A }"P'E 174



OBSTRUCAD INTESTINAL




Trabalho elaborado por-
Jose Antonio Madalosse
leta Cardozo

Cleusa Terezinha Rodrigues

Alunos da 112 fase do Cursoc de Medicina dalUFSC

Disciplins de Pediatria

Florianépolis,lB de abril de 1576



Comente-se a eticpatogenia, manifsstagaes clinicas ,o0s exa -
mes complementares,o diagnﬁstico diferencial e o tratamenta da /
Obstruczo Intestinal. Apresenta -se um caso de obstrucaa intesti
nal por {ieo paralftico, chamando-se a atencac para a import%nci

2 do diagnostice correto e da terapeutica na evolugao do quadro.



BSTRUCAD INTESTINAL

Aobstruc®o intestinalie um quadro sindromico que tem seu [/
fundzmento patologico no impedimento zo livre transito entérico.
De zcordo com suas causas as obstrugSes'podéh ser sﬁbifas ou
progressivas. A sintomatologia € ric: e admite variantes nos di-
ferentes grupos etarios parsa uma mesma etiologia.Por este motivo
muitas vezes o medico e apanhado desprevinido e,mesmo dispondo /

-~ ~
de um bom arsenal terzpeutico nao consegue evitar exito letal.

CLASSIFICACAQ:

Partiremos de um principio geral,éonsiderandb nas obstrugoes
oérggo em si e seu funcionamento;assim,as obstrugSes serao orga-
nicas eu funcionais, ' |

Nas organicas estarao todas aquelas préprias de um intestino
que tem seus movimentbs preservados. Elas podeﬁ éér‘parietal,int
tra parietal,extra parietal.

Entre as funcionais destacamos a de origem vascular ou ner-
vosa. Lembramos por fim,nesta classificaggd,que_as'obstrugaes or

ganicas podem ser ou nao,acompanhadas de comprometimento vasculear

ETICLOGIA:

Sera =zbordada de acordo com o desenvolvimento dado a classi-
ficacao das obstrugaes intestineais.
Entre as orgenicas com comprometimento parietal,destacamose
I-Malformacao congenita
a-atresia ou estenose duodenal
b-atresia ou estenose das demais porgoes intestinais
cZatresia ou estenose anu-retsl
d—imperfuragao anal
I11-Inflamagao que sodera ser resultado des
a-infeccao especifica (sifilis ,tuberculose)
b-processos inespec{ficos (diverticulite,ileite regional ,cg

lite ulcerztiva)
111-Traumatismo- neste caso destaca-se 3 perfuragso ou hemor

ragia



¢

.IvuTumoragéo - neste cesc a2 origem geralmente e neoplasica,
levando o 6rg§0 a estenose,que raramente 6 completa. A complica-
gcao frequente e intuscepggo.‘ ‘

Quando a obstrucao e de origem intra parietal,destacamos:

I-1leo mechisl

II—Ralha meconial

I111-Ascaris lumbricdides (comum no nodso meio}

IV-Bezoares

V-Fecalomas

Y¥iPolipose

VII-Litisse biliar

Dentre os acometimentos extra luminzres a estiologia é varias-
de,e destacamos: |

I -Tumores »

II1-Aderencias (ccngénitas,inflamatérias,neoplésicas,trauméti
cas)

I11-Hernias

IV-Valvulo

V-Msz1lformagoes congénitas

ViI-Cigtos

VII-Tuberculose ganglionar mesentérica

Nas obstrugoes funcicnais . ambos os mecanismos (nervoso e'vég
cular) levam a uma ‘pasada reflexa. Se a causa € newvosa,podemos
ter tres origens: ileo paralitico ou zdinamico,ilec espastico ou
dinamice e a doencga de Hirschprung.

No caso de 1leo paralitico o mecanismoc node ser de origem /
intra abHominal ou extra.gbdominal.

No ileo paral{tico intra abdominal citamos:

I-Irritagggs peritoniais (traumaticas, bacterianas,qufmicas)

II—AlteragSes vasculares (estrangulamento,trombose,embolias

L4 .
mesentericas)

II1-Irritacoes extra peritoniais (Hemorragias e infecgoes rg
nais)
Como causas extras abdominais ,citamos:
I-Taxicas (pneumonias,uremia,empiema,infecgoes sistemicas).
. . "
II-Neuroqénicas {lesoes medulares,saturnismo,irritagoes esple
nicas)
‘- No ileo espsstico ocorre uma contragao permanente,com f£
~ L4 . 3
consequente parada da progressac do conteudo intestinal.

Na etiologia encontramos:

1-Causas intestinais (corpo estranho ,vermes,irritegao ali -
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mentar: jhemorragias,hernias estranguladas,ulceragoes,distﬂrbios/
k3 - -
circulatorios)

| 11-Causas reflexas (lesces do plexo celiaco,traumatismo abdag
minal,pos operatorics,etc...)
I11-Sisteme netyoso central (in fecg%o,histeria,intoxicagae§
tumores cerebrais) '
Na doenga de Hi;schprung falta a inervacao que leva as por +
goes terminais do intestinc a nzo apresentarem peristsltismo.
Concluindo 1 classificagéo lembramos a obstrugao intestimal §
por trombose e embolia mesenterica que por impedireh a irriga -
czo levam os intestinos a uma parada funcional. Outros fatores /
de obstrugas intestinal s3o0 os estrangulamentos que dao parali-

. - 3 . -~ L4 .
sias segmentares,que tem por etiologia os volvulos,hernias,etc..

FESIOPATOLOGIA

I-Drggnicas

a=-Sem cdmprometimento vascular- desde o moménto em gue uma /
das causas enumeradas passa a obstruif a luz intestinal,vamos ter
na porggo : montante ao obstaculo um acumulo de gases e l{quidos
constituindo assim o terceiro espago. Quanto mais baixa a obstruy
c3o maior sera o l{qﬁido coletado e maior sera a distensao e /
mais tardies os vomitos. Ao contrério,aé obstrucoes altass por cg
letarem menos l{quido)tergo pouca distensao abdominal;contudo,os
vomitos serao precoces.

A existencia de liquido em volumé anormal na luz intestinal
aéireta um aumento de pressao pele r881stenc1a da parede intes-
tinal. Este aumento da tensao intra abdominal altera a absorgao
intestinal e se entra assim em um ciclo vicioso.

Com-o tempo surge o comprometimento da vascularizagao da pa-
rede e ,2 medida que progride,perde-se a vitalidade tecidual.

A hipovolemia se instals pelas perdas internas (intestinais)
e externas {(vomitos).

Nas fases iniciais a vasoconstrlcgao arteriolar e a migrgggo
do liquido do intersticio para o intrs vascular sa0 mecanlsmos 4
gue tentam equilibrar a homeostase,guntemante com o aumento da /
texa de gllcocortlcolde e aldosteronasque contri bdiem para a re-
tengzoc de lquldOS pela retengao de Sodio,e excregao de Potassio.

(ver quadro I)



Dbstruggo Intestinal
Acimulo de secrecao na luz intestinal

Distensao da alca

| { \\\\\\\\\SiAumento da peessao
{Absorsao

Antiperistaltismo . intra luminar
: ?Secregao
Vamitos- perda Comprometimento
sxterna Sequestragao interna 'L vascular
Desidratac3o Perda de sangue-
¢ Necrose
Hipovolemig
IRAd—DOligliriag— CHOQUE £ Toxemia

Quadro I- Extraido da revista Clirica Geral, julho 1975,vol.IX-n} 6

£ necessario chamar s atengao para os problemas respi ratoi-
rios gque podem ocorrer no portador de uma obstrugio intestinal /
aguda. 0Os vomitos podem ser aspirpdos pare a arvore traqueobron-
quicacre se desencadear uma pneumbnite aspirativa grave devido 3
irritacao por sucos digestivos. Pela distensao abdominal ha ele-
vacao e imobiiizagéo daé cﬁpulas diafragméticas que podem determi -
nar hipoventilaggo e condicionar atelectasias e infecgoes pulmona
res, |

Constata-se,entzo,um outro fator que agrava ainda mais a aci

. ~ . - - . ~ -
dose+ 2 retengsao de C02 devido a|hipoventilagao alveolar por di
minuicz@o de expansibilidsde. Nos casos em gue ocorrem necrose de
alca com peritonite e toxemia as Lepercussoes pulmonares saoc:mais

acentuadas.
(Ver quadro II)

Se a obstrug%ové alte,predominam as pesdas de valencias aci-
~ » .
das pelos vomitos e teremos uma alcalose,ao contrario das obstru

coes baixas onde a desidratagac se acompanha de acidose.

(Ver quadro 111}
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Dbstruggo

Distensh

Elevacao
JExpansibilidade
tVentilag%o

Retencao de CO2

.

Acidose Hipoxemia

do diafragma

\\\\\\\\\\\i 4Resis]ﬁncia pulmonar

Q,Débito Cardfaco

~
d, Perfusao
- ”’ -
Hipoxia

Hipercapnia

Quedro 11- Extreido da revistsa Ci

Obstrugd

L

Perda dq

inica Geral, julho 1975,vol.1X-n%6

0o alta

L4 .
Potassio

i
Hipopotaﬁsemia intre celular

Acidose |intra celular

—he—

H P
Aumento de H+ na celula renal

!

n

- A -
Urina acilde > Agrava alcalose

Quadro I11- Extraido da revista Clinica Geral, julho 1975,vol.IX-n26

Finalmente devido a2 distenszo

4
prolonfiade,e estase sanguinee

- - -~ k3 . [ 3 - ~
e a deficiencia circulatoris na allga comprometidga leva a uma:/

i i~ . : -
permeabilidade anormal com sbsorgac transperitonsal de substan-

. L4 - - N . .
cias taxicas,necrose com consequjnte peritonite e toxemia,

. I .
b-Com comprometimento vescular- gue e a propria causa da obg

~ » 3 ”~ -
truggo . Desenvolve-se rapidamente uma anti peristalse com vomi-

-f=
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tos precoces. Uma veg compromet

da 8 alca intestinal,sua permea-

N P S

. . ’ - i : ~
bilidade se altera e as bactcrljs e 0os produtos toxicos sao absor
vidos. Observamos,em seguida,ruptura da parede necrosada,com peri

tonite. Ocorre tambem,perds sanduinea que depende da extens®o da
zona atingida e do tipo de bloqueio.

11- Funcionzal

No ileo paral{tico ou adinamico hé,fundamentalmente inibigEo
dos reflexos intestinais devido & hipotonia simpética cu Hipotowr
ni& vagal. O ileo paral{tico pode surgiir em decorrecia de uma hi
popotassemia pés—gastroenterite,pela~abolig%o:dos movimentos pe-
ristalticos. |

No fleo espéstico héyuma hipertonia do sistema vagal com uma
contratura reflexa,obstruinde a luz intestinal,caracterizando um

: ~
fenomeno localizado.

SINTOMATOLOGIA:

» - - -
DOR- e um sintoma importante e o mais precoce. Normalmente /

e dificil a sua loczlizaczo . Nas obstxugSEs proximais de delga;
do ela é de laocalizag3o medio aédominalaou epigéstrica.
Nas obstiugSes distais pode seidifﬁsa. 8presenta-se tipo cdlica,
intermitente nas obstrugoes argé;icas. Se for continua e crescen
te,pode traduzir trarstorno vascililar tipo estrahgulamente .

Nas criangas pequenas '(lacLentes e R.N.) a dor se traduz g
atraves de irritabilidede e do c%oro.

Pode & dor estar ausente no ileo paralftico,obstrugaes altas
(devido aos vomitos faltz o fatot distQNSEO,digo,cdmpress%o).

OBSTIPAQﬁG— sintoma sembre presente,mas que pode causar con=-
fus®o. Pode haver eliminagao de fezes mesmo apos o estabelecimen
to da obstiug%og ]

Nas obstﬁggéﬁs do colo e sigméide poderac ocorrer fenamenos diar
reicosggém?de desejo insatisfeitq.

VOMITOS- o acumulo de liquidcs‘a'montante da obstru§50 desen
volve r%pidamente 2 anrtiperistalse,de modo gue o conteldo anoma-
lo e exﬁelido pela boca. Ele sera precoce nas obstrucoes por es%
trangulamento e nas obstrucoes altas. §era tardio nas obstrugoes
do colon proximal. Sers biliosd se a obstrug2o se localizar abai
xoda ampola de Vater,e fecaldide na obstrucao de colon proximal,

A ausepcia de vomitos nao imvalida o diagnostico de abstrugeso £
intestinal,pois podem faltar nras obstrucoes tipo alga fechada e/
no ileo paralftiqe.

DISTENSAD ABDOMINAL— o acUmuo|anormal de liquidos e gases no

-7-



intestino traduz-se fisicameﬁte pela distersz® abdominal. Eontu-
do,como depende deste aclumulo,seyu apsrecimento é tardio.

" De maneiravgeral podemos dizer que a distensao abdominal varia £
inversamente =0 vamito; quanto mzigres os v;mitos,menor a disteg~

~ ? o : ~ ~ ) 4 .
sao. fAs msicres distensoes sao as que ocorrem no 1ileo paral{t;~

co,em que todas as algas estge dﬁlatadas. “Nes’obstrugaes.do co

i . . [4 N
lon com competencia de valvula 1ileo cecal,podemos ter uma disten

s30 localizada.
METEORISMO- od ruidos hidro-hereos sbundantes estao presentes
nas obstrucoes organicas e sua iEtenéidade maxima coincide com os.
paroxismos dolorosos. A frequ;nc’a peristaltica diminyi a medida
gue nos aproximamos das porgoes éistais do intestino. Deve-se /
sempre pesquisz r ruidos em. um plr{odo supe:ior a cinco minutos.
PERISTALTISMO VISIVEL- este éinal retrata fielmente as obs-
trugoes intestinais. £ comum se£ observad.o em R.N.,sendo difi-
cil sua observacgao em‘criangas obesas.
SENSIBILIDADE PALPATORIA- havera dor a palpagac sempre que /
houver irritscac peritoneal pariétal. ' .
Nas obstrucess sem estrangulamenLc ou peritonite,de inicio,nao /

ha sensibiligade . Pode mesma paésar despercebids a sensibilida-
de nas obstrugoes simples. Sensi%ilidade exagerada faz lembrar [/
obstruggo com comprometimento vascular. '

MASSA PALPRVEL- a sus palpagéo poderé ser diretsa ou retal.
Dentre as causas que dzo tumorag?o palpével,destacamos o volvo de
siqméide,a intuscepg%o,infartamento intestinal,feczaloma,

DESIDRATACRO- as perdas liquidas internas e externas s80 res
ponséveis pela desidratagao gue pode ,as vezes,levae a exito letal.
Especial atengac deve-sedar ao estado de hidratecao dos pacientes,
lembrando que em poucas horas as| abundantes secrecoes digestivas
podem levar o quadro de obstrucao intestinal ;'irreversibilida-
de devido ao desequil{brio hidrotelétaolitico.

Paodemos,assim, destacar os elementos que dispomas para o diag

nostico clinico,abservanda que eles veriam conforme o tipo,ograu

e o nivel da obstrugac intestinal.

EXAMES COMPLEMENTARES @

I- Laboratoriais- .

j ) .
a-hemograma- Hematocrito e Temogloblna so se alteram caom a

progressao da desidratagao e con%equente hemoconcentragao.

L4 4 .
A serie branca esta normal no inicio ,e mais tarde,ha leucocitos

- o, .,
golimorfonucleares. A leucocitose € maxima na trombose mesenteri
a L d



|
|
b-hioquimica sanquines- ‘

~-desidrogenase latica- =levada‘nos estrangulamentos.
-nas obstrucoes intestinais altas- hiponatremie,hipocloremia,hi-
popotassemia,elevaceo do Ph e do bicarbonato ,aumento de CD2 no
sangue arterial. '}
-nas obstrucoes intestinais bai&as— hiponétremia,hipopotassemia,
hipocloremia,zumento da taxas deiuréia,tend%ncia 2 acidase,bicar-
bonato baixo,pressaoc de CO2 bai%a no sangue arterial.

c-exame de urina -ollaurla’e densidade elevada nea presenga

de d351dratacao.

|
d-exame de fezes- presengalde s&ngue sugere qualquer tipo de:
estrangulamento. ‘
I11- Radiologis i
Evidencia cerca de 98% das obstrugoes intestinais.
Criterios usados para identificag%o (Frimann Dahl com acres-
cimos) w
l-Algas proximais a2 estenose |distendidas e contendo gés e}l{q
quido. ‘
2-Niveis 1{iquidos demonstrados com rzios horizontais
3-Mobilidade aumentada do intestino (com o passar do tempo ins-
tala-se paresia) i |
4-Redugao ou eliminagao de ar do colon

5-Passagem retardada do conteldd intestinal proximal 2 estenose

|
quando se ingere contraste
6-Liquido ou ar na cavidade peritoneal

7-Evidenciacac de massas opacas no abdome

rd L4 . .
8-Gas na arvore bilier

9- Atelectasia nas bases pulmonares.
0 volume gasoso coletado so e de%onstravel ao Raio X, depois de
seis hora. Em obstrucoes ao nivel de colon os processos de actumyu

lo sao mais lentos .

A ausenciz de gas e'liquido hao excluem o diagnostico de obs
trucao intestinal,permitindo as eguimtes conclusoess
1-n2zo houvetempo para se caracterizarem oS sinais radiaiégicos
2-a obstrugao e acompanhada dé e trangulamente
3-3 obstrugao e no colan,com vlvbla {lea cecal competente
0 exame radlaloglco pode nos for%ccer a lacalizacgao,o grau,de eve
lugao e as DDSSlvals compllcagoesda obstruqao intestinal.

\o

Nem sempre o Raio X simples e suficiente pars evidenciar a /

~ . ) * - .
exatz localizacao do processo obstrutivo. Nestes casos e indispen

L d
savel o exame contratado.

|
-9
|



ASS

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL :
1-Obstrucao intestindl com comprometimento vascular
0 que mais chzma a .atengao sao 0s vomitos e a palidez. 0 vami-
to e precoce e,de acordocom a localizag%o,ele tera bile ou cantgﬁ
do fecaloide. Nos casos de "vomito imediato " deve-se proceder a

pesquisa de sangae oculto,que se positivo,fala a favor de com -

prometimento vascular. |

0 colapso circulatorio depenFe diretamente da extensao da zo
na comprometida e do tipo de blogueio( em geral,arteriovenoso),/
Uma das suss exteriomizacoes e 3 palidez acentuada e a outra e a
dor, que e contdnua,nos estrangul%mentos.

Ha tambeem hipotens%a arteri%l,sensibilid&de exagerada a pal
pagéo,choro continuo nas criangaé menores. O toque retal revela
z peesenga de sangue.

Procura-se sangue oculto nas fezes,nb materisl do toque retal
ou vamitos.

No hemograma pode haver leucocdatose, que e maxima na trombose-
mesentérica. Raio X nada revela . Ests discordancia cl{nico?ré
diolégica deve ser lembrada nas 5bsfxug§es com comprometimento /
vascular. , v |

Ha mal estado gerel por anoxemiaz,necrose tecidual,peritonite
com toxemia .
2-0bstrucso orgénica alta ‘ ,
Vomitos com ou sem bile,ds aparebimento precoce . Esta precocida
de e a intensidade dos vomitos leva a desidratag%a'agUda.

A dor pode estar ausente au §ef_em colica, tendo relag%o com

-~ - . . . ~
a frequencia dos vomitos. Pode haver a eliminagao de fezes.

Ondas peristélticas semelhantes @s da estenose hipertréfica de

pilora (da diveita para a esquerLa e de cime para baixo),podem £

estar presentes. Ruidos hidro rens presentes.

L.
-ae
fs vezes ha massaes palpaveis, Ha heconcentracao com alczlose hi
-, . - a
pocloremica ou acidose Hiponatremica.
. A o . .
Diagnéstico definitivo pelo RaioX -imagém dupla classica,com

~ ’ [ 3 -
ausencia de gas no resto do intestiro.
o

i

3-Qbstrugaa; arganica. aixe

Intervalo msior entre a dor e os| vomitos,que podem estar ausen-
. - 5 ¢ VA it bili
tes na competencis da valvuise 1lec cecal. omitos biliosos no

1
.

inicio e depois fecaloides ¢ mais ou menos seils horas apos a dory,

Em colon terrinak ha vamitos'fe:aléides apés 24 horaes ou 48 horas.

A dor pode estar ausentei % de dificil localizagao ou infra umbg

-10-




1icel. Existe grande diste sao !bdominél,peristaitismo visivel,
ruidos hidro-amereos audiveis.

E'importénte o toque retal., 0 Raio X simples localiza o pro
cesso,mas asvezes,e necessério L clister opaco.
4-1leo paralitico ! '
Facii de dlaqnostlco clinico, teLdo lmportan01 °$pec1al a anamng
se (traumatismos ,toxemla,pneum'n1a,desequ111br10 hidroeletroli-
tico-sobretudo nos lactentes e T I I IS .

A distensao abdominal € intensa. Sela o dlaOHOStICD a ausen-
cia de ruidos hidro-aereos,> ’

No Rsio X- asumento dos volumes entéricas e nfveis hidro aere
os universais, ’
5-1leo espastico J
Estimulos vagais reflexos pela #reseﬁga de ascaris em bolo no ip
testino. Ha dor cont{nua,forte:e localizada,tuidos hidroaereos
presentes,irtensos e continuos.
Ao gaio X- bolo. de ascaris. _
Lembrar a poséibilidade de corpo estranho ou distirbios circula-
torios.

7

Como ceausa frequente de distensac abdaminal lembramos:
-nas lactentes a zerofagis por erro alimentar
-fistula traqueo—ésofégica
-estadds comatosos e ascite
fiuanto aos. Yomitos:

.-erros alimentares

tosse intensa
-vomito das gastrites e enterités
-vomitod das intaxicagSes
Quanto P obstipa§§o+
-erros slimentares .
«hipoalimentag%o
megacalo anatomica, funcional e Jsicogénico
-fissuras anais e miopatias j )

4 3 . . . ~ .
Quanto as caracteristicas $1ferenc1als entre obstrugao ap

testinal alta e baixa por etiologia congénita, veja quadro 1IV.

-11-




'

Ceracteres diferenciais entre obstrucan intestinal alta

£

e baixa,caongenita

-~

[

Ubstruggoialta
9(duodenal)

Obstrugao baixa
(entre a porcao ter-

. [ 4 -~ .
minal do ileo e o ands)

¢ . . ’
Inicio da sintomato-

logisa

poucas horas apos

i

o nascimeqto

- ] -
muitas horas apos o nas

cimento

Vomitos

e

’
pouco apos o parto,
quase sempre bilios

- B » .
as vezes espastico p

D

no fim do 1% dia ou no

. £
decurso do 2?,a princi

io bilioso,mais tzrde fecal.

Retensaoc de fezes

presente

presente

Distenszo do abdome

leave e restrita ao

quadrante superior

!
esquerdo, tendento s

¢

»,
desaparecer apos o

~ 3
vomito

intensa ,genreralizada,

progressiva

Ondas peristélticas

do tipo géstrico,
nos quadrantes su-
periores do abdome,
da direitaz para a

esderda

do tipo intestinal,

em qualquer ponto do

abdome

Rzdiografia simples

do abdome

dupla imagem hidro

rd
EFerea

.
?estomagce du
odenoj-_ a

ausencia de
L4
gas no resto do

intestino

1

’ - . .
varias imagens hidro
» - .

aereas dispersas no ab

dame

frequencia no mon -

golismo

acentuada

noxrmal

Quadro extraido do livro Diagndstico Diferencial em Pediateia,:

Pernetts,C.

!
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TRATAMENTO::
Na bbstruggo
tomética,uma Vez

tinal aguda e, fumdamentalemnte

fica pelo fato de que a fisiopea

nais e g mesma, independente da

~ . » .

A agressac do ato cirurgico
volume circulante,hormonais,e m
com homeostase comprometgds,mos

a obrigatoriedade de um preparo

de
A avaliacao
gao e hov eXame

(‘ -~
informagees das

~ ’ ’ .
dual e alteragoes /:/metabolics

das exames laboratoriais.
0 preparo exige:

1-Nadas por via oral

2-Sonda nasogastrica para desco

nal,diminuicac do risco de aspi

~r . - .' .
sao respiratorie

que o tratamen

. »
fazer num prazo de ate 24-4
. . '
clinice baseia-
4 . ’
fisico,pela ans

condicoes cardi

- . ’ . - 3 [ ~ . .
intestirnal a2 conduta inicial e basicamente,sin-

to do portador de obstrugao intes
cirdrgice. Esta conduta se justif
tologia das‘obstrUQSBs intesti -
Ftiblogia .

, traduzida por alteragges.de ]
etabolicas praticadas em doentes
tra resultados desastrosos. Dai /
pre operstorio adequado,que se pg
8 horas. -

se na historia,no tipo de obstrug
lise dos parsmetras que nos dara
o-circulsorias,da perfusao teci-

s,tendo & ajuda e complementagao

mpresséc;do tuho gestrointesti-

~ € .

- ~ LN . L 4
3-Sondagem vesical para determinagao do debitourinarioye um dos

-~ r . ! . ~ ~ .
melhores parametros cliricos parsz detsrminagao da perfusao tecie

dual

4-Tratamento dos disturbios hid

- ’ . ~
cido-basicao. Nas sne

quido indicado para cada caso,s

postaz clinica,especialmente o d

rd

5-A transfuszo de sangue nao e

indicade nos cases de abstragac
[4

ocorrer grande cerda sangulees

e

cavidade peritoneal

6-A administraczo de potassio ¢

pode dets

[ 4 . N [ 4 . 4

reeletroliticos e do equilabrio a

. .~ [ 4
rminar com precisao o volume de 11
endo & hidrategao guiada pels res-
’ . <+ - 4 .
ebito urinario

4 . . 4

obrigatoria,mas esta quase sempre
com necrose de alca,pois costuma

L4
para a luz intestinal e ate pars

4 . . [ 4 . N
> imprescindivel,pols 8 hipopotassg

~ -~ i - . - > - ~
mia leva as obstrugoss 1ntest1$als a complicagoes

7- Emprego de antibicticos que
laxiz e tratamento dos problem:

8-Administracao de Vitamina K g

mia ,nos R.N.

apresentem enorme valer na profis

v . -
s decorrentes da contaminacgao

hara prevenggo de hipoprotrombinem

9-Tratamento das doengas associadas.




-, e
Pgs~operatorio -
. ~ N N . £, .
l1-Manutengao do equilibrio hidroeletrslitico
[ . - . [ 4 .
2-Sonda nasogastricg,que sera retirada quando o liquido drenado
N N . - (® ~ .
for claro,houver ruidos hidro~-az2reos presentes e =ausencia de dis

-~
ternsao abdomiinal.

» ~ 3 » 3 . - ”
3-Realimentagano iniciada quandg houver ruidos hidro aereos presen
-~ 3 - ~ ‘ - .
tes e ausenci~ de distensao abdominel
. v~ - . C o etas -
A realimentegao sera gradativamente instituida ate que se chg

L . ’ . . -
gue a3 dietes propriagpara o paciente.

CasSo CLINICO:

$.5., 11 meses, branca, feminino,
Internada em 12/03/76,no Hospital Infantil de Florianopolis,S.C.
(P-Fehre + distensao abdominalT+ ausencia de eliminacao de gases
e feies. . 7 }

H.D.A.-Ha 3 dias iniciou com fébre,vamitospés-prandiais,diarreia
c:m fezes amereladas e com nﬁm%ro superior “a 10 evacuagaes dia-
rias. Internou no Hospital de SantoAmaro da Imperastriz de onde f
foi encaminhadae por apresentar febre,distenszo abdominal,vamitos

paradsc<de eliminagao de gases| e fezes.

D.N.P.M;~- sem paticularidades

Imunolégicos-meningite,Tr{plice,Sabin,Sarampo,BCG.

Exame fisico- Peso: B100g ; Temperatura: 37,32 ; Freq. cardiaca
104 bpm ; Freq. respirataria- 32 mr/min.

Impressao geral- regular. Desnutrida.

Ganglios impalpaveis. Pelece faneros- lesoes crostosss disseming
das em couro ceabeludo.
Face- olhos encovados

~ [ 4 . i N
Coracao- bulhas ritmicas e normofoneticas

Pulmoes- limpos a ausculta
Abdome- grande distenséo.,prejudicando a palpaggo;cicatriz umbe~
lical protrusaj aisencia de rlidos hidro-aéreos.
Membros- sem particularidades
S.N.C. apatia
A paciente foi internada no servigo de emergéncia ,sendo medica-
da com-: 1- Sonds naso gastrica
2-Plasil
3-Novalgina
4-Hidratagao parenderal

~ -
A evolucso de paciente no 22 dia de internacac mostra:-pacientec

-14-




|
|

com 38¢C de temperaturs,irritadd,que nas evacuou.

Abdome muito tenso e distendido,com palpagao prejudicada. Foi fei
to pedido de consulta =0 Cirur i30 Peditras que realizou, alem. do
exame do abdome ,onde encontrou'c que anteriormente foi descrito,
um to@ue retal,demonstrando a presenca de fezes liquidas amarei
ladas no canal anal. A impres%%o diagnéstica dada foi de fleo
Paralitico por Hipopotassemia p%s gastroenterite. Foi sugerido /
observaceo de 3 em 3 horas e precrito- : S.G 5%-240 ml % S5,.F.- 260
ml + KC1 a 15%-20ml + novalgina, + plasil + SNY , '
Tres horas apos o abome estava menos distendido e a paciente he
via evacusdo. Ko mesmo dis surgiram ruidos hidro- aéreos,a paciy
ente urinou e evacuou. |
No 32 dia de internacao o abHome se mostrava flacido,sem disten-

, !
~ - .

sao sem massas palpaveis e evacuara 3 vezes. .

4 ~ L4 P - -

A terapeuticz com potassio melhorou o quadro,confirmando a hi
' . 4 . . )

potese diagnostica anteriormente formulada.

A paciente recebeu alts hoépitalar apenas em 01/04/76,devido

|

-~ .. ~ -~ .
a complicagao pneumonica.
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