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ENTEROCOLITE NECROSANTE

INTRODUCAO E FISIOPATOLOGIA

A Enterocolite Necrosante (NEC) é uma enfermidade que aco-
mete, sobretudo, recém-nascidos prematuros, caracterizando-se por um
processo inflamatdrio no intestino delgado e no célon, que pode levar a
necrose e evoluir para complica¢des graves, como perfuragao intestinal,
peritonite, sepse e até obito’. E a principal causa de 6bito por doenga gas-
trointestinal em recém-nascidos de muito baixo peso (menos de 1.500g),

com uma incidéncia entre 5% e 12% nesse grupo°.

QUADRO 1 - Fatores de risco para o desenvolvimento de NEC

FATORES DE RISCO
Prematuridade Nutri¢do parenteral prolongada
Muito baixo peso ao nascer (<1.500g) Uso excessivo de antibidticos
Restri¢do do crescimento intrauterino Férmulas lacteas
Asfixia perinatal HIV positivo materno
Ventilagdo mecénica prolongada

FONTE: adaptado pelos autores’.
MANIFESTACOES CLINICAS

A NEC pode se manifestar de forma gradual e discreta, sendo que
alguns recém-nascidos desenvolvem sinais iniciais, como intolerancia alimen-
tar®. A progressdo do quadro pode levar ao surgimento de distensdao abdo-
minal, presenca de sangue nas fezes e manifestagdes compativeis com sepse,
como alterac;()es nos sinais vitais, incluindo frequéncia cardiaca, respiratdria,
temperatura e pressdo arterial'. Caso a doenga evolua, o quadro pode se agra-
var rapidamente, levando a uma forma fulminante da NEC, caracterizada pela
presenca de gas na parede intestinal e/ou na circulagdo portal®.
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Os achados radioldgicos na ECN evoluem com a doenga, co-

mecando por distensdo das algas, podendo surgir pneumatose intestinal,

alca fixa, aerobilia, ascite e pneumoperitonio, sendo essencial o acom-

panhamento com radiografias abdominais seriadas para diagndstico e

monitoramento®.

DIAGNOSTICO

Os sintomas iniciais da NEC sdo inespecificos, e a auséncia de

biomarcadores especificos dificulta o diagndstico, sendo o escore de Bell o

principal método para integra-lo com os achados de imagem'.

QUADRO 2 - Estadiamento da NEC conforme Critérios de Bell

Gravidade
Estagio Achados clinicos Achados radiolégicos
Instabilidade térmica,
. bradicardia, distensao . B
I- Suspeita Leve ) Ausente ou inespecifico
abdominal leve, sangue
oculto nas fezes
Sensibilidade
abdominal, Pneumatose intestinal e/
II- Definitiva Moderada . A ,
trombocitopenia, ou gas venoso portal
acidose metabdlica
Hipotensao, sinais de . .
. . . Perfuragio intestinal com
III- Avangada Grave peritonite, acidose

metabdlica grave

pneumoperitonio

FONTE: adaptado pelos autores'.

TRATAMENTO

O manejo inicial ¢ conservador, com cirurgia reservada para

complicagdes como perfura¢ao ou necrose intestinal. O tratamento clinico




inclui suporte hemodinamico e respiratério, antibioticoterapia, jejum e

descompressdo gastrica com sonda’.

As abordagens terapéuticas para a NEC variam conforme a gravida-

de do quadro, mas, em geral, envolvem o uso de antibidticos de amplo espec-

tro, suspensdo da alimentacdo enteral e suporte hemodindmico com fluidos

e drogas vasoativas. Nos casos mais graves, a ressecdo das areas intestinais

comprometidas torna-se necessaria por meio de intervengao cirdrgica'.

A avaliacdo continua por exames clinicos, laboratoriais e ra-

dioldgicos é essencial, incluindo gasometria, lactato sérico, contagem de

plaquetas e radiografias abdominais seriadas, pois alteragées como acidose

resistente, plaquetopenia progressiva, pneumatose intestinal extensa e ae-

robilia indicam alto risco de necrose e perfuragao’.

QUADRO 3 - Tratamento da Enterocolite Necrosante

CRITERIO . DIAGNOSTICO FORMA GRAVE
. SUSPEITA CLINICA
DIAGNOSTICO CONFIRMADO (complicada)
1 teri
Distensao abdominal, Quadroan er'lor o )
. 3 oo + enterorragia, Perfuracdo intestinal ou
SINAIS E EXAMES estase gastrica, algas . . s
) pneumatose intestinal | sinais de necrose avangada
dilatadas em RX ) .
ou gas em veia porta
CONDUTA , Iéjum, Sl}p.({rFe Jejum por. 7- 10‘dias, Cirurgia jmediata. para
clinico, antibioticos, suporte intensivo, remogao de tecido
INICIAL . . .
monitoramento continuo antibioticos necrosado
FONTE: adaptado pelos autores’.
ILEO MECONIAL

INTRODUGAO E FISIOPATOLOGIA

O ileo meconial (IM) é uma obstrugdo intestinal causada pelo

acumulo de meconio espesso no ileo terminal®. Nos recém-nascidos repre-
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senta uma das manifestacoes iniciais da fibrose cistica (FC), ocorrendo em
até 20% dos casos®.

O IM pode ser classificado em duas formas: simples e complexo,
sendo que no tipo simples, 0 meconio espesso causa uma obstrugdo meca-
nica no ileo terminal nas primeiras 24 a 48 horas de vida, levando a dila-
tagdo do intestino delgado proximal devido ao acimulo de meconio, gas e
liquido® Ja no ileo meconial complexo, os segmentos dilatados do intestino
delgado podem causar complicagdes como volvulo pré-natal, necrose is-
quémica, atresia intestinal, perfuracio e extravasamento de mecoOnio para
a cavidade peritoneal.

MANIFESTACOES CLINICAS

Os recém-nascidos frequentemente apresentam obstrugao intes-
tinal nas primeiras horas de vida, manifestando-se por émese biliosa com
ou sem distensdo abdominal ao iniciar a alintagdo, podendo esta ser intensa
a ponto de comprometer a respiragdo, enquanto casos com peritonite me-
conial evoluem com dor a palpagio, febre e choque®. Cerca de 50% dos ca-
sos evoluem sem intercorréncias, apresentando obstru¢ao do ileo terminal
por mecdnio espesso, resultando em dilatagdo do intestino proximal com
acumulo de gas, fluidos e residuos meconiais’.

QUADRO 4 - Manifesta¢des Clinicas do Ileo Meconial

CATEGORIA | INICIO DOS SINTOMAS | ACHADOS CLINICOS | COMPLICACOES

Ileo Meconial | Sintomas nas primeiras 24 Distensdo abdominal | Nenhuma ou minimas

Simples horas de vida leve a moderada complicagdes

. . Distensio abdominal ;
. . Pode surgir ao nascimento . Volvo segmentar é
Ileo Meconial . . . grave, peritonite, edema o .
devido a isquemia ou . a complicagdo mais
Complexo . , de parede abdominal e

perfuracao intradtero comum

sinais de sepse

FONTE: adaptado pelos autores’.
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No exame de imagem, a dilatagdo das al¢as intestinais sugere obs-
trucdo intestinal baixa, podendo ser acompanhada pela auséncia de niveis
hidroaéreos nas radiografias (sinal de White) devido a alta viscosidade do
mecdnio, que também pode formar imagens gasosas tipicas, como “bolhas
de sabao” (sinal de Singleton) ou “vidro fosco” (sinal de Neuhauser)®.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico presuntivo pode ser feito considerando histérico
familiar de FC, palpagao de massas abdominais e achados radiolégicos, nos
quais, ao contrario da distensao uniforme observada em atresias, ha varia-
¢do no calibre das alcas intestinais, enchimento irregular de ar e, em dreas
com maior acimulo de meconio, um padrao granular com bolhas devido
a infiltragdo de gas®.

TRATAMENTO

O manejo do ileo meconial envolve a administragdo de enema
alto com gastrografina, similar ao utilizado para rolhas de mecénio, e, caso
o procedimento nao tenha sucesso ou haja suspeita de perfuragao intestinal,
¢ indicada laparotomia com abertura do ileo no ponto de maior obstrucéo’.



QUADRO 5 - Tratamento do fleo Meconial

TIPO DE
TRATAMENTO

INDICACAO

PROCEDIMENTOS

COMPLICACOES

Conservador
(Nao Cirurgico)

Tleo meconial
simples, sem sinais
de perfuragio ou
complicagdes

Hidratacéo, suporte
ventilatorio conforme
necessidade, descompressdo
gastrica e corre¢ao metabolica.
Enema com contraste para
dissolver o meconio.

Efetivo em até 83%
dos casos. Se falha
apos duas tentativas ou
piora clinica, cirurgia
¢ necessaria.

Cirdrgico para
Tleo Meconial
Simples

Insucesso do
enema de contraste
ou perfuragdo

Enterostomia para remogido do
meconio e lavagem intestinal
intraoperatoria com solugdo

salina ou N-acetilcisteina.

Técnicas como Bishop-
Koop e Santulli podem
ser empregadas para
preservar a fun¢do
intestinal.

Cirurgico para
Tleo Meconial
Complicado

Peritonite,
perfuragao,
obstrugdo
persistente,
pseudocistos
ou sepse

Remogio de segmentos
afetados, retirada de tecido
necrético e criagio de
enterostomias.

O objetivo é preservar a
maior parte do intestino
para evitar sequelas
como sindrome do
intestino curto.
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FONTE: adaptado pelos autores®.

MA ROTACAO INTESTINAL

INTRODUCAO

A ma rotagdo intestinal resulta de alteragdes no desenvolvimento
do intestino durante a fase embrionaria, sendo o volvo sua complicagdo

mais grave’.
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EPIDEMIOLOCGIA

Afeta 1% da popula¢io, com leve predominincia em meninos. A
incidéncia em neonatos sintomaticos é de 1:6000 nascidos vivos, frequen-
temente associada a anomalias congénitas como hérnia diafragmatica e
malformagoes do acronimo VACTERL’.

MANIFESTACOES CLINICAS

A maioria dos casos sdo assintomaticos, porém os sintomaticos
apresentam obstrucgdo intestinal e/ou volvo com vomitos biliosos, ente-
rorragia, instabilidade hemodinamica, e distensao abdominal. Ao exame
fisico, pode ter massa abdominal palpavel, principalmente em lado direito
do abdome, representando edema de al¢a intestinal torcida. Sem corregdo
imediata, o volvo pode levar a necrose, uma emergeéncia cirurgica °.

DIAGNOSTICO

A elucidagdo diagnostica inicia a partir da suspeita clinica, sendo
o primeiro exame a ser realizado a radiografia simples de abdome, a qual
pode evidenciar achados inespecificos de obstrugio intestinal, como nivel
hidroaéreo, empilhamento de moedas ou haustragdes colonicas. Porém,
a radiografia contrastada do trato gastrointestinal ¢ o padrao ouro, sendo
que a visualizagdo do sinal do saca rolhas, ou seja, a iminéncia de volvo,
¢ extremamente sugestiva. Outros exames incluem radiografia simples do
abdome, enema opaco e ultrassonografia abdominal °.



TRATAMENTO

O tratamento ¢ cirurgico, com o procedimento de Ladd reposi-
cionando o intestino. Em casos de volvo, é necessaria laparotomia de emer-
géncia, além do procedimento de Ladd. Mesmo sem volvo, cirurgias sao
indicadas para pacientes sintomaticos °.

QUADRO 6 - Resumo de ma rotagdo intestinal
TOPICO DETALHES

A ma rotacdo intestinal resulta de altera¢des no
Definicio desenvolvimento do intestino durante a fase embrionaria,
sendo o volvulo sua complicagdo mais grave.

Afeta 1% da populagéo, principalmente meninos. Incidéncia
Epidemiologia de 1:6000 em neonatos sintomaticos, associada a certas
anomalias congénitas.

Rotagdes especificas durante gestagdo: exteriorizagdo na 5
Fisiopatologia e a 10° semana, retorno e giro de 270° entre 102 e 112 semana,

Embriologia fixacdo na 122 semana. Anormalidades incluem nio rotagio,
rotagdo incompleta e reversa.

Obstrugao intestinal/vélvulo, vomitos biliosos, instabilidade
Quadro Clinico hemodinamica, distensdao abdominal. Vélvulo pode causar
necrose, exigindo cirurgia imediata.

Realizado por suspeita clinica com exames como radiografia
Diagndstico contrastada (padrao ouro), radiografia simples, enema opaco
e ultrassonografia abdominal.

Diagnosticos Incluem outras causas de obstrugédo, vomitos e abdémen
Diferenciais agudo, como enterocolite necrotizante e intussuscepgao.

Cirurgico, com procedimento de Ladd. Em

volvulo, laparotomia de emergéncia é necesséria.
Tratamento . c .
Procedimento de Ladd indicado mesmo sem vélvulo em

pacientes sintomaticos.

FONTE: adaptado pelos autores’.
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APENDICE

*VACTERL ¢ um acronimo que simboliza um conjunto de malformagdes
congénitas. Cada letra corresponde a uma anomalia especifica:

V: Vertebrais

A: Anoretais

C: Cardiacas

TE: Traqueoesofagicas
R: Renais

L: Limb (membros)

MEGACOLON CONGENITO

INTRODUCAO

O megacolon congénito, ou Doenga de Hirschprung, ¢ uma
disfungdo motora do célon causada pela auséncia de células gangliona-
res mioentéricas no segmento distal, resultando em obstrugao intestinal
funcional’.

EPIDEMIOLOGIA

A doenga afeta cerca de 1 em 5.000 nascimentos, sendo mais co-
mum em meninos (3:1 a 5:1). Esta associada a condigdes como sindrome
de Down e cardiopatias congénitas®°.
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MANIFESTACOES CLIiNICAS

O primeiro sinal é a ndo eliminacio de mecdnio nas primeiras
24 a 48 horas de vida, presente em mais de 80% dos neonatos acometidos.
Outros sintomas incluem émese biliar, distensdo abdominal e potencial
enterocolite. Ao exame fisico, pode haver fecaloma palpavel em abdome,
associado a toque retal com ampola retal vazia e liberacao de fezes liquidas
explosivas. Complica¢des raras incluem volvo, afetando principalmente o
sigmoide °.

DIAGNOSTICO

A partir da suspeita clinica, a radiografia simples de abdome
pode evidenciar multiplos niveis de ar proximo ao local da obstrugdo ou
pneumoperitonio, em casos de microperfuragdes intestinais. Entretanto, o
enema baritado identifica a zona de transicao, visto que o contraste retal
preenche o megacolon dilatado e o préximo segmento sem dilata¢ao apare-
ce com calibre normal. Porém, a confirma¢ao vem pela bidpsia, mostrando
auséncia de células ganglionares °.

TRATAMENTO

Em relagdo ao manejo terapéutico, inicialmente deve-se estabili-
zar clinicamente e corrigir distarbios hidroeletroliticos, para posterior pro-
gramagao cirurgica. O tratamento cirdrgico visa remover o segmento afe-

tado e unir os segmentos saudavel, preservando o esfincter anal interno °.
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QUADRO 7 - Resumo de Megaco6lon Congénito

TOPICO DETALHES
Megacolon congénito, ou Doenga de Hirschsprung, é uma disfun¢ao
Defini¢do motora do cdlon devido & auséncia de células ganglionares
mioentéricas no segmento distal.
. . . Afeta cerca de 1 em 5.000 nascimentos, mais comum em meninos (3:1
Epidemiologia . ; . . ..
a 5:1), associado a sindrome de Down e cardiopatias congénitas.
Falha na migragdo das células da crista neural impede a transmissdo
Fisiopatologia peristaltica, causando dilatacdo e hipertrofia proximal ao

segmento aganglionar.

Quadro Clinico

Nio eliminag¢do de mecdnio nas primeiras 24 horas, émese biliar,
distensdo abdominal e potencial enterocolite. Toque retal pode liberar
gases e fezes liquidas.

Suspeita-se por sintomas de obstru¢ao intestinal; enema baritado e

Diagnostico
g confirmagdo por biépsia mostrando auséncia de células ganglionares.
Diagnosticos . oL, .
. o Incluem malformacgdes intestinais e ileo meconial.
Diferenciais
Cirurgia para remover o segmento afetado e unir segmentos
Tratamento . , .
sauddveis, preservando o esfincter anal interno.
FONTE: adaptado pelos autores’.
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