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Resumo: A obstrucéo intestinal constitui complicagéo frequente, de etiologia multifatorial, apresentacéo clinica variavel
e alta morbidade. Uma vez esgotados os r ecur sos conser vador es em casos especificos, a lapar otomia exploradora é empre-
gada para o diagnostico final e tratamento em grande nimero de pacientes. Apesar do sucesso da via laparoscopica no
manuseio de diversas afecgdes, a utilizagdo desta via na abordagem inicial da obstrugdo do intestino delgado tem sido
bastante limitada e alvo de numerosas criticas. Entretanto, o acimulo de experiéncia com o método nos Gltimos anos,
aliado ao avanco tecnolégico e instrumental, tém permitido tratar nimero cada vez maior de pacientes obstruidos por
meio do acesso laparoscopico. Assim, 0 surgimento de novos instrumentos como grampeadores laparoscopicos, pingas e
trocateres menos traumaticos ajudaram a tornar a videolapar oscopia factivel e segura nestes pacientes. Neste artigo, os
autores apresentam uma revisao sobre o papel da video-cirurgia em casos selecionados de obstrucéo intestinal, ressaltan-
do a contribuic@o dos métodos minimamente invasivos para o ar senal diagndstico e terapéutico desta importante compli-
cacao.

Descritores: Obstruggo intestinal; Laparoscopia; Tratamento Cirurgico; Aderéncias.

INTRODUCAO

A obstrucéo intestina é afeccao freqlientemente
encontrada em todo o mundo. Ha grande diversidade
entre os varios grupos de pacientes e civilizacles, dife-
rentes espectros de apresentacdo clinica, bem como
etiologias diversas, que possibilitam umalargafaixade
diagnosticos e modalidades terapéuticas. Apesar dos
avancos continuos, todos os métodos diagndsticos apre-
sentam limitagOes e, muitas vezes, o proprio procedi-
mento terapéutico tem funcado diagnostica . A
videolaparoscopia (VL) diagndstica oferece vantagens

de ser um procedimento pouco invasivo e de alta
acurécia. Além disso o desconforto, 0s riscos, e 0s cus-
tos ao paciente sdo relativamente menores, podendo
evitar investigagOes diagndsticas caras, epossibilitar tra-
tamento definitivo no mesmo procedimento 23,

Tradicionalmente, alaparotomiaexploradoraé
considerada a modalidade terapéutica de escolha para
agrande maioriados pacientes que necessitam de abor-
dagem cirdrgica. Porém, os avangos na técnica
videolaparoscopicae o aperfeicoamento do instrumen-
tal tém encorgjado a aplicacdo da VL nas doencas do
intestino delgado.
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As técnicas videol aparoscépicas para o intes-
tino delgado tém, mais comumente, sido restritas as
videol aparoscopias diagnosticas e lises de aderéncias
4%, Publicagbes mais antigas consideravam as obstru-
¢0es intestinais uma contra-indicac&o absoluta para a
VL &7, Com o aumento da experiéncia na utilizagdo
do método, a abordagem da obstrucdo intestinal por
VL foi sendo cadavez mais empregada, e asinterven-
¢Oestanto diagndsti cas como terapéuti cas puderam ser
realizadas nestes pacientes com mais liberalidade &° .
Apbsrelatos publicados de tratamento por VL de obs-
trugBesintestinai s secundérias abezoares, diverticulos
de Meckel, aderéncias e varios tipos de hérnias, os ci-
rurgides passaram a considerar a obstrugdo intestinal
como contra-indicagéo apenas relativaao método 1112,

Pode-se comprovar que nas obstrugdes intes-
tinais intermitentes ou recorrentes a VL diagnostica
contribui para precisar alocalizago, a causa, e o tipo
de obstrugdo, além de estimar aviabilidade daalgain-
testinal . A abordagem | aparoscOpicaexclusiva, ou ain-
daaformavideo-assistida, podem beneficiar o pacien-
te com as vantagens dacirurgiaminimamenteinvasiva.

Obstrucdo intestinal agudaéindicagdo frequien-
te de intervencgdo cirdrgica de urgéncia. A causa mais
comum de obstrucées no intestino delgado é represen-
tada pelas aderéncias pos-operatorias e as hérnias
inguinais ¥4, Nesses casos, 0 diagndstico e tratamen-
to precoces S80 essenciais para prevenir progressio
para estrangulamento e isguemia intestinal, que cur-
sam com aumento nitido na morbidade e mortalidade.
O uso crescente de técnicas de acesso minimamente
invasivas vem resultando em decréscimo de morbidade
e periodos de internacdo mais curtos, mas, apesar des-
tas notéveis vantagens, o tratamento da obstrugéo in-
testinal por VL ndo é aindalargamente adotado.

A utilizagdo do acesso € limitada pelo risco
potencial de lesdes entéricasiatrogénicas e pela possi-
vel dificuldade de observacéo do ponto de obstrugdo
devido a distensdo intestinal. As situagdes de obstru-
¢do intestina aguda podem real mente combinar vérios
fatores desfavoraveis ao acesso por VL, associados
a0 risco durante acesso a cavidade, como a limitacéo
das areas de trabalho (observacédo do campo operaté-
rio), a dificuldade de manusear aca intestinal com
distensdo e frégeis ° .

Por outro lado, algunstrabalhosindicam quea
VL resulta em menos aderéncias intra-abdominais se
comparadas com 0 acesso convencional “ aberto” 161718
, além de se associar com menor permanéncia hospita-
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lar emenor morbidade (ileo pds-operatdrio, pneumoni-
as, infecgBes de feridaoperatoria) em rel ago ao acesso
convencional %% | H4 varias publicacdes recentes
descrevendo a aplicacdo diagnostica e terapéutica da
VL na obstrugdo do intestino delgado, com melhores
resultados pos-operatérios " 22

HacirurgiGes que tendem autilizar apenaspro-
cedimentos video-assi stidos quando realizam tratamen-
tosdefinitivos?2, e, por outro lado, alguns advogam a
aplicagdo do método videol aparoscopi co exclusivo em
todos os pacientes, afirmando que procedimentos
terapéuticos definitivos podem ser realizados nagran-
de maioria dos casos por VL . Entretanto, taxas de
conversdo de 6 a 13% tém sido relatadas, com nivel
significativo de reoperacfes por exploracdo ou lise de
aderénciasincompletas” . Em outros estudos, as taxas
de conversdo foram muito maiores, variando de 26 a
58% 222, As principais razbes foram aimpossibilida-
de de identificar a origem da obstrugéo, aderéncias
muito extensas, perfuracfes intestinais acidentais, ou
necroseintestinal.

Até ha pouco tempo atras, o aspecto mais
limitante da cirurgia videol aparoscopica eraafaltade
instrumentos adequados para a realizac&o de determi-
nados procedimentos. Progressivamente, aintroducéo
de grampeadores sutura mecanica, de pin¢as mais de-
licadas e menos |lesivas as a¢as intestinais e de novos
instrumentos de cauterizac8o e hemostasia contribui-
ram de maneira significante para aumentar a seguran-
caeaeficdciada VL em divesas situagdes clinicas Z'.

Abordaremos, a seguir, alguns aspectos sobre
a utilizacdo da videolaparoscopia em pacientes com
obstrucdo intestinal por diferentes causas

OBSTRUCAO PORADERENCIAS

Nos paises ocidentais a incidéncia de obstru-
caointestinal devido as aderéncias operatoriastem sido
crescente, devido ao aumento da popul acéo submetida
a procedimentos cirdrgicos abdominais (aumento cu-
mulativo). As aderéncias s0 as causas mais frequien-
tes de obstrucdo intestinal (cerca de 30-40% dos ca-
s0s), incidéncia que aumenta para niveis entre 60 e
70% quando consideramos apenas | ocalizagbes em in-
testino delgado 2 . Ha importantes discussdes sobre
as aderéncias pés-operatdrias e o papel dacirurgiana
prevencao de recorréncias apds o tratamento com su-
cesso ha fase aguda. Neste ponto estuda-se a escolha
entre abordagem laparoscdpica ou laparotomia, com
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aparentes vantagens paraaprimeiravia, amedidaque
a menor lesdo peritoneal parece diminuir a presenca
de aderéncias 3% |

O tratamento conservador mostra atos indi-
ces de recidiva (53% apds o primeiro episodio
obstrutivo, 85% apbs o segundo) 23 | A decisdo em
favor dacondutaclinicaexpectantejustifica-se natenta-
tivade se evitar laparotomia, com suamorbidade asso-
ciada. A difusdo darealizagao do procedimento por VL
pode abrir novas perspectivas no tratamento destes
paci entes, especialmente quanto a possibilidade dere-
ducé&o dos indices de recidiva, bem como de hérnias
incisionais.

Persistem, porém, asdificuldadesintra-opera-
térias que podem levar as conversdes. A revisdo de
literatura mostra correlagdo entre os critérios de sele-
¢ao dos pacientes e os indices de conversdo (variando
entre 17 e 63,4%) 2223233 ' As maiores taxas de con-
versao sdo relatadas nas séries onde ndo houve sele-
Gao dos pacientes 3 . Encontrou-se correlagdo signifi-
cativa entre as taxas de conversdo e a presenca de
peritonismo %32, A influéncia dos achados radiol 6gi-
cos pré-operatérios € bem mais dificil de se avaliar.
Suter e colaboradores estudaram o didmetro do intesti-
no dilatado, e estabeleceram um limitede 4 cm, apartir
do qual as taxas de conversdo crescem significativa-
mente 22, Por outro lado, Benoist e cols. hdo encontra-
ram correlacdo entre os achados radiol 6gicos e os in-
dices de conversdo.

De qualquer forma, os autores relatam taxas
de conversdo de 48,4%, e em 80% dos casos esta con-
versdo deveu-se a dificuldade de identificar ou remo-
ver 0 ponto de obstrugdo ¥ . O nimero de operacles
prévias foi usado como critério de selegdo por vérios
autores, mas o real impacto destes dados permanece
ndo esclarecido 242232

As complicagdes também devem ser acompa-
nhadas. Dados mais recentes indicam indices de com-
plicagBesintra-operatorias entre 0 e 16,5 %, etaxasde
complicagdes pds-operatorias entre 5,5 e 31% 2223
¥, A complicacdo mais grave é aperfuragdo intestinal,
gue pode ocorrer em qualguer momento do ato cirdrgi-
co, desde aintroducao do primeiro trocarte até amani-
pulacdo do intestino durante alise de aderéncias. Es-
pecial atencéo deve ser tomada paraevitar lesbesinad-
vertidas, gue possam passar despercebidas e ter diag-
néstico apenastardio.

Apenas dois autores reportaram indices de re-
cidivaapéslisedebridaspor VL em periodo de22 a24
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meses de seguimento, onde houve novos quadros
obstrutivos em apenas 5 a 10 % dos casos ¥*°. Cabe
aqui aressalva do pouco tempo de seguimento, jaque
novos epi sddios oclusivos podem surgir dezenas de anos
apo6s o quadro desencadeante.

A lise de bridas por VL também é redizada
com freguiéncia em ginecol ogia, especialmente no tra-
tamento da infertilidade e da dor pélvica cronica “.
Vérias publicaches relatam e discutem o uso da VL
para lise de aderéncias nestes pacientes com dor cré-
nica, ou quadro obstrutivo recorrente. Estas demons-
tram resultados satisfatérios em 67-87% dos casos, e
indices de conversdo de 5 a 7 % 34142,

Aderéncias pos-operatérias sdo consequénci-
as praticamente obrigatorias apoés cirurgias abdominais.
Entretanto, cirurgifes em todo o0 mundo tém se mos-
trado até certo ponto relutantes em assumir o trata-
mento das mesmas por VL. Acredita-se que 0 pouco
entusiasmo na utilizacdo do método deve-se ao risco
de lesBes entéricas e da impossibilidade de visualizar
ou abordar com sucesso o ponto de obstrugéo. A habi-
lidade de manipular o intestino delgado com seguran-
¢a, e 0 surgimento de instrumental de preensdo
atraumatico vem encorajando os cirurgifesautilizar o
tratamento por VL no tratamento das obstrugdes agu-
das.

Emborainicialmente varios casosisolados te-
nham sido relatados, poucas foram as séries mais nu-
merosas descrevendo o tratamento da obstrucéo in-
testinal por VL 6434 lprahim e cols. revisaram 33
casos consecutivos de obstrucdo de intestino delgado
tratados por VL . Todos foram abordados pelaintrodu-
¢ao do primeiro trocarte sob visao direta (técnicaaber-
ta). Conversap para 0 acesso tradicional foi necess&
ria apenas em 5 casos (dois por necessidade de
resseccdo de intestino delgado, dois por aderéncias
causadas por neoplasias e um por intolerancia clinica
ao pneumoperitnio) *'. A distensdo intestinal associa-
daao quadro obstrutivo, por muito tempo foi conside-
rada contra-indicac8o a0 acesso por video, especial-
mente quando do uso de agulha de Veress para esta-
bel ecimento do pneumoperitonio. A introduc&o do pri-
meiro trocarte sob visdo acrescenta muito em segu-
rancaao procedimento, permitindo suarealizacdo com
maior conforto.

Pacientes com aderéncias firmes séo o gru-
po de maior dificuldade. A possibilidade de realiza-
¢ao de enterectomias pode ser diminuida com o uso
de pincas atrauméticas, diminuindo os indices de le-
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sdo de alcas intestinais. A conversdo para 0 acesso
convencional em caso de grandes dificul dades tam-
bém parece diminuir o indice de lesdes. Da mesma
forma, os avangos técnicos especialmente quanto a
hemostasia e dissec¢do, tais como o bisturi harmo-
nico, parecem acrescentar segurancga e confianca
ao uso do método VL.

HERNIASABDOMINAIS

Hérnias encarceradas de parede abdominal
podem ter abordagem apropriada por VL, devido a
possi bilidade de reducdo dahérnia, concomitantemente
aavaliacdo daviabilidadeintestinal. O reparo definiti-
vo da hérniatambém pode ser feito por VL eutilizagdo
detelas sintéticas. Eventual mente, defeitos de cicatri-
ZaG80 e pequenas hérnias incisionais podem ser me-
lhor visualizadas por VL. Apesar disso, esses casos
sd0 0s menos submetidos a correcdo por esta via de
acesso, em vista da dificuldade e aparente desvanta-
gem com relacdo ao método convencional .

OBSTRUCAO DE INTESTINO DELGADO
PROVOCADA PORBEZOAR

O bezoar é 0 acimulo de alimentos ou materi-
al exégeno nointerior do tubo digestivo. Pode ser clas-
sificado de acordo com sua origem como
fitobezoar(frutas ou fibras vegetais ndo digeridas),
tricobezoar (cabel 0s), lactobezoar (leite ndo digerido),
farmacobezoar (medicamentos), ou ainda de compo-
nente misto . Apesar de serem 0s tipos mais comuns
de corpo estranho impactados em tubo digestivo, ain-
cidéncia gera de obstrucéo de intestino delgado cau-
sada por bezoar permanece relativamente pequena. O
bezoar se associa com complicagcbes como
intussuscepcoes, obstrugdes, ou até mesmo ul ceragdes
e perfuragdes. Nestes casos extremos pode atingir in-
dices de mortalidade de cerca de 30% “ . Em adultos
suaformagéo é favorecida por procedimentos cirdrgi-
Cos pregressos em estdmago, problemas de mastigagéo,
estase gastrica ou hipotireoidismo 4 , ou ainda dis-
tarbios psiquiédtricos. A CT abdome pode auxiliar no
diagndstico 5+ | mas mesmo assim o diagnostico de
obstrucédo intestinal por bezoar € dificil, e por estara-
zao freglentemente é feito apenas durante as
laparotomias.

Tradicionalmente, o tratamento cirdrgico da
obstrucdo intestinal secundéria ao bezoar consiste na
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migracdo for¢ada do material obstrutivo para o ceco,
ou ainda enterotomia para sua retirada nos casos mais
complexos *% . O tratamento através da VL foi de-
monstrado como realizavel, e extremamente vantaj 0so
% . A realizagdo de enterectomias, ou ainda apenas
enterotomias e rafias pode ser realizadas na cavidade
ou com autilizagdo deincisdes auxiliares muito meno-
res e menos traumaticas do que as laparotomias clés-
sicas. Nos casos exclusivamente videol aparoscopi cos,
0 uso de grampeadores mecanicos é fundamental para
a realizagdo de anastomose da forma mais répida e
com menor contaminagao.

VOLVO DE SIGMOIDE

A abordagem por VL do volvo desigméide é
uma rara indicagdo cirdrgica. Pacientes com esta
afeccao sdo inicial mente submetidos a descompressdo
colonoscopica, tratando-se assim a fase aguda. Em
caso de sucesso na manobra, pode ser realizado pre-
paro de célon completo, e, a seguir, sigmoidectomia
eletiva video-assistida. A abordagem do mesocélon
no sentido medial para lateral parece ser mais efici-
ente nestes casos com o célon sigmdide redundante.
Nestas situagOes a goteira parietocol dnica esquerda
fixadaaparede abdominal facilitaaexposi¢éo do meso
e sua dissecacao, bem como ligadura dos pediculos
vasculares.

Considerando que pacientes com volvo de
sigmdide sao fregiientemente idosos e com co-
morbidades clinicas, aabordagem cirdrgicael etivapor
VL realizada ap6s descompressao colonoscépicafeita
COM suCesso, € a proposta que of erece maior seguran-
¢a, apresentando menores indices de complicagdes e
diminuindo o periodo de convalescéncia®™* .

DIVERTICULO DE MECKEL

Em casos de duvida diagnéstica quanto a
diverticulo de Meckel, a VL é a principal forma
diagnostica, e modalidade terapéuticade escolha® . A
resseccdo intestinal segmentar pode ser realizada sem
grandes dificul dades, especiamente setivermosadis-
posi¢ao 0s grampeadores.

O aspecto macroscopico do diverticulo a
laparoscopia e sua correlagdo com a sintomatologia,
além da condigdo inflamatoria peritoneal, é que vai
definir o tipo de resseccdo, bem como arealizag&o ou
ndo de anastomose primaria.
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ENDOMETRIOSE vemos considerar qual quer mulher jovem, com dor ab-
dominal/pélvica, em associacdo com sinais obstrutivos
Endometriose afeta entre 8 e 15% das mulhe- como uma paciente potencialmente portadora de
res, e se caracteriza pela implantagdo e proliferacéo endometriose.
de tecido endometria fora do Utero. Freguentemente Ressec¢do da érea acometida com anasto-
acomete nuliparas na faixa entre 25 e 45 anos, e seus mose priméria oferece tratamento definitivo, e pode
implantes sédo encontrados mais comumente em ser realizada sem dificuldades adicionais por VL. Re-
peritdnio pélvico, ovéarios, tubas, e fundo de saco. sulta, destaforma, em melhor resultado cosmético, bem
O envolvimento intestinal € comum (12-37%) como menor afastamento do paciente de suas ativida-
6182 e 0 sigmdide e reto sdo os alvos preferenciais des & .
(85%). Envolvimento deintestino delgado é maisrara- Em conclusdo, a VL no tratamento da obstru-
mente visto (7%), e usualmente restrito ao ileo distal ¢do intestinal oferece ao paciente nitidos beneficios
6, O ceco (3,6%) e o apéndice cecal (3%) sdo mais através de procedimento minimamente invasivo. O
raramente afetados ® . método, inicialmente proscrito neste tipo de afeccéo,
Estabel ecer um diagndstico correto de obstru- hoje se apresenta plenamente viavel desde que sgja
¢dointestinal por endometriose pode ser um desafio, j& empregado por equi pes experientes e em casos sel eci-
gue nenhum sintoma presente é patognoménico. De- onados, com finalidades diagndsticas ou terapéuticas.

ABSTRACT: Bowel obstruction is a frequent complication that exhibits variable clinical presentation and high morbidity. After
conservative measures, laparotomy is performed for final diagnosis and treatment in a large number of patients. Besides the
benefits of the laparoscopic approach in the management of many diseases, its use during the initial evaluation of bowel
obstruction has been limited and has raised some criticism. However, experience with method and technological-instrumental
advancesin recent years hasfacilitated the treatment of a greater number of patientswith obstruction. Thus, the development of
new instruments such as lapar oscopic staplers, less traumatic clamps and trocars had an important role in the feasibility and
safety of the laparoscopic approach in this setting. In this article, the authors present a revision about the use of video-surgery in
selected cases of intestinal obstruction, standing out the contribution of minimally invasive methods for the diagnosis and
therapeutics of this important complication.

Key words: Intestinal obstruction; Laparoscopy; Surgical treatment; Adhesions.
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