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RESUMO

Introdugdo: A obstrucdo do intestino delgado (SBO) ocorre quando o fluxo normal do
conteldo intraluminal intestinal é interrompido. O tratamento da obstrucdo intestinal
depende da etiologia, gravidade e localizagdao da obstrucdo. Os objetivos do manejo
inicial sdo aliviar o desconforto e restaurar o volume normal de fluido, o equilibrio acido-
base e os eletrélitos. Comprometimento intestinal (isquemia, necrose ou perfuracdo) e
uma causa cirurgicamente corrigivel de SBO (por exemplo, hérnia encarcerada)
requerem exploracdo cirurgica inicial; outros pacientes podem ser candidatos a um
ensaio de manejo ndo cirurgico. Embora 60 a 85% dos SBOs relacionados a aderéncias
se resolvam sem cirurgia, é dificil prever a priori quais pacientes falhardo no tratamento
ndo cirurgico. Objetivo: discutir o manejo da obstrucdo do intestino delgado em adultos.
Metodologia: Revisdo de literatura a partir de bases de dados da Scielo, da PubMed e
da BVS, de marco a maio de 2024, com descritores: “obstruction”, "small intestine",
"adults" AND "management". Incluiram-se artigos de 2019-2024 (total 71), com
exclusdo de outros critérios e escolha de 05 artigos na integra. Resultados E Discussao:
Pacientes diagnosticados com SBO aguda devem ser internados no hospital e avaliados
por um cirurgido. O tratamento inicial inclui ressuscitacdo de volume, correcdo de
anormalidades metabdlicas, jejum e descompressdao gastrointestinal (com tubo
nasogdstrico) para aqueles com distensdo abdominal significativa, ndusea ou vémito.
Para a maioria dos pacientes ndo complicados, ndo ha indicacdo de antibidticos
profilaticos. No entanto, pacientes com suspeita de comprometimento intestinal (ou
seja, isquemia, necrose ou perfuracdo) submetidos a exploracdo cirurgica sao
candidatos. Aqueles com sinais clinicos (febre, taquicardia persistente, peritonite focal
ou generalizada) ou radiolégicos de comprometimento intestinal requerem exploracao
cirargica imediata. Por convencao, a cirurgia oportuna geralmente também é oferecida
a pacientes com SBO causada por uma das causas cirurgicamente corrigiveis, exceto
aderéncias. Quando ndo ha indicagdo cirurgica, mantém-se jejum (com ou sem
descompressdo nasogastrica), exames abdominais em série e estudos laboratoriais e/ou
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de imagem, conforme indicado por parametros clinicos. A duragao ideal do manejo nao
cirdrgico é incerta e depende em grande parte do estado clinico e da situagao do
paciente. Para a maioria dos pacientes clinicamente estdveis com SBO, sugerimos que o
tratamento ndo cirdrgico ndo seja estendido além de trés a cinco dias, dado o aumento
da morbidade e mortalidade associados a essa abordagem. No entanto, existem alguns
cenarios clinicos nos quais o prolongamento do tratamento ndo operatdrio pode ser
apropriado. Como exemplo, aqueles com SBO péds-operatdrio precoce podem ser
gerenciados por um periodo mais longo (por exemplo, até seis semanas) na auséncia de
deterioracdo clinica. Conclusdao: A maioria dos pacientes com obstrucdo do intestino
delgado (SBO), mas sem indicac¢do de cirurgia imediata, pode passar com seguranca por
um ensaio inicial de manejo ndo cirdrgico. O tratamento ndo cirurgico resolve os
sintomas em muitos pacientes com SBO, mas as taxas de sucesso dependem da
etiologia.

Palavras-chave: Obstrucgao; Intestino Delgado; Adultos; Manejo.

Management of Small Bowel Obstruction in Adults

ABSTRACT

Introduction: Small bowel obstruction (SBO) occurs when the normal flow of intestinal
intraluminal contents is interrupted. Treatment of intestinal obstruction depends on the
etiology, severity and location of the obstruction. The goals of initial management are
to alleviate discomfort and restore normal fluid volume, acid-base balance, and
electrolytes. Intestinal involvement (ischemia, necrosis, or perforation) and a surgically
correctable cause of SBO (e.g., incarcerated hernia) require initial surgical exploration;
other patients may be candidates for a trial of nonsurgical management. Although 60 to
85% of adhesion-related SBOs resolve without surgery, it is difficult to predict a priori
which patients will fail nonsurgical treatment. Objective: to discuss the management of
small bowel obstruction in adults. Methodology: Literature review from Scielo, PubMed
and VHL databases, from March to May 2024, with descriptors: “obstruction”, "small
intestine", "adults" AND "management". Included articles from 2019-2024 (total 71),
excluding other criteria and choosing 05 full articles. Results And Discussion: Patients
diagnosed with acute BOS should be admitted to the hospital and evaluated by a
surgeon. Initial treatment includes volume resuscitation, correction of metabolic
abnormalities, fasting, and gastrointestinal decompression (with a nasogastric tube) for
those with significant abdominal distension, nausea, or vomiting. For most
uncomplicated patients, prophylactic antibiotics are not indicated. However, patients
with suspected intestinal compromise (i.e., ischemia, necrosis, or perforation)
undergoing surgical exploration are candidates. Those with clinical (fever, persistent
tachycardia, focal or generalized peritonitis) or radiological signs of intestinal
involvement require immediate surgical exploration. By convention, timely surgery is
also usually offered to patients with BOS caused by one of the surgically correctable
causes other than adhesions. When there is no indication for surgery, fasting (with or
without nasogastric decompression), serial abdominal examinations and laboratory
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and/or imaging studies are maintained, as indicated by clinical parameters. The ideal
duration of nonsurgical management is uncertain and largely depends on the patient's
clinical status and situation. For the majority of clinically stable patients with BOS, we
suggest that nonsurgical treatment not be extended beyond three to five days, given
the increased morbidity and mortality associated with this approach. However, there
are some clinical scenarios in which prolongation of nonoperative treatment may be
appropriate. As an example, those with early postoperative SBO may be managed for a
longer period (e.g., up to six weeks) in the absence of clinical deterioration. Conclusion:
Most patients with small bowel obstruction (SBO) but not indicated for immediate
surgery can safely undergo an initial trial of non-surgical management. Nonsurgical
treatment resolves symptoms in many patients with BOS, but success rates depend on
the etiology.

Keywords: Obstruction; Small intestine; Adults; Management.
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INTRODUCAO

A obstrucdo intestinal ocorre quando o fluxo normal do contetdo intraluminal é
interrompido, o que leva a dilatacéo intestinal e ao sequestro de fluido dentro do limen
do intestino proximal ao bloqueio, enquanto distal ao bloqueio, conforme o contetdo
luminal passa, o intestino descomprime. O fluxo sanguineo comprometido para o tecido
intestinal devido a dilatacdo intestinal excessiva ou estrangulamento do mesentério pode
levar a complicacdes (isquemia, necrose, perfuracdo), que aumentam significativamente

a mortalidade associada a obstrucéo intestinal [1,2].

A obstrucdo mecéanica aguda do intestino delgado é uma condicdo comum que
justifica avaliacdo cirdrgica [3-5]. E responsavel por 2 a 4 por cento das visitas ao
departamento de emergéncia, aproximadamente 15 por cento das admissdes hospitalares
e 20 por cento das operages cirurgicas de emergéncia para dor abdominal [6,7]. Como
exemplo, na Amostra Nacional de Pacientes Internados dos Estados Unidos de 2005,
967.332 dias de atendimento foram atribuidos a procedimentos relacionados a adesiolise,
muitos dos quais eram para obstrucdo do intestino delgado, com despesas de internacao
totalizando US$ 2,3 bilhdes [8].

A incidéncia de obstrucdo do intestino delgado € semelhante para homens e
mulheres. A idade média dos pacientes hospitalizados pelo primeiro episodio de
obstrucédo aguda foi de 68,5 anos [9], as mulheres representaram 55 por cento do grupo
[9] e o intestino delgado foi afetado em 76 por cento [1].

Entre 20 e 30 por cento dos pacientes com obstrucdo do intestino delgado séo
submetidos a intervencdo cirargica [10]. A isquemia intestinal como complicacdo da
obstrucéo intestinal é observada em 7 a 42 por cento das obstrucdes intestinais e aumenta

significativamente a mortalidade associada a obstrucéo intestinal

A apresentacéo clinica da obstrugdo mecanica do intestino delgado depende do local
e da etiologia da obstrucdo. A maioria dos pacientes com obstrucéo do intestino delgado
apresentara agudamente um inicio abrupto de dor abdominal em colica, ndusea, vomito e
distensdo abdominal. O vomito pode ser grave em pacientes com obstrucéo proximal do
intestino delgado, enquanto em pacientes com obstrugédo distal do intestino delgado, a

distensdo abdominal pode ser mais proeminente. Uma minoria de pacientes apresentara
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obstrucdo parcial crénica ou sintomas intermitentes que se resolvem apenas para recorrer

novamente [12 -15].

Um diagndstico presuntivo de obstrucéo aguda mecanica do intestino delgado pode
ser feito por meio do historico e exame fisico em muitos pacientes, particularmente
aqueles com histdrico de cirurgia abdominal prévia ou uma hérnia inguinal, femoral ou
ventral obviamente evidente. Sinais de peritonite com defesa generalizada e sensibilidade

de rebote podem justificar uma intervencao cirdrgica imediata [16 -18].

Em pacientes com obstrucdo aguda do intestino delgado, estudos laboratoriais de
rotina (hemograma completo [CBC], painel metabdlico basico [BMP]) ajudam a avaliar
a presenca e a gravidade da hipovolemia e anormalidades eletroliticas e podem indicar a
possibilidade de complicacdes (por exemplo, leucocitose, acidose metabdlica). Embora
ndo haja marcadores laboratoriais confidveis para isquemia intestinal, o lactato sérico
elevado € sensivel, mas ndo especifico. Estudos laboratoriais em pacientes com obstrucéo
intestinal cronica geralmente sdo normais [16 -18].0s exames de imagem abdominais
geralmente sdo necessarios para confirmar um diagnostico de obstrugdo intestinal
mecanica, identificar a localizacdo da obstrucdo, julgar se a obstrucdo € parcial ou
completa, identificar complicacGes relacionadas a obstrucdo (isquemia, necrose,
perfuracdo) e determinar a etiologia potencial, tudo isso ajudara a determinar a urgéncia

e a natureza do tratamento posterior (conservador, endoscopia, cirurgia) [16 -18].

A obstrucdo mecanica do intestino delgado pode ser diferenciada de condigdes
médicas ndo obstrutivas, obstrucfes intestinais funcionais e obstrug¢des do intestino

grosso, geralmente por histérico e estudos de imagem [19 - 21].

Pretende-se discutir o manejo da obstrucdo do intestino delgado em adultos.

METODOLOGIA

Trata-se de revisao de literatura integrativa sobre obstrucéo do intestino delgado,
com os seguintes descritores: “Obstruction”, "Small Intestine", "Adults" AND
"Management”, com foco no levantamento bibliogréafico de produgdes cientificas atuais
e conceituadas na comunidade académica, com base nas melhores evidéncias. Ha de se
construir uma nova perspectiva e linha de pensamento sobre gastroenterologia, com
referéncias tedricas na patologia dos conceitos e desmistificagéo de terminologias.

Foi realizada uma profunda pesquisa de artigos de revisdo a partir de bases

cientificas da Scielo, da PubMed e da BVS, no periodo de mar¢o abril de 2024, com
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descritores em inglés “Obstruction", "Small Intestine", "Adults" AND "Management", e
correspondentes em portugués. Incluiram-se artigos de 2019 a 2024, com total de 71
estudos. Apoés exclusao de artigos que abordavam outros critérios, foram eleitos 05 artigos

para leitura na integra.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

A obstrucdo do intestino delgado (SBO) ocorre quando o fluxo normal do contetido
intraluminal intestinal é interrompido. O tratamento da obstrucéo intestinal depende da
etiologia, gravidade e localizacdo da obstrucdo. Os objetivos do tratamento inicial sdo
aliviar o desconforto e restaurar o volume normal de fluidos, equilibrio acido-base e
eletrolitos. O comprometimento intestinal (isquemia, necrose ou perfuracdo) e uma causa
cirurgicamente corrigivel de SBO (por exemplo, hérnia encarcerada) requerem
exploracdo cirargica inicial; outros pacientes podem ser candidatos a um teste de
tratamento ndo operatdrio. Embora 60 a 85 por cento dos SBOs relacionados a adesao se
resolvam sem cirurgia, é dificil prever a priori quais pacientes falhardo no tratamento ndo
operatorio. O SBO nao relacionado a adesdo é geralmente secundario a outro processo
intra-abdominal (por exemplo, inflamacéo, infec¢do), cujo tratamento direcionado levara

a resolucdo dos sintomas do SBO [22].

Para tratamento inicial, os pacientes diagnosticados com SBO agudo devem ser
internados no hospital e avaliados por um cirurgido. A gestdo inicial inclui ressuscitacao
volémica, correcdo de anormalidades metabolicas, repouso intestinal e descompressao
gastrointestinal (com sonda nasogastrica) para aqueles com distensdo abdominal
significativa, nausea ou vomito [23].

Para a maioria dos pacientes com SBO ndo complicada, sugerimos ndo administrar
antibidticos profilaticos. No entanto, administramos antibidticos profilaticos
perioperatdrios padrdo a pacientes com suspeita de comprometimento intestinal (ou seja,
isquemia, necrose ou perfuragdo) submetidos a exploracdo operatoria, dependendo da

classificacéo esperada da ferida [23].
Para tratamento definitivo:

- IndicacOes para cirurgia antecipada — Pacientes com sinais clinicos (febre, taquicardia
persistente, peritonite focal ou generalizada) ou radiologicos de comprometimento

intestinal (isquemia, necrose, perfuracdo) requerem exploracdo cirargica imediata. Por

Brazilian Journal of Implantology and Health Sciences
Volume 6, Issue 9 (2024), 4037-4046.



Gerenciamento da obstrugdo do intestino delgado em adultos
Dantas! et. al.

convencdo, a cirurgia oportuna geralmente também é oferecida a pacientes com SBO

causada por uma das causas cirurgicamente corrigiveis, exceto aderéncias [24- 28].

- Pacientes sem indicacdo para cirurgia inicial — Esses pacientes sdo tratados de forma
ndo operatdria, com repouso intestinal (com ou sem descompressao nasogastrica), exames
abdominais seriados e estudos laboratoriais e/ou de imagem, conforme indicado por
parametros clinicos. Em nac¢des industrializadas, a SBO adesiva é mais prevalente do que
a SBO ndo adesiva. No cenario de SBO adesiva, o tratamento ndo operatério € bem-
sucedido em 65 a 80 por cento dos pacientes [24-28].

Para pacientes com SBO adesiva, sugerimos administrar um agente de contraste
hidrossoltvel hipertdnico (por exemplo, Gastrografina) como parte do tratamento nédo
operatorio [29]. Dados limitados sugerem que um desafio com Gastrografina pode
acelerar a resolucdo da SBO e reduzir o tempo de internacdo hospitalar. No entanto,
também ha evidéncias que sugerem que isso ndo reduz a necessidade de intervencao
cirdrgica futura. O uso terapéutico de Gastrografina ndo foi estudado para SBO néo
adesiva, ndo é eficaz contra SBO pos-operatoria e pode ndo ser seguro para pacientes
gravidas [30].

A duragdo ideal do tratamento ndo operatorio € incerta e depende em grande parte
do estado clinico e da situacdo do paciente. Para a maioria dos pacientes clinicamente
estaveis com SBO, sugerimos que o tratamento ndo operatério ndo seja estendido além
de trés a cinco dias, dada a morbidade e mortalidade aumentadas associadas a essa
abordagem [30- 33]. No entanto, existem alguns cenarios clinicos nos quais prolongar o
tratamento ndo operatério pode ser apropriado. Como exemplo, aqueles com SBO pos-
operatorio precoce podem ser tratados por um periodo mais longo (por exemplo, até seis
semanas) na auséncia de deterioracdo clinica [34].

A SBO também pode ser causada por etiologias ndo adesivas (por exemplo, doenca
inflamatdria intestinal, infec¢do, radiacdo, malignidade), contra as quais terapias

direcionadas s&o primordiais para a resolucao da obstrucdo intestinal [35].

CONSIDERACOES FINAIS
Sendo assim, a obstrucéo do intestino delgado (OID) € uma interrup¢do mecanica
na paténcia do trato gastrointestinal que resulta na combinacdo de vomitos (pode ser

bilioso), constipacdo absoluta e dor abdominal. Pode ser causada por fatores mecéanicos
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ou paraliticos. A obstrugdo mecanica pode ser parcial ou total, e pode ser causada por
questBes organicas. A obstrucdo paralitica é funcional.

A aderéncia intestinal ¢ uma causa comum de obstrucdo do intestino delgado, e é
frequentemente causada pelo processo de cicatrizacdo ap6s uma cirurgia, trauma ou
infeccdo.

O tratamento da obstrucdo intestinal varia de acordo com a causa, local e
gravidade da obstrucdo. Para obstrugdes parciais leves, pode ser administrada liquidos na
veia ou uma sonda pode ser inserida no nariz para aliviar a presséo.

A maioria dos pacientes com obstrucdo do intestino delgado (SBO), mas sem
indicacdo de cirurgia imediata, pode passar com seguranga por um ensaio inicial de
manejo ndo cirdrgico. O tratamento ndo cirdrgico resolve os sintomas em muitos

pacientes com SBO, mas as taxas de sucesso dependem da etiologia.
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