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|NTRODUQZ\0 fisico: crianga em regular estado geral, descorada, hidra-
tada, taquidispnéica, afebril, acianética, desnutrida grau
A microgastria congénita representa uma anoma-IIl (marasmatica). FC — 100, FR — 40, afebril, peso 5.200
lia rara e freqlientemente esta associada a outras altergramas, estatura de 67ohparelho cardiorrespiratério:
¢bes como asplenia, ma rotacio intestinal, e mal formagdegurmario vesicular simétrico, com sibilos e roncos dis-
renais, cardiopulmonares e esqueléticas, dnus imperfuseminadosAbdome e genitais sem altera¢des. Solicita-
rado, fistula traqueoesofagica e outras. O primeiro casala radiografia contrastadi& eséfago, estbmago e duo-
foi descrito em 1894 por Dide e, até o momento, exis-deno (EED) com pesquisa de RGE, que revelou esbéfago
tem apenas 40 casos relatados na literatéranicro- dilatado com segmento estendtico em sua porcao distal,
gastria resulta da faléncia do desenvolvimento do me-concéntrico e associado a espessamento das pregas;
sogastrio dorsal durante a quinta semana de videestdmago tubulafusiforme na linha média com reducéo
intra-uterina, formando um estémago pequeno tubularglobal de suas dimensdes e presenca de RGE grau Il
sem diferenciacdo entre fundo, corpo e antro. Clinica-persistente, sem sinais de aspiracao brénquica ou naso-
mente, a crianga portadora desta malformagéo apreserfaringe(Figura ). Hemograma com 4x2QL glébulos
ta-se com vOmitos recorrentes, desnutricdo, pneumonivermelhos, hemoglobina de 7,0 /dl e série branca sem
as aspirativas de repeti¢éo e faléncia do desenvolvimentalteracoes.
pondero-estatural. O tratamento pode ser clinico (dietas Endoscopia digestiva alta (EDA) mostrou esdfago
fracionadas, sonda nasoenteral) ou gito através da  com volume e distensibilidade preservados, com muco-
ampliagdo géstrica, transformando o estdmago em unsa endoscopicamente normal, sem estenose; estdémago
reservatério com iléo com distensibilidade preservada, pequeno volume e hi-
Os autores relatam o caso de uma crianca portadorpotonia do cardia. As biépsias em 1/3 distal do esdfago
de microgastria como anomalia isolada e analisam a cirurapresentavam-se com hiperplasia epitelial, expansao da
gia de ampliagdo do estbmago com ileo como tratament@amada basal, hemorragia focal e congestdo vascular

de escolha. (esofagite crbnica); estdbmago com discreta congestao
capilar A ultra-sonografia de abdome total ndo apre-
RELATO DO CASO sentava alteracoes.

A crianca foi submetida a laparotomia mediana su-

Crianga do sexo feminino, de um ano e quatro me-Pra-umbilical e evidenciada presenca de estomago de
ses, de raca negra. Encaminhada ao servico deg@irur Pequenas dimensdes, medindo cerca dg Scm de extensao e
Pediatrica com quadro clinico de broncoespasmo e re3cm de lagura. Nenhuma outra anomalia foi encontrada.
fluxo gastroesofagico (RGE). Durante a anamnese fo-Realizada gastrostomia na grande curvatura e ampliagao
ram relatados seis episodios de pneumonia, vomitos regastrica atraveés de anastomose com alga jejunal em J in-
correntes pés-prandiais, chiado no peito persistente ¢ertido medindo 7cm, formando um reservatorio a Y de
deficiéncia de crescimento. Estava em acompanhamenRoux — Técnica de Hunt-Lawrence (Figura 2—A). A crian-
to ambulatorial (Centro de Saude) tratando irregularmen-Gaevoluiu bem, tendo sido iniciada dieta oral Adi& PO
te o refluxo gastroesofagp com cisaprida. Ao exame e alta no 18dia .
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Figura 2 — A: Esquema do reservatorio jejunal (Hunt-Lawren-
Figura 1 — Radiografia contrastada de esofago-estdmago-duo- C€) € anastomose jejunal a Y de Roux. 2-B: EEE pos-operatdrio.
deno (EED) mostrando o estdmago pequeno e tubulargesicr
tdbmago).
pneumonias aspirativa$ode também apresentar-se como
crises de cianose, sindrome do estresse respiratorio e intole-
No acompanhamento pés-operatério foi avaliado ofancia alimentar nos recém-nascidos. O diagndstico é facil-

ganho de peso, a estatura, a aceitaao alimestteracdes mente feito pela radiografia contrastada de es6fogo-estdma-

pés-alimentares (dumping), crises de broncoespasmo, pne© € duodeno, onde se observa estomago pequeno, de forma

monia e solicitado exame contrastado do EED. A crianca apret:UbUIar ou saculana linha média, com RGE intenso devido

sentou ganho de peso (5.300g) e crescimento estatural (13crﬁg|ncompeten0|a da cérdia e esobfago dilatado secundario ao

gradativo. No inicio ( até°3nés PO) apresentou episodios _f[uxpl. NelfeIAd et af mostraram que, apos o tratamento
., P S irargico, o eséfago adquire tamanho normal, assim como a
esporéadicos de sudorese e vomitos pds-alimentares, com me-

lhora espontanea. Até a presente datr(ds PO) a crianca eristalse e a atividade do esfincter inferior do eséfago. Este

. - umento do esbfago é considerado compensatério devido a
apresentou uma internacdo por quadro de broncoespasmo. iséncia do reservatdrio gastrico. No periodo pré-natal, o

exame radiografico de controle (marco/99) observou-se diiagnastico pode ser suspeitado pela auséncia ou a presenca
minuicdo da dilatacdo esofagica, auséncia de RGE e bols,

- ) ! e pequeno estdmago e poliidramnio na ultra-sonografia
jejunal ampla com bom esvaziamento do cont(&sgera 2- O tratamento da microgastria varia de acordo com o
B). EDA (junho/99) sem alteragoes. grau de acometimerit&Em pacientes com microgastria leve,

_ Acintilografia gastrica (junho/99) com estudo do es- ¢ tratamento conservador com dieta fracionada, varias ve-
vaziamento mostrou presenca de refluxo gastroesofagicges, ao dia pode trazer algum resultado. No entanto, nos ca-
até terco distal do esofago de quatro segundos de duraca@s mais graves o tratamento ajiéo é o de escolha. Gas-

e esvaziamento gastricme30 minutos. trostomia, jejunostomia e gastroenteroanastomose foram
~ utilizadas com sucesso limitddfo Em 1980, Neifeld et al.
DISCUSSAO utilizaram a bolsa jejunal com duplo limen a Y de Roux,

conhecida como bolsa de Hunt-Lawrence, para criar um re-

A microgastia € uma anomalia congénita rara especi- servatorio gastrico em paciente com microgastfiaA bolsa
almente quando se apresenta como entidade idokamia- jejunal aumenta tamanho do estdbmago, permitindo a reso-
dita—se que esta malformacéo resulte de uma alteracdo nagéo do refluxo gastroesofagico e das alteragdes esofagi-
desenvolvimento normal do intestino primitivo. O estdma- cas. A maioria dos pacientes submetidos ao tratamento ci-
go origina-se de uma dilatacdo do intestino primitivoana 4 rdrgico com a bolsa de Hunt-Lawrence apresentou algum
semana da embriogénese e, hsebnana, alcanca seu con- retardo no ganho de peso e desenvolvimento estatural em
torno e forma normaig. No mesmo momento, ocorre di- grau moderado, secundariamente aos danos causados pelos
ferendacdo do mesogastrio dorsal para a formacéo do bacgproblemas nutricionais precoces. No entanto, esses pacien-
E comum a associagio entre microgastria e aspiengue tes apresentaram mela do desenvolvimento pondo-esta-
ambas sdo derivadas do mesogastrio dorsal. A presenca digral, parada dos vémitos e dos episodios de pneumonia.
outras malformagGes tais como renais, musculoesquelética§&o necessérios cuidados no pés-operatorio, tais como ini-
cardiacas, tragueoesofagicas, do trato gastrointestinal e veciar com dieta fracionada, avaliar a presengautiepinge
tebrais, é atribuida a uma alteracéo ou dano precoce duranggministragcao de vitamina Bmensalmente
o desenvolvimento do mesoderma, provavelmente em torno Nos casos em que se confirma o diagnéstico de mi-
da B semana de vida intra-uterina. Naaeno, a etiologiaé  crogastria, o tratamento inicial pode ser conservador com
desconhecida. De 40swss relatados na literatura apenas dois dieta fracionada. Nos casos de insucesso, o tratamento ci-
nao apresentavam outras anomalias assoéiadas rdrgico precoce deve ser realizado para permitir o desen-

O quadro clinico da microgastria caracteriza-se porvolvimento pondo-estatural adequado e evitar as compli-
vOmitos recorrentes, retardo do crescimento, desnutricdo eagdes (pneumonias aspirativas, desnutricdo grave etc.).



Vol. 28, N°4, Jul/Ago 2001 Vicente etal. Microgastria 301

ABSTRACT

The authorsepott a case of an one-yeatd girl with growth retardation, vomiting, aspiration pneumonias and
malnutrition pesenting gastresophealeflux and miangastria. The child was undeent a double lumen Roux-
en-Y jejunal eseroir (Hunt-Lawence pouch). Thiseatment impved nutritional status and gwth. No others
anomalies wer detected. Congenital magastria is a rae anomaly which is usually associated with other
malformations. The authorgviewed the literat@ and ecommend the gastric augmentation for tleatment
for microgastria.
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