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Abdome Agudo na Criança

Recém-Nascido:
Enterocolite necrotizante
Perfuração gástrica
Perfuração intestinal
Úlcera de stress

> de 28 dias:
Bridas
Invaginação intestinal
Malrotação intestinal
Tumor
Hérnia encarcerada
Obstrução por áscaris
Volvo
Íleo mecânico (obstrutivo,
dinâmico)

> de 28 dias:
Úlcera péptica
Iatrogenia
Secundária à doença
inflamatória intestinal
Secundária à trauma

Recém-Nascido:
Peritonite meconial
Apendicite aguda (raro)
Enterocolite necrotizante

> de 28 dias:
Apendicite aguda
Peritonite primária
Divertículo de Meckel
Enterites

Recém-Nascido:
Trauma obstétrico com
lesão hepática,
esplênica, supra-renal

> de 28 dias:
Ruptura traumática de vísceras
abdominais
Lesões de vasos de mesentério
Feridas, contusões, esmaga-
mentos, em dois tempos
(ruptura tardia)

1. Síndrome obstrutiva

2. Síndrome perfurativa

3. Síndrome inflamatória

4. Síndrome hemorrágica

5. Síndrome vascular

6. Síndrome mista

Recém-nascido:
Megacólon congênito
Anomalia anoretal
Obstrução intestinal
(atresia/estenose/membrana)
Malrotação intestinal
Duplicidade intestinal
Estenose hipertrófica de piloro
Íleo meconial/rolha meconial
Pâncreas anular

Trombose mesentérica

Diverticulite (p.ex) pode ser
síndrome perfurativa, inflamatória
ou ambas
Rupturas viscerais podem ser
síndrome hemorrágica ou
perfurativa
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Exames a Serem Solicitados no
Abdome Agudo na Criança

1. Laboratoriais
� Hemograma
� GS e Fator Rh
� TP
� Tempo de Tromboplastina Parcial

Obs.: a depender da história clínica ou do exame físico que sugira alteração específica pedir exames
mais específicos como: TGO/TGP, Ionograma, Teste de Falcemia, Urina tipo I, etc.).

2. Bioimagem
� Rx tórax PA e Perfil (se suspeita de patologias do trato respiratório ao exame físico)
� Rx de abdome deitado e em ortostase (ou decúbito ventral com raios horizontais): antes do US e/

ou outro exame mais específico como US ou TC
� US de abdome (após estudos radiológicos inconclusivos ou que indiquem patologia detectável

pelo US como estenose hipertrófica de piloro, invaginação intestinal, apendicite aguda, por
exemplo)

� TC de abdome: casos específicos
� RM: casos específicos

Conduta imediata (após anamnese e exame físico durante a admissão na emergência):

� DIETA ZERO (anotar horário da última refeição: horário, volume e tipo)
1. PESO (se possível, altura)
2. Acesso venoso (a depender da avaliação clínica)
3. Reposição de sangue e fluidos (se necessário)
4. Cuidados diferenciados para cada caso (passagem de sonda naso ou orogástrica, cateterismo

vesical, etc.)
5. Observação e avaliação clínica repetida; sedação da dor após avalização cirúrgica (a depender

de cada caso)
6. Consulta com o cirurgião pediátrico (obs.: não é necessário fechar o diagnóstico para chamar o

cirurgião pediátrico e sim quando houver a suspeita de patologia cirúrgica)

� ATENÇÃO!
  Todo RN que:
� Vomita tem obstrução até prova em contrário;
� Não elimina mecônio nas primeiras 24 horas deve ser mantido sob investigação (eliminar mecônio

nas primeiras 24 horas não afasta obstrução, no entanto);
� Quanto mais alta a obstrução, mais precoce será o vômito; quanto mais baixa for a obstrução,

maior será a distensão;
� A configuração do abdome distendido sugere a altura da obstrução;
� Consultar o cirurgião pediátrico quando:
� Dor aguda tipo cólica que aumenta com movimento;
� Abdome distendido, RHA ausentes, tumoração abdominal palpável, contratura reflexa da parede

abdominal;
� Toque retal: ausência de fezes, evacuação sanguinolenta, fundo de saco de Douglas abaulado;
� RX: ar livre na cavidade abdominal, ausência de sombra renal ou de psoas, cálculos, fecalito,

níveis hidroaéreos, dilatação intestinal;
� Vômitos biliosos persistentes associados a dor abdominal.


