Abdomen Agudo
Inflamatorio na Populacao

Pediatrica

1. Introducao e Diagnoéstico Diferencial do Abdomen Agudo
Inflamatério Pediatrico

1.1. Definicao e Classificacao

O abdémen agudo é definido como um conjunto de sinais e sintomas abdominais, de inicio agudo
ou cronico, decorrentes de um processo inflamatério em 6rgaos intra-abdominais ou no peritonio em
criangas. Embora o foco principal seja nas manifestacées agudas, quadros crénicos também podem
simular uma condi¢ao aguda. As etiologias podem ser divididas em causas de manejo clinico ou cirargico.
A abordagem deste capitulo se concentrari nas causas inflamatorias de tratamento eminentemente

cirargico.

1.2. Principais Causas Cirargicas por Faixa Etaria

As principais causas cirurgicas de abdémen agudo inflamatério na populacao pediatrica variam
conforme a faixa etaria. As trés etiologias mais significativas sao:

« Enterocolite Necrotizante (ECN): Predominante no periodo neonatal, especialmente em
prematuros de baixo peso.

« Apendicite Aguda: Causa mais comum em criancas maiores e adolescentes.

» Diverticulite de Meckel: Pode ocorrer em diversas idades, mas é mais prevalente na primeira
infancia.

1.3. Diagnéstico Diferencial e Condicoes Mimetizadoras

E fundamental considerar condicdes clinicas que mimetizam o quadro de abdémen agudo cirtrgico,
estabelecendo um importante diagnoéstico diferencial. Entre estas, destacam-se a pneumonia de base
e a infeccao do trato urinario (ITU), especialmente em criancas com até dois anos de idade. A
pneumonia de base pode induzir uma contracao da musculatura abdominal que, a palpagio, simula
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uma peritonite, podendo levar a intervencoes cirurgicas desnecessarias se nao houver investigacao
diagnostica adequada. De forma analoga, a ITU em criangas pequenas pode apresentar-se com dor em
baixo ventre e disaria, sintomas que também podem compor o quadro inicial de uma apendicite.

1.4. Outras Condicoes no Diagnostico Diferencial

A gastroenterite aguda (GECA) pode ser confundida com quadros de apendicite ou diverticulite
avancada em criangas pequenas, pois pode cursar com diarreia e sinais de irritacao peritoneal. Outra
condicdo relevante é a cetoacidose diabética, especialmente na sua primeira manifestacdo em criancas
sem diagndstico prévio de diabetes. O quadro de descompensacao metaboélica pode causar distensdo e
dor abdominal intensa, simulando sepse de foco abdominal ou peritonite. O diagndstico diferencial é
esclarecido com exames laboratoriais que revelam hiperglicemia acentuada.

2. Enterocolite Necrotizante (ECN)

2.1. Contexto Historico e Epidemiologia

A enterocolite necrotizante (ECN), ou enterocolite necrosante, € uma patologia cuja prevaléncia au-
mentou significativamente com o advento e a evolucdo das unidades de terapia intensiva (UTI) neonatais.
Anteriormente rara, tornou-se mais evidente a medida que a sobrevida de neonatos prematuros e de
baixo peso aumentou. A ECN é considerada uma doenca da UTI neonatal e uma consequéncia da pre-
maturidade. Sua incidéncia é de aproximadamente 1 para cada 1.000 nascidos vivos, mas atinge cerca
de 10% das criancas com peso inferior a 1.500 gramas. A incidéncia é, portanto, inversamente
proporcional ao peso ao nascer.

2.2. Fisiopatologia

A fisiopatologia da ECN é multifatorial e decorre da imaturidade intestinal, que engloba a imaturidade
do sistema imunolégico local e da barreira mucosa. Essa fragilidade permite a translocacao bacteriana.
Em um contexto de infeccao sistémica, frequentemente de origem pulmonar em neonatos intubados, a
barreira intestinal torna-se permeével. A infeccao se instala localmente no intestino, progride através da
parede intestinal, migra para o sistema venoso portal e pode levar a perfuracao intestinal. A hipoxia
intestinal local, decorrente da dificuldade de manter oxigenacao e perfusao adequadas em um neonato
séptico, agrava e acelera a progressao da doenca.

2.3. Apresentacao Clinica e Sinais de Alerta

O quadro clinico da ECN exige alta suspeicdo. O primeiro sinal de alerta em um neonato previamente
estavel, em ganho de peso e desmame ventilatorio, é a estase gastrica, evidenciada por residuo gastrico
aumentado ou bilioso na sonda de alimentacdo. Subsequentemente, observa-se distensao abdominal
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progressiva e recusa alimentar. Outros sinais incluem hematoquezia, resultante do sangramento da
mucosa intestinal inflamada, e comprometimento progressivo do estado geral, que pode evoluir para
instabilidade hemodinidmica e choque séptico. A deteccio precoce desses sinais é crucial para a
instituicao de medidas terapéuticas imediatas, como a troca de antibioticoterapia e a coleta de exames
laboratoriais para monitorar a progressao da infecgao.

2.4. Diagnéstico Radiologico

O diagnostico e acompanhamento da ECN sao realizados por meio de radiografias seriadas de torax
e abdomen, inicialmente a cada 6 horas. A sequéncia de achados radioldgicos reflete a progressao da
doenca:

1. Distensiao de alcas intestinais: Sinal inicial e inespecifico, caracterizado pela dilatacdo ho-
mogénea das alcas.

. Pneumatose intestinal: Presenca de ar na parede do intestino, um sinal patognoménico. Radio-
logicamente, pode aparecer como um “sinal de casca de cebola”, com uma linha de ar delimitando a
parede da alca.

. Gas no sistema porta (Aeroportograma): Indica progressao da doenca e gravidade, com
visualizacdo de ar no trajeto da veia porta, sobre a projecao do figado.

. Pneumoperitonio: Presenca de ar livre na cavidade abdominal, indicando perfuracao intestinal.
Em neonatos em decuabito dorsal, pode se manifestar como uma fina lamina de ar sub-hepatica ou
lateral ao figado.

A diferenciacao radiolégica com quadros obstrutivos se baseia no quadro clinico evolutivo e na distribuicao
homogénea do gas pelas alcas, diferentemente das obstrucdes mais altas, que cursam com dilatacao a
montante e auséncia de ar a jusante.

2.5. Classificacao de Bell e Estadiamento

Para padronizar a abordagem e auxiliar na tomada de decisoes, utiliza-se a classificacao de Bell.
Este sistema de estadiamento combina achados clinicos, radiologicos e gastrointestinais para graduar a
gravidade da ECN. O estagio 3A é particularmente desafiador, caracterizado por paciente grave com
acidose, coagulopatia, hipotensao e oliguria, associado a algas intestinais fixas e dilatadas, ascite e parede
abdominal edemaciada e eritematosa, porém sem pneumoperitéonio confirmado. A decisao de intervir
cirurgicamente neste estagio é complexa, pois alguns pacientes podem regredir com tratamento clinico
intensivo, enquanto outros evoluem para perfuracao.

2.6. Manejo e Tratamento
O tratamento inicial da ECN é clinico, visando a estabilizacao do paciente. As medidas incluem suspensao

da dieta enteral, descompressao géstrica, antibioticoterapia de largo espectro e suporte hemodinamico e
ventilatorio agressivo para manter perfusio tecidual adequada e corrigir distiirbios metabdlicos, como a
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acidose. A estabilidade da pressao arterial e a manutencdo de um bom débito cardiaco sdo fundamentais
para garantir a irrigacao intestinal e evitar a progressao da isquemia.

2.7. Indicacoes e Desafios da Intervencao Cirargica

A tinica indicacao cirtrgica absoluta e consensual na literatura para ECN é a presenca de pneumoper-
iténio, que confirma a perfuracao intestinal. A decisdo de operar em casos de deterioragao clinica sem
perfuracao evidente € um dos maiores desafios na cirurgia pediatrica, pois a laparotomia em um paciente
instavel sem perfuragdo nao oferece beneficio terapéutico e aumenta a morbimortalidade. O quadro
clinico de um abdomen distendido, tenso, com areas arroxeadas, em um neonato séptico, gera a dificil
decisdo entre uma intervencao potencialmente salvadora e o risco de uma cirurgia futil.

2.8. Conduta Cirargica e Desfechos

Quando a cirurgia é indicada, a abordagem padrao envolve uma laparotomia para avaliar a viabilidade
intestinal. O objetivo é ressecar apenas os segmentos intestinais claramente necroticos e perfurados,
preservando o maximo de comprimento intestinal possivel. Frequentemente, realiza-se uma ileostomia
ou colostomia. Em alguns casos de grande instabilidade, pode-se optar por uma drenagem peritoneal
como medida inicial. A mortalidade geral da ECN ¢ alta, chegando a 30%, e aumenta para 50% nos
casos que necessitam de intervencio cirargrica. Sobreviventes podem desenvolver complicacoes tardias,
como estenoses intestinais por fibrose, levando a quadros de sub-oclusao que podem requerer novas
cirurgias. A ECN ¢ a principal causa de indicacdo para transplante intestinal na infancia.

3. Apendicite Aguda

3.1. Epidemiologia e Etiologia

A apendicite aguda é uma das emergéncias cirirgicas mais comuns na infancia, com uma incidéncia
de aproximadamente 1 caso a cada 1.000 criangas. A faixa etaria mais acometida é em torno dos 10
anos de idade, embora possa ocorrer em qualquer idade, inclusive no periodo neonatal. As causas sao
variadas e podem ser classificadas em:

« Mecanicas: Obstrucao do limen apendicular por um fecalito (ou coprolito), comum em dietas
obstipantes. A obstrugio leva a distensao, aumento da pressao intraluminal, comprometimento
vascular e inflamacao secundéria.

« Infecciosas: Frequentemente associada a adenite mesentérica, uma condicao inflamatoria
dos linfonodos mesentéricos.

» Familiares: Ha estudos que sugerem uma predisposicao familiar em até 30% dos casos, embora
seja dificil distinguir entre um componente genético e a alta frequéncia da doenca na populacao
geral.
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3.2. Apresentacao Clinica por Faixa Etaria

A sintomatologia da apendicite aguda varia significativamente com a idade do paciente, tornando o
diagnostico particularmente desafiador em criangas menores.

« Criancas menores de 2 anos: O diagnostico é dificil. Os sintomas iniciais sao inespecificos, como
inapeténcia e vomitos. A dor, quando presente, é difusa no abdémen inferior, e a crianga nao
consegue localiza-la na fossa iliaca direita. A presenca do sinal de Blumberg (dor 4 descompressao
brusca) é rara. Frequentemente, esses pacientes chegam ao servigo de satide em estagio avancado,
com febre, diarreia e sinais de peritonite. A taxa de perfuracio é de 82% nesta faixa etaria, chegando
a100% em criancas com menos de 1 ano.

Criancas maiores de 5 anos: O quadro clinico é mais semelhante ao do adulto. A apresentacao
classica inclui dor periumbilical que migra para a fossa iliaca direita, associada a nauseas,
vOmitos e inapeténcia. Ao exame fisico, o sinal de Blumberg é tipicamente positivo. Nesses casos,
o diagnéstico costuma ser feito em uma fase mais inicial, com menor incidéncia de peritonite. E
notavel que, mesmo em fases avancadas, algumas criancas podem manter a alimentacgio, um fato
que nao deve descartar a suspeita diagnostica.

3.3. Adenite Mesentérica como Diagnoéstico Diferencial

A adenite mesentérica é um importante diagnostico diferencial da apendicite aguda, especialmente
em criancas entre 5 e 10 anos. E uma inflamacéo dos linfonodos mesentéricos, comumente secundéria
a uma infecciao de vias aéreas superiores (IVAS) ou, menos frequentemente, a uma ITU. O
apéndice, sendo um 6rgao linfoide, participa dessa reacdo inflamatéria. Os linfonodos aumentados,
principalmente na regido do mesoapéndice, podem causar dor que mimetiza a apendicite ou, em alguns
casos, obstruir mecanicamente o limen apendicular e desencadear uma apendicite secundaria. A dor da
adenite mesentérica é tipicamente em coélica, sem irritacdo peritoneal (Blumberg negativo). O manejo
envolve tratamento da infec¢ao de base e analgesia, com observacao clinica rigorosa e ultrassonografias
seriadas para monitorar a evolucao e o didmetro do apéndice. A decisdo de ndo operar pode ser desafiadora,
pois a dor pode ser intensa e persistir por 48 a 72 horas até a resposta a antibioticoterapia.

3.4. Diagnéstico por Imagem

O ultrassom abdominal é o exame de imagem de primeira escolha (padrio-ouro) para a suspeita
de apendicite aguda em criancas. E um método nio invasivo, de baixo custo, rapido e que nio utiliza
radiacao ionizante, um fator importante para a populacao pediatrica. Os achados ultrassonograficos
sugestivos de apendicite incluem:

Diametro transverso do apéndice maior que 6 mm.
Apéndice ndo compressivel a passagem do transdutor.
Presenca de liquido livre periapendicular.

Visualizacao de apendicolito (fecalito) no interior do limen.

« Aumento da ecogenicidade da gordura mesentérica adjacente.
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A radiografia de abdomen tem papel limitado no diagnostico de apendicite ndo complicada e ndo é
solicitada rotineiramente. Sua utilidade reside em descartar outras condi¢bes, como pneumonia de base
em casos de febre e achados clinicos duvidosos. A tomografia computadorizada (TC) é reservada
para casos complexos, como a suspeita de apendicite bloqueada com formacao de massa ou abscesso em
fossa iliaca direita, ou para o diagnoéstico diferencial com tumores, como o linfoma.

3.5. Escores Diagnésticos

Para auxiliar no diagnostico, especialmente nos casos duvidosos, podem ser utilizados escores clinicos,
como o escore de Alvarado. Esses sistemas de pontuacdo combinam sinais, sintomas e achados
laboratoriais (como leucocitose com desvio a esquerda) para estratificar a probabilidade de apendicite.
Embora tteis, na pratica clinica diaria, o ultrassom permanece como a ferramenta diagndstica principal.

3.6. Tratamento Cirargico

O tratamento da apendicite aguda é a apendicectomia. A abordagem cirtrgica pode ser aberta
(convencional) ou videolaparoscopica. A escolha da técnica depende das caracteristicas do paciente
e da preferéncia do cirurgiao. Em pacientes magros com quadro inicial, a cirurgia aberta através de uma
pequena incisido pode ser mais rapida (cerca de 15 minutos) e menos invasiva que a videolaparoscopia.
Em pacientes obesos, a abordagem por video oferece melhor visualizagao e evita incisdes maiores. Ambas
as técnicas sao aceitaveis e ndo ha uma preferéncia absoluta de uma sobre a outra.

4. Diverticulite de Meckel

4.1. Definicao e Epidemiologia

O diverticulo de Meckel é a anomalia congénita mais comum do trato gastrointestinal, presente
em cerca de 2% da populacéo. Destes, apenas uma pequena fracao (aproximadamente 4%) se torna
sintomatica. As manifestagoes clinicas sao mais frequentes na infancia do que na vida adulta. A "regra
dos 2s” ¢ um mnemonico classico para suas caracteristicas:

Ocorre em 2% da populacao.

E duas vezes mais comum no sexo masculino.

A idade mais comum do diagnostico € aos 2 anos.

Localiza-se tipicamente a 2 pés (cerca de 60 em) da valvula ileocecal.
Mede cerca de 2 polegadas (5 cm) de comprimento e 2 cm de didmetro.

Frequentemente contém dois tipos de mucosa ectopica (geralmente gastrica ou pancreatica).
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4.2. Manifestacoes Clinicas

As manifestagoes do diverticulo de Meckel podem ser obstrucao, sangramento ou inflamacao (divertic-
ulite). A obstrucdo intestinal, causada por intussuscepcao ou volvo tendo o diverticulo como ponto
fixo, é a apresentacgio mais frequente. A diverticulite de Meckel ocorre quando o diverticulo inflama,
produzindo um quadro clinico extremamente semelhante ao da apendicite aguda, com dor periumbilical
que migra para a fossa iliaca direita, nauseas, vomitos e inapeténcia. Uma diferenca sutil é que, habitual-
mente, a diverticulite de Meckel ndo cursa com sinal de Blumberg positivo em suas fases iniciais. Devido
a sua menor frequéncia, a apendicite € sempre a primeira suspeita.

4.3. Diagnéstico e Conduta

O diagnostico é frequentemente transoperatério. O ultrassom é a primeira escolha de imagem, mas
pode ser inconclusivo, mostrando apenas um bloqueio inflamatério ou liquido livre em fossa iliaca
direita sem identificar o apéndice. A TC é indicada na presenca de massa palpavel para diferenciar de
um tumor. A conduta é cirargica. Durante a laparotomia, se um diverticulo de Meckel inflamado é
encontrado como a causa dos sintomas, realiza-se a sua ressec¢ao, que pode incluir um segmento do ileo
adjacente. Algo frequentemente cobrado em provas é o racional para a escolha do tipo de incisao
abdominal na populacao pediatrica. A incisdo de escolha em criancas € a transversa, em detrimento da
longitudinal. Esta preferéncia se deve a anatomia infantil, caracterizada por um térax mais curto e um
abdomen com morfologia de "batraquio”. A incisao transversa proporciona melhor exposi¢ao do campo
cirargico, respeitando as linhas de forca da pele. Caso a cirurgia seja indicada por suspeita de apendicite
e 0 achado seja uma diverticulite de Meckel, o apéndice também deve ser removido para evitar confusoes
diagnosticas futuras. Apos a correcio da patologia e lavagem da cavidade, o fechamento é realizado sem
dreno na maioria dos casos.

5. Revisao de Topico Correlato: Doenca de Hirschsprung

(Megacolon Congénito)

5.1. Sinais e Sintomas no Neonato e Lactente

O megacoélon congénito, ou Doenca de Hirschsprung, é uma condicio caracterizada pela auséncia
de células ganglionares nos plexos mioentéricos do intestino distal. A suspeita diagndstica deve ser
levantada diante de sinais especificos, independentemente da extensdo do segmento aganglionico. O
sinal mais importante é o atraso na eliminaciao de meconio (além de 48 horas de vida). Outros
sintomas incluem vomitos (que podem se tornar biliosos), distensido abdominal progressiva e
recusa alimentar. Em formas de segmento curto, que correspondem a cerca de 70% dos casos, o
toque retal pode desencadear uma eliminacido explosiva de fezes e gis. Em formas de segmento longo
ou aganglionose total, este sinal pode estar ausente, e o quadro obstrutivo é mais grave e de instalacio
mais rapida.
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5.2. Abordagem Inicial e Tratamento Cirargico

A abordagem inicial pré-operatoria visa a descompressao intestinal e a estabilizac¢do clinica do paciente.
Inclui a passagem de uma sonda nasogastrica e, quando possivel, uma sonda retal para esvaziar
o contetido coldnico e aliviar a distens@o. O tratamento cirargico definitivo geralmente ocorre em dois
tempos. O primeiro passo, na maioria dos casos, é a realiza¢do de uma colostomia em uma porc¢ao
do cdlon comprovadamente ganglionar. A colostomia é o procedimento padrio, com raras excegoes
para casos selecionados de segmento ultracurto em familias com alta capacidade de adesdo ao manejo
conservador. O segundo passo, realizado posteriormente, consiste na cirurgia de abaixamento, na
qual o segmento aganglionico é ressecado e o segmento sadio do colon é anastomosado ao canal anal.
Existem diversas técnicas cirtirgicas para o abaixamento, que podem ser realizadas por via aberta ou
minimamente invasiva.

5.3. Complicacoes e Manejo Multidisciplinar

Os desfechos cirargicos podem envolver complicacoes a curto e longo prazo. A curto prazo, podem ocorrer
dermatite periestomal e estenose da anastomose anal. A longo prazo, as complicagoes mais
comuns sao a constipacio cronica e a incontinéncia fecal. Além das complicacOes gastrointestinais,
é crucial reconhecer e manejar outras possiveis sequelas, incluindo disfun¢oes urolégicas, sexuais e
psicolégicas. Devido a complexidade da doenca e a frequente associagdo com outras malformacées,
o acompanhamento desses pacientes deve ser interprofissional e multidisciplinar, envolvendo
cirurgioes pediatricos, pediatras, psicologos, nutricionistas e fisioterapeutas. O manejo se estende por
toda a vida, com transicao para o coloproctologista de adultos na idade apropriada.
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