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Resumo da Revisão da Literatura

A avaliação por imagens de pacientes com suspeita de obstrução do intestino delgado é um tópico que permanece em
aberto. Isto em parte reflete, não apenas as diferentes perspectivas dos pesquisadores que escreveram sobre o assunto
(cirurgiões e radiologistas), mas também a aplicação relativamente recente de exames diagnósticos por imagem mais
sofisticados.

A radiografia simples do abdome tem sido tradicionalmente o ponto de partida para o diagnóstico por imagem na
suspeita de obstrução do intestino delgado. Devemos admitir, entretanto, que os estudos testando a utilidade da radiografia
simples mostraram resultados muito diversos (1-8). Enquanto alguns pesquisadores relatam 80 a 90% de sucesso no
diagnóstico da obstrução do intestino delgado usando radiografias simples (2,4,8), com uma acurácia geral igual à da
TC (9), outros alcançaram taxas na faixa de apenas 30-70% (6,7,9). Em alguns estudos menos encorajadores, as
radiografias simples de abdome provaram que têm pouca ou nenhuma utilidade na avaliação do sítio ou causa da
obstrução do intestino delgado (5), e que levam a diagnósticos enganosos em 20 a 40% dos pacientes (6).

À luz desses resultados conflitantes, é esperado que as radiografias simples do abdome, às vezes, não sejam conclusivas
em pacientes com suspeita de obstrução do intestino delgado. Em tal circunstância, exames gastrintestinais com contraste
como o trânsito intestinal, trânsito intestinal com duplo contraste e o enema baritado ou exames de imagens de cortes
seccionais (tomografia computadorizada, ultra-som, ressonância magnética) são opções a serem consideradas.

O enema simples usando bário com tentativa de refluxo do contraste para o íleo distal pode excluir a obstrução colônica
e ajuda a distinguir a obstrução do intestino delgado de um íleo adinâmico (10,11). Ele é pouco útil, entretanto, para
localizar e caracterizar o sítio da obstrução do intestino delgado (10,12), bem como para identificar pacientes que
precisarão de cirurgia (12).

As opiniões dividem-se quanto à utilidade do trânsito intestinal com contraste administrado oralmente. Alguns
pesquisadores usaram esse estudo para obter informações úteis para o controle de suspeita de obstrução no intestino
delgado em 68%-100% dos casos (11-13). Por ser o trânsito intestinal com contraste afetado pelo enchimento não
uniforme do intestino delgado, pela incapacidade de examinar a distensibilidade e pelas limitações impostas pela
fluoroscopia intermitente, algumas autoridades argumentam que o trânsito intestinal com duplo contraste é o exame
apropriado em casos problemáticos de obstrução do intestino delgado (10,14,15). São claras as evidências de que o
trânsito intestinal com duplo contraste é altamente confiável para descobrir e localizar sítios de obstrução de alto e
baixo grau (14,16,17), bem como para distinguir aderências de neoplasias obstrutivas (14). Quando o trânsito intestinal
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com duplo contraste não é elucidativo, um estudo sugeriu que a ingestão de marcadores radiopacos para avaliar o
trânsito do cólon poderia ser útil na identificação do nível da obstrução (18).

A avaliação da suspeita de obstrução do intestino delgado usando agentes de contraste orais solúveis em água tem sido
objeto de discussão. Alguns autores destacam o potencial de redução do volume intravascular e de desequilíbrio
eletrolítico, além das características mais pobres das imagens em comparação com as obtidas com o uso do bário
(10,19). Outros acharam que, tanto os agentes solúveis em água de baixa osmolaridade como os de alta osmolaridade,
são úteis no diagnóstico, melhoria e controle da obstrução do intestino delgado (20-23). Esta postura é amparada por
relatórios sobre complicações, embora raras, com exames com bário, tais como a conversão de uma obstrução parcial
em completa (24) e peritonite por bário (2).

Estudos convincentes confirmaram a utilidade da tomografia computadorizada (TC) na suspeita de obstrução do intestino
delgado. Foi relatada acurácia diagnóstica de mais de 90% (7,8,25), com sucesso em diferenciar a obstrução do intestino
delgado do íleo paralítico(26) e na identificação da causa da obstrução (7,25). A obstrução de baixo grau é um “ponto
cego” relativo para a TC; um estudo demonstra o diagnóstico correto em menos da metade de tais casos (27). A TC,
entretanto, é um excelente meio de detecção de complicações da obstrução intestinal, tais como isquemia e
estrangulamento da alça (28-31).

Devido ao fato do trânsito intestinal com duplo contraste e da TC mostrarem excelentes resultados no diagnóstico e na
caracterização da obstrução do intestino delgado, nos Estados Unidos o ultra-som tem sido usado raramente na suspeita
desta doença. Assim sendo, as informações do uso deste método são escassas. Segundo relatos, em mãos habilidosas a
ultra-sonografia tem tido uma taxa de cerca de 90% de sucesso no diagnóstico da obstrução do intestino delgado
(5,32,33). No grupo etário pediátrico, a ultra-sonografia provou ser útil também na avaliação da intussuscepção (19),
vólvulo do intestino médio (34) e outras causas da obstrução do intestino delgado (35).

Os primeiros trabalhos mostraram que a ressonância magnética (RM) é capaz de detectar e caracterizar a obstrução do
intestino delgado (36-38). Devido ao alto custo e a ausência de ganhos adicionais no diagnóstico em comparação à TC,
a RM não tem nenhum papel aceito na avaliação da suspeita de obstrução do intestino delgado.

Conclusões

Devido à disponibilidade e ao baixo custo, a radiografia simples do abdome é o passo inicial apropriado para a avaliação
por imagem de pacientes com suspeita de obstrução do intestino delgado. Se o raios-x simples é duvidoso na presença
de obstrução ou se a avaliação do grau ou etiologia da obstrução for necessária, o uso de exame com contraste ou de TC
deve ser considerado.

Para distinguir a obstrução do intestino delgado de um íleo adinâmico, bem como para excluir uma obstrução colônica,
o enema simples com contraste de bário constitui um exame barato e confiável (10,11). A administração de contraste
oral é mais problemática. Embora o trânsito intestinal com duplo contraste pareça ser superior para a detecção e
caracterização da obstrução do intestino delgado (10,15), em diversos estudos (11-13,21,22), o exame contrastado
convencional do intestino delgado com bário ou contraste solúvel em água forneceu  informações úteis para controle.
Se o exame for realizado devido a suspeita de obstrução do intestino delgado, o monitoramento rigoroso  com fluoroscopia
freqüente e cuidadosa é uma necessidade.

A decisão pelo trânsito intestinal com duplo contraste ou TC será influenciada pelas circunstâncias clínicas. Se uma
obstrução parcial de baixo grau é a principal preocupação diagnóstica, o trânsito intestinal com duplo contraste é
apropriado (6,27). Se a localização e a caracterização da suspeita de obstrução de alto grau são os objetivos, a TC ou o
trânsito intestinal com duplo contraste  oferecem uma grande chance de sucesso (6,8,27,39), inclusive em pacientes
com neoplasia abdominal conhecida (14,25).
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Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Suspeita de Obstrução do Delgado

Variante 1: Sem história prévia de neoplasia maligna.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC de abdome e pelve 8

RX abdome decúbito e ortostática 8

Trânsito intestinal convencional 6

Trânsito intestinal com duplo contraste 6

Ultra-som de abdome 3 Para ultra-sonografistas experientes
pode ser um meio alternativo
aceitável de diagnóstico.

RM de abdome 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: História prévia de neoplasia maligna.

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

TC de abdome e pelve 8

RX abdome decúbito e ortostática 8

Trânsito intestinal convencional 6

Trânsito com duplo contraste 6

Ultra-som do abdome 4

RM de abdome 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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