cada (ex: cardiaco grave). E dificil de fazer pois o célon esté cheio de fezes e sem
preparo, comaltorisco de perfuracao.

= Cirurgia (Colectomia): Ultimo recurso. Reservada para isquemia, perfuracao ou ceco
iminentemente roto (didmetro >12cm).

SINDROME DE OGILVIE
PSEUDO-OBSTRUCAO COLONICA AGUDA

JEJUM + SNG + HIDRATACAO

NEOSTIGMINA

COLONOSCOPIA
DESCOMPRESSIVA

v

CECOSTOMIA OU COLECTOMIA

REFRATARIOS / CECO > 12CM

Questao Estratégica — Conduta

S quesao e zzs |

Um paciente de 81 anos, com diagnéstico de doenca pulmonar obstrutiva crénica e insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, é internado para tratamento de pneumonia. Apés alguns dias
de tratamento com antibiéticos e repouso no leito, ele comeca a apresentar distensao
abdominalsignificativa, dor leve e nduseas, mas sem vomitos. Nao apresenta sinais clinicos
de peritonite aos exames fisico e laboratorial. Radiografias do abdome mostram dilatacao
importante dos célons, principalmente no ceco e c6lon ascendente, porém sem evidéncia de
obstrucao mecanica.
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Diante desse quadro clinico, o diagnéstico mais provavele a melhorabordageminicialparao
manejo desse paciente sao, respectivamente:

A) sindrome de Ogilvie e tratamento com neostigmina;

B) colite pseudomembranosa e tratamento com metronidazol;

C) obstrucao intestinal por brida e tratamento com cirurgia exploratéria;

D) volvo de sigmoide e tratamento com sigmoidoscopia descompressiva;

E) ileo paralitico e tratamento com reposicao de eletrdlitos e mobilizacdo precoce.

Comentario: Aresposta é A. Esta questdio é o "retrato falado" da Pseudo-obstrucéo Colénica
Aguda.

1. 0 Cendrio: Paciente idoso, grave, internado por outra causa (pnheumonia/sepse) e aca-
mado. Esse é o perfilepidemioldgico cldssico.

2. A Imagem: Dilatacéo importante dos célons (especialmente Ceco e Ascendente) SEM
obstrucdo mecdnica.

Se fosse ileo Paralitico (E): A dilatacdo seria difusa, envolvendo estémago e intestino
delgado também, e os ruidos estariam abolidos. Na Ogilvie, a dilatacdo é predominante-
mente colénica.

Se fosse Volvo (D): Haveria aimagem do "U invertido" ou "Grdo de Café" e obstrucdo mecani-
ca.

Se fosse C. difficile (B): O quadro seria dominado por diarreia volumosa, febre e leucocitose,
néo apenas distensdo pura.

3. 0 Tratamento: A questdo pede a associacdo Diagnéstico + Tratamento Especifico. A
Neostigmina é o farmaco de escolha ("bala de prata”) quando o tratamento conservador
inicialfalha ou a dilatacdo é critica, sendo a resposta mais correta para a entidade nosolégi-
ca "Sindrome de Ogilvie".

@ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Reforca a diferenciacéo entre lleo Paralitico (difuso) e Ogilvie (célon direito) e o uso da

Neostigmina como terapéutica farmacoldgica chave.
Gabarito: Letra A
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Ileo paralitico

0 ileo Paralitico é a forma mais comum de "obstrucdo" na pratica hospitalar. Diferente da obstrucéo
mecdnica (onde existe um muro, como uma brida ou tumor), aqui o problema é funcional. O intestino
esta "aberto’,mas naotemforca paraempurraro conteddo. Ele esta paralisado.

1. As Causas Classicas (0Os 5 Ps):

» Pés-operatério: E fisiolégico. O intestino delgado volta em horas, o estémago em 24h, mas o
c6lon pode demorar 3 a5dias paraacordar (ileofisiolégico).

» Peritonite: Pus nabarriga paralisaa musculaturallisa.

* Potassio (Eletrolitico): AHipocalemia (K+ baixo) é a causa metabdlica mais cobrada em prova.
O musculo liso precisa de potassio para contrair.

» Pelve/Coluna: Fraturas debaciaouvertebrais,ehematomas retroperitoneais.
* Pharmaceuticals (Drogas): Uso de Opioides (Morfina/Tramadol) e Anticolinérgicos.
2. Diferenciando do Mecanico: O Grande Duelo

Na beira do leito, vocé precisa saber se aquele paciente distendido precisa de cirurgia (mecénico)
oude suporte clinico (paralitico).

A Ausculta (Ruidos Hidroaéreos - RHA):
» Mecanico (Brida): O intestino esté "lutando” contraabarreira.
- Som:RHAaumentados, Metalicos ou em "timbres de luta". Ha célicas intensas.
» Paralitico: Ointestino esta "dormindo".

- Som: Siléncio Abdominal (RHA abolidos ou muito diminuidos). Ndo hé célica verdadeira,
apenas um desconforto continuo pela distensao.

0 Raio-X (A Imagem da Prova): Essa é a dica de

ourovisual. ILEO PARALITICO
* Mecanico: O gas paranopontodeobstrucao.

Imagem: Delgado dilatado + Célon/Reto
VAZIOS (murchos).

» Paralitico: Como tudo estd parado, o gas se
acumulauniformemente.

Imagem: Gas no Estémago + Gas no
Delgado + Gas no Célon + Gas na Ampola
Retal.

DISTENSAO DIFUSA
INTESTINAL COM GAS
NA AMPOLA RETAL
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)N 0 PULO DO GATO

Se vocé viu gas no reto no Raio-X de um paciente obstruido, muito provavelmente é ileo
Paralitico (ou obstrucaoincompleta). Na obstrucao mecanica total, o reto colaba.

3. Conduta Terapéutica
0 tratamento do ileo Paralitico é Suporte + Tratar a Causa Base. N3o se opera ileo Paralitico!

1. Jejum e Sonda Nasogastrica (SNG): Se houver vomitos ou grande distensao, para aliviar o
desconforto.

2. Correcao Eletrolitica: Repor Potassio e Magnésio.
3. Suspender Drogas: Trocar opioides por outros analgésicos se possivel.

4. Tempo: Aguardar a resolucdo do processo inflamatério (ex: pés-op).

Caracteristica ileo Paralitico (Adinamico) Sindrome de Ogilvie

Local Acometido Todo o intestino (Delgado + Grosso + Estomago) Predominantemente Célon (Ceco e Direito)
Causa Comum Pos-operatorio de cirurgia abdominal (manipulacao) Pos-op Ortopédico, UTI, Sepse (sem abrir barriga)
Ruidos (RHA) Abolidos ou muito diminuidos Presentes ou normais no inicio

Dor Desconforto difuso Indolor ou leve colica

Tratamento Suporte (SNG + Jejum). Resolve sozinho. Suporte [ Neostigmina B Colono.

Fecaloma: O "Falso” Tumor
1. Quadro Clinico e a Armadilha da Diarreia

0 fecaloma é uma massa de fezes endurecidas e desidratadas que obstrui o reto ou sigmoide. E a
causa mais comum de obstrucdo em idosos acamados, pacientes psiquiatricos e criancas com mega-
c6lon funcional.

AGrande Armadilha de Prova: ADiarreia Paradoxal (Esptria)
O enunciadovaidizerque o pacienteidoso eacamado estd com "diarreia" eincontinéncia fecal.

* 0 Mecanismo: O fecaloma funciona comoumarolhade pedranoreto. As fezes liquidas que vém
decimaconseguem escorrer pelas bordas dofecalomaesaem.

* 0 Erro: 0 médico desavisado prescreve "Imosec" (loperamida) ou constipantes. Isso piora a
obstrucdo e pode levar a perfuracao (Fecaloma Estercoral).

* ARegra: Emidoso acamado com diarreia subita, o primeiro exame a fazer é o Toque Retal para
descartarfecaloma.
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FECALOMA

ASPECTO EM
MIOLO DE PAO

2. Tratamento: Maos a Obra

O tratamento do fecaloma baixo (ampola retal) é mecénico. Laxantes orais sao perigosos se o
"caminho"” estiver bloqueado embaixo.

1. Quebra Manual (Mineracao): Com o paciente sedado ou sob anestesia local (gel de lidocai-
na), o médico deve introduzir o dedo e fragmentar a massa fecal pétrea.

2. Lavagem (Enema): Apés a quebra manual, utilizam-se enemas (Fleet enema ou glicerinado)
para amolecer e expulsar os restos.

€ o Fecaloma Alto (Proximal)?

Se o fecaloma estiver no sigmoide ou célon direito (inalcancavel pelo dedo), a situacao é mais
grave.

* Tenta-se lavagem com polietilenoglicol (PEG) via oral ou enemas altos.

» Se houver falha ou sinais de isquemia/perfuracao (peritonite estercoral) — Cirurgia.
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Revisao Final

Chegamos ao fim deste capitulo complexo. Para organizar seu raciocinio na hora da prova e do
plantao, divida o mundo das obstrucdes em dois cenarios distintos.

Paranaoesquecer:

1. Obstrucao de delgado: E geralmente Brida (se tiver cicatriz) ou Hérnia. Comeca com tratamento
clinico (Soro + Sonda) se o paciente estiver bem (estavel e sem peritonite). Temos 24-48h para
decidir.

2. Obstrucaodeintestino grosso: E geralmente Cancer ou Volvo. Quase sempre precisa de aborda-
gem invasiva (Cirurgia para cancer/Volvo de Ceco ou Endoscopia para Volvo de Sigmoide).
Tratamento conservadoraqui é excecao.

O ALERTA VERMELHO

Independente da altura da obstrucao, monitore a vitalidade da alca. Se houver febre,
taquicardia, leucocitose ou dor persistente/continua, esqueca a sonda e o conservador.
Chame o centro cirdrgico imediatamente: o tempo é tecido!

Resumo em 1 minuto
* Delgado (Alta): V6mitos precoces + Distensao central + Empilhamento de moedas.
* Grosso (Baixa): Vomitos tardios + Distensao periférica (moldura) + Haustracdes.

* Brida: Causan®1deobstrucao de delgado. Tratamento conservador "Drip and Suck" funciona na
maioria.

* ProtocolodeBologna: Seem 24h o contraste oralndo chegarao célon — Cirurgia.
= CancerColorretal: Causan©1deobstrucaodecolon. Quadroarrastado, perda de peso,anemia.

= VolvodeSigmoide: Uinvertido / Grao de Café. Tratamento inicial: Descompressao Endoscépica
(se sem peritonite).

* VolvodeCeco: Virgula/ Feijdo. Tratamentoinicial: Cirurgia (ndo aceita endoscopia).

» Ogilvie: Dilatacdo macica do célon sem barreira mecanica (paciente grave/ortopédico).
Tratamento: Neostigmina.

* ileoParalitico: G&s emtodo o abdome (inclusive noreto) + RHAabolidos. Tratamento: Suporte.
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