Capitulo 59

Doencas do aparelho digestivo

J. Martins Palminha, Ana Nunes, Fernando Mena Martins

RECEM-NASCIDO (RN) QUE NAO ELIMINA
FEZES ATE AS 48 HORAS DE VIDA

Nota: Para estabelecer o raciocinio seguem-
-se, no essencial, os mesmos critérios dos indi-
cados para o RN que ndo urina até as 48 horas.
Assim, procura-se saber se aquele eliminou
fezes na sala de partos; se eliminou até as 24h;
ou entre as 24 e 48 horas de vida; até ou depois
das 72 horas (as percentagens de eliminacio, ao
longo de sucessivos periodos, sio sobreponiveis
as da eliminacdo de urina).

Se um RN nao eliminou fezes até as 48 horas,
¢ necessdrio saber:

1) Se eliminou mecénio na sala de partos?
Se foi introduzida uma sonda no recto, e se a
mesma evidenciou mecénio, etc.?

2) Se ha ou nao imperfuragdo anal (podendo
neste 1ltimo caso associar-se a fistula recto-
-vaginal ou uretral).

Excluida a ultima das situagées acima refe-
ridas, isto é, a imperfuracgdo anal, o diagndstico
diferencial baseia-se no seguinte:

1) Possibilidade de ser uma simples obsti-
pacdo, ocorrendo nomeadamente:

— Em prematuros;

- Em RN cujas maes tomaram hipnéticos
horas antes do parto;

—Em RN de maes com pré-eclampsia, devido
ao uso de sulfato de magnésio;

2) Doenca de Hirschsprung;

3) Presenca de um rolhdo de mecénio:

— Observavel em RN filhos de maes diabé-
ticas;

- Nos RN portadores de fibrose quistica;

- Doenga de Hirschsprung;

4) RN com sepsis (ileo paralitico);

5) RN com hipotiroidismo;

6) RN com patologia obstrutiva do tubo
digestivo (ver “Recém-nascido com Patologia
Obstrutiva do Tubo Digestivo”).

RECEM-NASCIDO (RN) COM VOMITOS

Nota: E indispensdvel a distingio entre
vomito e regurgitacao. Ao contrédrio do vémito,
a regurgitacdo ¢ uma rejeicio alimentar, de
pequeno volume, sem esforqo, sem repercussio
no estado geral, ocorrendo principalmente a
seguir a refeicdo de leite e sem interferéncia
com a curva de peso.

Quanto ao aspecto, hd 4 tipos de vémitos
que € necessdrio investigar:

1) Vémitos alimentares persistentes;
2) Vémitos biliares;

3) Hematicos;

4) Fecaloides.

Feita a distingao entre vémito e regurgitacio
e conhecido o aspecto do vémito, é necessdrio
chegar a etiologia.

Consideram-se dois grupos de causas:

1) Vémitos de causa digestiva;

2) Vémitos de causa extradigestiva para os
quais podem contribuir as doencas do sistema
nervoso central (SNC), metabdlicas, infecciosas
(com ou sem repercussiao no SNC).
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Quando o vémito é um sinal de doenga gas-
trointestinal, habitualmente é secunddrio a uma
obstrugao parcial ou completa do tubo digestivo.
Pode, todavia, ser devido a uma causa fun-
cional (ileo paralitico), como veremos adiante.

A associagao com outros sinais e as caracte-
risticas do vémito, ajudam a esclarecer a etio-
logia:

1) Os vémitos que ocorrem logo apos as
primeiras refei¢des, no 1° dia de vida, acompa-
nhados de sinais respiratérios e de abundantes
¢ constantes secregbes, sugerem atresia esof4-
gica com, ou sem, fistula traqueal;

2) Vomitos mais tardios, no decurso da
17 semana, podem sugerir obstrucdes de loca-
lizagdo mais baixa, tais como: ma rotacdo; volvo;
ileo meconial; doenga de Hirschsprung. De
referir que as obstrugdes do tubo digestivo
estao quase sempre associadas a hidramnios;

3) Vémitos alimentares no final do periodo
neonatal (2* semana em diante), sugerem este-
nose hipertréfica do piloro (EHP), sendo obri-
gatoriamente em jacto;

4) Vomitos biliares sugerem obstrugdes
distais & ampola de Vater, ocorrendo também,
com muita frequéncia, no ileo paralitico secun-
ddrio a sépsis ou a NEC;

5) Vémitos hemadticos. A sua causa mais
frequente ¢ a da deglutigdo de sangue materno.
Outras causas sdo devidas a tlcera de stress,
enterocolite necrosante, traumatismo provo-
cado por sonda gastrica e hérnia do hiato;

6) Vomitos nos primeiros dias de vida, em
RN com sindrome de Down, podem ser devidos
a atresia duodenal (sdo em regra vémitos biliares).

No grupo de causas extradigestivas temos a
considerar:

1) Hipertensio e hemorragia intracranianas;

2) Meningite, otite, sépsis neonatal, infeccao
urindria;

3) Doencas metabdlicas: galactosemia, fru-
tosemia, doencas do ciclo da ureia, acidiirias
organicas (ver “Doencas metabélicas”);

4) Hiperplasia congénita das supra-renais
(vémitos ocorrendo em RN com genitais ambi-
guos);

5) Tirotoxicose;

6) Infec¢do urindria.

Os vomitos do ileo paralitico incluidos num
quadro clinico de sépsis e os da enterocolite
necrosante sdao, de um modo geral, vémitos
biliares.

Ao contrdrio, os vémitos que ocorrem na
otite média, na infecgo urindria (desde que nao
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ocorra sépsis e ileo paralitico concomitante)
bem como os vémitos da EHP e os da hérnia do
hiato sdo vémitos alimentares. Os vémitos que
ocorrem nas meningites tanto podem ser ali-
mentares como biliares (neste tltimo caso num
contexto de sépsis com ileo paralitico).

De entre todas as causas mencionadas, (in-
cluindo as dos vémitos e a regurgitagdo) duas
merecem uma descri¢do a parte:

Estenose Hipertrofica do Piloro (EHP)

Regra: Até prova em contrério, a presenca
de vémitos em jacto num RN, apés os 15 dias
de vida, é uma EHP. .

Frequentemente é um primeiro filho e do
sexo masculino. O RN mantém o apetite, tem
bom estado geral, mas logo apés a refeicio de
leite, vomita em jacto (vémito violento com
projeccao a distidncia do contetido gdstrico).
Clinicamente verifica-se ocorréncia de ondula-
coes peristdlticas podendo ser palpével a oliva
pil6rica (com cerca de 1 més de vida).

Nota: De um ponto de vista clinico, nio é
desejdvel que a oliva pilérica possa ser palpédvel
porque significa que uma EHP nao foi diagnos-
ticada precoce e devidamente.

Face as caracteristicas do vémito descrito
deve, de imediato, realizar-se uma ecografia
do estébmago para estabelecer o diagnéstico.
A correcgdo € cirdrgica e o progndstico excelente.

Refluxo gastroesofagico (RGE)

E a regurgitagdo do contetido gdstrico, sem
vémito, podendo complicar-se com pneumonia
de aspiragdo, apneia recorrente e esofagite.
E causa, muitas vezes, de m4 progressao pon-
deral, sendo mais frequente no pré-termo, em
particular no de muito baixo peso.

Deve suspeitar-se ainda de RGE, em caso de
apneia recorrente que nao cede a terapéutica
com xantinas, ou quando se associa a vomitos
de repeticdo e md evolugio ponderal.

HEMATEMESES, MELENAS E FEZES
SANGUINOLENTAS

Na presenca de uma hematemese, como
sinal isolado, nos primeiros dias de vida, deve
pensar-se em:

1) Deglutigao, intraparto, de sangue materno
ou de sangue proveniente da placenta;
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2) Degluti¢do, durante a mamada, de sangue
materno proveniente de um mamilo sangrante
(para diagnéstico diferencial entre o sangue
materno e o do RN, devera ser realizada a prova
de APT — a hemoglobina fetal permanece cor de
rosa, a do adulto toma a cor castanha).

Excluidas aquelas duas situagdes, as causas
mais frequentes de hematemeses, melenas e
fezes sanguinolentas (estas tltimas sugestivas
de perdas de sangue na porgao distal do intes-
tino) sdo:

1) A enterocolite necrosante (0 RN tem um
aspecto gravemente doente, o abdémen estd
muito distendido, por vezes luzidio, havendo
com frequéncia regurgitagdes ou vémitos alimen-
tares ou biliares, melena ou fezes sanguinolentas).

Nota: Sangue nas fezes acompanhando-se
de vomitos, acentuada distensdao abdominal e
mau estado geral é, até prova em contrério,
uma enterocolite necrosante. A radiografia
simples do abdémen é mandatéria para o
diagnéstico diferencial das situagdes de oclusdo
complicadas, ou nao, de pneumoperitoneu;

2) Doenga hemorrdgica do RN (por défice
de vitamina K);

3) Coagulopatias, por défice dos factores
de coagulagdo ou diminuicdo das plaquetas
(ver “Recém-nascido com Hemorragias”).

Mais raramente encontramos:

1) Ulcera péptica ou ulcera de stress em RN
pré-termo ou de termo, habitualmente com
sindrome de asfixia perinatal (evidenciando-se
por hematemeses ou melenas);

2) Gastrite hemorrdgica causada pela teofi-
lina, tolazolina, indometacina e corticéides;

3) Fissura anal (fezes raiadas de sangue
vivo);

4) Polipos rectais;

5) Diverticulo de Meckel;

6) Colite;

7) Gastroenterite a virus ou bactérias (Esche-
richia coli, Shigella, Salmonella, Yersinia, Campylo-
bacter) manifestando-se por fezes aquosas e
sanguinolentas;

8) Intolerancia as proteinas do leite de vaca
(fezes sanguinolentas).

RN COM PATOLOGIA OBSTRUTIVA
DO TUBO DIGESTIVO

A patologia obstrutiva do tubo digestivo
(tendo em conta os periodos fetal e neonatal)
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manifesta-se no essencial, por um ou mais dos
seguintes sinais:

1) Polihidramnios (lembramos que pode ser
causado, igualmente, por doenga renal);

2) Impossibilidade de entubagio orogastrica
com sonda de polietileno CH10, no 1° exame
do RN;

3) Salivacdo abundante e mantida;

4) Crises de cianose durante ou imediata-
mente apds a mamada;

5) Vémitos alimentares em jacto ou vémitos
biliares;

6) Distensdo abdominal (jd em parte assina-
lada em capitulo precedente);

7) Sindrome de oclusio intestinal (vémitos
biliares, auséncia de eliminacio de mecénio,
distensdao abdominal);

8) Imperfuracdo anal ou outros sinais
relativos a anomalias congénitas do anus e
recto.

Os 4 primeiros sinais, acima indicados,
quando presentes simultaneamente, sugerem
atresia do es6fago (associada em 85% dos casos
a uma fistula traqueoesofdgica). O excesso de
salivagdo e a ndo permeabilidade do eséfago
sd0 sinais major e, igualmente, os mais fre-
quentes entre os assinalados.

Na suspeita de atresia do eséfago € obriga-
tério obter uma radiografia téraco-abdominal
para visualizagdo, quer da bolsa de ar esofdgica
(indicativa de atresia) (Fig. 59.1) quer da
presenca, ou nao, de ar no intestino. Deste
modo, a auséncia de ar nas ansas intestinais,
num RN com atresia do esofago, significa que
ndo hé fistula traqueoesofdgica associada.

FIGURA 59.1. Bolsa de ar esofagica num caso de atresia do esofago.
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A atresia do esdfago pode acompanhar-se
de outras anomalias que devem ser pesqui-
sadas, nomeadamente a imperfuragio anal, as
anomalias cardiacas, vertebrais e do aparelho
urindrio, num contexto de associacdo VATER
(ver capitulos sobre dismorfologia clinica,
doengas do aparelho cardiocirculatério e ainda
anomalias congénitas).

Os vomitos em jacto quando ocorrem apos
a 2% semana de vida, sugerem, até prova em
contrario, uma estenose hipertréfica do piloro,
conforme o indicado no capitulo sobre vémitos
do RN.

A sindrome de oclusio intestinal (SOI) associa
classicamente:

1) Vémitos biliares (sinal major);

2) Auséncia de eliminagao de mecénio;

3) Distensao abdominal (com meteorismo),
ndo sendo, contudo, obrigatéria a sua presenca
nas obstrugdes altas;

4) Ondas peristélticas visiveis (sinal menos
frequente).

Na presenga de uma SOI deve pensar-se em
4 grupos de causas:

1) Atresia (do duodeno, intestino delgado,
colon e recto);

2) Estenose (duodenal e/ou do intestino
delgado), ma rotacdo intestinal;

3) Peritonites;

4) Causas funcionais.

Regra: O sinal comum a todas estas situa-
¢des é o vomito biliar, sendo obrigatério pedir,
de imediato, uma radiografia simples do abdo-
men.

Diagndstico Diferencial

Para melhor estabelecer as bases do diag-
noéstico diferencial, vejamos um a um, os 4 gru-
pos de uma SOL

1) Atresia

— Duodenal — Manifesta-se essencialmente
pela presenca de vémitos biliares. Néo hd, de
um modo geral, distensao abdominal, dada a
localizacao da atresia.

Sinais major: Vémito biliar + presenca de
dupla bolha de ar, na radiografia do abdémen.

A atresia duodenal pode surgir, em parti-
cular, na sindrome de Down (30% dos casos)
e em regra, ¢ devida a um diafragma da 2 por-
cdo do duodeno ou, menos frequentemente, a
presenca de pancreas anelar;
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— Intestino Delgado — Sinais: Vomitos bilia-
res + distensdo abdominal exuberante + presenca
de niveis liquidos, na radiografia simples do
abdémen.

Nota: O nimero de niveis liquidos obser-
vados, estd na dependéncia da localizagdo da
atresia;

— Célon e Recto — Dao sobretudo distensao
abdominal;

2) Estenose duodenal e/ou do intestino
delgado, ma rotacao intestinal.

Sao devidas no essencial a:

— Bridas de Ladd — Responsdveis por este-
nose duodenal incompleta;

— Enfarto do Mesentério — Vomitos biliares
com distensdo abdominal + fezes sanguino-
lentas sdo a favor do diagnéstico de enfarte do
mesentério, nas situacoes de ma rotagao;

3) Peritonite — Quando se associa a uma SOI
de localizacdo baixa, manifesta-se por grande
distensdo abdominal, parede abdominal luzi-
dia, por vezes, também edema da parede e do
escroto. A palpacao é muito dolorosa.

A peritonite pode ser primitiva ou secun-
déria, sendo esta altima causada por obstrugao
meconial ou por perfuragio digestiva (tem como
sinal radiolégico major o pneumoperitoneu);

4) Causas funcionais de SOI.

Podem ocorrer nas situacoes de:

— Sépsis;

— {leo meconial;

— Doenca de Hirschprung (megacélon con-
génito aganglionar);

- Sindrome do rolhdo meconial.

Por fim, vamos abordar a patologia anal:
tanto a imperfuragdo anal como a suspeita de
qualquer malformagao anorrectal, coloca de
imediato dois problemas:

O 1° é o da expulsio de meconio, 0 2" ¢ o da
continéncia do esfincter, estando este tltimo na
dependéncia da gravidade da malformacao e
da correcta reparagao cirtrgica.

Como, em parte, ja foi dito no capitulo sobre
O Exame Objectivo do RN, relativamente a
regido perineal, € necessario verificar:

1) Se ha emissdao de meconio, o que, numa
imperfuracdo anal, significa a existéncia de uma
fistula (fistula recto-uretral no rapaz, e fistula
rectovulvar ou rectovaginal na rapariga);

2) A localizagdo do dnus (podendo este en-
contrar-se em situacdo muito anterior sobre a
rafe média);

3) A permeabilidade do anus (apesar de
normalmente localizado) em situagdes em que
h4 atraso na emissdo de mecénio.
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Face a uma destas situagoes, é obrigatorio
obter uma radiografia do abdémen, em perfil,
com o RN de cabega para baixo e com refe-
réncia metdlica ao nivel do perineo, para por
em evidéncia o fundo do saco rectal em relagao
a linha radiol6gica pubo-coccigea.

O restante exame tem por objectivo excluir
anomalias cardfacas, das vértebras e do apa-
relho urindrio (associacdao VATER), como ja foi
também afirmado.

ENTEROCOLITE NECROSANTE (NEC)

Definigao

Lesao intestinal aguda que pode progredir
para a necrose com perfuragao.

Introducdo e Importancia do Problema

Ocorre em 2 a 5% de todos os RN inter-
nados nas UCINN e em cerca de 5 a 16% dos
RN de muito baixo peso. Cinquenta por cento
dos RN com enterocolite necrosante (NEC) sdo
submetidos a intervencdo cirdrgica e 25 a 30%
falecem.

A NEC tem uma etiologia multifactorial,
embora a imaturidade considerada global-
mente seja o principal factor implicado, au-
mentando a sua frequéncia a medida que a
idade gestacional diminui. Essencialmente,
resulta da interacgdo entre a lesio da mucosa
intestinal e a sua colonizagao por flora pato-
génica, ambas se relacionando com o padrao
de alimentacdo entérica instituida. A lesdo da
mucosa pode ser secunddria a isquemia por
diversas causas, entre elas a asfixia, policite-
mia, persisténcia do canal arterial, colapso
cardiocirculatério, exsanguineo-transfusio, uti-
lizagdo de cateteres umbilicais, hipotermia e
administragdo de solutos hiperténicos (em par-
ticular se for feita através de cateter arterial,
como foi ou ainda é prdtica em muitas Uni-
dades de Cuidados Intensivos).

Como jd foi dito, a NEC ocorre preferencial-
mente no RN pré-termo de muito baixo peso
com histéria clinica de asfixia, colapso cardio-
circulatério, hipoxia, acidose, situacdes estas
que concorrem para a lesao entérica. No entanto,
em muitos RN com os factores de risco assina-
lados nao surge NEC, havendo casos sem
factores identificados. A doenca pode ocorrer
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também no RN de termo. Estao descritos pe-
quenos surtos epidémicos em algumas uni-
dades neonatais, provavelmente relacionados
com a flora patogénica af encontrada.

O recurso ao leite humano, a nao utili-
zagdo da via umbilical para administracio de
solutos hiperosmolares, a no¢ao do chamado
débito entérico minimo, sdo factores que
poderado eventualmente explicar a diminuicao
dos casos de NEC em Unidades que previa-
mente os assinalaram como numericamente
significativos.

Sinais Clinicos de NEC

Consideram-se dois tipos de sinais: sisté-
micos e abdominais.

Sinais sistémicos

Letargia, instabilidade térmica (hipotermia
na maioria dos casos), recusa alimentar, hipo-
tensao, apneia, acidose metabdlica.

Sinais abdominais

Distensao (Fig. 59.2) (ver figura a cores em
extratexto), residuos gdstricos esverdeados,
vOmitos biliares, sanguinolentos ou ambos, ileos,
eritema da parede abdominal, por vezes pele
luzidia e fezes com sangue (oculto ou mani-
festo).

Regra: O diagndstico precoce é fundamental
para o melhor prognéstico da doenga. O inter-
valo de tempo que decorre entre o nascimento
e 0 aparecimento dos sintomas é funcao da
idade de gestacio, sendo em média de 3 a
4 dias no RN de termo e de 14 a 15 dias para
o pré-termo.

FIGURA 59.2. Distensio abdominal, eritema da parede em pré-
-termo com NEC.
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O curso da doenca é varidvel. Tanto pode
ter um inicio agudo e haver uma répida pro-
gressdo para perfuragdo intestinal como pode
ter uma evolugéo mais insidiosa, predominando
a distensao abdominal, o ileo e um quadro cli-
nico sugestivo de sépsis.

O grau de suspeita é importantissimo.

Regra: RN pré-termo que, na 2° semana
de vida, inicia um quadro de intolerancia ali-
mentar com residuos gdstricos esverdeados,
distensdo abdominal e sangue (oculto ou mani-
festo) nas fezes tem, até prova em contrdrio,
uma NEC. )

Nao hd exames laboratoriais especificos.
O diagnéstico ¢é radiolégico. Nas radiografias
em AIP e em decubito lateral esquerdo, as ansas
estdo dilatadas ou permanece uma ansa fixa,
em exames seriados. S3o sinais mais tardios, a
pneumatose intestinal (gés intramural) que é o
sinal patognoménico, ar portal ou pneumo-
peritoneu (Fig. 59.3) (ver figura a cores em
extratexto) (Fig. 59.4) quando ha rotura intes-
tinal. Os exames laboratoriais revelam anemia,
trombocitopenia, hiponatremia, hiper ou hipo-
glicemia e acidose metabélica.

A primeira medida a executar quando h4
apenas distensdo abdominal e ansas dilatadas é
a da suspensao da alimentacdo oral. Os est4-
dios da doenga fazem-se segundo 0s critérios
cldssicos de Bell, actualmente modificados por
Kliegman, conjugando paridmetros clinicos e
radiolégicos (Quadro 59.1).

Comentario: Enterocolite Necrosante

Trata-se de uma afecgio, como foi referido,
de etiopatogenia multifactorial que envolve
ainda alguns aspectos nido totalmente escla-
recidos.

Dado o papel que a alimentacio entérica
tem na patogénese hd que ter um alto indice de
suspeita.

Para o diagnéstico precoce de pneumatose
intestinal, é fundamental nos casos de grande
suspeita, mas sem sinais radiolégicos conven-
cionais daquela, proceder a ecografia abdomi-
nal a qual poderd dar um grande contributo
identificando-a antes de esta ser reveldvel pela
radiografia simples convencional.

Na nossa Unidade, para além da ecografia
abdominal para detec¢io de pneumatose latente,
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FIGURA 59.3. Transiluminagio da parede num caso de NEC.

FIGURA 59.4. Pneumoperitoneu.

procedemos igualmente a determinacio do pH
das fezes. Um pH dcido, nos casos em que se
utiliza leite com lactose, poderd indicar into-
lerancia, o que poderd constituir um epifené-
meno de ECN.

. Nunca serd demais referir que a adminis-
tracdo de leite materno diminui a incidéncia de
ECN.
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QUADRO 59.1. Enterocolite necrosante

Estadio Sinais sistémicos e laboratoriais Sinais intestinais Radiologia
|- Suspeita A Instabilidade térmica Residuos gastricos, distensio
Apneia, bradicardia abdominal Normal
Sangue oculto nas fezes
B lgual al A I A + sangue evidente nas fezes lgual a | A
Il - NEC ligeira lgual al A Igual a | +auséncia de ruido ileos
intestinal Pneumatose
intestinal
B - Moderada lgual I A + acidose metabdlica + Celulite abdominal + plastron
+trombocitopenia no quadrante inferior direito + Gas na veia porta
Il - NEC grave Igual I + hipotensio + lgual a I e Il + sinais de peritonite Igual 11 B + ascite

A - Gravemente doente acidose respiratria +
acidose metabdlica +

CIVD + neutropenia

B - Com perfuracio Igual Il A

e distensdo abdominal marcada

Igual 11 A

Igual 11l A+ pneumoperitoneu
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