S???-DTEmerg-Cap 085

05.11.09 17:16 Page 480

CAPITULO
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TOPICOS IMPORTANTES

m A historia clinica pode afastar outras causas de obstipacao.

m Exame fisico e toque retal sdo fundamentais na avaliagao inicial
dos pacientes.

m A definicao de obstipagao segue os critérios de Roma.
m Acomete principalmente mulheres idosas.
m O raio X simples de abdome é o principal exame diagndstico.

m O diagndstico diferencial é com obstrucao intestinal de varias
etiologias.

®m Em nosso meio, 0 megacélon chagasico tem alta prevaléncia.

m O tratamento de urgéncia baseia-se nas lavagens intestinais.

INTRODUGAO E DEFINICOES

A obstipagao intestinal é um sintoma freqiiente nos
consultérios médicos, podendo ser identificada entre pa-
cientes que procuram os servigos de emergéncias quando
atinge grau extremo.

A constipagdo intestinal é definida como uma freqiién-
cia de evacuagdo menor que trés vezes por semana, poden-
do ser conceituada também como a diminui¢do do nimero
de evacuagdes e 0 aumento da consisténcia das fezes, va-
riando nos diferentes individuos. Segundo estudos epide-
mioldgicos realizados nos Estados Unidos e no Reino Uni-
do, esta definicdo é questiondvel, pois a freqiiéncia e a
qualidade da evacuagao sao subjetivas. Por exemplo, em es-
tudos desenvolvidos por Sandler, 60% dos pacientes que re-
latavam ser obstipados evacuavam diariamente.

Em vista disso, foram definidos os critérios de Roma para
diagnosticar a constipa¢ao intestinal, sendo necessaria a pre-
senca de pelo menos dois dos seguintes sintomas por 3 meses:

® Fezes endurecidas em pelo menos 25% das evacuagdes.

® Sensa¢do de evacuacdo incompleta em pelo menos 25%
das evacuagoes.

® Sensacado de bloqueio anorretal a evacuagdao em pelo me-
nos 25% das evacuagdes.

® Manobras manuais para facilitar a evacua¢io em pelo
menos 25% das evacuagoes, como exploracdo digital, to-
que vaginal etc.
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Constipacao e Obstipacao Intestinal

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A constipagdo intestinal geralmente é idiopdtica, po-
rém virios fatores devem ser considerados no pronto-so-
corro. As causas sao descritas na Tabela 62.1.

Tabela 62.] - Causas de constipacao intestinal

Doenca de Chagas
Neuropatia

Esclerose multipla
Pseudo-obstrucéo intestinal - sindrome de Ogilvie
Neoplasia colorretal

Doenca diverticular

Doenca inflamatéria intestinal
Bridas intestinais

Diabetes mellitus
Hipotireoidismo

Hipocalemia

Hipercalcemia

Anorexia nervosa

Gravidez

Doencas orificiais: fissura anal, trombose hemorroidaria e abscesso
perianal devido a dor anal aguda

Drogas: anti-histaminicos, antiespasmddicos, antidepressivos, antiacidos
com aluminio, ferro, opidceos, anti-hipertensivos

ACHADOS CLIiNICOS

As refei¢oes industrializadas pobres em fibras e a bai-
xa ingestao didria de liquidos, caracteristicas do homem
atual, associadas a erros educacionais higiénicos, levam a
inibicdo do reflexo evacuatdrio, geralmente adquirida na
infancia, e tornam cada vez mais freqiiente a obstipa¢do
intestinal.

Quando o paciente apresenta queixa de “dificuldade
para evacuar” ou “auséncia de evacua¢io por determinado
tempo”, cabe ao médico identificar a causa deste sintoma,
isto é, se estd frente a um caso de obstipa¢ao intestinal cro-
nica ou a um quadro de “parada de eliminac¢do de fezes”,
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que pode ser decorrente de uma causa especifica, caracteri-
zando o abdome agudo.

Para isso, a histdria e o exame fisico, incluindo o toque
retal e o raio X simples de abdome, nas posicdes deitada e
ortostdtica, sdo de fundamental importincia para o diag-
nostico diferencial inicial.

Um paciente obstipado cronico, com uma histdria longa
de dificuldade para evacuar, presenca de fezes em sibalas e
flatuléncia, pode relatar sangramento vermelho-vivo as eva-
cuag¢des, com ou sem dor, que “pinga no vaso” ou “suja o pa-
pel higiénico”, decorrente da presenga de doenca anorretal
associada (doenga hemorroidaria ou fissura anal), do esfor¢o
evacuatorio didrio ou do trauma local das fezes endurecidas.
E um consumidor cronico de laxativos, com periodos de me-
lhora e piora ao longo deste periodo. Nao refere sangue mis-
turado as fezes, muco ou outros produtos patolégicos nas
evacuagdes. Nega puxo, tenesmo e emagrecimento.

Ao exame fisico apresenta-se em bom estado geral, sem
qualquer alteracdo no restante do exame, e ao exame abdo-
minal podemos encontrar abdome plano ou levemente dis-
tendido, com RHA presentes e normais ou levemente au-
mentados em freqiiéncia. A percussdo pode ser timpanica,
dependendo do grau de distensao, e a palpagdo o abdome
estd flacido, podendo estar doloroso no trajeto colonico ou
na regiao do sigmoide, sem sinal de irritagdo peritoneal e
sem massas palpaveis. Ao toque retal identificamos ampola
retal com fezes pétreas em sibalas, na maioria das vezes sem
outras lesdes, sem a presenca de sangue ou muco. No raio X
simples de abdome podemos observar a presenga de fezes na
ampola retal ou em todo o cblon, auséncia de distensdo de
alcas e alcas de delgado, nivel hidroaéreo, pneumoperitoneo.

Os pacientes com “parada de eliminacédo de fezes” apre-
sentam geralmente na histdria “alteracao do hébito intesti-
nal” progressiva ou aguda, associada a outros sintomas de
maior gravidade, como ndusea, vomito, distensdo abdomi-
nal, sangue misturado as fezes, muco, puxo, tenesmo, ema-
grecimento, anorexia, antecedentes chagasicos, cirurgias ab-
dominais anteriores, RXt abdominal prévio, antecedentes
uroldgicos e ginecolégicos.

No exame fisico hdA um comprometimento do estado
geral, com emagrecimento, desidratagdo, anemia, e as vezes
até ictericia por lesdo metastatica hepdtica.

No exame fisico abdominal encontramos abdome dis-
tendido, com RHA presentes e aumentados em freqiiéncia e
timbre nos processos obstrutivos, ou ausentes nos casos em
que hd peritonite associada. Na percussiao encontramos
timpanismo, e na palpac¢ao o abdome é tenso, doloroso di-
fusamente a palpacao, podendo ter sinais de irritagao peri-
toneal, com ou sem massa palpéavel.

O toque retal poderd apresentar: ampola retal vazia
com a presenca ou nao de sangue e muco (nas obstrugoes
acima do reto); presen¢a de tumor de reto baixo; ou de
grande massa fecal (fecaloma).

Uma vez caracterizado o diagnoéstico de obstipagdo in-
testinal cronica, devemos analisar sua gravidade do ponto
de vista da queixa do paciente e sua repercussao ao exame
fisico e radioldgico.

—p—

CAPITULO 62 — CONSTIPACAO E OBSTIPACAO INTESTINAL

EXAMES COMPLEMENTARES

O exame complementar fundamental em atendimento
de urgéncia na obstipac¢do intestinal é o raio X simples de
abdome em trés posicoes: ortostatica, deitada e cipulas fré-
nicas.

No raio X simples de abdome poderemos visualizar
grandes massas “em miolo de pao” caracteristicas de fecalo-
mas e megacolon, algas de cdlon distendidas com “parada”
em algum segmento, caracterizando obstrugao colonica, por
neoplasia ou processo inflamatério como diverticulite,
doenga diverticular subestenosante, doenga inflamatéria in-
testinal e presenca de alcas de delgado, nas obstru¢des com
vélvula ileocecal incontinente ou em casos de suboclusao in-
testinal por brida ou hérnia interna. A pseudo-obstrugdo in-
testinal ou sindrome de Ogilvie é freqiiente e de dificil diag-
noéstico diferencial com a obstipagdo cronica.

Pneumoperiténeo e niveis hidroaéreos podem estar
presentes, abrindo outro leque de diagnésticos e mostran-
do a gravidade de cada caso.

A tomografia computadorizada deve ser reservada para
diagnéstico diferencial principalmente com as neoplasias
colorretais, podendo mostrar metastases hepaticas e espes-
samento de intestino grosso, além de cole¢oes em casos de
diverticulite aguda.

A colonoscopia é contra-indicada na urgéncia, poden-
do ser usada de forma muito criteriosa em poucos casos
para diagndstico e tratamento, como no volvo de sigméide
e na pseudo-obstruc¢ao colonica.

Exames laboratoriais para afastar as causas metabdlicas
de obstipagao, descritos na Tabela 62.11, podem ser realizados.

O enema opaco com contraste hidrossoldvel sem inje-
¢30 de ar pode ser util no diagndstico da doenga diverticu-
lar espastica ou subestenosante e na neoplasia colorretal.

Tabela 62.11 - Exames laboratoriais para afastar as causas
metabolicas de obstipacao

Raio X

Tomografia de abdome
Colonoscopia

Enema opaco

Hemograma, glicemia, potassio, calcio, horménios tireoidianos

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ver Tabela 62.111.

TRATAMENTO

Nos casos mais graves, o paciente devera ser submetido
a enteroclisma com solucao glicerinada em ambiente hospi-
talar. E interessante que seja realizado gota-a-gota para que
ocorra uma melhor hidratacao da massa fecal e, conseqiien-

481



S???-DTEmerg-Cap 085

482

05.11.09 17:16 Page 482

PRONTO-SOCORRO =

Tabela 62.11 - Diagndstico diferencial da constipacéo e da
obstipacao intestinais

Doenca diverticular

Neoplasia colorretal

Megacélon chagasico

Megacélon idiopatico

Pseudo-obstrucéo intestinal

Retocele

Sigmodocele

Enterocele

Intussussepcao

Sindrome do intestino irritavel

Tumores ginecolégicos

Retocolite ulcerativa inespecifica

Doenca de Crohn

Dor anal aguda: fissura anal, trombose hemorroidaria, abscesso perianal
Estenose actinica

Doencas uroldgicas: neoplasia benigna e maligna de prostata
Bridas intestinais

Hérnias abdominais

temente, um efeito satisfatério. Este procedimento poderd
ser repetido se necessdrio.

Procedimentos sob anestesia podem ser necessarios,
como quebra de fecaloma, e em casos dramaticos uma co-
lostomia de urgéncia pode ser realizada.

Os pacientes que necessitam de tratamento menos
agressivo, domiciliar, podem ser orientados a realizar ene-

Algoritmo 62.1 - Conduta para obstipacdo intestinal no PS.

Obstipacgao intestinal

i

Histéria + exame
fisico + toque retal

i

Raio X simples de
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SECAO Ill - CONDICOES FREQUENTES NO PRONTO-SOCORRO: ABORDAGEM INICIAL

ma de reten¢do com 135 mL, na quantidade de dois frascos
VR por vez. Orienta¢oes como dieta rica em fibras, ingestao
de mais de 2 litros de liquido ao dia, corre¢ao de habitos hi-
giénicos que inibam o reflexo evacuatério e ingestao de su-
plemento de fibras VO devem ser preconizadas.
Finalmente, deve-se informar ao paciente obstipado
que o segredo do seu tratamento sdo as fibras, porém que
elas ndo apresentam efeito imediato, sendo necessdrio um
longo periodo para realizar a reeducagdo intestinal (anos),
exigindo dos pacientes persisténcia e continuidade.
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abdome e/ou tomografia

Especifica
Megacélon, neoplasia,
inflamatoria, aderéncias

V Com fecaloma

Tratar causa

Quebra de fecaloma/enteroclisma

Alta com dieta rica em
fibras e/ou laxativos

Idiopéatica —¢

Sem fecaloma
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