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ABSTRACT 
Introduction: In children, abdominal pain is one of the main complaints that leads to seeking 

medical assistance, with obstructive causes occurring in 20% of cases, of which bezoars are 
responsible for 0,4%-4,8%. Bezoars are clusters of indigestible and insoluble located on the luminal 
section of the gastrointestinal tract and, despite being relatively rare, may lead to serious 
repercussions. Objective: The main objective of this narrative review is to characterize and organize 
the knowledge regarding the main different types of intestinal bezoars to improve diagnostic accuracy 
and therapeutic management. Methods: The research was realized at Scientific Electronic Library 
Online (SCIELO), National Library of Medicine (NIH) (Pubmed), UpToDate, EBSCO, Google 
Academics and Reedalyc, as well the references presented in the articles included for review. 27 
scientific articles have been selected for this review. Conclusion:The diagnosis of bezoars involves 
combining reasoning and epidemiology, knowledge about the main factors for formation of bezoar 
subtypes, clinical history, patient’s physical examination and complementary diagnostic tests, along 
with conservative or surgical management, alongside early diagnosis allowing for shorter hospital 
stays and smaller risks of complication. 
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RESUMO 
Introdução: Na criança, a dor abdominal é uma das principais queixas que levam à procura 

por atendimento médico, sendo que as causas  obstrutivas correspondem a 20% dos casos e destas 
a etiologia por bezoares é observada em 0,4%-4,8%. Os bezoares são aglomerados de material 
insolúvel ou indigesto na luz do trato gastrointestinal e apesar de serem relativamente incomuns, 
podem levar a repercussões graves. Objetivo: O objetivo desta revisão narrativa é caracterizar e 
organizar o conhecimento referente aos diferentes tipos de bezoares intestinais para melhorar a 
acurácia diagnóstica e conduta terapeutica frente a eles. Métodos: Foi realizada uma busca nas 
bases Scientific Electronic Library Online (SCIELO), National Library of Medicine (NIH) (Pubmed), 
UpToDate, EBSCO, Google Acadêmico e Redalyc, bem como busca manual das listas de referências 
dos artigos incluídos na revisão. Foram selecionados 27 artigos científicos para esta revisão. 
Conclusão: O diagnóstico de bezoares envolve a associação do raciocínio clínico com 
epidemiologia, conhecimento dos fatores para formação dos subtipos de bezoares, a história clínica, 
exame físico do paciente e exames de propedêutica armada complementar com manejo conservador 
ou cirúrgico associado ao diagnóstico precoce, que possibilita menor tempo de internação e menores 
riscos de complicação.  

 
Descritores: Bezoar,  Pediátrico,  Obstrução, Dor abdominal 
 
INTRODUÇÃO 
​ A dor abdominal é uma das queixas mais comuns na criança, possuindo etiologias 

diversas e é a principal causa de procura ao atendimento médico, possuindo uma prevalência global 
estimada de 13.5% [1]. Em sua grande maioria são de etiologia benigna e autolimitada, porém, é 
importante que seja feito o diagnóstico etiológico, permitindo assim um tratamento direcionado que 
resulte na redução da morbimortalidade e melhore o prognóstico do paciente. [2] 

​ Frequentemente o diagnóstico etiológico da dor é sugerido pela idade da criança e 
características clínicas, como achados no exame físico e sintomas associados. [2] De acordo com 
Sociedade Brasileira de Pediatria, as faixas etárias são classificadas como: [3] 

 
●​ Neonato: 0 - 28 dias de idade 
●​ Lactente: 28 dias - 2 anos de idade 
●​ Pré-escolar: 2 - 4 anos de idade 
●​ ​Escolar: 5 - 10 anos de idade 
●​ Adolescente: 11 - 19 anos de idade 
 
​ As principais causas de abdômen agudo na criança, estratificadas pela faixa etária, 

incluem: [2] 
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Faixa etária Causas cirúrgicas Causas não cirúrgicas 

Neonatos Aderências congênitas, estenose pós- 
enterocolite necrosante complicada 
(principalmente em RN pré-termo), 

hérnia inguinal encarcerada 
(pré-termo), Atresia intestinal, Atresia 

e estenose duodenal, atresias 
jejunais, íleo meconial, megacólon 

congênito, rolha meconial 

Enterocolite necrosante não-complicada.   

Lactentes Aderências congênitas, 
ingestão de corpo estranho, doença 
de Hirschsprung, hérnia inguinal 
encarcerada, intussuscepção, trauma, 
divertículo de Meckel,  tumores,  
apendicite (rara). 

Gastroenterite, doença viral, 
alergia da dieta proteica, hepatite, doença 
inflamatória intestinal, síndrome 
hemolítico-urêmica (SHU), crise 
vasoclusiva de células falciformes, 
toxinas, infecção do trato urinário. 

Pré-escolares Aderências pós-cirúrgicas, 
apendicite aguda, ingestão de corpo 
estranho, intussuscepção, trauma,  
abscesso intra-abdominal, divertículo 
de Meckel, torção ovariana, 
pancreatite, tumores. 

Constipação, vasculite mediada 
por IgA (púrpura de Henoch Schönlein), 
síndrome hemolítico-urêmica, faringite, 
doença viral, gastroenterite, peritonite 
bacteriana primária, hepatite, doença 
inflamatória intestinal, toxinas, crise 
vasoclusiva das células falciformes, 
pneumonia, infecção do trato urinário 

Escolares e 
adolescentes 

Aderências pós-cirúrgicas, 
apendicite, úlcera perfurada,  trauma, 
colecistite ou colelitíase,  abscesso 
intra abdominal, divertículo de 
Meckel, torção ovariana, pancreatite,  
cisto ovariano roto, torção testicular, 
nefrolitíase obstrutiva. 

Cetoacidose diabética, síndrome 
hemolítico-urêmica, peritonite bacteriana 
primária, ascaridíase, faringite, 
constipação, miocardite, pericardite, 
gastroenterite,  doença viral, migrânea 
abdominal, febre familiar do 
mediterrâneo, nefrolitíase não obstrutiva, 
dismotilidade intestinal, vasculite mediada 
por IgA, hepatite, doença inflamatória 
intestinal, porfiria aguda (em 
adolescentes), pneumonia, síndrome 
vasoclusiva das células falciformes, 
infecção do trato urinário, toxinas 

 
​ As causas obstrutivas equivalem a cerca de 20% dos casos de dor abdominal aguda. [4] 

São caracterizadas pela interrupção total ou parcial do trânsito intestinal, resultando em um acúmulo 
de conteúdo intraluminal que pode causar distensão abdominal, dor abdominal em cólica, parada de 
eliminação de gases e fezes, náuseas, vômitos biliosos ou não, saciedade precoce e risco de 
complicações mais graves como isquemia, necrose e perfuração intestinal. [4] Dentre elas, 0,4% a 
4,8% dos casos tem como etiologia a obstrução por bezoar. [5] 

​ O bezoar consiste em um aglomerado de material de insolúvel ou indigesto na luz do 
trato gastrointestinal. O termo se origina do árabe da palavra “badzehr”, significando “antídoto”, pois 
em suas primeiras descrições, há 2000 anos, acreditava-se que bezoares animais possuíam 
capacidades medicinais de cura para venenos e doenças, sendo utilizados como amuletos devido às 
suas “qualidades mágicas”, até o século XVI, quando foram desmistificados pelo cirurgião francês, 
Ambroise Paré. [6] 
​ O tamanho e composição do bezoar é variado, sendo mais comumente encontrado no 
estômago, mas pode ocorrer em qualquer segmento intestinal e, quanto mais distal sua localização, 
mais infrequente e raro ele se torna [7,8]. Apesar desse padrão, isso não exclui a probabilidade de 
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migração de tais massas, as quais podem se alojar em outros locais do intestino delgado, 
frequentemente no íleo pela dificuldade do material ultrapassar a válvula íleo-cecal. [8] 
​ Apesar da falta de consenso quanto à patogênese intestinal [6], inúmeros fatores de 
risco estão relacionados ao seu surgimento, como sequelas de cirurgias prévias, dismotilidade 
intestinal, má digestão, baixa acidez gástrica, perda de função do esfíncter pilórico, edentulismo, 
diabetes mellitus, localização geográfica (certos locais do mundo estão mais propensos a 
desenvolverem obstrução por bezoar devido à hábitos culturais e alimentares, como Coreia do Sul, 
Japão, sul dos Estados Unidos e Turquia), aumento do consumo de fibras, picamalácia (ou 
alotriofagia), condições psíquicas, transtorno do espectro autista [1,6,9], colestase intra hepática, 
fibrose cística, hipotireoidismo e insuficiência renal [10] . Apesar da relevância destes fatores, eles 
não são obrigatórios para a formação do bezoar, e qualquer pessoa com anatomia e fisiologia 
gastrointestinal pode ser acometida. [6] 

​ O quadro clínico mais comum dos bezoares gástricos incluem náuseas, vômitos, 
saciedade precoce, desconforto abdominal e perda de peso [6]. Enquanto que os bezoares 
intestinais incluem sintomas mais generalizados, incluindo diarréias. [6] 

.​ Até o presente momento, não há um método diagnóstico específico. [6] Contudo, podem 
ser identificados em endoscopia de trato gastrointestinal superior ou por exames de imagem durante 
a investigação do quadro clínico com a tomografia computadorizada com contraste sendo o mais 
sensível e, por consequência, é o mais utilizado para a realização de diagnósticos [5,7,8,11].  

​ São classificados em quatro tipos principais, de acordo com o material intraluminal: 
lactobezoar, fitobezoar, tricobezoar e farmacobezoar [7]. Há também a presença de outras 
substâncias que podem resultar na formação de bezoares, porém com menor incidência, como 
papel, plástico, goma-laca, fungos como a Candida sp., isopor, cimento, vinil, parasitas como o 
Ascaris lumbricoides, poliuretano e raramente coalhada [7,8].  

​ O manejo geral dos bezoares normalmente envolve a dissolução do material, como 
primeiro método terapêutico, remoção por meios endoscópicos para os gástricos, e cirurgia 
laparoscópica ou laparotômica nos casos de falhas prévias [6]. 

​ Apesar de incomuns, devido sua gravidade e necessidade de manejo cirúrgico em 80% 
dos casos, é importante o diagnóstico precoce correto [12,13]. Complicações incluem obstrução e 
consequente perfuração intestinal e hemorragia, com os últimos se dando por uma junção entre o 
impacto do bezoar e a erosão da parede intestinal originada do mesmo, e se não tratado, a 
mortalidade devido a complicações chega a 30% [6,14]. Nas últimas décadas, alternativas para 
abordagens não-cirúrgicas surgiram, porém, dependendo do tamanho e extensão do bezoar, a 
cirurgia ainda é o tratamento de escolha nos casos de bezoares intestinais [7].  

  
1.​ LACTOBEZOAR 
​ Lactobezoar, ou síndrome do leite coalhado [15], é uma obstrução usualmente gástrica 

mas que também pode ocorrer em qualquer segmento intestinal, por massas compactas de 
componentes do leite e outros produtos não digeridos, como pedras de cálcio por ácido graxo [8,16]. 
Foi descrito, pela primeira vez em 1959, sendo a  maioria dos casos descritos em recém-nascidos de 
termo alimentados com leite de vaca, rico em caseína e ácidos graxos. Posteriormente, nos anos 
1970, houve redução dos casos de lactobezoares, através da introdução de formulações com 
proporções de caseína e proteína do soro de leite mais semelhantes às encontradas no leite 
materno. 

​ Nos últimos 20 anos, houve um crescimento da incidência devido à introdução de 
alimentos de alta densidade calórica para lactentes nascidos com extremo baixo peso, especialmente 
os com peso inferior a 1000g. [16] São mais frequentes após 14 dias da introdução da fórmula em 
neonatos pré-termos de baixo peso [16] sem história prévia de dificuldade de eliminação de mecônio. 
Dentre os tipos de bebidas lácteas, os leites de fórmula são um dos principais causadores do quadro 
por apresentarem menor absorção de gorduras em comparação ao leite materno [8]. Por 
apresentarem motilidade intestinal lentificada, retardo no esvaziamento gástricos e diminuição da 
secreção gástrica de ácidos biliares, a atividade de pepsinas e concentração de sais biliares é 
afetada, prejudicando a digestão adequada do leite e causando a estase dos agentes fortificantes, 
com consequente precipitação e formação do bezoar. [15,16] Com a adição das fórmulas fortificantes 
de proteína, cálcio, fósforo e sódio na tentativa de compensar os baixos níveis de nutrientes, podem 
agravar a estase e resultar em precipitação, levando a formação do bezoar no lúmen do íleo terminal. 
[15,16]. Também há relatos de formação de lactobezoares em crianças em aleitamento materno 
exclusivo. [17] 
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​ Ao exame físico, pode haver distensão abdominal, sendo esta a apresentação clínica 
mais comum [15,16] e eritema de parede abdominal, a qual se assemelha a enterocolite 
necrosante[15], que é muito comum em recém nascidos pré-termo em unidades de cuidado intensivo 
neonatal. Outros achados possíveis são a presença de peristaltismo visível, massa depressível 
semelhante à palpação de fecaloma no quadrante inferior direito (QID) [17], achados de isquemia 
intestinal e apneia [16]. O surgimento de sintomas pode variar de 3 a 47 dias após a adição de 
fortificantes ao leite, com uma média estimada de 14 dias [6]. 

​ A radiografia simples abdominal, pode mostrar alças intestinais distendidas em região 
proximal, e uma massa com presença de ar em quadrante inferior direito, correspondente ao leite 
impactado, ou por ultrassonografia, evidenciando massas hiperecogênicas [15] ou com a presença 
de uma lâmina de ar entre o bolo lácteo e a parede intestinal pode causar confusão quanto ao 
diagnóstico por semelhança com uma pneumatose intestinal. [15] O diagnóstico geralmente é 
intraoperatório durante o manejo cirúrgico da obstrução ou perfuração das alças intestinais. ​
​ Outros diagnósticos diferenciais são perfuração intestinal espontânea, no qual essa 
pode evoluir para complicações ainda mais graves como peritonite e choque séptico, e volvos sem 
má rotação. [15, 16] 

​ O tratamento não-cirúrgico envolve, primeiramente, a suspensão da ingesta do leite 
fortificado, seguida de descompressão por meio de sonda nasogástrica associada à hidratação 
endovenosa e nutrição parenteral enquanto se aguarda a resolução espontânea do processo que 
geralmente ocorre em poucos dias [15]. Também é descrita a realização de enemas com contrastes 
solúveis em água para desobstrução intestinal, porém seu uso em rotina não é recomendado devido 
risco de perfuração de alças. [15] 

​ O manejo cirúrgico está reservado para os pacientes que não respondem à conduta 
conservadora ou que apresentam má evolução, e para aqueles que já apresentam sinais de 
gravidade na avaliação inicial, e consiste na ordenha manual do conteúdo para o colo, e, quando 
necessária, enterotomia com exérese do bezoar e reconstituição primária do trânsito intestinal ou 
com confecção de ostomia, com exteriorização das bocas, baseando-se nas condições locais da 
cavidade abdominal, vitalidade das alças intestinais e condições gerais do paciente. [15,16] 

 
2.​ TRICOBEZOAR 
​ Tricobezoar ocorre por um acúmulo de fios de cabelos ingeridos, formando uma massa 

que impacta o trânsito intestinal [18]. São o tipo mais comum de bezoares na faixa etária pediátrica 
pré-escolar e escolar, correspondendo a 50% dos casos [19], sendo que acometem em 90% das 
pessoas de gênero feminino, especialmente crianças e adolescentes [18,19] e podem ser associados 
a um histórico psiquiátrico de tricotilomania, afecção caracterizada por uma urgência incontrolável de 
arrancar os próprios cabelos do couro cabeludo ou outras áreas, afetando 1 a cada 20000 pacientes 
pediátricos e com maior prevalência relatada entre 7 e 8 anos e 11 e 12,5 anos. Aproximadamente 
30% dos casos terão associação com tricofagia [19], desencadeada por um episódio de sofrimento 
mental (depressão ou ansiedade) e 1% destes formam tricobezoar[20]. Sua maior incidência é no 
estômago, uma vez que os fios de cabelo tem uma superfície lisa, e como a peristalse é insuficiente 
para permitir seu seguimento no trânsito intestinal, ficam retidos nas pregas gástricas. Também pode 
ser causada por cabelo de bonecas, fibras não orgânicas como de tapete e pelos de animais.  

​ Geralmente, o curso é mais crônico, antes da abertura com um quadro de dor e massa 
abdominal, associada com histórico de inapetência, sensação de plenitude precoce, perda de peso e 
alopécia. [19,21] Enurese, pica, transtornos de personalidade, retardo mental, onicofagia,  hiporexia, 
anorexia, saciedade precoce, perda de peso, hematêmese, diarreia ou constipação intestinal 
[22]sucção do polegar e transtornos depressivos também podem estar presentes no histórico. [22,23]  

​ Os pacientes permanecem assintomáticos por muitos anos e o surgimento de sintomas 
é insidioso e depende do volume do bezoar, elasticidade do estômago e surgimento de 
complicações. [18] Quadros de obstrução total ou parcial, quando associados à vômitos com 
presença de cabelos e secreção fecaloide, são bastante sugestivos de tricobezoar, especialmente se 
acompanhados de dor abdominal. Em casos raros, um tricobezoar pode se estender pelo intestino 
delgado até a válvula ileocecal sendo isto denominado a “Síndrome de Rapunzel”. [24] 

​ A Síndrome de Rapunzel foi descrita pela primeira vez por Vaughan em 1968 e tem seu 
nome como uma homenagem ao conto original dos Irmãos Grimm, devido ao longo comprimento de 
cabelo que chega a cobrir o intestino delgado em toda sua extensão, o que leva à obstrução 
intestinal. Os segmentos intestinais podem sofrer pressão tanto das fibras capilares quanto dos 
movimentos peristálticos, comprimindo o órgão e, como consequência, causa inúmeras áreas de 
isquemia e necrose. [24] 
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​ O diagnóstico de tricobezoares nem sempre é fácil; pacientes podem omitir a tricofagia 
de sua história em boa parte dos casos, mas o exame físico em até 70% dos casos apresenta 
presença de massa móvel no epigástrio, e áreas de alopécia. [18] Em exames laboratoriais simples, 
como hemograma, a detecção de anemia pode ser um ponto positivo para corroborar o diagnóstico, 
visto que pode desencadear a pica, hábito de consumir materiais não comestíveis, como terra, argila. 
[25] Além disso, também pode ser detectado disproteinemia em alguns casos.  

​ São comumente achados incidentais em exames de imagem feitos em pacientes com 
dor abdominal, náuseas e vômitos, como na radiografia simples abdominal ou em exames 
radiológicos contrastados. com bário sem bário, ultrassonografia abdominal. A tomografia 
computadorizada é o método com maior sensibilidade para bezoares no estômago e intestino 
delgado, sendo observados como massas de baixa densidade intraluminal contendo bolhas de ar, 
evidenciando uma aparência “manchada” característica. [7,18] Endoscopicamente, pode se 
apresentar como bola de material amorfo de aparência marrom-escura, verde, ou preta. [7] 

​ Uma das complicações mais comuns de bezoares inclui a obstrução intestinal, mas 
também pode evoluir para uma perfuração gastrointestinal, peritonite, enteropatia perdedora de 
proteína, esteatorreia, pancreatite, intussuscepção, icterícia obstrutiva, apendicite, constipação e 
pneumatose intestinal [7, 18, 23]. 

​ O tratamento depende da presença ou não de sangramento e obstrução grave e, em 
caso de ausência dessas complicações, a conduta se baseia nos sintomas e características do 
bezoar [24]. No caso dos tricobezoares, geralmente o tratamento é cirúrgico, pois tendem a ser 
resistentes a tratamentos enzimáticos, farmacológicos ou fragmentação endoscópica pela densidade 
do conglomerado de cabelo [24]. No entanto, houve relatos de uso de agentes químicos à base de 
coca e noz-de-cola como uso concomitante ao procedimento endoscópico para dissolver o conteúdo 
devido às suas propriedades ácidas [7,22]. 

​ A prevalência da tricotilomania, estendendo-se por toda a vida, é de 1 a 3%, tornando 
um acompanhamento psicológico adequado relevante para prevenir a recorrência de tricobezoar. O 
prognóstico é especialmente bom se a terapia comportamental for utilizada para controlar a 
tricofagia, além da possibilidade de se associar o uso de inibidores de recaptação de serotonina 
como a fluoxetina. O aconselhamento familiar também faz parte da prevenção. 

 
3.​ FITOBEZOAR 
​ Fitobezoares são o tipo mais comum de bezoar na população geral, correspondendo 

40% dos casos reportados de formação dos mesmo [6,26]. Se tratam de um conjunto de matéria 
vegetal, que se congregam em massa, sendo encontrados próximos à válvula íleo-cecal [14]. Fatores 
de risco como histórico prévio de cirurgias abdominais como vagotomia e gastrectomia parcial, atrofia 
muscular, ingestão de caqui (dióspyro bezoar, sendo a causa mais comum) ou de fibras num geral, 
motilidade intestinal atrasada, estenose resultantes da Doença de Crohn e tuberculose intestinal são 
as causas mais relacionadas com o surgimento desse tipo específico de bezoar [14]. O quadro 
clínico é caracterizado com indigestão crônica, saciedade precoce, dor abdominal crônica, disfagia, 
halitose, perda de peso e anorexia, com os sintomas acompanhados por um sinal clínico de 
desconforto abdominal inferior e epigástrio vago [14]. 

​ Nos casos de dióspyro bezoar, estes se dão após uma considerável ingesta de caquis, 
os quais possuem uma substância chamada shibuol, que ao contato com o ácido do estômago, 
formam um tipo de coágulo insolúvel. Há também a hipótese de que o mesmo seja formado por uma 
interação de proteínas ricas em prolina secretadas pelas glândulas parótidas e submandibulares e 
taninas, presentes especialmente em caquis verdes [6]. Geograficamente, esse tipo está presente 
em países cuja sua dieta normal consiste na presença dessa fruta, como o Sul dos Estados Unidos, 
Coreia do Sul, Japão, Turquia, Israel e Espanha. Devido à isso, a população é orientada à digerir o 
alimento apenas quando está em fase madura, separar a casca da polpa e, se necessário, diminuir o 
seu consumo [6]. 

​ Quanto ao diagnóstico, fitobezoares mostram-se impérvios ao bário utilizado em 
radiografias, ultrassonografias e tomografia computadorizada abdominais, porém se houver a 
presença de calcificação, a ultrassonografia apresenta-se como um bom recurso. Nestes casos, a 
dissolução química com bebidas à base de coca e noz-de-cola do bezoar mostra-se como uma 
conduta eficaz de tratamento, possuindo alta disponibilidade, preços acessíveis, boa tolerância pelos 
pacientes e fácil administração, sendo avaliado o resultado da dissolução 24 horas depois por 
endoscopia. Em situações mais graves, a terapia endoscópica pode ser necessária para a 
fragmentação da massa vegetal, caso a dissolução completa não tenha ocorrido. Outras opções de 
substâncias para dissolução incluem a administração de acetilcisteína, celulase e papaína [6]. 
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​ Para a prevenção de reincidência, recomenda-se aumentar ingesta de água diária, 
modificações na dieta (por exemplo, evitar caquis, vegetais fibrosos ou crus, e consumi-los em 
quantidades limitadas), mastigar a comida cuidadosamente e fazer acompanhamento de doenças 
psiquiátricas associadas. Pacientes sem uma predisposição etiológica clara devem ser investigados 
para disfunção da motilidade gástrica.  

 
4.​ FARMACOBEZOAR 
​ Farmacobezoar é uma massa formada no trato gastrointestinal por meio de produtos 

farmacêuticos agregados, como comprimidos, suspensões ou dispositivos de administração de 
fármacos [7,27], com interações orgânicas que possam causar absorção contínua com presença de 
múltiplos picos ou picos retardados de concentração do fármaco no sistema do indivíduo. [27,28]. 

​ O conhecimento e pesquisa com relação à este tipo de bezoar ainda é escasso devido à 
sua raridade e dilemas éticos para desenvolvimento de estudos aprofundados [27]. Dentre as 
medicações relacionadas ao quadro incluem: Acetaminofeno [27], Penoxal [29], drogas de liberação 
gradual e de dissolução lenta revestidas por acetato de celulose [6,8], drogas com alta higroscopia 
[7,9], antiácidos como o gel de hidróxido de alumínio, ferro, aspirina, laxativos, nifedipino, teofilina [6] 
e uso concomitante entre anticolinérgicos e narcóticos [10].  

​ Apesar de majoritariamente assintomáticos, podem apresentar sintomas como dor 
abdominal, vômitos, sinais de obstrução, dispepsia e plenitude pós-prandial. Em casos graves, há 
risco de hemorragia gastrointestinal, perfuração intestinal [10], oclusão das vias aéreas ou toxicidade 
persistente pelos medicamentos. 

​ O diagnóstico é difícil devido à sua apresentação variável e diversidade de 
medicamentos envolvidos, e ocasionalmente estão sujeitas à erros de interpretação por exames de 
imagem como tomografia computadorizada e radiografia [29]. 

​ O tratamento depende do medicamento que desencadeou o quadro; em alguns casos a 
descontinuidade do medicamento se mostrou suficiente [25]. Quando há necessidade de intervenção 
invasiva, além de desobstrução e remoção do material por via cirúrgica ou endoscópica, como feito 
em outros tipos de bezoares, inclui-se também a dissolução do bezoar pela ingestão de bebidas com 
alto teor de bicarbonato de sódio [28] e correção da possível toxicidade promovida pelo uso dos 
fármacos ingeridos [7,28].  

​ Como prevenção, é recomendado esmagar comprimidos, quando possível, antes de sua 
administração oral, associada à alta ingesta hídrica durante o uso [6]. 

 
OBJETIVOS 

●​ Atualizar o estado da arte do conhecimento sobre bezoares intestinais, melhorando o 
diagnóstico precoce, escolha do tratamento e orientações de conduta para profissionais de 
saúde.  

●​ Mitigar os fatores de complicação das obstruções. 
 
MÉTODOS 
Este é um estudo de abordagem quanti-qualitativa, documental e exploratório, de revisão 

narrativa de literatura. A busca dos estudos foi realizada nos meses de março a julho de 2025 e 
desenvolvida nas bibliotecas virtuais: Scientific Electronic Library Online (SCIELO), National Library 
of Medicine (NIH) (Pubmed), UpToDate, EBSCO, Google Acadêmico, Redalyc, livro “Abdome Agudo 
em Pediatria (Sérgio Thomaz Schetinni; Atheneu). Ao todo foram utilizados e analisados 27 artigos 
científicos, o capítulo 1 de “Abdome Agudo em Pediatria” e o calendário puericultura disponibilizado 
pela SBP. Foram utilizados os seguintes descritores padronizados pelos Descritores em Ciências da 
Saúde (Decs): Bezoar; Pediátrico; Obstrução; Tricobezoar; Lactobezoar, Dor abdominal; Obstrução 
Intestinal. Esse estudo foi realizado no Centro Universitário Lusíada e teve como critérios de 
inclusão: artigo, em português, inglês e espanhol, com disponibilidade do texto completo em suporte 
eletrônico, livros acadêmicos de cirurgia pediátrica. 

 
CONCLUSÃO 
A análise da literatura demonstrou que os bezoares, apesar de incomuns, são um 

diagnóstico diferencial importante frente a dor abdominal na faixa pediátrica e o conhecimento sobre 
estes melhoram a tomada de decisão no manejo clínico e cirúrgico do paciente. 

Inicialmente, a divisão por idade, sexo e fatores de risco pode auxiliar no raciocínio clínico, 
tendo em mente as características epidemiológicas e etiológicas de cada subtipo de bezoar. 
Lactobezoares são mais comum em lactentes pré-termo em uso de fórmulas lácteas; o tricobezoar 
tem maior incidência em crianças e adolescentes do sexo feminino, especialmente as de histórico 
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psiquiátrico patológico. Os fitobezoares são os de maior prevalência na população geral e possuem 
fatores de risco como história de cirurgias abdominais, atrofia muscular, ingestão de caqui e de fibras 
e pacientes com relato de atraso na motilidade intestinal. Quanto aos farmacobezoares, é importante 
atentar-se aos  medicamentos em uso relatados para a formação dos bezoares, uma vez que não 
possuem preferência etária e nem estudos aprofundados sobre sua incidência, com atenção especial 
às drogas de liberação gradual e de dissolução lenta revestidas por acetato de celulose.  

Em geral, os bezoares se apresentam com dor ou desconforto abdominal, vômitos, 
saciedade precoce e anorexia. Apesar de inespecíficos, há detalhes que colaboram para o raciocínio 
clínico. Os lactobezoares tem uma evolução mais aguda, associada a diarreia, enquanto os 
fitobezoares podem apresentar um histórico de indigestão crônica, com um episódio de consumo 
excessivo de fibras e causando um quadro agudo de dor abdominal. Os tricobezoares tem um 
quadro mais insidioso, podendo se estender por meses. Em comparação com os demais, o 
farmacobezoar tem sintomas gerais mais inespecíficos e é dependente do tipo de medicamento 
usado.   

A associação da boa história clínica e exame físico são imprescindíveis para o diagnóstico, 
porém isolados se mostram insuficientes, gerando dificuldade diagnóstica que em grande parte dos 
casos pode ser auxiliada com exames de imagem. A endoscopia tem a vantagem da possibilidade de 
diagnóstico e tratamento simultâneo, porém é um método invasivo. Dentre os métodos não invasivos, 
isoladamente, a radiografia simples não se mostrou suficiente para diagnóstico, com exceção em 
lactobezoares. O ultrassom abdominal, por sua vez, apresentou melhor sensibilidade, e imagens de 
uma massa intraluminal com uma superfície hiperecoica semelhante a um arco e uma sombra 
acústica sugerem o bezoar. O uso de tomografia computadorizada é especialmente útil para 
visualização de múltiplos bezoares. 

O tratamento possui variações conforme a composição do bezoar, mas baseia-se 
primariamente em uma conduta conservadora não-cirúrgica, como dissolução química ou mecânica, 
seguido de conduta cirúrgica em casos de falha terapêutica ou comprometimento das alças 
intestinais, com excisão destas e do bezoar, além de reconstrução do trato intestinal.  
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