Projeto Diretrizes

Associacéo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Obstrucéo Intestinal Neonatal:
Diagnostico e Tratamento

Autoria: Associagdo Brasileira de Cirurgia Pedidatrica
Colégio Brasileiro de Cirurgioes
Colégio Brasileiro de Radiologia

Elaboragéo Final: 31 de janeiro de 2005
Participantes: Durante AP, Baratella JRS, Velhote MCP, Hercowitz
B, Napolitano-Neto P, Salgado-Filho H, Lira JOO,
Mari JA, Monteiro RP

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.

1

AM BC=]1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo ndo-sistematica da literatura e consensos de especialistas.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiol6gicos em animais.

OBJETIVO:
Fornecer orientacdes sobre o diagnostico e tratamento da obstrucdo
intestinal no recém-nascido.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A obstrucdo intestinal neonatal pode ser definida por auséncia
de eliminacdo de meconio, acompanhada de distensdo abdominal
progressiva e vomitos*(D), ainda que até 30% das obstrucdes apre-
sentem eliminacdo meconial nos primeiros dias.

Embora este conceito seja amplo, ha que se fazer distin¢do
entre duas grandes formas de obstrucéo intestinal: causas meca-
nicas, representadas pelas atresias intestinais, por vicios de rotacao,
por estenoses e por bridas congénitas, entre outras, e causas
funcionais, que sdo originadas de falha na propulséo do contetido
intestinal, representadas, em sua grande maioria, pelas alteracfes
de inervacdo do tubo digestivo, doenga de Hirschsprung e displasias
neuronais. Constituem exemplos também de causas funcionais o
fleo meconial, a sindrome do colon esquerdo e a sindrome da
rolha meconial.

A primeira evacuagdo ocorre dentro das primeiras 24 horas do
nascimento, em 99% dos recém-nascidos de termo e, nas primeiras
48 horas, em todos recém-nascidos de termo saudaveis?(D). A
auséncia de eliminacdo de mecénio nas primeiras 24 horas em
recém-nascidos a termo levanta a suspeita de obstrucéo intestinal.
No entanto, em recém-nascidos prematuros, somente 37% de
844 recém-nascidos pré-termos tiveram sua primeira evacuacao
nas primeiras 24 horas; 32% tiveram retardo na eliminacdo de
48 horas. Em 99% dos recém-nascidos pré-termos, a primeira
eliminacdo ocorreu até o nono dia ap6s o nascimento®(C). As
principais causas de obstrugdo intestinal no recém-nascido sdo
atresias intestinais*(C), vicios de rotagdo intestinal, ileo meconial,
doenga de Hirschsprung, sindrome da rolha meconial e anomalias
anorretais®(D).

DiagNOsTICO

Diagnostico pré-natal: a ultra-sonografia materna é procedi-
mento ndo-invasivo, utilizado rotineiramente em exames pré-natais
a partir da 20 semana de gestacdo e Gtil na avaliacdo do trato
gastrintestinal®(D).

A associacdo entre histéria materna de polidramnio e obstrugéo
intestinal em recém-nascidos ¢ bem conhecida. Ocorre em cerca
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de metade dos recém-nascidos com obstrucdo
intestinal alta, mas em menos de 20% nos
neonatos com obstrucéo baixa’(C). Entende-se
por obstrucdo intestinal alta aquelas situadas até
as porcdes iniciais da regido ileal.

Nessas condi¢Bes, a ultra-sonografia preé-
natal ¢ mais confiavel na deteccdo de atresia
duodenal do que nas obstrugdes distaisé(D).

O achado de polihidramnio faz com que, ao
recepcionar o recém-nascido quando do seu
nascimento, nos preocupemos em observar o
volume de liquido aspirado da camara gastrica.
Um volume superior a 20 mililitros é sugestivo
de obstrucéo.

Quanto ao diagnostico clinico, vomito bilioso,
com ou sem distensdo abdominal, é o primeiro
sinal de obstrucdo do intestino delgado. Os sinais
clinicos classicos da obstrucdo intestinal em
neonatos sdo: falha na eliminacdo de
mecdnio ou eliminagdo de meconio anormal
(acinzentado), distenséo abdominal progressiva,
recusa alimentar e vémitos hiliosos®(D).

O exame abdominal, freqlientemente, revela
alcas intestinais distendidas, podendo ser
palpaveis e, mesmo, visiveis. Quanto menor o
namero de alcas dilatadas, mais proximal a
obstrucéo intestinal; entretanto, a interpretacéo
deve ser cuidadosa, sempre em associacdo com
0 quadro clinico'®(D). A inspe¢do anal, acom-
panhada de toque retal, é essencial para excluir
a presenca de anomalia anorretal*'(D).

Quanto ao diagnéstico radioldgico, utilizan-
do-se radiografias simples de abdome em pé e
deitado, o padréo gasoso intestinal normal em
neonatos é aquele no qual se observa presenca

de gas no estbmago, intestino delgado e grosso.
Tipicamente, 0 gas nas alcas intestinais do
delgado e grosso apresenta-se como multiplas
areas radiotransparentes, lembrando aspecto de
“favo de mel” ocupando praticamente todo o
abdome®?(D). Na obstrucdo mecanica, ha
dilatacdo das algas proximais a obstrugdo, com
formacédo de niveis hidroaéreos e auséncia de ar
nos segmentos distais.

No estudo do trato gastrintestinal superior,
o ar é 0 melhor meio de contraste no diagnostico
das obstrugbes intestinais nos recém-
nascidos™*(C). A utilizacdo de outros contrastes
por via oral, baritados ou hidrossollveis, deve
ser evitada, reservando-se para estudo das
obstrugdes parciais'#(D).

O enema opaco pode evidenciar zona de
transicdo na doenca de Hirschsprung, geralmente
ao nivel do reto-sigmoide, microcolo na atresia
ileal distal ou posicao anormal do colo no vicio
de rotagdo*s(D).

TRATAMENTO

A maior dificuldade no tratamento inicial é
selecionar quais recém-nascidos seriam candi-
datos a cirurgia de emergéncia. Idealmente,
todos 0s neonatos com suspeita de obstrucéo
intestinal devem receber tratamento em centro
de referéncia com cirurgido pediatrico
disponivel*(D).

OBSTRU(;AO INTESTINAL POR
CAUSAS MECANICAS

Atresia Intestinal

E a causa mais comum de obstrugao intes-
tinal congénita e corresponde a um terco de todas
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as causas de obstrucdo intestinal no recém-
nascido. Tem prevaléncia de um caso para cada
2500 nascidos vivos®(C).

Historia pré-natal de polihidrdmnio também
auxilia no diagnostico, o qual é tanto maior
quanto mais proximal a obstrucdo. Aspiracdo
gastrica, realizada ao nascimento, com mais
de 20 mililitros de secrecdo géstrica e, princi-
palmente biliosa, sugerem obstrucdo
intestinal*’(D).

Distensdo abdominal global esta presente
em 80% dos neonatos com obstrucdo distal
ao jejuno. Nas obstrucdes intestinais altas,
proximais ao jejuno, a distensdo é exclusiva-
mente epigastrica. Pode-se observar movimentos
peristalticos da al¢a proximal a obstrucdo.
Falha na passagem de mecdnio é indicativo
de obstrucéo intestinal, mas aproximadamente
30% dos pacientes com atresia duodenal e
20% daqueles com atresia jejuno-ileal tém
eliminacdo de pequena quantidade de
mecbnio, com caracteristicas anormais, apds
0 nascimento*®(D).

A radiografia simples de abdome, em pé e
deitado, pode definir o diagndstico. A presenga
de duas bolhas gasosas no hemi-abdome superior
¢ indicativa de obstrucdo duodenal completa;
poucas bolhas, de obstrucéo jejunal e, varias
bolhas, obstrugdo ileal e de colo*(D). Como
referido anteriormente, deve-se evitar a utilizacdo
de contraste baritado, via oral, no estudo
gastrintestinal do neonato®3(C).

O tratamento € cirlrgico, com
reconstituicdo do transito intestinal, preferen-
cialmente com ressec¢do da por¢do mais dilatada
e anastomose término-terminal'®(D).

Obstrugao Intestinal Neonatal: Diagnostico e Tratamento

Rotacdo Intestinal Incompleta

Os vicios de rotacdo intestinal tém
prevaléncia de um caso para 500 nascidos vivos.
Estima-se que cinglienta por cento séo sinto-
maticos no periodo neonatal, sendo a manifes-
tagdo predominante o vomito bilioso®(D).

As manifestagGes clinicas da rotagdo intes-
tinal incompleta ocorrem na presenca de compli-
cacBes. Estas podem ser divididas em trés gran-
des grupos: obstrucdo duodenal, volvo
intestinal e hérnia interna.

A obstrucdo duodenal pode ser dividida em
aguda e cronica e pode estar associada ou ndo
ao volvo do intestino médio. A obstrucdo
duodenal aguda ocorre mais comumente no
recém-nascido e é resultado da torcdo do
duodeno, que acompanha o volvo do intestino
médio. O diagndstico precoce é importante para
se evitar esta complicacdo. Na obstrucéo
duodenal cronica, os sinais clinicos aparecem
quando as bridas de Ladd, formadas entre o ceco,
em posicdo anormal, e a parede abdominal lateral
direita, comprimem a segunda por¢do duodenal
e causam vomitos biliosos. A distensdo
epigastrica pode ocorrer ou nao, na dependéncia
do grau de obstrucao e da freqliéncia de esvazi-
amento gastrico por vomitos. Ocorre desidra-
tacdo e alteracdo no equilibrio acido-basico, de
acordo com a intensidade dos vomitos®(D).

Na rotacdo intestinal incompleta, o
mesentério se fixa a uma base estreita, podendo
iniciar a tor¢do sobre o eixo da artéria
mesentérica superior e, desse modo, levar ao
volvo intestinal agudo. Como o suprimento
sanguineo do intestino médio se situa no
pediculo do mesentério, a isquemia e necrose
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instalam-se rapidamente?(D). Os vomitos
biliosos sdo uma constante e associam-se a
distensdo e a dor abdominal. A progressdo da
isquemia intestinal leva a necrose, seguida de
peritonite, choque hipovolémico e sepse. O
abdome torna-se distendido, com edema e
hiperemia de parede, extrema sensibilidade e,
as vezes, coloracdo violacea peri-umbilical®?(C).

Na ma rotacdo, a falta de fixacdo do
mesentério pode resultar, também, na formacéo
de bolsas de mesocdlon, que funcionam como
sacos herniarios. Os sintomas geralmente
aparecem ap0s o periodo neonatal, como dor
abdominal recorrente, vomitos cronicos e, as
vezes, constipagdo intestinal?’(D).

O recém-nascido com vomitos biliosos
persistentes deve ser investigado inicialmente
com radiografia simples de abdome. A presenca
de ar no duodeno deve ser valorizada. Se estiver
presente um padrdo obstrutivo duodenal na
crianca com distensdo e defesa abdominais, o
diagnéstico de volvo é predominante e a cirurgia
indicada imediatamente?(D).

Nos casos duvidosos, s&o realizados estudos
radiol6gicos contrastados. O proprio ar, injetado
através da sonda nasogastrica, entre 20 e 40
ml, pode ser utilizado como meio de contraste.
Pode-se encontrar distensdo gastrica e duodenal,
imagem tipica “em saca rolha” do duodeno
dilatado e torcido, obstrucdo duodenal entre
segunda e terceira porg¢des do duodeno e restante
das por¢Bes duodenojejunais a direita>>(C). A
especificidade em detectar ma-rotagdo é de
100%, mas a sensibilidade de detectar volvo
ileocecal é de 54%%(C).

O enema opaco é Util para mostrar o ceco
mal posicionado, alto e deslocado para o meio

do abdome. No entanto, esta imagem apenas
sugere a ma rotagdo, ndo mostra a presenca de
volvo? (D).

O tratamento cirdrgico esta sempre indicado
na ma rotacdo intestinal, mesmo nos casos
cronicos, pois ndo ha meios de prever quais
pacientes desenvolverdo volvo e necrose.

A conduta na obstrucao duodenal é cirtirgica,
realizando-se o procedimento de Ladd, seccdo
das bandas e colocacdo do ileo-ceco a direita e
do colo no lado esquerdo do abdome?(D).

Ressuscitacdo rdpida por hidratagdo
parenteral e laparotomia imediata sdo necessarias
em pacientes sob suspeita de volvo do intestino
médio. Na cirurgia, o volvulo é destorcido na
direcdo anti-horario e é avaliada a viabilidade
intestinal. Se for constatada necrose intestinal,
faz-se a ressecgao e anastomose término-terminal
primaria.

OBSTRUQAO INTESTINAL POR
CAUSAS FUNCIONAIS

Doenca de Hirschsprung

O megacolo agangliénico, megacolo
congénito ou doenca de Hirschsprung tem
incidéncia global de um caso para cada 4000
nascidos vivos. Corresponde de 20% a 25% das
causas de obstrucdo intestinal neonatal'(D). As
criancas portadoras de aganglionose apresentam
defeito na inervacdo entérica distal, caracterizada
pela auséncia de células ganglionares nas camadas
submucosa e muscular e aumento das fibras
neurais colinérgicas; mais freqlientemente, o
retossigmoide esta envolvido®(D).

Obstrugao Intestinal Neonatal: Diagnostico e Tratamento
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A apresentacdo clinica mais comum ¢é de
obstrucdo distal, com o toque retal revelando
saida explosiva de gases e fezes. A radiografia
simples de abdome evidencia distensdo de algas
com auséncia de ar nos segmentos distais, na
maioria dos casos*?(D).

O enema baritado, obrigatoriamente realizado
sem preparo de colo, classicamente revela
zona de transi¢do, geralmente ao nivel do
retossigmaide, que separa 0 segmento espastico,
de intestino agangliénico, de zona dilatada a
montante, melhor visualizada na radiografia em
perfil}(D). Este achado esta presente em apro-
ximadamente 65% dos neonatos; em cerca de
20% podem ser vistas contracOes irregulares,
descoordenadas, no segmento aganglidnico. A
retencdo de bario na radiografia simples tardia
de 24 horas € sinal mais sensivel, presente em
cerca de 80% dos neonatos com doenca de
Hirschsprung, mas menos especifico, porque
pode também ser vista em 60% dos recém-nas-
cidos sem doenca de Hirschsprung®(C). A
outra fun¢do da radiografia simples tardia €
realcar o cone de transicao'*(D).

Nos casos em que o estudo radioldgico nao
for conclusivo, deve-se utilizar outros meios
diagnosticos.

A manometria anorretal mede alteragfes na
pressdo do canal anal durante e ap6s a distensdo
retal. Quando as células ganglionares estao pre-
sentes, a distensdo retal com baldo inibe o
esfincter anal interno, resultando em queda da
pressdo anal, reflexo reto-esfincteriano. O
reflexo esta ausente nos pacientes com doenga
de Hirschsprung®(B).

A manometria anorretal ¢ mais util na
exclusdo do diagnéstico de megacolo congénito

Obstrugao Intestinal Neonatal: Diagnostico e Tratamento

em recém-nascidos. Se o reflexo reto-
esfincteriano estd ausente e ainda houver
divida diagnostica, deve-se confirmar com
bidpsia retal de sucgdo ou com a bidpsia classica,
retirando-se uma fita muscular. A bidpsia
mostrara auséncia de células ganglionares, com
a coloracdo de hematoxilina-eosina, e a pesquisa
da atividade de acetilcolinesterase resultara
positiva, devido a aumento das fibras neurais
dentro da muscularis mucosae e lamina prépria®)(C).

A cirurgia, para remogdo do segmento
intestinal aganglionico, é necessaria. Na maioria
dos neonatos, realiza-se colostomia no segmento
normal para descompressao, seguida da cirurgia
definitiva em trés a seis mesest¥(D). Mais
recentemente, tem sido realizado abaixamento
de colo endoanal como procedimento primario
no periodo neonatal®(C).

Sindrome da Rolha Meconial

A sindrome da rolha meconial é benigna e é
causa frequente de obstrucdo funcional distal
no recém-nascido. E forma transitéria de obs-
trucdo retal causada por meconio espesso. A
incidéncia é estimada de um cada para 500 a
1000 neonatos. A etiologia desta afeccdo é
incerta®4(D).

Em alguns recém-nascidos, a simples
estimulacdo retal com exame digital ou enema
salino pode induzir a eliminacéo da rolha. Quando
isso ndo ocorre, 0 enema baritado é diagnostico
e pode ser terapéutico, pois facilita a eliminacdo
da rolha*®(D). No entanto, estes neonatos
devem ser acompanhados periodicamente, pois,
ao retorno dos sintomas, é necessaria investigagao
adicional, por suspeita de serem portadores da
doenga de Hirschsprung.
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ileo Meconial

Outra causa de obstrucéo intestinal neonatal
por mecOnio espesso é o fleo meconial. No nosso
meio é condicdo rara, sendo mais freqiiente em
populacbes caucasianas e européias, onde
compreende aproximadamente 20% das causas
de obstrugdo intestinal neonatal®*®(B). Até 50%
dos recém-nascidos com ileo meconial apresentam
alguma lesdo intestinal associada, como volvo,
atresia ou perfuragdo?®(D). A quase totalidade
dos neonatos com ileo meconial apresentam
fibrose cistica; inversamente, cerca de 15% dos
pacientes com mucoviscidose apresentam ileo
meconial®'(D).

Tipicamente, a distensdo abdominal esta
presente ao nascimento. Ap6s o fim do primeiro
dia, com a degluticdo de ar, a distenséo piora e a
crianca vomita bile. Algas intestinais espessadas
podem ser palpadas ou mesmo visiveis.
Distensdo abdominal macica, abdome tenso e
eritema indicam presenca de complica¢es*(D).
O toque retal, novamente, é fundamental,
observando-se dificuldade na introducéo do dedo
minimo, simulando, mesmo, um reto atrésico.

A radiografia simples de abdome revela
distensdo gasosa com nivel liquido apenas
gastrico. A presenca de meconio misturado com
ar, no quadrante inferior direito, simulando “vidro
moido”, caracteriza o sinal de Neuhauser*3(D).

O enema baritado evidencia microcolo,
freqiientemente sem contetdo intestinal*®*(D).

O ileo meconial ndo complicado pode ser
tratado com enema, utilizando-se contraste
hidrossoluvel, e hidratacdo endovenosa; o indice
de sucesso do tratamento clinico é de 16 a
50%%*(D). Nos demais casos, a irrigacao intestinal
cirdrgica para eliminagfo do mecdnio se faz neces-
saria. Na presenca de complicages, a cirurgia deve
ser imediata, com resseccdo intestinal, seguida
de anastomose ou derivagdes®(C).

Sindrome do Colo Esquerdo

E entidade pouco conhecida na sua patogénese,
considerada no diagndstico diferencial das causas
de obstrucdo intestinal funcional. Ocorre habitu-
almente em filhos de mées diabéticas®*(D).

Apresenta os sinais caracteristicos de
obstrucdo intestinal distal. O enema opaco
mostra zona de transicdo ao nivel do angulo
esplénico ou colo esquerdo proximal, compativel
com a moléstia de Hirschsprung. A resposta
clinica ao enema baritado inicial é a eliminacdo
de grande quantidade de meconio e alivio
imediato dos sintomas. Como a moléstia de
Hirschsprung pode ocorrer no angulo esplénico,
deve-se proceder a bidpsia retal de succdo para
confirmacdo diagnéstica. A colostomia é
necessaria apenas nas complicacbes, como
perfuracéo de colo*(C).

Obstrugao Intestinal Neonatal: Diagnostico e Tratamento
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