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DEFINICAO

Na 10* semana de gestagdo, finda-se a
rotagdo do intestino. Em um ambiente de
normalidade, a rotacdo ocorre por conta
do aumento dos rins e do figado, tornando
a cavidade abdominal embrionaria pe-
quena para abrigar as algas intestinais
junto a eles. Assim, essas al¢as acabam
projetando-se para a cavidade extraem-
briondria, na regido do cordao umbilical.
Durante a permanéncia nessa regido, as
alcas passam por processos de rotagdo em
torno da artéria mesentérica e de alonga-
mento, formando as algas intestinais. Na
10* semana, o intestino retorna ao ab-
dome.

Durante esse processo podem ocorrer
falhas na rotagdo e/ou fixacdao das algas
intestinais, que sao denominados defeitos
de rota¢do ou ma rotacao intestinal. Essa
malformag¢do congénita pode manifestar-
se como uma urgéncia cirirgica neonatal.

EPIDEMIOLOGIA

A maioria dos casos ¢ assintomatico,
uma vez que esta presente em 1:500 nas-
cidos vivos, mas manifesta-se em apenas
1:6.000 nascidos vivos. Na maioria dos
casos sintomaticos, a apresentacao ocorre
antes do primeiro ano de vida, sendo 30%
até o 1°més de vida. Além disso, vale des-
tacar a sua ampla associagdo com outros
defeitos congénitos (62%). Dentre as as-
sociagdes, sobressaem as hérnias diafrag-
maticas congénitas, gastrosquises, onfa-
loceles, doencas cardiacas congénitas,

atresias intestinais, atresias biliares e eso-
fagicas, diverticulos de Meckel, malfor-
magoes anorretais, dentre outras.

EMBRIOLOGIA

Entre a 4* ¢ a 8" semana do desenvol-
vimento embriondrio, por conta do rapido
crescimento das algas intestinais ¢ do fi-
gado, a cavidade abdominal ja ndo conse-
gue mais comportar o trato gastrointesti-
nal. Por conta disso, parte das algas intes-

tinais se dobram no sentido extracavitario.

Ao mesmo tempo em que se dobram, as
algas também passam por um processo de
rotagdo de 90°. Durante esse processo, o
crescimento da algca primaria continua
acontecendo e ela s6 comeca a retornar
para dentro da cavidade entre a 8% e a 10*
semana de gravidez.

O retorno da alga para a cavidade € ce-
nario de uma nova rotagao, dessa vez de
180°, totalizando um giro anti-horario de
270°. Por fim, o intestino atinge sua posi-
¢ao final e fixa-se no abdome posterior.
Quando esse processo ocorre em norma-
lidade, ele resulta em um mesentério de
base larga. J& no processo patoldgico,
essa base surge anormalmente estreita,
sendo fator crucial para o surgimento de
tor¢des do intestino, o que chamamos de
volvo.
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CLASSIFICACAO
Nao rotacao

Em pacientes com esse tipo de malfor-
macao, o quadro ocorre devido ao retorno
da alga primdria para a cavidade antes de

finalizar a rotacao total de 270° (subme-
tido apenas a primeira rotacao de 90°).
Na imagem a esquerda, o bulbo duo-
denal estd a esquerda da coluna. Na ima-
gem a direita, com ma rotagdo, o bulbo
duodenal esta sobrejacente a coluna.

Figura 22.1 Seriografia caracterizando o arco duodenal em posi¢do normal, a esquerda, ¢ patologica, a

direita

Fonte: Carlo Buonomo, MD, Hospital Infantil de Boston. Copyright © Carlo Buonomo, MD.

Nos pacientes com rotagao e fixacao
intestinal adequadas, as chances de tor¢ao
sd0 minimas, uma vez que o mesentério
fixado apresenta uma base larga. O ponto
de alarme nos casos de nao rotagdo esta
na dificuldade de diagnostico. Em pacien-
tes muito sintomaticos e sem confirmagao
diagnostica, pode ser indicada a explora-
¢ao da cavidade, por via laparoscéopica ou
aberta, para confirmar a hipdtese e proce-
der o tratamento. J& em pacientes com
queixas ocasionais, ou assintomaticos,
orienta-se expectante.

Ma rotacgio tipo 1

Nesse caso, somente parte da alga —a
porc¢do cecocdlica — realiza uma rotagao
de aproximadamente 90°, permanecendo
a outra parte da al¢a em posi¢do nao rota-
cional. Assim, o ceco acaba fixando-se no
meio superior abdominal por meio de fai-
xas peritoneais. Essas faixas recebem o

nome de bandas de Ladd e podem ser
pontos de complicagdo nos pacientes.
Uma vez que cruzam o duodeno, podem
causar obstru¢do por compressao extrin-
seca.

MANIFESTACAO CLINICA

Em geral, os sinais de ma rotagdo se
manifestam ainda no periodo neonatal.
Dentre todos os sinais, o que predomina é
o vOmito bilioso. Fora do periodo neona-
tal, o volvo intestinal ¢ a manifestacao
preponderante. Para entender a sintoma-
tologia, € importante apreender que a ma
rotacdo somente causa problemas quando
existe uma associa¢ao com outra anoma-
lia ou uma complicagao.

As manifestacdes clinicas sao dividi-
das em trés grupos principais, relativos
aos fatores desencadeantes, a saber: obs-
trugcao duodenal, volvo intestinal e hérnia
interna.
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Figura 22.2 Imagem intraoperatoria evidenciando a presenca de bandas de Ladd, obstruindo parcialmente

0 duodeno

Fonte: Adaptada de UpToDate.

Obstrucao duodenal

Pode ter apresentagdo cronica ou
aguda.

- Cronica: surge pela compressdao do
duodeno pelas bridas de Ladd; geral-
mente ocorre no 1° més de vida; ocorre
eliminacao meconial, evidenciando obs-
trucao apenas parcial; pode existir disten-
sao abdominal, dependendo da complexi-
dade da obstru¢do e da quantidade de eva-
cuacOes; sinais de desidratacdo; fora do
periodo neonatal, pode haver fortes dores
abdominais e retardo do crescimento e
desenvolvimento.

- Aguda: esse quadro apresenta-se ma-
joritariamente em neonatos, sendo resul-
tado de uma tor¢ao duodenal simultanea
a um volvo intestinal. Assim, diante da
presenca de um volvo intestinal, deve-se
investigar detalhadamente o duodeno.

O quadro inicia-se de modo repentino
com vOmitos biliosos. Os pacientes apre-
sentam eliminagdo meconial, sangra-
mento retal, anemia, massa abdominal
palpavel e distensdo abdominal.

Volvo intestinal

A apresentacdo geral acontece com
vOmitos biliosos associados a dor e dis-
tensdo do abdome. Comumente, em por-
tadores de ma rotacao intestinal, o volvo
intestinal acontece antes do primeiro ano
de vida.

Durante o processo de rotagao do in-
testino, ao prender-se em uma base es-
treita, o mesentério acaba sendo susceti-
vel a acdo dos movimentos peristalticos e
da distensdo, que iniciam o processo de
tor¢ao intestinal, evoluindo para o volvo
intestinal agudo. Por conta da torgao, a
drenagem e a irrigagdo sanguinea do in-
testino médio acabam sendo limitadas,
surgindo isquemia e necrose, com rapida
progressdo. Com essa progressao, o qua-
dro necrotico evolui com peritonite, cho-
que hipovolémico e, até¢ mesmo, sepse.

Hérnia interna

Por conta da auséncia do processo de
fixacdo do mesentério, que deve ocorrer
durante a rotacao do intestino, podem sur-
gir, no mesocolon, bolsas que se asseme-
lham a sacos herniarios. Quando essas
bolsas circundam o intestino delgado,
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mesmo que parcialmente, formam o que
chamamos de hérnia interna. Essas hér-
nias podem apresentar-se tanto a direita,
quando o segmento duodeno-jejunal nao
realiza a rotacdo, quanto a esquerda,
quando a al¢a do intestino delgado roda
para a esquerda.

DIAGNOSTICO

A suspeita de ma rotagdo intestinal
deve ser sempre levantada diante de cri-
angas apresentando vomitos biliosos, sen-
sibilidade abdominal e sinais de obstru-
¢do duodenal aguda, associada a instabi-
lidade hemodinamica. Em criangas porta-
doras de anomalias frequentemente rela-
cionadas a ma rotagdo intestinal, a pre-
senca de qualquer tipo de vomito deve ser
investigada. J4 em criancas com idade
maior, a dor ¢ o sintoma predominante,
podendo manifestar-se de forma aguda ou
cronica. Além disso, a presenca de vomi-
tos intermitentes, diarreia cronica, defici-
éncia de absor¢ao e de crescimento sao
sintomas tipicamente apresentados.

A investigagdo diagndstica € iniciada
com a radiografia de abdome. Todavia,
dependendo da forma de obstrugdo, a
imagem radioldgica pode ndo ser conclu-
siva. Assim, diante da associa¢ao de uma
imagem suspeita e um quadro clinico su-
gestivo, pela presenca de distensao e de-
fesa abdominal e instabilidade hemodina-
mica, o diagnostico de volvo intestinal €
fortemente sugerido e a indicagdo cirur-
gica ¢ imediata.

Uma das caracteristicas da obstrucao
total do duodeno apresentada na imagem
radiologica ¢ o efeito de dupla bolha. Esse
efeito surge por conta da jungdo entre
uma bolha menor, formada pela juncao da
dilatagdo duodenal e por uma bolha maior,

formada pelo estomago. Todavia nao ¢
patognomonico da ma rotagdo intestinal.

Figura 22.3 Radiografia de térax/abdome, evi-
denciando o sinal da “dupla bolha”

Legenda: Seta preta — estdmago; Seta branca —
duodeno. Fonte: Langer J: Gastroenterology and
Hepatology: Pediatric Gastrointestinal Problems.
Current Medicine, 1997.

Quando a imagem ¢ inconclusiva e
nao possui associagdo com manifestagcoes
clinicas, opta-se por novos exames radio-
graficos com o uso de contraste. Esse tipo
de exame nao ¢ indicado na presenca de
vOmitos biliosos devido ao risco de aspi-
racdo. Em casos de volvo, a ultrassono-
grafia permite visualizar a inversdo da po-
sicdo anatomica entre a veia e a artéria
mesentérica superior.

Ademais, apesar da ultrassonografia e
da radiografia simples serem de significa-
tivo valor quando permitem a identifica-
¢do de achados anormais, acabam per-
dendo o valor diante de achados normais
visto que ndo excluem circunstancia. O
padrdo-ouro para a confirmagao ¢ a seri-
ografia do trato gastrointestinal superior.
Esse exame consiste na realizacdo de uma
série de radiografias com o auxilio da in-
gestdo de um meio de contraste (sulfato
de bario ou i0odo).
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Com alta sensibilidade em bebés com
apresentacao de ma rotacdo intestinal, o
exame tem alguns achados cléssicos,
como deslocamento duodenal com o liga-
mento de Treitz no lado direito do ab-
dome, aspecto de saca-rolhas no duodeno
e obstrucao do duodeno.

Figura 22.4 Aparéncia de saca-rolhas do intestino
delgado torcido em volvo

Fonte: UpToDate.

Os demais tipos de exames tém pouco
poder diagnostico. Por exemplo, o ultras-
som € mais sensivel e especifico em casos
de ma rotagdo com a presenca de volvo
intestinal. J& a tomografia computadori-
zada, em grande parte dos casos, somente
serve para diagndsticos ocasionais. No
caso da ressonancia magnética, o uso ¢é
mais situacional, ja que ¢ um exame de
dificil acesso e que requer sedagao.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Assim como em outras patologias, na
ma rotacao intestinal, o diagndstico dife-
rencial também ¢ feito levando em consi-
deragdo a idade do paciente e os sinais e
sintomas apresentados. Em geral, os diag-
nosticos diferenciais abrangem outras do-
engas que se apresentam com a manifes-
tacdo de vOmitos, obstrug¢do intestinal e
abdome agudo.

Nos recém-nascidos prematuros, a en-
terocolite necrotizante ¢ de dificil distin-
cdo diagnostica. Ja nos lactentes em idade
avangada, a intussuscep¢do manifesta-se
com vOmitos biliosos, distensdo abdomi-
nal, hematoquezia e achados inconclusi-
vos a radiografia. Para criancas e adoles-
centes, as possibilidades diagndsticas am-
pliam-se ainda mais, indo desde perfura-
¢oOes intestinais, apendicite e origens di-
versas de peritonite.

TRATAMENTO

Na ma rotagdo intestinal sintomatica,
a corre¢do cirurgica ¢ mandatdria, com
exce¢do dos casos cronicos ou de apre-
sentacgdo leve. Para esse tratamento, ¢ re-
alizado o procedimento de Ladd. Essa
correcdo ¢ feita para alargar a base do me-
sentério, posicionando o intestino de
forma que dificulte a rotagdo e que ori-
gine aderéncias que ajudem na sua fixa-
¢do, prevenindo, assim, o risco de volvo e
suas consequéncias.

Alguns cuidados pré-operatorios sao
essenciais, tais como o uso de sonda na-
sogastrica, para descomprimir o trato gas-
trointestinal, a corre¢ao de distarbios hi-
droeletroliticos e acidobasicos, para evi-
tar o atraso no tratamento cirurgico, € a
antibioticoprofilaxia, pelo risco infecci-
oso relativo a translocagao bacteriana e as
lesdes intestinais isquémicas.

O acesso cirurgico € realizado através
de uma laparotomia transversa supraum-
bilical direita. Em um primeiro momento,
¢ feita a exposi¢ao do intestino delgado
fora da cavidade abdominal, permitindo a
visualizagdo de areas de necrose. Se iden-
tificado volvo, a distor¢ao deve ser reali-
zada em sentido anti-horario. Apos a dis-
tor¢ao do volvo, ou em sua auséncia, ¢
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possivel visualizar o ceco e o colon ascen-
dente que, quando levados para a es-
querda, expdem a brida de Ladd. Essa
brida ¢ seccionada para liberar o ceco,
com consequente liberacao e descom-
pressao do duodeno. Na sequéncia, o del-
gado deve ser exposto em leque para ex-
por 0s vasos mesentéricos superiores.

O aumento da base do mesentério
surge por meio da incisdo longitudinal re-
alizada do folheto peritoneal mesentérico,
expondo a artéria mesentérica superior. O
aumento da base permite que o colon as-
cendente e o ceco estejam livres para se-
rem mantidos a esquerda ¢ o duodeno a
direita, ficando em posi¢ao que nao per-
mite a rotagdo intestinal. Comumente, a
laparotomia € escolhida pela maior quan-
tidade de aderéncias, que facilitam a fixa-
¢do das alcas. Todavia, a videolaparosco-
pia também ¢ uma possibilidade, repre-
sentando menor trauma cirdrgico.

Em pacientes assintomaticos, apesar
de ndo ser mandatorio, o tratamento cirur-
gico pode ser indicado pelo risco poten-
cial de volvo em qualquer momento da
vida do paciente. Se a mé rotacdo for di-
agnosticada durante outro procedimento
cirargico, de forma incidental, ela deve
ser corrigida ainda durante esse ato cirar-
gico.

Assim como o pré-operatdrio, o cui-
dado pos-operatdrio também € fundamen-
tal na boa evolugado do paciente. Em geral,
devem ser mantidos: sonda nasogastrica,

nutri¢ao parenteral, hidratacao suplemen-
tar e antibidticos até o retorno do transito
gastrointestinal, o que costuma ocorrer
em até 72 horas. Nao ha grandes compli-
cacdes, sendo a recidiva do volvo pouco
frequente e a maior preocupagao € o risco
de sepse e enterocolite necrotizante. Es-
sas complicagdes sao de dificil manejo e
muitas vezes evoluem para obito. Frente
as possibilidades, ¢ refor¢ada a importan-
cia da investigacao ante a suspeita de is-
quemia intestinal.
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