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gesumo

‹ 

Comenta-se a etiopatogenia, manífsstaçães clínicas ,os exa - 

mes complementares,o diagnfisticn diferencial e o tratamento da / 

Ubstruçšo Intestinal. Apresenta -se um caso de obstruçëa intesti 
nal por Íleo paralítico, chamõndo~se a atenção para a importãnci 
3 dü diagflÔStiCB Cflrrfito e da tèrapgutica na evolução do quadro.

1



z 

nsgyguqâfl 1NrssT1NAL 

Aobstruçëo intestinalle um quadro sindromico que tem seu / 
fundamento patologico no impedimento ao livre transito entérico O 

De acordo com suas causas as obetruçoes podem ser subitas ou 
_ ' V 

progressivas, à sintomatologia e rica e admite variantes nos di- 
Ferentes grupos etarios para uma mesma etiologia.Por este motivo 
muitas vezes o medico É apannado desprevinido e,masmo dispondo / 
de um bom arsenal terapêutico não consegue evitar exito letal. 

cLÀss1F1cA;Ãoz 

Pertiremos de um principio geral,considerando nas obstruções 
' ~ . . _ . _ 

ou ~ 
oorgao em si e seu func1onamento;ass1m,as obstruçoes serao orqa- 
nicas eu funcionais, _ _

' 

Nas orgânicas estarão todas aquelas proprias de um intestino 
que tem seus movimentos preservados. Elas podem ser parietal,in% 
tra parietal,e×tra parietal. `

A 

Entre as funcionais destacamos a de origem vascular ou ner- 
vosa. Lembramos por fim,nesta classificaçao,que as obstruçães or 
ganicas podem ser ou nao,acompanhadas de comprometimento vascular 

O GW D-4 IE* ou ETIDL 

` ` 
Sera abordada de acordo com o desenvolvimento dado a classi- 

ficação das obstrucëes intestinais. m 

Entre as orgânicas com comprometimento parietal,destecamos+ 
I-Malformaçao congenite 
a-atresia ou estenose duodenal 
b-atresia ou estenose das demais porções intestinais
~ c-atresia ou estenose anu~retal 
d-imperfureção anal . 

II-Inflamaçao que podera ser resultado de+ 

a-infecção especifica (sifilis ,tuberculose) 
b-processos inespecificos (diverticuiite,ileite regional ,cg 

lite ulcerativa)
V 

III-Traumatismo- neste caso destaca-se a perfuração ou hemog 

ragia 
-. " -2-
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V .Q 

.iV~Tumoraçao - neste caso a origem geralmente É neoplasias, 
levando o orgão a estenose,que raramente É completa. A complica- 

¡ ~ o ~ çao_frequente e intuscepçao.i 
Quando a afistruçšo É de origem intra pariutal,destacamos: 
I-Ileo mednial 
II-Rolha meconial ~

_ 

III-Ãscaris lumbricoides (comum no noëso meio? 
IV-Bezoares 
V-Fecalomas 
YY1Polipose 
v11-Liàíaâz biliar .

_ 

Dentro os acometimentos extra luminares a etiologia É varie- 
da,e destacamos: 

I -Tumores
_ 

II-Aderencias (congênitas,inflamatórias,neoplasicas,traumati 
cas)~ 

111-Héznias 
Iv-vâlvulz 
V-Malformasoes congênitas 
VI-Cistos i 

VII-Tuberculose ganglionar mesentérica' 
Nas obstruçoes funcionais wambos os mecanismos (nervoso s < G9 qm 

cular) levam a uma”paaada reflexa. Se a causa É ne!vosa,podemos 
ter tres origens: ileo paralitico ou adinãmico,ileo espastico ou 
dinâmico e a doença de Hirschprung. 

No caso de ileo paralitico o mecanismo code ser da origem / 

intra abüominal~ ou extranabdominal. ` 

No ilao paralitico intra abdominal citamos: ` 

I-Irritaçëes peritoniais (traumáticas, bacterianaS›QUímíCêS) 
II-Alterações vasculares (estrangulamento,trombose,embolias 

mesentéricas) - 

111-1¡¡ítaçSe5 extra peritoníais (Hemorragias e infecções rg 
nais) -

- 

Como causas extra abdominais ,citamosz 
1-TÕ×i¢a5 (pneumonias,uremia,empiema,infecç5es sistemicas)_ 

' 

_ 
' nu Â 

11-NBuroqenicas (lesães medulares›5at“rn1sm°›1rr1fë§0e5 55912 
nicas) ' 

T f- No ileo esoestico ocorre uma contração permanente›¢0m Í 
N Í . › 

consequente parada da progressao do conteudo intestinal. 
Na etiologia encontramos: _ 

1-Cau5a5 intestinais (corpo estranho ,vermes,irritaçao ali - 

_3-
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' I ‹ ~ _ m°"tar*›h°m°fra91ëS›hernias estranguladas,ulcereçoes.distÕrbios/ 
. P circulatorios) 

II-C . 

" 
. 

f ~ 

_ 

ausas reflexos (lesoes do plexo cel1aco,traumatismo abdg 
q Õ V Q . m1nal,pos operator1os,etc...) , 

I O . ' ~ * ¢ c . ~ - 

I I Sistema nervoso central §in fecçao,h1steria,intoxicaçoeã 
tumores cerebrais) ' 

Na doença de Hirschprung falta a inervaçao que leva as por + 

çoes terminais do intestino a não apresentarem peristaltismo. 
Concluindo a classificação lembramos a obstrução intestinal É 

. ' ' O Q c Q por trombose e embolia mesenterica que por impediram a irriga - 
~ n . ` _ çao levam os intestinos a uma parada funcional. Outros fatores / 

de obstrução intestinal são os estrengulamentos que dao parali- 
. _ _ 

. Q 9 _ 

sias segmentares,que tem por etiologia os volvulos,hern1as,etc.. 

_§ s1nP..AToLoc;1A z& 

I-Urganicas 
e-Sem comprometimento vascular- desde o momento em que uma / 

das causas enumerados passa a obstruir a luz intestinal,vamos ter 
K ` na porçao a montante ao obstáculo um acumula de gases e líquidos 

constituindo assim o terceiro espaço. Quanto mais baixa a obstru 
i-' 

P-\ 

.D 

E. 
p. Q.O ção maior sera o coletado e maior sera a distensão e / 

mais tardias os vomitos. Ao contrario¿as obstruçoes altas por cg 

letarem menos liquido¿terao pouca distensão abdominal;contudo,os 

vomitos serao precoces. _ 

A existencia de liquido em volume anormal na luz intestinal 

aäíreta um aumento de pressao pela resistencia da parede intes- 

tinal. Este aumento da tensão intra abdominal altera a absorção 

intestinal e se entra assim em um ciclo vicioso. g ' 

Com-o tempo surge o comprometimento da vascularizaçao da pa- 

rede e ,a medida que progride,perde-se a vitalidade tecidual. 

à hipovolemia se instala pelas perdas internas (iflteâtíflãiã) 

e externas (vomitos). 
Nas fases iniciais a vasoconstricçao arteriolar e a migração 

do liquido do intersticio para o intra vascular são mecanismos Á 

que tentam equilibrar a homeostese,juntamente com o aumento da›/ 

ta×a da gliçocorticoide e aldosterona,que contríbmem para a re- t 

tençšo de liquidos.pela retenção de 5odio›8 B×CfBÇã0 de P°ta55í°° 

(ver quadro I) 
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Dbstruçao Intestinal 

Distensa 

Antiperistaltismo .l~ 
Vomitos- perda V 
externa 

V % Desidratagao 

{AbsorsÉo 
fãecreçao 

o'da alça 
×\\\\\\\`¬$Aumento da peessao 

intra luminar 

Comprometimento 

Acumulolpe secreção na luz intestinal 

Sequestraçäo interna 
'L 

vascular 

Perda de sangue- 
Necrose 

\/ 
Hipovolemia

V 1RA4__o11g6z1a¿a__ cnoque L Toxemia 

Quadro I- Extraído da revista Clinica Geral,julho l975,vol.IX-n? 6 

É necessario chamar a atençao para os problemas respi retor- 
rios que podem ocorrer no portador de uma obstrução intestinal / 
aguda. Os vomitos podem ser_espirados para a arvore traqueobron- 
quicaâe se desencadear uma pneum 
irritação por sucos digestivos. P 

vação e imobilização das cupulas 
nar hipoventilaçäo e condicionar 
res. 

constata-se,entao,um outro fa 

bnite aspirativa grave devido a 
ela dištensao abdominal ha ele- 

atelectasias e infecçoes pulmonê 
iafragmaticas que podem determi Í 

tor que agrava ainda mais a aci 
doseí a retenção de EU2 devido É hipoventilaçao alveolar por di 
minuiçao_de expansibilidade. Nos 
alça com peritonite e toxemia as 
acentuadas. 

(Ver quadro II) 

Se a obstrução É alte,predomi 

casos em que ocorrem necrose de 
repercussães pulmonares saommais 

Ô I I . nam as pesdas de valencias aci- 
das pelos vomitos e teremos uma alca1ose,ao contrario das obstru 
ções baixas onde a desidrataçao ae acompanhe de aCid0SB- 

(Ver quadro 1113 
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Dbsfiruçšo 

Elevaçad 

¢E×pÍKsibilidade ` 

e CD2 

$VenÍílaçao 

Retenção d 

Acidose 

Dí]fensäo 

do diafragma 

\|,néb1tz1 cardíaca 

Q, Perfuíšo 

Hipoxia 

Hípoxemla HieLrcapnia 

Quadro II- E xtraido da revista Clínica 5eral,julho l975,vol.IX-n96 

Ubstrução alta

v 
df-`1 Perda 

w<' 

UL 

4- 

Hipopot, 

'V 
Acidose 

Aumento Ô 

. `v. Ur1na'acfl 

' e Potesslo 

semía intra celular 

intra celular 

V . ' 
e H+ na celula renal 

de _íí;,Agr:-:va alcalose 

Quadra 111- E×›zra1ózz. da revista ci

1 

n 
` 1 Flnalmente devldo a d1stensëo

Q 
e a deF1c1enc1e c1rculatÕr1a na a 

linica Geral,julho l975,vol.IX-n°6 

prolon@ada,e estase sanguínea 
lça comprometidqa leva a umag/ 

! , 1

Ê 
permeabilidade anormal cum absorção transperztoneal de substan- 
cias tÕ×íces,necrose com conseque 

b-Com comerometimento vascula
` 

truçšo . Desenvolve-se rapldamenb 
fz - ¿ -6- s 

nte perítonite e toxemia. 
O O , r- que e a proprla causa da obg 

à 0 

e uma anti perlstalse com voml- 

O â O Res1stenc1a pulmonar
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I

1

\ 

tos precoces. Uma ves comprometida a alça intestinal,sua permea- 
bilidade se altera e as bactérias e os produtos tdxicos sao absor 
vidos. Ubservamos,em seguida,rudture da parede necrosada,com per¿ 
tonite. Ocorre tambÊm,perda sanduinea qye depende da e×fenSãQ da 
zona atingida e do tipo de bloqu 

II- Funcional 
No ileo paralitico ou adinam 

dos reflexos intestinais devido 
nie vagal. O ileo paralitico pod 

o ' . popotassemia pos-gastroenterite, 
ristalticos. 

f * . 0 . No ileo espastico ha uma hip 
contratura refle×a,obstruindo a 
' A fenomeno localizado. 

SLETUMATULUGIA:
_ 

DDR- É um sintoma importante 
É dificil a sua localização . Na 
do ela É de localização medio a 

Nas obstruçëes distais pode serd
Q intermitente nas obstruçães orga 

te,pode traduzir transtorno vasc 
&Nas crianças pequenas '(lac 

atraves de irritabilidade e do c 

eio. 

.ico ha,fundamentalmente inibição 
N . . . . . É hipotonia simpatica ou Hipoton 
e surgúr em decorrêcia de uma hi 
pela aboliçãozdos movimentos pe- 

ertonia do sistema vagal com uma 
luz intestinal,caracterizando um 

e,o mais precoce. Normalmente / 
s obstzugões proximais de delga- 
bdominalnou epigastrica. 
ifusa. Spresenta-se tipo cdlica, 
micas. Se for continua e cresceg 
ülar tipo estrangulamento . 

tentes e R.N.) a dor se traduz ã 
Hero. 

Pode e dor estar ausente no 

(devido aos vômitos falta o fato 
OBSTIPAÇÃU- sintoma sempre p 

fusão. Pode haver eliminação de 

to da obstruçaow 
Nas obstruçâps do colo e sigmoid 

¢“°Y . . . . reicosbcom de desejo insatlsfeit 
VÕMITQS- o acumulo de liquid 

volve rapidamente a antiperistal 
lo É expelido pela boca. Ele ser 

~ altas. ãera tardio nas obstruçoss trangulamento e nas obstruçoes

I 

ileo paralitico,obstruçoes altas 
r distensão,digo,compressao). 
resente,mas que pode causar con- 
Éezes mesmo apos o estabelecimeg 

e poderão ocorrer fenomenos diar 
o. 
ds`a'montante da obstrução deseg 
se,de modo que o conteudo anoma- 
a precoce nas obstruçdes por est 

, na 

do cdlon proximal. Sera bilios 
xoda ampola de Vater,e fecaloide na obstrução de colon proximal. 

intestinal,pois podem faltar nas 
no ileo paralitiço. 

A ausencia de vomitos nas invalida o diagnostico de obstrução Ã 
obstruçães tipo alça fechada e/ 

; 
nxsrerésän âBnomm\¡_- O azúmuzflõzzzzrmei de líquidos z _gasz_s no 

z_7_ 
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intestino traduz-se fisicamente 
do,como depende deste acÚmulo,se 

'pela distensão abdominal. Eontu- 
u aparecimento É tardio. 

De maneira geral podemos dizer qpe a distensão abdominal varia 1 
inversamente ao vêmito; quanto m 

'T' . . ~ ~ sao. s maiores distensoes sao a 

co,em que todas as alças estão d 
'\ . lon com competencia de valvula i 

localizada. 
METEURISMO- od ruídos hidro-

S 
3530 

- A nas obstruçães organicas e sua i 

peroxismos dolorosos. A frequenc 
que nos aproximamos das porçoes 
sempre pesquisa r ruídos emfium p 

PERISTALTISMQ vxsfvsr- este 
~ Q o Q truçoee intestinais. ~Ê comum se

R 
aiores os vomitos,menor a disteg 

f f . s que ocorrem no ileo pareliti- 
dlatadas. "Nes obstruçëes_do cg 
leo cecal,podemos ter uma disteg 

I O A: eereos abundantes estao presentes 
ntensidade maxima coincide com os 
Q 1 ' n 0 U Q 0 ia peristaltica diminui É medida 
distais do intestino. Deve-se / 

f . . . eriodo superior a cinco minutos. 
sinal retrata fielmente as obs-

1 

r observed o em R.N.,sendo difi- 
cil sua observação em crianças obesas. 

EENSIBILIDADE PALPATÚRIÂ- ha vera dor a pelpação sempre que / 
houver irritação peritoneal parietal. 

ou . á av Nas obstruçeee sem estrangulamen 
na sensibilidade . Pode mesmo pa 
de nas obstruçoes simples. Senai 

to ou periton1te,de 1nicio,neo / 
ssar despercebida a sensibilida- 
bilidade exagerada faz lembrar z 

~ 
¡ _'

' 

obstruçao com comprometimento va 
MASSA PALPÃvEL- z sua palpaç 

scuiar.
L ao podera ser direta ou retal. i 

Q IU I ' 

Dentre as causas que dao tumoraç ao palpavel,destacamos o volvo de 
siqmÔide,a intuscepçÃo,infartamento intestinal,fecaloma. 

f Iv 

nrsxnflârâçño- as perdas llqu idas internas e externas seo reg 
, . ~ \ ^ ¢ ponsaveis pela desidrataçao que 

Especial atenção deve-sedar ao e 

lembrando que em poucas horas as 
podem levar o quadro de obstruçao

| 

stado de hidratação dos pacientes 
abundantes secreçães digestives 
intestinal š'irrzvzrsibi1ióa- 

de devido ao desequilíbrio hidro-eletoolitico. 
Podemos,assim, destacar os elementos que dispomos para o digg 

ndstico clinico,observendo que eles variam conforme o tip0›0QfãU 
e o nivel da obstrução intestinal. 

E¿ggEsccnMPL§%ENTgBESu= 
I- Laboratoriais- 

a-hemograma- Hematocrito e 

progressão da desidratação e con 
â serie branca esta normal no in 

Êglimorfonucleares. A lBUÇ0CíÍ0S 
Bl-

v 

ye... 

emoglobine sd se alteram com a 

sequente hemoconcentraçao. 
Ício ,e mais tarde,ha leucdcitos 

, 0 

e e maxima na trombose mesenter¿ 

pode ,ae vezee§levee a exito letal



. f . Ç b-bioquimica sanguinea- 
-desidrogenase latica- elevada nos estrangulamentos. 

~ ' ' ' ~. - z . , _ -nas obstrucoes intestinais artes- hiponatremie,hipocloremia,hl- 
popotessemia,elevacao do Ph e db bicarbonato ,aumento de CU2 no 
sangue arterial. ', 

~ - ‹ . A . . _ _ -nas obstruçoes intestinais baixas- hiponatremia,hlpgpgtassemla, 
hipocloremia,aumento da taxa de ureia,tendencia a acidose,bicar- 
b°“fit° bãí×D›pressao às CS2 baita no sangue arterial. 

c-exame de urina -oliguria 
de desidratação.

š 

d-exame de fezes- presençai 
estrangulamento. 

II- Radiologia i 

e densidade elevada na presença 

de sangue sugere qualquer tipo de 

Evidencia cerca de 96% das obstruçoes intestinais. 
. 1 ~ v ' ~ . . Criterios usados para identi 

cimos) _ 

ficaçao (Frimann Dahl com acres- 

\ , ' 1-Alças proximais e estenosel 
quido.

A 

2-Niveisiliquidos demonstrados C 

3-Mobilidade aumentada do intes 
tala-se paresie) 
A-Redução ou eliminação de ar do 

distendidas e contendo gas ešlia 

om raios horizontais 
tino (com o passar do tempo ins- 

colon _ 

5-Passagem retardada do conteudd intestinal proximal a estenose 
quando se ingere contraste 
6-Liquido ou ar na cavidade peri 
7-Evidenciaçëo de massas opacas 
8-Gas na arvore biliar 
9- Atelectasia nas bases pulmona 

‹ 

V

, 
U volume gasoso coletado so e de 

. 
~ f seis hora. Em obstruçoes ao nive 

lo são mais lentos . 

Q . O 
S 

f _ 

A ausencia de gas e liquido 
truçao intestinal,pecmitindo as

~ l-nao houvetempo para se caracte
I 2-a obstrução e 

3-a obstrução É 

acompanhada dá e 
U. 

no colon,com vlv

\ 

toneaí 
bo abdome 

.I`€S¢ 

tn onstravel ao Raio X, depois de
I 

l de colon os processos de acumu 

hão excluem 0 diagnostico de obs 
seguintes conclusãesë 
rizarem os sinais radiošogicos ' 

strangulamento 
ula ileo cecal competente 

U exame radiologico pode nos forpflcer a l?C8li2ëÇš0›0 9raU›d9 ëië 
~ f - - "' 

Í 

~ ' r 
'

. 

luçao e as possiveis complicaçoasde obstruçao intestinal. 

Nem sempre o Raio X simples 
exata localização do processo 
savel o exame contratado.

0 U 

--ff"-~*m“-mi

Q

à 

suficiente para evidenciar a / 
, I n 

rutivo. Nestes casos e indispgn

zz
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l-Ubstrugäo intestinal com comp 
U que mais_chema a-atençao são 
to É precoce e,de acordocom a lo 
do fecaloide. Nos casos de "vo 
pesquisa de sangee oculto,que s 

prometimento vascular. 
O colapso circulatorio depen 

na comprometida e do tipo de blo 
Uma das suas exterimmizaçoes É a 

dor,que É contÉnua,nos estrangul 
Ha tambeem hipotensao erteri 

paç§o,choro continuo nas criança 
a peesença de sangue. 

Procura-ee sangue oculto nas 
ou vomitos. 

No hemograma pode haver leu 
mesenterica. Raio X nada revel 
diologica deve ser lembrada nas 
vascular. 

Ha mal estado geral por anox 
com toxemia . 

2-übstruçšo orgânica alta 
Vomitos com ou sem bile,de apare 
de e a intensidade dos vomitos 

A dor pode estar ausente ou 
e frequencia dos vomitos. Pode 
Ondas peristalticas semelhantes 
piloro (da direita para a esquer 
estar presentes. Ruidos hidro- 
Ãs vezes ha massas palpaveie, 
pocloremíca ou acidose Hiponetre 

Diagnostico definitivo pelo 
os . 

I , ausencia de gas no resto do inte 
3-Qbstruçãøz orgânicas deixa 
Intervalo maior entre 
tes na competencia da 
. f . . '- ‹,` 
inicio e depois fecaloides ,g me 

a dor e os 
r f

_ valvula il

1 

rometimento vascular 
I 

^ . _ . _ 

Ps vomitos e a palidez. O vomi- 

mito imediato " deve-se proceder a 

e positivo,fala a favor de com -W 

de diretamente da extensão da zo 
queío( em gerel,arteriovenoso),/ 
pelidez acentuada e a outra É a 

pmentos. 
Fl,sensibilidade e×agerada a pa; 
s menores. O toque râtäl revela 

fezes,no material do toque retal 

cocàtose,que É maxima na trombos8 
1 à c a 

I

' 

s . Este discordancia clin1co~ H 
`\Im 

obstruçoes com comprometimento 

emia,necrose tecidual,peritonite 

cimento precoce . Este precocidg 
leva a desidratação aguda. 
ser em colica,tendo relaçäo com
I 

haver a eliminação de fezes. 
as da estenose hipertrofice de _ 

e de cima para bai×o),podem É 
Ef” 

D. 

GH 

B)

H eos presentes. 
heconcentraçeo com alcelose Qi 

`_`I 

flJ\ 

mica. 
7 . Re1oX -imagem dupha classica,com 

stino.
i 

vomitos,que podem estar ausen- 
zg cegal, Vomitos biliosos no 

{

Í 

is ou menos seis horas apos a dor) 
p fz 

1 

ø .
ø 

Em colon terrinak ha vomitos fe caloides apos 24 horas ou 48 horas 
\ _ 1 ~ 

A dor pode estar ausente; e de 

-]_Q.. 

`1ficil localizaçeo ou infra umbg 

ã

Í 

~ ~ ' . z cal1zeçao,ele tera bilm ou contgu



lical. Existe grande distefisao 
! . 0 f , ruidos hidro-aereos audiveis 
`f. 
E importante o toque retal 

\ ø 0 _ cesso,mas asvezes,e necessario 
4-Ileo paralitico_

O Facil de diagnostico clinico,t 
se (traumatismos ,to×emia,pneu 
tico-sobretudo nos lactentes e 

abdominal,peristaZtismo visivel, 

.. O Raio X simples localiza o prg 
o clister opaco.

L

› 

^ _ 

ando importancia eápecial a anamng 
monía,desequilibrio hidroeletroli- 
R.N.»).

_ v- ~ . '.: .;'. 
A distensao abdominal e intensa. Sela o diagnostico a ausên- 

cia de ruidos Hidro-aéreos, 
No Raio X- aumento dos volumes entericos e niveis hidro aere 

os universais. 
5-Ileo espastico 
Estimulos vagaís reflexos pela 
testino. Ha dor continua,forte e localizada,ruidos hidroaereos 

. f presentes,intensos e continuos 
ão Raio X- bolo- de ascaris. 

1 

' . ‹ resefiça de ascaris em bolo no in 

Lembrar a possibilidade de corpo estranho ou disturbios circula-
P torios. 

of 
Como causa frequente de distensão abdominal lembramos: 

. 1
. -nos lactentes a aerofagia por erro alimentar 

-fistula traqueo-esofagica 
-estados comatosos e ascite

A

�

V Quanto aos; àomitos 
-erros alimentares 
.tosse intensa 
-vomito das gastrites e enterités 
-vomitoä das intoxicaçoes 

Quanto É obstipaç§o+ 
-erros alimentares 

na ›

‹ -hipoalimentaçao 

-fissuras anais e miopatias 

n _ _ _ . 
^ . 

\megacolo anatomico,funcional e psicogenico 

f . . 

^ 
. . 

" - 

Quanto as caracteristicas diferenciais entre DUSÍIUÇBU 12 

testinal alta e baixa por etiologia congênita, veja quadro IV. 

..1]_...

|

1 

'av'�



1 

Caracteres diferenciais entre obstruçao intestinal alta 
e bai×a,congenita 

.. 
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Ubstruçšoíalta "V Gbstruçëo baixa 
9(duodenal) (entre a porção ter- 

. É ^ . minal do ileo e o anms) 

ínicio da sintomato- i 

‹ 0 poucas horas apos 
logia o nascimento 

, O muitas horas apos o nas 
cimento 

Vomitos pouco apds o parto, 
quase semqre bilios 
` ' O _ as vezes espastico p 

J m 

0,4,

i 

no fim do 19 dia ou no 
.decurso do 29,e princi 

o bilioso,mais tarde fecal 
Retensao de fezes presente ` presente 

t 
0 Ê 0 Distensao do abdome leve e restrita eo 

quadrante superior 
,tendento a 

É » apos o 

esquerdo 
desaparecer 
a u vomito 

intensa ,generalizada, 
progressiva 

Dndas peristalticas do tipo gástrico, 
nos quadrankes su- 

do abdome, periores 
de direita para a 

_ 
esâgrda 

do tipo intestinal, 
em qualquer ponto do 
abdome

| 

dupla imagen hidro 
agoe du 
ncia de 

Radiografia simples 
ø ¡¡

V do abdome aeäea yestom o eno - n 
‹ ause 

gas no resto do 
intestino

; 

' 0 0 1 varias imagens hidro 
' . aereas dispersas no ag 

dome

4 

Frequencia no mon - acentúada flürmal 
golismo 

_ eu V __W s 
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Quadro extraído do livro Diagndstico Diferencial em Pediateia,9 
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Tgàrânemroz _ 

Na obstrução intestinal a 

tomatica,uma vez que o tratame 
tinal aguda e;fumdementalemnte 
fica pelo fato de que a fisiop 
nais É sfimesma,independente da 

A agressão do ato cirdrgic 
volume circulante,hormonais,e 
com homeostase comprometèda,mo 
a obrigatoriedade de um prepar 
de fazer num prazo de até 24- 

A avaliação clinica baseia 
~ ` 

95° É “G5 °×ame fisico,pela ao 
J § É informaçoes-das condiçoes card 

~ 4 
' 0 dual e alteraçoes Ã:/metabolic 

dos exames laboratoriais. 
U preparo exige: 

l-Nada por via oral 
2-Sonda nasogastrica para desc 
nal,diminuiçao do risco de eso 
são respiratária 
3-Sondagem vesical para determ 
melhores parametros clinicos p 

dual 
4-Tratamento dos distfirbios hid 
cido-basico. Nao see pode det 
quido indicado para cada caso, 
posta clinica,especialmente o 

5-A transfusão de sangue nao É 

indicada nos casos de ohstrúça 
ocorrer grande perda eanguieea 
a cavidade peritoneal 

~ 0 0 
6-À administracao de potassio 
mia leva as obstruçoes intesti 
7- Emprego de antibidticos que 
laxia e tratamento dos problema 
8-Administração de Vitamina K 

mia ,nos R.N 
9-Tratamento das doenças associ

\ 

I. -ia- 
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I
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› ` . 

donduta inicial É basicamente,5in_ 
nto do portador de obstrução intes 
cirdrgico. Esta conduta se justiã 

etologia das obstruçoes intesti - 

ptiologia . 

obtraduzida por alteraçgës de y 
metabdlicas praticadas em dgentes 
stra resultados desastrosos. Dai / 
o pre operetorio edequedo,que se pg 
dfi horas. '

_ 

fise na histdria,no tipo de'obstru§" 
O '

ñ alise dos parametros que nos dara 
a 

' w 
' 1 

' ~ O io-c1rculator1as,da perfuseo teci- 
as,tendo a ajuda e complementação 

ompressëo;do tugo gastrointesti- 
iraçšo pulmonar e alivio da compreg 

â n u w , 
rneçao do debitourinarioge um dos 

Í ~ ~ . _ 

ara determinaçao da perfusao tecra 

reeletroliticos e do equilibrio É 
F4 H-*-\ erminar com precisao o volume de 

' ~ - 

sendo e hidrataçao guiada pela res- 
' ' . 

" ‹ ' z debito urinario _ 

I ' P obrigatoria,mes esta quase sempre 
o com necrose de alça,pois costuma 

I
I 

para a luz intestinal e ate para 

imprescindivel,pois a hipopotassg
É 

` .
X 

*ais a complicaçoes 
apresentem enorme valor na profil 

.
~ 

s decorrentes da contaminaçao 
para prevenção de hipoprotrombinem 

adas.



O O . Pos~operator1o - 
zz 

~ . f . . f . 1-Manutençao do equilibrio hidroeletrelitico 
2-Sonda nasogastríca,que sera qetirada quando o liquido drenado 

u 
. . for claro,nouver ruidos hidro-aéreos presentes e ausência de dis 

É 
z. tensao abdommnal.

V 

3-Realimentaçao iniciada Quandd houver ruídos hidro aéreos preseg 
ao 

, _ ~ ' tes e ausencia de distensao abdominal 
. 

iq y 0 ø 0 1 0 A rôëllmenteçao sera gradativamente instituida até que se che 
. _ . _ ,

| gue a dieta propriappara o paciente. . 

ggsn'cLíN1caz

z 

5.5., ll meses, branca, feminino, 
Internada em 12/U3/76,no Hospital Infantil de FlorianÕpolis,S.E. 

G › AI QP-Febre + distensão abdominal + ausencia de eliminaçao de gases 
e fezes.. 

' ú Q 1 0 
ê u , ú u u 0 H.U.A.-Ha 3 dias iniciou com febre,vomitospos-prandiais,diarreia 

9 . Q ~ _ f 
cam fezes amareladas e com numero superior a 10 evacuaçoes dia- 
rias. Internou no Hospital de ÊantoAmaro da Imperatriz da onde f 
foi encaminhada por apresentar febre,distensÃo abdominal,vÕmitos 
peradaäde eliminação de gases e fezes. 
D.N.P.M;- sem paticularidades

f Imunologicos-meningite,Triplice,Sabín,5arampo,BCG. 
Exame fisico- Peso: Blüüg ; Temperatura: 3?,39¢ ; Freq. cardíaca 
104 bpm ; Freq. respiretoria- 32 mr/min. 
Impressao geral- regular. Desnutrida. 
Gãnglios impalpaveis. Palace flaneros- lesães crostosas disseminâ 
das em couro cabeludo. 
Face- olhos encovados 1 

Curaçao- bulhas ritmicas e normofoneticas 
Pulmães- limpos a ausculta 
Ãbdeme- grande distenseo.,prejudicando a pa1paçao;cicatriz umbe- 

_ r 
lical protrusa; aisencia de rúidos hidro-aereos. 
Membros- sem particularidades; 
S.N.C. apatia 
A paciente foi internada no serviço de emergêflflië ›S9“d0 mfidíca' 

da com-: l« Sonda naso gástrica 
2-Plešil 
3-Novalgina 
4-Hidratação perenteral 

À evolução da paciente no I?|dia de internação mostra:-paciente: 

-¿4- 

,:--



com 389C de temperatura,irrita 
Abdome muito tenso e distendido 
to pedido de consulta ao Ciru 
exame do abdome ,onde encontro 
um toque retal,demonstrando a 

ladas no canal anal. A impre 

observaçao de 3 em 3 horas e p 
ml + KCl a 15%-2Uml + novalgin 
Tres horas apds o abome estav 
via evacuado. No mesmo dia sur 
ente urinou e evacuou. 
No 39 dia de internação o abüom 
são sem massas palpaveis e eva 

.A terapêutica com-potássio 
pdtese diegndstica anteriormen 

A paciente recebeu alta ho 
a complicação pneumonica. 
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