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Má-Rotação Intestinal - uma Causa de 
Vômitos Não-Biliosos no Período Neonatal
Intestinal Malrotation - a Non Bilious  
Vomiting Cause in the Neonate

Resumo

Objetivo: descrever um caso de má-rotação intestinal, que manifestou-se de forma não 
habitual e evoluiu bem após a intervenção cirúrgica apropriada. Descrição: recém-nascido 
de 17 dias, sexo masculino, deu entrada na emergência do Hospital Estadual Adão Pereira 
Nunes com história de vômitos não-biliosos há uma semana, não-biliosos e desidratação 
importante. Havia relato de palpação de oliva pilórica. Houve suspeita de estenose hiper-
trófica do piloro, sendo descartada pela seriografia esôfago-estômago-duodeno. Após as 
medidas gerais de suporte, foi realizado clister opaco que mostrou posicionamento anormal 
do cólon, sendo sugerida má-rotação intestinal e indicada intervenção cirúrgica. O paciente 
evoluiu sem outras intercorrências, tendo alta após 30 dias de internação. Comentários: 
o paciente em questão apresentava má-rotação intestinal, com vômitos não- biliosos. Esta 
malformação não deve ser descartada pela presença de vômitos com estas características, 
apesar de menos comum.
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Abstract

  
Objective: to relate a clinical case of intestinal malrotation, that presented with an unusual 
evolution. After surgery, clinical evolution was good. Description: a seventeen days-old 
newborn was admitted at the emergency room of Adão Pereira Nunes Hospital presenting 
dehydration and a one-week non bilious vomiting history. During evolution, there was a 
palpable pyloric tumor. Pyloric stenosis was suspected but after, it was not confirmed by a 
seriographic study. After clinical stabilization, radiographic study of the lower gastrointestinal 
tract was carried out and showed an abnormal colon positioning, suggesting intestinal mal-
rotation. Patient underwent surgery and was discharged after a 30-day hospital stay, without 
complications. Comments: this was an intestinal malrotation case who presented with 
non bilious vomiting. This malformation should not be rulled out in a patient because of this 
vomiting characteristic, although unusual. 
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Introdução:
A má rotação intestinal (MRI) ou rotação 

intestinal incompleta engloba as múlti-

plas alterações da rotação e da fixação do 

intestino, durante o período embrioná-

rio. As alterações anatômicas da rotação 

intestinal podem ser assintomáticas ou 

manifestar-se clinicamente com intensi-

dade variável, causando diferentes graus 

de obstrução até a forma mais grave de 

volvo intestinal, que pode ocasionar 

isquemia intestinal e até necrose com 

perda de segmentos intestinais variáveis 

e de prognóstico reservado1,2. Aproxima-

damente 40% dos pacientes irão apre-

sentar sintomas na primeira semana 

e mais de 50% antes de completar o 

primeiro mês de vida. A manifestação 

mais freqüente é a presença de vômitos 

corados por bile3,4.

O exame mais confiável para se con-

firmar ou excluir a MRI é o exame con-

trastado com bário oral, onde a coluna 

de contraste é observada durante a 

primeira passagem pelo duodeno até 

o jejuno. Um exame contrastado com 

bário ou até mesmo um enema contras-

tado com bário para mostrar a posição 

do ceco pode ser útil para elucidar o 

diagnóstico3,5.

As radiografias simples de abdome 

podem mostrar o intestino delgado 

localizado em flanco direito5; uma dobra 

de intestino fixa e dilatada que não se 

altera em tamanho, forma e posição 

em repetidas radiografias de abdome 

são altamente sugestivas de obstrução 

mecânica6.

O exame ultrassonográfico do 

abdome é menos sensível do que o 

exame contrastado para o diagnóstico 

de má rotação uma vez que um exame 

normal pode ocorrer na presença de 

MRI5. Todavia, quando o ultrassom 

mostra uma posição anormal dos vasos 

mesentéricos, deve-se proceder a uma 

avaliação mais minuciosa em busca da 

detecção de MRI7.

O correto diagnóstico das alterações 

cirúrgicas que acometem o recém-nas-

cido faz-se necessário, pois a abordagem 

terapêutica é bastante variável. Uma 

história compatível com vômitos não 

- biliosos e em jato, sinais de peristalse 

gástrica e “tumor” pilórico palpável ao 

exame físico associada a uma seriogra-

fia-esôfago-estômago-duodeno (SEED) 

mostrando alongamento e estreita-

mento persistentes do canal pilórico 

levam a pensar em estenose hipertrófica 

de piloro (EHP). A abordagem cirúrgica 

da EHP, condição em geral benigna, 

compreende a pilorotomia8.

O objetivo deste trabalho é relatar um 

caso de má-rotação intestinal diagnosti-

cada inicialmente como estenose hiper-

trófica do piloro em paciente de apenas 

17 dias de vida, dando ênfase aos acha-

dos, conduta clínica e cirúrgica.

Descrição do caso:
K.Q.A., 17 dias de vida, sexo masculino, 

pesando 2.400 gramas, internou na 

emergência do Hospital Estadual Adão 

Pereira Nunes com quadro de vômitos 

alimentares há uma semana e relato de 

massa palpável compatível com oliva 

pilórica, abdômen flácido e indolor à 

palpação, peristaltismo presente e eva-

cuações normais. O diagnóstico inicial 

foi de EHP. Encontrava-se eupnéico, 

prostrado, reativo ao manuseio, nuca 

livre, fontanela deprimida, hipocorado 

+/4+, desidratado 3+/4+, acia-

nótico, ictérico 2+/4+, apirético 

e apesar disto, sugando o seio 

materno.

Na história perinatal os 

seguintes dados estavam dispo-

níveis: parto vaginal, peso 2.775 

gramas, gestação a termo, peso 

adequado para a idade gestacio-

nal, Apgar 9/9, tempo de bolsa 

rota de cinco horas. A mãe, de 

31 anos, gesta VI / para VI, foi 

acompanhada no pré-natal e 

apresentava no rastreamento durante 

a gestação, as sorologias para o vírus 

HIV e sífilis negativas.

No dia da internação o paciente foi 

submetido à hidratação tendo sido 

necessário administrar duas etapas 

rápidas seguidas de manutenção. Foi 

realizada SEED que evidenciou trân-

sito normal pelo piloro e dilatação da 

segunda porção do duodeno com trân-

sito lentificado neste ponto (Figura 1).

Foi descartado então, o diagnós-

tico inicial de estenose hipertrófica do 

piloro. A avaliação laboratorial inicial 

foi a seguinte:

• sódio sérico 131 mEq/L;

• potássio sérico 3.9 mEq/L;

•  cálcio sérico 10.5 mg/dL;

•  hematócrito 46.5%;

• proteína C reativa positiva;

• leucometria: 18.000 mm3 

(0/1/0/0/1/47/43/8);

• glicemia capilar de 100 mg/dL;

• gasometria arterial pH 7.78; pCO2 

22; pO2 94; HCO3 35; BE +15;

• radiografia de tórax: presença de 

infiltrado intersticial bilateral.

Devido ao quadro clínico foram ini-

ciados (no segundo dia de internação) 

ampicilina e gentamicina venosos e 

colhida hemocultura.

Como o paciente se mantinha hipo-

ativo e necessitava de hidratação mais 

amiúde, foi transferido para a Unidade 

Figura 1 –SEED:  A 
seta mostra retenção do 
contraste com passagem 
lentificada pelo duodeno.

Figura 2 – Clister opaco: 
a seta mostra cólon à 
esquerda da linha média.
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de Terapia Intensiva neonatal ainda no 

segundo dia de internação. Foi iniciada 

então, nutrição parenteral total.

No terceiro dia de internação foi rea-

lizado um clister opaco que evidenciou 

deslocamento de todo o cólon para a 

esquerda (Figura 2), sendo sugerido a 

partir deste momento o diagnóstico de 

MRI. Foi indicada a cirurgia, sendo rea-

lizada no sétimo dia de internação, após 

estabilização clínica.

O inventário da cavidade abdomi-

nal revelou intestino delgado à direita 

do abdome e o ceco fixado na altura 

da flexura esplênica do cólon de onde 

saíam diversas bridas (Bridas de Ladd) 

em direção à segunda porção duodenal, 

obstruindo parcialmente o trânsito neste 

ponto. Foi realizada então a liberação das 

bridas de Ladd, com anastomose duo-

deno-jejunal em “Diamond Shapped”.

O paciente evoluiu sem outras inter-

corrências e a dieta foi re-introduzida 

no 9o dia de pós-operatório. A nutri-

ção parenteral foi suspensa cinco dias 

após o início da dieta enteral. A hemo-

cultura (uma amostra) foi negativa e o 

tempo total de antibioticoterapia foi de 

10 dias. O paciente teve alta hospitalar 

no 30o dia de internação (23 dias após 

a cirurgia), pesando 3.600 gramas e sem 

outras complicações.

Discussão:
Na investigação de vômitos no recém-

nascido, um conjunto de causas deve 

ser pensado e a hipótese mais prová-

vel estará associada ao estado geral 

da criança, ao tempo de evolução e as 

características do vômito (Quadro 1)9.

A MRI pode manifestar-se por quadro 

de sub-oclusão duodenal ou obstrução 

intestinal grave10. Embora o paciente em 

questão não tenha manifestado quadro 

de vômitos biliosos, esta alteração quase 

sempre está relacionada às doenças do 

trato digestivo superior, onde o diagnós-

tico de MRI deve ser considerado. Vale 

ressaltar mais uma vez que, apesar dos 

vômitos na MRI em geral serem bilio-

sos, há relatos de casos de vômitos não-

biliosos3 e assim, este diagnóstico deve 

ser considerado.

Os exames radiológicos contrastados 

são de grande valia, já que auxiliam 

na visualização do grau de obstrução, 

bem como a localização dos segmentos 

intestinais comprometidos. Com estes 

dados em mãos uma boa correção cirúr-

gica pode ser efetuada, proporcionando 

alívio dos sintomas e melhora do quadro 

clínico, como foi constatado no pós-

operatório do paciente em questão.

Nos Estados Unidos da América esta 

anomalia ocorre em 1:500 nascidos 

vivos e pode estar associada a condições 

clínicas tais como: gastrosquise, onfalo-

cele, refluxo gastroesofágico ou hérnia 

diafragmática congênita, podendo com-

plicá-las11,12. Há descrição na literatura 

de associação clínica entre MRI e EHP, 

sugerindo que a EHP seja descartada 

antes da correção da MRI13.

Pacientes com MRI têm sido tradi-

cionalmente tratados usando a técnica 

de Ladd a qual inclui inspeção da raiz 

mesentérica, rotação em sentido anti-

horário do intestino médio, liberação 

das bandas de Ladd, re-posicionamento 

do ceco no quadrante inferior esquerdo 

do abdome e apendicectomia14. Todavia, 

avanços na técnica utilizando a vídeo-

laparoscopia têm trazido benefícios aos 

pacientes, como o menor tamanho da 

incisão, a alimentação mais precoce, o 

menor tempo de internação bem como 

menores taxas de complicações, se com-

parada do procedimento tradicional de 

Ladd15. Ainda, a laparoscopia pode ser 

especialmente valiosa para confirmar o 

diagnóstico em pacientes que não apre-

sentem achados radiológicos clássicos, 

tendo valor diagnóstico e se necessário, 

curativo13. No caso em questão, foi reali-

zada a liberação das bridas de Ladd pela 

técnica convencional e realizada anas-

tomose duodeno-jejunal para desvio do 

trânsito no ponto de compressão pelo 

vaso anômalo encontrado.

Recentemente, um caso associado a 

extensa isquemia intestinal em recém-

nascido foi abordado de forma conser-

vadora (nutrição parenteral e aspiração 

nasogástrica), sem ressecções extensas, 

tendo sido relatado resultado promis-

sor16.

No paciente aqui apresentado havia 

relato inicial de vômitos não biliosos, o 

que levou à hipótese diagnóstica de EHP. 

Apesar do relato inicial de “oliva piló-

rica palpável” este fato não foi confir-

mado por outros examinadores, sendo 

então necessária uma avaliação por 

exames contrastados. A SEED mostrou 

boa passagem do contraste pelo piloro e 

segunda porção duodenal dilatada com 

trânsito lentificado neste ponto.

O clister opaco foi um exame valioso, 

pois definiu bem a posição do cólon 

e assim, confirmou-se a hipótese de 

MRI.

A intervenção cirúrgica proporciona 

alívio satisfatório dos sintomas e deve 

ser implementada o quanto antes17. 

No caso apresentado as bridas foram 

liberadas e o intestino posicionado de 

forma que o trânsito intestinal fosse 

facilitado.

Vale ressaltar que segundo a literatura, 

há morbidade associada a MRI, mesmo 

Quadro 1– Causas de vômitos 
no recém-nascido.

Ingestão de líquido amniótico/sangue

Sepse

Distúrbios metabólicos

Hipertensão intracraniana

Obstruções do trato gastro-intestinal

Enterocolite necrosante

Refluxo gastroesofágico
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após a correção cirúrgica. Embora a 

mortalidade no pós-operatório ime-

diato seja praticamente zero, cerca de 

25% dos casos podem necessitar de 

re-internação hospitalar nos primeiros 

seis meses de pós-operatório; portanto 

uma orientação detalhada a respeito de 

uma potencial re-obstrução intestinal 

em um intestino encurtado ou a possi-

bilidade de ocorrência de distúrbios de 

motilidade intestinal (vômitos, diarréia 

e intolerância alimentar) deve ser ofe-

recida aos familiares18,19. 

A mortalidade desta anomalia parece 

ser influenciada também pela presença 

de volvulo, choque ou extensa gan-

grena intestinal e nestes casos, pode 

chegar a 5%20.

Assim, a MRI é uma malformação que 

requer abordagem específica, cujo diag-

nóstico pode ser sugerido intra-útero21 e 

o prognóstico depende do pronto diag-

nóstico e tratamento, além da presença 

de outras anomalias associadas.
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1.	 na	condução	do	caso	de	um	recém-nas-
cido	que	dá	entrada	na	emergência	desi-
dratado,	hipoativo	e	com	sinais	de	obs-
trução	intestinal,	deve-se	de	imediato:

a)      Encaminha-lo ao centro cirúrgico

b)     Infundir bicarbonato de sódio endovenoso

c)      Restaurar o volume intravascular

d)     Iniciar antibioticoterapia

2.	 dentre	as	causas	de	vômitos	tardios	no	
recém-nascido,	destacam-se,	exceto:

a)      Refluxo gastroesofágico

b)     Enterocolite necrotizante

c)      Ingestão de sangue materno no parto

d)     Má-rotação intestinal

3.		 um	recém-nascido	a	termo,	parto	vagi-
nal,	sem	fatores	de	risco	para	infecção,	
apresenta	vômitos	na	primeira	semana	
de	vida.	o	rX	de	abdome	revela	intestino	
delgado	localizado	em	flanco	direito.	não	
é	possível	realizar	exames	contrastados	e	
nem	ultrassonografia.	Qual	o	diagnóstico	
mais	provável?

a) Estenose hipertrófica do piloro

b) Megacólon agangliônico

c) Divertículo de Meckel

d) Má-rotaçao intestinal
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i)	revisão	bibliográfica	sobre	
o	tratamento	da	coréia	de	
sydenham

1. a) M		b) M		c) M		d) M	
2. a) M		b) M		c) M		d) M
3. a) M		b) M		c) M		d) M

ii)	linfangiectasia	Pulmonar	
na	infância

1. a) M		b) M		c) M		d) M	
2. a) M		b) M		c) M		d) M

iii)	Má-rotação	intestinal	
-	uma	causa	de	vômitos	não-
biliosos	no	Período	neonatal

1. a) M		b) M		c) M		d) M	
2. a) M		b) M		c) M		d) M
3. a) M		b) M		c) M		d) M
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