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A obstrução intestinal em alça fechada determina uma situação de extrema gravidade, com conseqüências

sérias, podendo por vezes levar ao óbito. Os autores descrevem um caso de obstrução intestinal secundária

a câncer no sigmóide, destacando a importância da tomografia computadorizada na análise das alterações

patológicas na rotina de abdome agudo.
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Computed tomography findings in closed obstruction of the small bowel associated with rupture of the cecum
– a case report.
Closed loop obstruction of the bowel is an extremely grave condition that may lead to serious consequences

and even be fatal. The authors describe a case of a patient with intestinal obstruction secondary to cancer

of the sigmoid and highlight the importance of computed tomography in the analysis of the pathological

changes in routine management of patients with acute abdomen.
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tino grosso costumam ser devidas a infec-
ções ou a processos tumorais(1,2).

O exame do tubo digestivo pela tomo-
grafia computadorizada vem sendo cada
vez mais utilizado, devido à capacidade
deste método de imagem de visibilizar
tanto a luz como a extensão serosa dos
processos patológicos, embora a defini-
ção precisa das doenças freqüentemente
dependa da correlação com os sintomas
clínicos. Nos pacientes com câncer colo-
retal, o exame tomográfico é muito im-
portante, não só para o estudo da exten-
são local da doença, como também para
avaliar a disseminação metastática(10). A
precocidade do diagnóstico é funda-
mental, devendo a terapêutica cirúrgica
ser o mais imediata possível, uma vez
que a impossibilidade de progressão do
conteúdo intestinal determina necrose e
perfuração da alça. Complicações do
câncer de cólon incluem intussuscep-
ção, obstrução e perfuração, todas elas
passíveis de avaliação pela tomografia
computadorizada(3,10,11).

O tratamento preconizado requer ci-
rurgia de emergência, geralmente estan-
do o paciente em condições clínicas pre-
cárias, o que determina elevadas taxas
de mortalidade e morbidade(2,4,9,11,12).

A obstrução do intestino grosso re-
quer colostomia descompressiva para
melhora das condições clínicas num pri-

meiro estágio, enquanto a ressecção do
tumor deverá ocorrer em tempo cirúrgi-
co posterior. Nos pacientes não-candida-
tos à ressecção tumoral, seja por alto
grau de evolução do câncer, alto risco
cirúrgico ou por metástases dissemina-
das, a colostomia descompressiva pode
ser a única opção terapêutica(4,6).

Em trabalhos recentes da literatura,
alguns autores têm sido favoráveis ao
tratamento não-cirúrgico da obstrução
intestinal, optando pela colocação de
“stent” metálico auto-expansível para
manter a permeabilidade do segmento
de alça estenosado pelo tumor, prevenin-
do, assim, a obstrução total(4–6,9,13).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 64 anos
de idade, com adenocarcinoma do sig-
móide previamente conhecido, foi aten-
dido pelo Serviço de Emergência do Ins-
tituto Nacional de Câncer/RJ, com qua-
dro de abdome agudo. Ao exame físico,
apresentava dor, distensão abdominal,
parada de eliminação de gases e fezes,
sinais de desidratação, dispnéia e fra-
queza muscular.

O exame pela tomografia computa-
dorizada (Figura 1) demonstrou acentua-
da distensão dos cólons transverso e as-
cendente e do ceco. O cólon ascendente

INTRODUÇÃO

A obstrução intestinal mecânica agu-
da constitui uma das causas mais fre-
qüentes de abdome agudo. No cólon des-
cendente, na altura da transição colo-re-
tal, é uma das complicações mais comuns
da idade avançada, geralmente represen-
tando situação de emergência que impli-
ca tratamento cirúrgico imediato(1–6).

O câncer colo-retal é a segunda prin-
cipal causa de doença maligna no idoso
e corresponde a um dos mais altos por-
centuais dentre os atendimentos hospita-
lares de emergência(7–9). As principais
etiologias dos processos obstrutivos no
intestino grosso são, de modo geral, de
naturezas diferentes daquelas do intesti-
no delgado. Enquanto no delgado as
obstruções decorrem principalmente da
presença de bridas e aderências, no intes-
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Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Tumor de sigmóide com ruptura do ceco. Tomografia computa-
dorizada do abdome com uso de meio de contraste venoso demons-
trando alças do cólon ascendente e ceco dilatadas, com níveis líquidos
espontaneamente densos, por conteúdo hemorrágico, além de sinais
de dissecção parietal gasosa. Em AAAAA, detalhe do calibre do ceco, com
aproximadamente 13 cm de diâmetro; em BBBBB e CCCCC observa-se presença de
conteúdo hemorrágico na goteira parietocólica direita, e em DDDDD, volumo-
sa coleção hemorrágica no espaço pararrenal anterior. Em EEEEE, nota-se
acentuada redução de calibre da alça intestinal na altura do sigmóide,
com dilatação gasosa de alças a montante.
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e o ceco apresentavam líquido esponta-
neamente denso, configurando conteú-
do hemorrágico, além de sinais de dis-
secção parietal gasosa. Havia também
coleção hemorrágica no espaço pararre-
nal anterior e na goteira parietocólica
direita. Na região do sigmóide, observa-
va-se acentuada redução do calibre da
alça e dilatação gasosa a montante.

O paciente foi encaminhado à cirur-
gia, sendo realizada colostomia para des-
compressão intestinal, evidenciando-se,
no ato cirúrgico, ruptura do ceco, com la-
cerações da serosa e coleção sanguínea
na cavidade. O paciente faleceu no pós-
operatório tardio.

DISCUSSÃO

Obstrução em alça fechada ocorre
quando duas extremidades de alça per-
manecem ocluídas, como nas torções ou
vólvulos. Na obstrução do cólon há um
processo obstrutivo em alça distal, com
válvula ileocecal competente(1,2).

Estenose do cólon é oito vezes mais
freqüente no lado esquerdo que no direi-
to. No paciente idoso, a causa mais fre-
qüente de obstrução são os carcinomas
de reto e sigmóide, ambos por serem do
tipo anular e estenosante(1,3). Como as
paredes do cólon ascendente e do ceco
são mais finas, estes segmentos sofrem
distensão muito mais acentuada do que
a porção pós-estenótica no sigmóide ou
no reto(11,12).

O ceco distendido adquire aspecto
ovalar e liso, com grande nível líquido
no seu interior, e em alguns casos ocorre
também distensão gasosa do apêndi-
ce(1,12). A redução do calibre da alça pro-
duz uma barreira física que impede a
progressão do conteúdo intestinal, acar-
retando aumento da pressão intraluminal

e dificuldade do retorno venoso, o que
determina edema da parede e transuda-
ção de plasma para o peritônio e para a
luz intestinal. Com a permanência do
processo, ocorre o estrangulamento da
alça por interrupção do fluxo sanguíneo,
necrose e perfuração(3,11).

Os sinais e sintomas da obstrução
mecânica são dor abdominal, vômitos,
constipação, dispnéia, fraqueza muscu-
lar e desidratação. A fraqueza muscular
decorre da depleção de potássio, a disp-
néia reflete a redução dos movimentos
diafragmáticos devido à distensão abdo-
minal, e a desidratação decorre tanto da
perda de líquidos e eletrólitos pelo vômi-
to como pela grande quantidade de líqui-
do extravasado para a luz intestinal e
peritônio. A distensão intestinal mantida
provoca aumento de secreção intralumi-
nal, contaminada por sangue e bactérias,
que, uma vez reabsorvida, determina
bacteremia e choque séptico(11). A ruptu-
ra dos segmentos retroperitoneais do
cólon determina extravasamento de lí-
quido e sangue também para o espaço
pararrenal anterior(12).

O exame radiológico deve sempre ser
complementado pela tomografia com-
putadorizada, com a finalidade de pes-
quisar a extensão serosa e peritoneal da
neoplasia, assim como para seu estadia-
mento, que depende da presença ou não
de implantes metastáticos a distância.

A tomografia computadorizada vem-
se firmando cada vez mais como método
de diagnóstico eficaz no exame do trato
gastrointestinal. Quando existe obstru-
ção intestinal mecânica associada com
massa de tecidos moles, ela tem papel
importante para descartar a possibili-
dade de perfuração de alça, que muitas
vezes passa despercebida ao exame ra-
diológico com meio de contraste barita-

do. Também no abdome agudo obstruti-
vo de alça intestinal ela consegue detec-
tar as alterações patológicas decorrentes
da perfuração, possibilitando avaliação,
tanto da luz como dos tecidos adjacentes.
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