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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo ndo-sistematica da literatura e consensos de especialistas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C:
D: Opinido desprovida de avaliacédo critica, baseada em consensos,

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer orientacdes sobre o diagndstico e tratamento da obstrucdo
intestinal na crianga.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Obstrugdo intestinal é a oclusdo da luz do intestino impedindo a
passagem de seu contetido(D). Leva ao acimulo de gases e liquidos
entéricos proximais & obstrucéo. Liquidos sdo sequiestrados para den-
tro da luz e da parede intestinal, contribuindo para 0 aumento do
grau de obstrucdo. O represamento destes elementos e a sua eventual
expulsdo por meio de vomitos acarretam desidratagéo e hipovolemia.
A perda de secreces e a reducdo da volemia costumam levar a acidose
metabolica. Quando mais alta a obstrucdo, mais acentuada seréo as
alteragBes metabdlicas?(D). Na obstrugéo intestinal com sofrimento
de alca, estabelece-se, inicialmente, dificuldade de retorno venoso,
seguida, posteriormente, por interrup¢do do fluxo arterial, podendo
levar a gangrena intestinal em poucas horas®(C). A estase intestinal
incentiva a proliferagéo de germes. A gangrena intestinal permite
sua permeacao através da parede até a cavidade peritoneal, de onde
suas toxinas podem ser absorvidas, aumentando a gravidade do
quadro*(D). Indmeras causas podem levar a obstrugdo mecanica
do intestino®(C). Diferentemente do adulto, as causas que levam
mais freqlientemente a obstrugdo mecanica na crianca sdo hérnia
inguinal encarcerada, intussuscepcao intestinal, aderéncias pos-
operatorias e novelo de Ascaris lumbricides®(D). A obstrugéo in-
testinal no recém-nascido apresenta particularidades especificas
da idade e serd analisada em outro capitulo.

DiaGgNOsTICO

A avaliacdo clinica do doente é soberana no diagnostico e na
conduta terapéutica. Os estudos laboratoriais e radioldgicos sao
medidas auxiliares que poderdo completar a avaliagdo clinica, mas
nunca substitui-la’(D).

Dor abdominal é a principal queixa, descrita como intermi-
tente e sem localizagdo definida®(D). No inicio, tem caracteristi-
cas de cdlica, difusa, mas progride para grave e fixa e a localizacdo
da dor pode ser sugestiva de estrangulamento. Nauseas e vomitos
sdo outras queixas classicas. Quanto mais proximal a obstrugao,
maior a freqiiéncia de vomitos. Inicialmente, os vomitos sao ali-
mentares, progredindo para biliosos e fecal6ides, de acordo com a
localizacéo e o tempo da obstrucdo. A parada de eliminacéo de
gases e fezes acompanha o quadro clinico®(D).
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O exame fisico deve ser detalhado e periodi-
co. Os achados sdo variaveis, dependendo do
tipo, tempo e gravidade da obstrucdo. A pre-
senca de vomitos e o seqliestro de liquidos para
a luz intestinal resultam em desidratacdo. Tem-
peratura elevada é indicador de prognostico
ruim, podendo indicar lesdo intestinal*(D).

A distenséo abdominal é tanto maior quan-
to mais distal a obstrucdo. A presenca de
peristaltismo visivel, com sons metalicos a aus-
culta abdominal, é indicativa de obstrugdo
tardia®(D).

O exame fisico devera sempre incluir a veri-
ficacdo de possiveis hérnias e de cicatrizes ab-
dominais; o toque retal é fundamental, pois pode
detectar tumorag@es (invaginagdo) ou presenca
de sangue nas fezes (lesdo mucosa
intestinal)®(D). Realizado o diagnostico clinico
de obstrucdo intestinal, é necessario avaliar a
extensdo do comprometimento metabélico
(hemograma, ionograma) antes da conduta
definitival®(D).

A radiografia simples de abdome, antero-
posterior e com o doente deitado e em pé, é de
grande valor para a confirmacdo e comple-
mentacdo dos achados clinicos. Mostra distensdo
gasosa de alcas intestinais, niveis liquidos e au-
séncia de ar nos segmentos distais a
obstrucao®(D). Entretanto, quanto maior o
numero de alcas dilatadas, menos especifico é o
diagndstico, sendo necessarios outros estudos
radiol6gicos®(D).

Seriografias gastrintestinais superiores, uti-
lizando bario ou contraste hidrossoltvel, sdo
contra-indicadas na grande maioria dos
casos*(D). Enema contrastado, utilizando bario

ou ar, é utilizado em criangas com suspeita de
intussuscepcéo, para definir o diagndstico e re-
alizar a reducdo ndo-cirargicat*(B).

A ultra-sonografia do abdome tem indica-
cdes especificas na avaliagdo do trato
gastrintestinal pediatrico, sendo altamente sen-
sivel no diagnostico da intussuscepcdo
intestinal'?(B). A presenca de veia mesentérica
superior a esquerda da artéria pode auxiliar no
diagnostico de ma-rotacdo intestinal’3(C). A
ultra-sonografia em associacdo com Doppler
pode diferenciar simples obstruges das com
estrangulamento®(C).

A tomografia abdominal pode ser necessa-
ria na identificacdo de causas potenciais de obs-
trugdo intestinal, particularmente nas obstru-
¢Oes intestinais extrinsecas'®(C).

TRATAMENTO

A obstrucdo intestinal esta associada com
significante morbidade. O reconhecimento pre-
coce e 0 apropriado tratamento podem prevenir
inimeras complicagdes®(C).

O tratamento tem trés objetivos: aliviar a
distensdo, corrigir os distarbios metabdlicos e
remover a obstrucéo.

O alivio da distensdo pode ser conseguido,
facil e prontamente, com sonda nasogastrica
de grosso calibre, de acordo com a idade. A
remocdo de gases e secrecdes digestivas como
medida inicial é de extrema importancia para
evitar a aspiracdo de contetdo gastrintestinal
no pré-operatdrio ou na indugdo anestésica
e para melhorar as condicdes de ventilacdo
pulmonar. O aspecto do liquido aspirado
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poderd dar informagdes Uteis quanto ao nivel
e, eventualmente, quanto a natureza da obs-
trucdo intestinal'°(D).

A reposi¢ao volémica, com o intuito de esta-
bilizar as condi¢des hemodin&micas e resta-
belecer a diurese, deve ser indicada imediata-
mente. Lembre-se que as solugdes coloidais
(sangue, plasma, albumina) sdo os expansores
volémicos mais eficazes, pois permanecem no
intravascular e ndo se dissipam para o inters-
ticio. Por outro lado, na obstrucdo intestinal,
existem sistematicamente perdas hidrossalinas,
que devem ser repostas pela infuséo de solugdes
cristaldides (soro fisiolégico, ringer lactato) e
perdas de agua isenta ou pobre em ions (diurese,
perspiracdo, sudorese), que exigem a adminis-
tracdo de soro glicosado. A avaliagdo repetida
e freqliente das condicdes clinicas do doente
permitird reposicdo hidroeletrolitica e
adequada?(D).

A conduta é cirrgica, a ndo ser nos casos
de suboclusdo em que a terapéutica podera ser
conservadora de inicio e a evolugdo ditard a con-
duta definitiva. O tratamento cirdrgico é reali-
zado com intuito de remover a causa ou
contorna-la por meio de anastomoses internas
ou derivagdes externas'(D).

A laparoscopia tem sido um tratamento ci-
rurgico alternativo'®(C).

SITUACOES ESPECIFICAS

Hérnia Inguinal Encarcerada

E o aprisionamento, dentro do conduto
peritdnio-vaginal, de uma viscera ou 6rgao
peritoneal. As hérnias inguinais encarceradas sao
as maiores responsaveis pela obstrugdo intesti-

nal no primeiro semestre de vida da crianca.
Setenta por cento dos encarceramentos ocor-
rem em lactentes com menos de um ano de
idade?’(D).

A apresentacdo dos sintomas inclui
irritabilidade, dor abdominal em cdlica e
vomito. Uma tumefagdo dolorosa, tensa,
globosa e lisa é encontrada na regido inguinal
ou inguino-escrotal. Dependendo da duragdo
do encarceramento, pode ocorrer distensdo
abdominal*¥(D).

A reducdo da hérnia encarcerada pode ser
0 Unico tratamento especifico necessario na
urgéncia. Entretanto, constatada a
irredutibilidade da hérnia por manobras incru-
entas, a conduta é cirdrgica através de uma
inguinotomia. Habitualmente, torna-se pos-
sivel a reducdo cirurgica do contetido do saco
herniério, procedendo-se, a seguir, a repara-
¢do da parede. Mesmo que haja gangrena da
alga contida no saco herniario, na maioria dos
casos, seré possivel ressec¢do e anastomose pri-
maéria pela mesma via de acesso. Em casos es-
porddicos, sera necessario recorrer a
laparotomia para o tratamento da alga compro-
metida, o que ndo nos exime da responsabili-
dade de executar a herniorrafia?(D).

Intussuscepcao Intestinal

Intussuscepgao é a telescopagem ou inva-
ginagdo de uma parte proximal do intestino em
uma parte mais distal. E a causa de obstruco
intestinal mais freqliente no segundo semestre
de vida. Nesta faixa etaria, aproximadamente
90% das invaginacdes é ileo-cdlica, sendo a
maioria idiopatica®(D).
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Sessenta e cinco por cento dos pacientes tém
menos de um ano de idade, com 40% dos casos
ocorrendo entre quatro e dez meses de vida?’(B).

A historia cléssica é a de lactente saudavel
que subitamente grita, dobra as pernas para cima
do abdome e vomita. O vomito é reflexo e ndo
obstrutivo. A dor retorna e os episddios se
tornam periddicos. Nos intervalos da dor, a
crianca se torna quieta e, eventualmente, apa-
tica, palida e sonolenta. Os vomitos retornam,
inicialmente alimentares, que evoluem para
biliosos. As fezes se tornam vermelho-escuras e
mucoides, parecendo gelatinosas, um indicio de
isquemia intestinal e mucosa inflamada®(D).

Ao exame fisico, em 85% dos casos se palpa
tumoracéo no quadrante superior direito, com
fossa ilfaca direita vazia (sinal de Dance)®(D).

A investigacdo radioldgica se inicia com
radiografia simples de abdome, sendo que em
50% dos casos pode-se identificar massa
opacificada represando os gases no colo
transverso?(D).

A ultra-sonografia é 0 exame de escolha para
o diagndstico da intussuscepcdo pela sua alta
sensibilidade e especificidade. Mostra imagens
caracteristicas de “alvo” (em cortes transversais)
e “pseudo-rim” (em cortes longitudinais)*?(B).
O procedimento terapéutico pela reducéo
hidrostatica guiada por ultra-som é uma técni-
casimples e segura e tem a grande vantagem de
ndo empregar radiacdo ionizante®(B).

O enema baritado é realizado como diag-
ndstico e também como possivel procedimento
terapéutico. O indice de sucesso na reducao por
enema varia de 42% a 80%°(D). A reducdo tam-
bém pode ser feita utilizando o ar como meio
de contraste®(C). As contra-indicag0es ao enema
baritado ou pneumatico sdo choque hipovo-

Iémico, sinais de peritonite e perfuragédo
intestinal®(B).

A intervencdo cirdrgica esta indicada quando
ha falha na reducdo da invaginacdo por enema
contrastado (bario ou ar) ou nas contra-indica-
¢Oes ao exame?°(B).

A resseccdo intestinal deve ser realizada ape-
nas quando houver evidéncias inconfundiveis de
necrose de alga. Nas demais circunstancias, serd
oportuno tentar desfazer a invaginacdo. A
manobra cirdrgica apropriada neste sentido é a
compressdo na “cabeca” da invaginacdo, tentan-
do empurrar a al¢a invaginada para fora da
invaginante. Apds sua reducéo, as algas intes-
tinais devem ser palpadas cuidadosamente, pois
em cerca de 10% dos casos encontra-se uma
causa organica da invaginacao?(D).

A recidiva da invaginacdo ocorre em cerca
de 5% a 10% dos casos, geralmente de locali-
zacdo ileo-ileal. Podem simular ileo prolonga-
do, pois ocorrem nas duas primeiras semanas
de pds-operatério. A cirurgia é indicada e, em
cerca de 75%, a reducdo é realizada sem neces-
sidade de ressec¢do®(D).

Brida

A obstrucdo intestinal por aderéncias ocor-
re em aproximadamente 7% das internacgdes
por obstrugdo intestinal. A incidéncia global
das bridas ap6s laparotomias é de 2%. A
maioria das obstrucdes ocorre nos trés primei-
ros meses de pds-operatério, e 80% ocorrem
nos dois anos subseqiientes?*(D).

Paciente com histéria de cirurgia anterior
que se queixa de dor abdominal intermitente,
acompanhada de vomito, deve ser investigado
para obstrucéo intestinal por bridas. Com a evo-
lucdo da doenca, a dor se torna constante e apre-
senta sinais e sintomas de comprometimento
intestinal, febre, leucocitose e taquicardia®(D).
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A terapéutica podera ser conservadora por
um periodo de 24 a 48 horas somente nos
casos de suboclusdo, com descompressao
gastrintestinal realizada através de sonda
nasogastrica calibrosa e reposicéo hidroeletro-
litica, desde que nao haja evidéncias de sofri-
mento intestinal?*(C).

A administracdo oral de contrastes
hidrossoltveis (meglumine diatrizoate,
meglumine ioxitalamate), na tentativa de reso-
lucdo do processo obstrutivo, tem efeito
discutivel?®(B) 26(D).

A cirurgia esté indicada na falha do trata-
mento conservador ou na presenca de sinais de
sofrimento intestinal?4(C). E oportuno que o
acesso a cavidade peritoneal se faca através de
area ndo manipulada cirurgicamente em prece-
déncia. A avaliacdo das algas deve ser global e
com muito cuidado para evitar lesdes entéricas.
A decisdo por uma ressecgao intestinal devera ser
cautelosa, sendo indicada quando um trecho de
delgado estiver de tal modo comprometido pelas
aderéncias que se tome dificil ou impossivel asse-
gurar o restabelecimento do transito. Sendo ne-
cessario esvaziar o intestino durante a cirurgia,
sera preferivel fazé-lo levando o contetido entérico
até o estdbmago por manobras cuidadosas, de onde
serd removido através da sonda nasogastrical®(D).

A obstrucéo do intestino delgado por bridas
pode recidivar, pois a liberagdo de bridas,
freqUientemente, leva & formacao de novas bridas
no futuro. O talco das luvas cirdrgicas, as
lesdes teciduais e a hemostasia inadequada
podem também estar implicados na formacédo
de bridas'°(D). Uma variedade de substancias
para reduzir a formagao de bridas tem sido estu-
dada, mas nenhuma conclusivamente diminuiu
a frequiéncia de obstrucéo intestinal?’(D).

Novelo de Ascaris lumbricéides

A obstrucdo intestinal por novelo de &scaris
afeta criangas com nivel socioecondmico baixo
e desnutridas?®(D). Histdria prévia de eliminacéo
do verme é comum.

Os vermes podem causar obstrucdo quando
se acumulam no intestino, pela excrecdo de
neurotoxinas que vao provocar contracdo do
intestino delgado (espasticidade) ou como
causa de volvo®(B).

Em um estudo de 87 casos de obstrucgdo
intestinal por Ascaris lumbricéides, Villamizar
et al.®%(C) observaram que apenas 25% tiveram
palpagao abdominal do novelo de ascaris.

Na radiografia simples de abdome, pode-se
notar enovelado de &scaris, além dos sinais de
obstrucdo intestinal. A ultra-sonografia auxilia
na identificacdo do enovelado de Ascaris
lumbricdides*°(C).

O tratamento inicial é clinico, com jejum,
sondagem nasogéstrica de alivio, hidratacdo
parenteral e administracdo de antiespasmadico.
Através da sonda gastrica, deve-se administrar
piperazina, na dose de 75 a 100mg/kg, associa-
da a dleo mineral, na dose de 15 a 30ml, a cada
duas horas, com o objetivo de facilitar a elimi-
nacdo de vermes®(D). Nos casos em que nao se
observa melhora apds 24 a 48 horas de trata-
mento clinico, ou quando houver suspeita de
complicagBes intestinais, deve-se indicar
cirurgia®(B).

No ato cirdrgico, quando se encontram
alcas intestinais vidveis, o Unico tratamento
cirtrgico necessario é realizagdo de manobras de-
licadas para se empurrar 0 novelo de vermes para
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0 ceco. Se ha comprometimento intestinal, rea-
liza-se resseccdo intestinal com a totalidade dos
ascaris e anastomose término-terminal®*(C).

Nos casos instaveis, em que o risco de uma
anastomose intestinal é alto, recomenda-se ostomia
temporaria até o controle do estado séptico®(C).

CUIDADOS POS-OPERATORIOS
A sondagem nasogastrica devera ser mantida
até que o transito gastrintestinal se restabeleca,

com a eliminacéo de gases e fezes!(D).

Na obstrugdo intestinal, a colonizagdo do
intestino delgado por agentes coliformes esta

bem documentada®(D). A antibioticoterapia,
iniciada com finalidade profilatica, deve ser
mantida se surgirem evidéncias de infec¢do,
podendo ser modificada de acordo com os estu-
dos bacteriol6gicos®(B).

Quanto aos cuidados metabdlicos, convém
lembrar que, com resolugdo do processo
obstrutivo, o liquido contido no terceiro espago
serd reabsorvido, resultando em aumento da
diurese. Tal fendmeno, que acontece habitual-
mente em torno do segundo ou terceiro dias de
pbs-operatorio, deve ser corretamente interpre-
tado para evitar reposicdes hidroeletroliticas
excessivas®(D).
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