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EM RESUMO

Dois quadros de vomito no lactente nao podem ser confundidos com refluxo. A
estenose hipertréfica do piloro (EHP) aparece em geral entre 2 e 8 semanas de
vida, com vomitos em jato, nao biliosos, logo apés as mamadas, em lactente
faminto depois de vomitar, que perde peso e se desidrata. Pode haver oliva
pilérica palpavel, e o laboratorio mostra alcalose metabdlica hipoclorémica e
hipocalémica. O ultrassom de piloro confirma o diagndéstico. Eritromicina e
azitromicina nas primeiras semanas de vida aumentam o risco. A EHP é urgéncia
cirurgica relativa: primeiro se corrigem a desidratacao e a alcalose, depois se
faz a piloromiotomia. Ja o vomito bilioso (verde ou amarelo-esverdeado) € ma
rotagdo com volvo até prova em contrario (@ ): pronto-socorro na hora, jejum,
sonda gastrica aberta, acesso venoso e cirurgido pediatrico. Fica em casa (@ ) s6 o
lactente que regurgita sem esforgo, ganha peso e ndo tem sinais de alarme.
Vémitos em jato em lactente hidratado (* ') pedem ultrassom e eletrdlitos com
urgéncia.

O que é e como se apresenta

Estenose hipertréfica do piloro. A musculatura circular do piloro fica hipertrofiada, alonga e
estreita o canal pildrico e obstrui o esvaziamento do estémago. Acomete 2 a 5 por 1.000
nascidos vivos, sobretudo meninos, com agregacao familiar (AEPap, Grupo de Ecografia
Clinica, 2025).

« Quadro: tipico entre 2 e 8 semanas (casos de 1 semana a 5 meses — AEPap 2025);
depois de um intervalo livre de 2 a 4 semanas, vomitos pés-prandiais, alimentares, nao
biliosos, cada vez mais fortes e em jato, sem febre, com o lactente faminto logo depois.
Sem diagnéstico, evolui com perda de peso, desidratagao e alcalose (AEPap 2016 e 2025;
Rich e Dolgin, AAP, 2021).

- Exame: oliva pilérica (massa firme e movel no epigastrio, mais facil de palpar com o
estdbmago vazio e o lactente calmo) e ondas peristalticas visiveis. A palpacao é muito
especifica, mas falha com frequéncia (AEPap 2025).

- Laboratério: a perda de acido cloridrico leva a alcalose metabdlica hipoclorémica e
hipocalémica. Pode haver hiperbilirrubinemia indireta (MS, Atencédo a Saude do RN, vol.
2,2014).

» Macrolideos: em coorte de mais de 1 milhdo de criangas, a exposicao oral nos primeiros
14 dias aumentou o risco cerca de 8 vezes com azitromicina e 13 vezes com
eritromicina; entre 15 e 42 dias, 3 e 4 vezes; depois de 42 dias, sem associacao (Eberly et
al., Pediatrics, 2015).
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Ma rotacao e volvo do intestino médio. O intestino médio ndo completa a rotacéo e a fixagéao
embrionarias: o angulo duodenojejunal fica fora de posicdo e o mesentério tem base estreita. O
intestino pode torcer em torno da artéria mesentérica superior (volvo), com isquemia de todo o
intestino médio, necrose, intestino curto e morte se nao for operado. E mais comum no 1° més,

mas ocorre em qualquer idade.

« Quadro: vémito bilioso subito em lactente antes saudavel. A distensdo pode faltar no
inicio, porque a obstrucao ¢é alta. Dor, abdome tenso, sangue nas fezes, palidez e choque
indicam isquemia ja instalada.

» Por que o verde é alarme: o vomito bilioso indica obstrugcao abaixo da ampola de Vater
(AEPap 2016). SBP (Guia Pratico n® 185, 2024), NICE (NG1) e AEP (2022) o listam entre os
sinais de alarme que afastam o refluxo; para o NICE, exige encaminhamento a cirurgia
pediatrica.

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLINICOS CONDUTA

@ Leve Regurgitacdo sem esforgo, ndo biliosa, = Tratamento domiciliar e retorno programado,
em lactente que ganha peso, hidratado, conforme "Vémitos no lactente, refluxo fisiolégico
ativo e sem sinais de alarme e DRGE"
Vémitos em jato, nao biliosos, entre 2  Ultrassom de piloro, eletrélitos e gasometria
Moderada e 12 semanas, em lactente hidratado e com urgéncia. EHP confirmada: encaminhar com
em bom estado, com ou sem oliva urgéncia ao cirurgiao pediatrico (internagao para
corregao e cirurgia). Ultrassom normal com
quadro suspeito: reavaliar em 24—48 h e repetir o
exame
@ Grave Qualquer vomito bilioso; distensao, Pronto-socorro/hospital com cirurgia

dor ou abdome tenso; sangue nas
fezes; EHP com desidratagao, letargia,
diurese reduzida, cloro < 85 ou
bicarbonato > 40 mEq/L, potassio
baixo; choque

Fatores de risco que elevam a gravidade

pediatrica: jejum, sonda gastrica aberta, acesso
venoso, expansao se houver ma perfuséo,
glicemia, transporte acompanhado

- |dade abaixo de 2 meses com vémitos de qualquer tipo (EHP, ma rotacao, sepse, erro inato

do metabolismo).

- Recém-nascido e prematuro; atresia ou estenose duodenal, hérnia diafragmatica, defeitos

de parede e heterotaxia (associados a ma rotagao).

« Eritromicina ou azitromicina nas primeiras 6 semanas, sobretudo nas 2 primeiras.

- Demora no diagndstico, perda de peso importante e alcalose grave.
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» Cirurgia abdominal prévia (bridas) e hérnia inguinal nos vémitos biliosos fora do periodo

neonatal.

3. Diagnéstico no consultério

O que é clinico. A historia separa os trés quadros na maioria das vezes:

ACHADO REFLUXO ESTENOSE DO PILORO MA ROTAGAO COM VOLVO
(RGE/DRGE)
Idade Primeiros meses 2 a 8 semanas Sobretudo 1° més; qualquer idade
Vémito Regurgitagcdo sem Em jato, apds a mamada, Bilioso, subito
esforgo nao bilioso
Estado Bom; ganha peso Faminto; perde peso Irritado, prostrado, dor
geral
Exame Normal Oliva, ondas peristalticas, Normal no inicio; depois distenséo,
desidratacao sangue nas fezes
Laboratério  Normal Alcalose hipoclorémica e Acidose na isquemia
hipocalémica
Exames.

« Ultrassom de piloro é o exame de escolha: sem radiagdo nem contraste, com sensibilidade
e especificidade proximas de 100% (AEPap 2025; RCH 2024: cerca de 95%). Valores
normais mais aceitos: musculo £ 3 mm, diametro £ 14 mm e canal £ 16-17 mm; na EHP
ficam acima, com canal alongado e sem passagem de conteudo. Ultrassom normal nao
exclui: com quadro suspeito, repetir (AEPap 2025; RCH 2024).

- Eletrodlitos (sédio, potassio, cloro), gasometria venosa, glicemia, ureia e creatinina na
EHP provavel ou confirmada; bilirrubinas se houver ictericia.

« Vomito bilioso: 0 exame é do hospital e ndo deve atrasar a transferéncia. O transito
gastrointestinal alto (seriografia) € o exame classico (angulo duodenojejunal fora de
posicao); o ultrassom (inversao entre artéria e veia mesentéricas superiores, sinal do
redemoinho) vem sendo usado como primeiro exame em servicos com experiéncia (Nguyen
et al., AJR, 2022). A radiografia simples pode ser normal. Na criancga instavel, o cirurgidao

pode operar sem imagem.
Diagnéstico diferencial que nao pode passar

- Refluxo fisiolégico e DRGE: regurgitagcdo sem esforco, bom ganho de peso, sem alarme; a
seriografia ndo diagnostica DRGE (SBP 2024; AEP 2022).

- Alergia a proteina do leite de vaca: vdmitos com sangue ou muco nas fezes, eczema e

atopia; a FPIES aguda da vomitos repetidos 1 a 4 horas apoés o leite, com palidez e letargia,
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e imita sepse. O teste de exclusao de 2 a 4 semanas segue "Alergia a proteina do leite de
vaca", s6 depois de afastada a causa cirargica em vomitos em jato ou biliosos.

» Outras causas de vomito bilioso: atresias, ileo meconial e Hirschsprung no recém-

nascido; invaginacéo; hérnia encarcerada; bridas; ileo da sepse; enterocolite necrosante no
prematuro.

- Causas nao cirurgicas: infeccao urinaria, meningite, sepse; hipertensao intracraniana;
erros inatos do metabolismo; hiperplasia adrenal congénita perdedora de sal, com
hiponatremia, hipercalemia e acidose, o oposto da EHP.

Tratamento e seguimento

O que o pediatra faz: reconhece, suspende a dieta na suspeita cirurgica, pede ultrassom e
eletrdlitos (), estabiliza e transfere (@ ) e orienta a familia. A correcéo planejada, a cirurgia e

0 pos-operatdrio sdo do hospital e do cirurgido pediatrico.

1. EHP: corrigir antes de operar. A piloromiotomia ndao é emergéncia. Operar com alcalose
aumenta o risco de apneia pés-operatoria; por isso a cirurgia espera a hidratagao e a
normalizacao dos eletrdlitos (Rich e Dolgin, AAP, 2021; RCH 2024). SBP e Ministério da Saude
nao tém protocolo de correcao pré-operatéria da EHP; o site segue os protocolos hospitalares
consultados (RCH 2024, CHOC 2024, PIER 2024), coerentes com o seu padrao de hidratagcao
isotdbnica com glicose e potassio:

« Jejum e acesso venoso. Sonda gastrica se os vomitos continuarem apesar do jejum (RCH
2024); alguns servigos a usam de rotina, aberta (PIER 2024).

- Nao usar soro hipotdénico, que nao corrige o déficit de cloro. KCI s6 depois de

confirmada a diurese.

- Eletrélitos e gasometria apds cada etapa (CHOC 2024: 1 h ap6s o fim dos bolus); diurese =
1 mL/kg/h (RCH 2024).

- Metas para o centro cirurgico (CHOC 2024): cloro 2 100 mEq/L, bicarbonato < 30
mEq/L, potassio 2 3 mEq/L e diurese adequada; a RCH (2024) pede bicarbonato

normalizado.
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MEDICAMENTO

OU SOLUGAO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

SF 0,9% (choque 20 mL/kg IV em 5-20 min  Repetir Até perfusdo Padrao do site (SBP/MS
ou ma perfuséo) conforme a adequada 2023)

perfusao
SF 0,9% em bolus 20 mL/kg IV em 30 min: 1  Eletrélitos Até as metas CHOC 2024; PIER 2024

(EHP sem choque)

bolus se cloro 85-100 ou
bicarbonato 30—40
mEq/L; 3 bolus, com 1 h
de intervalo, se cloro <
85 ou bicarbonato > 40

apos os bolus

usa 10 mL/kg

SG 5% em SF 1at15veza Continuo Até a cirurgia CHOC 2024 (1,5 vez);

0,9% manutengéo (100-150 e a dieta PIER 2024 (150

(manutengéao) mL/kg/dia no lactente) plena mL/kg/dia se bicarbonato
> 25; 100 se < 25); RCH
2024

KCl na 20 mEq/L Continuo Até PIER 2024 e CHOC

manutencao normalizar o 2024; s6 com diurese

potassio (RCH 2024); periférica

até 40 mEqg/L, nunca em
bolus (padréo do site)

Perdas da sonda SF 0,9% com KCI, 1 mL Conforme a Enquanto PIER 2024

gastrica por mL drenado drenagem drenar

Paracetamol (p6s- 10-15 mg/kg/dose VO ou 4-6 h (max.5 Enquanto Padréo do site (max. 75

operatorio) VR doses/dia) houver dor mg/kg/dia); base da

analgesia no CHOC 2024

O que nao usar: dipirona abaixo de 3 meses ou de 5 kg (bula; padrao do site); codeina
(proscrita) e tramadol abaixo de 12 anos; morfina de rotina apés a piloromiotomia, pelo risco de
apneia (CHOC 2024); antieméticos e procinéticos; espessante, troca de férmula ou inibidor de
bomba de protons antes de afastar a causa cirurgica.

2. Cirurgia. Piloromiotomia extramucosa (Ramstedt), aberta ou laparoscopica, segura e sem
sequela fisioldgica a longo prazo (Rich e Dolgin, AAP, 2021). A dieta volta em poucas horas, em
livre demanda (CHOC 2024; Boston Children's: por volta de 6 h). Vomitos nos primeiros dias
sdo esperados. Persisténcia, febre, distensdo ou secrecao na ferida: reavaliacao do cirurgido.

3. Macrolideos. O risco de EHP nao contraindica o macrolideo indicado: na coqueluche
abaixo de 1 més, a azitromicina continua sendo a 12 escolha e a eritromicina é evitada,
como em "Coqueluche" (MS; SBIm/SBP). Orientar a familia sobre vomitos em jato nas

semanas seguintes.
4. Vomito bilioso: antes da transferéncia (@ ).

1. Jejum absoluto e sonda gastrica calibrosa aberta.
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2. Acesso venoso; se houver ma perfusao, SF 0,9% 20 mL/kg, repetindo conforme a
resposta; glicemia e soro com glicose.

3. Oxigénio se houver desconforto ou choque, para SpO2 entre 94% e 98% (padrao do site;

no recém-nascido, metas neonatais).

4. Contato direto com o cirurgido pediatrico; transito ou ultrassom sao feitos no hospital e
nao atrasam a cirurgia na crianga instavel.

5. Antibiético na suspeita de isquemia ou perfuragao, conforme o protocolo do servigo de

cirurgia.

Seguimento. Apds a piloromiotomia, conferir peso, cicatriz e alimentagao; apds a cirurgia de
Ladd, orientar sobre obstrucao por bridas, possivel anos depois.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Pronto-socorro/hospital com cirurgia pediatrica imediatamente (@ ):

« Vomito bilioso em qualquer idade, mesmo com bom aspecto e abdome normal.

« Vbémitos com distensao, abdome tenso ou doloroso, massa, sangue nas fezes ou parada
de evacuacoes e gases.

- EHP com desidratagao, letargia, diurese reduzida ou eletrdlitos alterados (cloro < 85,

bicarbonato > 40 mEq/L, potassio baixo).
» Choque, toxemia, fontanela abaulada, convulsao.

Encaminhar com urgéncia ao cirurgido pediatrico (* ' ): EHP confirmada em lactente
hidratado e em bom estado.

Como encaminhar: os passos do item 4 do tratamento, com o lactente aquecido e
acompanhado e carta com histéria, pesos de nascimento e atual, medicamentos (inclusive
macrolideos) e exames. Nao dar antiemético nem esperar imagem no consultério.

Orientagoes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "Regurgitar um pouco, sem esforgo, € comum. Preocupa o vémito forte, em jato, depois de

quase todas as mamadas."

« "VOmito verde ou amarelo-esverdeado nunca é normal: va ao pronto-socorro na hora, sem

dar mais leite."

» Se o0 bebé usou eritromicina ou azitromicina nas primeiras semanas: "fique atento a vomitos
em jato nas semanas seguintes".

» Procurar o pronto-socorro se houver: vomito verde, vomitos em jato repetidos, barriga
inchada ou dura, choro de dor, sangue nas fezes, bebé molinho, menos fraldas molhadas,

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Cirurgia pediatrica - pagina 7/10



boca seca, moleira afundada, febre ou perda de peso.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Verséao Guia Pratico n°® Atengdo a Pediatrics in NG1, 2015, Protocolo de Sem posigdo  Boston Chil- Segue o NICE
consultada 185 (DRGE), Saude do RN, Review, 2021; atualizadaem RGE, 2022; especifica lo-  dren's, pagina
10/12/2024; vol. 2, 2% ed.,  Pediatrics, 09/10/2019 AEPap 2016 e calizada (pagi- clinica
Manual de dis- 2014 2015 2025 nas
tarbios Gl fun- bloqueadas)
cionais, 2022
Vomito bilioso  Sinal de Sem posicdo  Sem diretriz Obstrugdo; en- Alarme; obs- — — Segue o NICE
alarme especifica propria caminhar a ci- trugéo abaixo
localizada localizada rurgia da ampola de
pediatrica Vater
Suspeita de Voémitos per-  EHP como 1 a3 meses; li- Vomito em jato 2 a 8 semanas — 2 a 3 sema- Segue o NICE
EHP sistentes com causa de icte- miar baixo até 2 meses; nas, até 6

perda de peso ricia indireta para ultrassom cirurgia

= alarme pediatrica
Imagem Ultrassom di- — Ultrassom — Ultrassom; re- — Ultrassom ou  Segue o NICE
agnostica petir se normal transito

EHP; seriogra-

fia para

anatomia
Antes da Sem posigdo  Sem posicdo  Hidratar e nor- — Cirurgiacomo — Soro venoso e  Segue o NICE
cirurgia especifica especifica malizar tratamento exames

localizada localizada eletrdlitos
Macrolideos Coqueluche < Coqueluche: Risco maior — Eritromicina — — —

1 més: azitromicina 1% nas 2 primei- como fator

azitromicina escolha ras semanas ambiental

Leitura: as referéncias concordam no essencial: vémito bilioso e vdomito em jato persistente
afastam o refluxo fisiolégico (SBP 2024, NICE NG1, AEP 2022), o ultrassom é o exame de
escolha na EHP e a cirurgia vem depois da corregao hidroeletrolitica (AAP 2021, AEPap 2025,
Boston Children's). As diferengas séo de detalhe: o NICE pensa em EHP até 2 meses e a AAP
até 3; a Boston Children's aceita a seriografia como alternativa ao ultrassom na EHP, enquanto
SBP e AEP a reservam a anatomia. Nenhuma das 9 referéncias traz metas numéricas de
correcao pré-operatoria; o site segue protocolos hospitalares (RCH, CHOC e PIER, 2024),
coerentes com sua hidratagao isoténica. Oxford e Cambridge seguem o NICE. Posig¢ao do
site: a da SBP (sinais de alarme, ultrassom na EHP, seriografia para anatomia); onde SBP e
MS nao se posicionam, os protocolos hospitalares citados na correcao pré-operatéria e o NICE
no encaminhamento do vémito bilioso.
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PONTOS PRATICOS

1. Vomito verde no lactente é volvo até prova em contrario: pronto-socorro na hora,
jejum, sonda aberta, acesso venoso e cirurgidao pediatrico.

2. Vomito em jato, ndo bilioso, entre 2 e 8 semanas, em bebé faminto que perde
peso: ultrassom de piloro, eletrdlitos e gasometria.

3. AEHP nao é emergéncia cirurgica: corrigir antes (cloro = 100, bicarbonato < 30,
potassio = 3 mEq/L), depois operar.

4. Soro isotdnico com glicose; potassio s6 depois da diurese; nunca soro
hipoténico.

5. Macrolideo nas primeiras semanas aumenta o risco de EHP: avisar a familia,
sem negar o antibidtico indicado.

6. Espessante, troca de formula e inibidor de bomba de protons s6 depois de
afastar a causa cirurgica.

Veja também, nesta Biblioteca: Abdome agudo cirdrgico e apendicite aguda na crianca e
Invaginagao intestinal na crianga (nesta area); Vémitos no lactente, refluxo fisiolégico e
DRGE, Alergia a proteina do leite de vaca, Dor abdominal aguda e Coqueluche (Patologias
do consultério); Emergéncias Cirurgicas Neonatais (Neonatologia); Disturbios
hidroeletroliticos e acido-base na emergéncia pediatrica e Analgesia e sedagédo para
procedimentos na emergéncia pediatrica (Urgéncias e emergéncias).
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