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INTRODUÇÃO

A peritonite meconial é uma perito-
nite química estéril causada pelo extravasa-
mento de mecônio na cavidade abdominal 
decorrente de uma perfuração intestinal, 
resultando em reação inflamatória intensa, 
que se manifesta pela presença de calcifica-
ções, ascite, cistos e fibrose. A incidência 
da patologia é rara e é estimada em 1 caso 
para cada 30.000-35.000 nascidos vivos 
(1,2,3,4). No entanto, a real incidência é 
discutível, uma vez que, em alguns casos 
há o fechamento espontâneo do local de 
perfuração intestinal e consequente regres-
são do processo inflamatório (3). A relação 
entre sexo masculino e feminino é de 1,5/1 
e o local mais frequente da perfuração é o 
íleo (5).

A etiopatogenia ainda não é comple-
tamente elucidada, mas sabe-se que estão 
envolvidos diversos fatores, como obstru-
ção orgânica, patologia vascular e funcio-
nal, etiologia viral, doenças autossômicas 
(5,6).

A ultrassonografia é o exame de ima-
gem de escolha para o diagnóstico pré-natal 
da peritonite meconial que pode demons-
trar a presença de  polidrâmnio, ascite fetal, 
dilatação de alças intestinais e calcificações 
(6,7)  e o diagnóstico intraútero, em con-
junto com a melhora da assistência após o 
nascimento está associado a menor morbi-
dade e mortalidade, além de melhor prog-
nóstico pós natal (7).

OBJETIVO

Descrever o diagnóstico pré-natal e 
a evolução pós parto de feto diagnostica-
do com peritonite meconial, contribuindo 
para identificação precoce da patologia para 

assistência adequada ao nascimento e me-
lhora do prognóstico pós natal.

MÉTODO

O presente estudo trata-se de um re-
lato de caso, descritivo. As informações 
foram obtidas após anamnese clínica com 
a paciente, revisão de caderneta de gestan-
te, exames laboratoriais maternos pré na-
tais, exames de imagem pré e pós natais, 
evoluções médicas de prontuário físico e 
eletrônico. Para a revisão de literatura, o 
embasamento teórico e científico foi fun-
damentado em artigos, relatos de casos e 
revisões bibliográficas encontrados em ban-
cos de dados do PubMed, Scielo, Google 
Scholar e LILACS

RELATO DE CASO

Paciente, M. S. A, sexo feminino, ges-
tante, 33 anos, data da última menstruação 
incerta, G2PC1 com antecedente pesso-
al de trombose de veia porta em julho de 
2024, diagnóstico de Síndrome do Anti-
corpo Antifosfolípide em uso de enoxapa-
rina 160mg/d e colelitiase diagnosticada 
durante a gestação. Tabagista. Parto cesárea 
anterior há 7 anos, pré termo, realizado por 
hipertensão gestacional de difícil controle, 
sem outras intercorrências. Apresentava 
tipo sanguíneo O +, imune à toxoplasmose, 
rubéola e citomegalovírus no primeiro tri-
mestre. Sorologias para sífilis, HIV, hepatite 
B e C não reagentes. Ausência de alterações 
pressóricas Exame físico obstétrico dentro 
da normalidade. Realiza ultrassom morfo-
lógico de primeiro trimestre sem alterações. 
Indicado ultrassom morfológico de segun-
do trimestre realizado com 22 semanas e 
3 dias que evidencia imagem ecogênica de 
0,5cm em região pélvico-abdominal fetal, 
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posição pélvica do concepto dificultando 
adequada avaliação, polidrâmnio (maior 
bolsão 13.5 cm), área cardiaca com aumen-
to da relação cardio-toracica, peso fetal aci-
ma do percentil 97 e sexo feminino. Demais 
estruturas sem alterações. Formulada então, 
a hipótese diagnóstica de cisto de cordão 
calcificado, atresia intestinal ou neuroblas-
toma pelo ultrassonografista (Figura 1). 

Figura 1: Ultrassom morfológico de 2° trimes-
tre imagem  ecogênica de 0,5cm em região 

pelvico-abdominal fetal

Indicado realização de novo exame de 
imagem com especialista em medicina fe-
tal demonstrando ao ultrassom obstétrico, 
imagem heterogênea, ecogênica, sem fluxo 
ao Doppler, no mesogástrio medindo 3,07 x 
2,93 x 2,16cm com volume 10,2 cm³ suge-
rindo pseudocisto meconial (Figura 2). 

Figura 2: Ultrassom obstétrico com imagem  
heterogênea, ecogênica, sem fluxo ao Doppler, 

com calcificações no mesogástrio medindo 3,07 
x 2,93 x 2,16cm  com volume 10,2 cm³ sugerindo 

pseudocisto  meconial.

Recomendado então a ressonância 
magnética com objetivo de elucidar o diag-
nóstico. No entanto, o exame conclui que 
não há anormalidades fetais e que não foi 
observado massa abdominal. Assim, pacien-
te segue com pré-natal de alto risco e reali-
zação de ultrassons obstétricos seriados, sem 
evidências de outras malformações. Não 
realizado ecocardiograma fetal e NIPT. Re-
alizado ultrassom obstétrico com Doppler 
de rotina com idade gestacional de 36 se-
manas e 3 dias demonstrando alteração na 
relação cérebro umbilical com valor de 0,45 
e ducto venoso com “a” negativa. Peso fetal 
estimado de 3424g (entre o percentil 90 e 
97). Índice de líquido amniótico de 17,6 
cm (entre percentil 50 e 95 para idade gesta-
cional). Indicado resolução da gestação por 
via alta. Realizado parto cesárea em caráter 
de urgência, sob anestesia geral devido ao 
uso de enoxaparina recente. Recém-nascido 
(RN), sexo feminino. peso ao nascer 3565g, 
recepcionado por equipe da pediatria, evo-
lui com insuficiência respiratória e insta-
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bilidade hemodinâmica com necessidade 
de CPAP e droga vasoativa, APGAR de 5 
no 1° minuto e 7 no 5° minuto. Ao exame 
físico BRNF sem sopros audíveis, abdome 
distendido, RHA +, sem sinais de peritonite 
e com massa palpável em mesogástrio, ânus 
pérvio. Encaminhado à Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) neonatal para vigilância clí-
nica rigorosa. No primeiro dia de vida foi 
realizado ultrassom de abdome no RN que 
não evidencia imagem em mesogástrio. RN 
evolui com eliminação de mecônio, disten-
são abdominal e necessidade de diminui-
ção de oferta da dieta. No 3° dia de vida, 
após estabilidade hemodinâmica, realizado 
tomografia de abdome com contraste de-
monstrando formação cística com calcifica-
ções periféricas no flanco direito, em amplo 
contato com o cólon ascendente, medindo 
cerca de 2,3 x 1,7 x 1,8 cm  associada a pe-
quenas calcificações puntiformes esparsas 
no abdome, considerando novamente a 
possibilidade de pseudocisto meconial cal-
cificado, associado a peritonite meconial. 
Realizada radiografia de trânsito intestinal 
demonstrando boa passagem de contras-
te, porém imagem sugestiva de pneumo-
peritônio não evidenciado em tomografia. 
Indicado laparotomia exploradora pela 
equipe da cirurgia pediátrica realizada no 4° 
dia de vida. No intraoperatório encontrado 
abdome congelado, com grande quantidade 
de aderências entre alças intestinais e parede 
abdominal, grande quantidade de mecônio 
em todos os quadrantes, perfuração em íleo 
há 10 cm da válvula íleo-cecal e presença de 
alça enegrecida, ausência de apêndice ver-
miforme. Optado por lavagem de cavida-
de, lise de aderências, enterectomia de alça 
(aproximadamente 15cm), colectomia de 
cólon direito e ceco (5cm). Confeccionado 
ileostomia e colostomia e fixado dreno de 
penrose em fossa ilíaca esquerda. RN retor-

na a UTI neonatal onde novamente apre-
senta instabilidade hemodinâmica, sendo 
necessário otimização de drogas vasoativas, 
intubação orotraqueal e prescrito antibioti-
coterapia após abordagem cirúrgica. Otimi-
zada terapia após diagnóstico de sepse tardia. 
Realizado teste do pézinho, sem alterações. 
Realizado ecocardiograma que demonstrou 
forame oval patente de 2,5mm, sem reper-
cussão. RN evolui de forma progressiva e sa-
tisfatória, sendo possível desmame de drogas 
vasoativas e ventilação mecânica, retirada 
de dreno de penrose e introdução de dieta 
por sonda orogástrica, com boa aceitação e 
nos dias seguintes com evacuação espontâ-
nea.  Após 30 dias de primeira abordagem 
cirúrgica, equipe da cirurgia pediátrica rea-
liza reconstrução de trânsito intestinal, sem 
intercorrências e RN possui alta da UTI ne-
onatal para enfermaria após 10 dias da re-
abordagem. RN com critérios de melhora, 
ganho ponderal adequado, boa aceitação de 
fórmula infantil, diurese e evacuação pre-
sentes, estando apta para alta hospitalar.

DISCUSSÃO

Descrita pela primeira vez em 1961 
por Morgagni e primeira abordagem cirúr-
gica bem sucedida em 1943 por Agerty (3), 
a peritonite meconial é causada por uma 
perfuração intestinal e consequente elimi-
nação de mecônio na cavidade, que junto à 
enzimas digestivas causa uma reação do tipo 
“corpo estranho”, resultando em intensa 
reação inflamatória, com formação de ade-
rências (8). A  permanência de mecônio na 
cavidade faz com que haja o aparecimento 
de ascite, cistos, calcificações e fibrose (3). 

A   peritonite meconial é classificada 
de acordo com o grau da resposta inflama-
tória, dividindo-se  em generalizada: ocorre 
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perfuração intestinal poucos dias antes do 
nascimento levando a ascite fetal volumosa 
e geralmente com regressão do orifício per-
furado; fibroadesiva quando a perfuração se 
manifesta mais cedo na vida intrauterina, 
com formação de aderências, calcificações 
e cicatrização do local perfurado; e a císti-
ca em que há eliminação contínua mecônio 
na cavidade pois não a reparação do local 
perfurado, em que as alças intestinais ade-
rem-se formando um pseudocisto, revestida 
de fibrose que se calcifica, sendo possível de-
limitação do psedocisto (8).

A etiopatogenia é multifatorial, sen-
do a obstrução orgânica a principal causa e 
representando 94% dos casos (9), podendo 
ocorrer por íleo meconial, atresia intestinal, 
estenose, volvo, hérnia interna, intussus-
cepção, gastrosquise ou doença de Hirschs-
prung (1). A fibrose cística está associada à 
peritonite meconial em 15-40% dos casos e 
ocorre pela possibilidade de apresentar íleo 
meconial (1,10). A causa também pode estar 
associada a diminuição da irrigação sanguí-
nea para o mesentério, necrose da mucosa 
intestinal e consequente perfuração, além de 
infecções intrauterinas congênita por cito-
megalovírus, parvovírus B19 e rubéola (11)   
Contudo, em alguns casos, etiologia não é 
possível de ser definida (9).

O diagnóstico pré-natal é realizado 
pela ultrassonografia e é imprescindível para 
resultados pós-natais satisfatórios. Possui 
sensibilidade de 50-80% e alta especifici-
dade (98%). Os principais achados são: 
calcificações intraperitoneais em pontos, 
linhas ecogênicas ou massas calcificadas no 
abdome, pelve e/ou escroto em fetos do sexo 
masculino (7). Bem como polidrâmnio, as-
cite fetal, dilatação de alças intestinais (5).

A ressonância magnética fetal também 
pode ser utilizada para o diagnóstico, com 

capacidade de identificar outras malforma-
ções congênitas. Estudos recentes demons-
tram que o método pode ser mais preciso 
em comparação ao ultrassom (1).

No período neonatal, além da ultras-
sonografia, a radiografia de abdome pode 
evidenciar as calcificações na cavidade peri-
toneal (1).

A idade gestacional e via de parto, se 
não houver outras comorbidades que indi-
quem antecipação do parto ou contra indi-
quem parto normal, tem indicação obstétri-
ca (5). No entanto, considerar antecipação 
do parto se aumento da ascite fetal, pro-
gressão da distensão abdominal ou do poli-
drâmnio (12)

Após o nascimento a indicação cirúrgi-
ca será pautada na apresentação da patologia 
e condição clínica do RN. Entras as indica-
ções estão a presença de pneumoperitônio, 
obstrução intestinal, estado geral prejudica-
do e/ou piora progressiva por sepse ou alte-
ração de eletrólitos (8).

Com os avanços tecnológicos dos exa-
mes de imagem para diagnóstico pré natal, 
melhora da assistência nas unidades intensi-
vas neonatais a mortalidade pela peritonite 
meconial era de 80%, mas atualmente a taxa 
de sobrevivência é maior que 90% em países 
desenvolvidos, demonstrando que acompa-
nhamento correto no pré natal, com exames 
de imagem de qualidade, UTI neonatal 
disponível e equipe de cirurgia pediátrica 
capacitada vêm mudando os desfechos da 
peritonite meconial (1,4).

CONCLUSÃO 

No caso clínico descrito, foi possível 
realizar o diagnóstico do pseudocisto me-
conial através da ultrassonografia durante o 
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pré-natal, sem a presença de ascite ou cal-
cificações. Apesar de realizada a ressonância 
magnética fetal, a mesma demonstrou resul-
tado compatível com a normalidade. Após 
o parto, o ultrassom de abdome do RN não 
demonstrou alterações, sendo necessário a 
realização da tomografia de abdome com 
contraste e radiografia de trânsito intesti-
nal. Durante abordagem cirúrgica não foi 
encontrado fator obstrutivo que justificas-
se o pseudocisto meconial e a peritonite. A 
paciente era imune à rubéola e ao citome-
galovírus e o RN realizou triagem neonatal 
negativa para fibrose cística no teste do pezi-
nho, demonstrando que até o momento não 
há causa definida para o caso. O anatomo-
patológico da peça cirúrgica exibiu processo 
inflamatório crônico ativo inespecífico em 
parede de intestino delgado, com margens 
distal e proximal livres de acometimento e 
peritonite crônica ativa com focos de calci-
ficação, compatível com a patologia. O RN 
seguirá em acompanhamento ambulatorial 
com a cirurgia pediátrica. 
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