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ATRESIA DO TRATO GASTRINTESTINAL: AVALIACAO
POR METODOS DE IMAGEM*

Sizenildo da Silva Figueirédo', Luiza Helena Vilela Ribeiro?, Bruno Barcelos da N6brega’,
Marlos Augusto Bittencourt Costa®, Galba Leite Oliveira®, Edward Esteves®, Soraya Silveira
Monteiro®, Henrique Manoel Lederman’

Um amplo espectro de anomalias congénitas pode afetar qualquer nivel do trato gastrintestinal, do es6fago
ao anus. A atresia é uma importante causa de obstrucdo gastrintestinal, com alta taxa de morbidade em
recém-natos. Ha diversos mecanismos patolégicos possiveis para explicar esta malformacao e duas expli-
cacées classicas de sua génese sdo um defeito de recanalizacdo do tubo intestinal ou uma interrupcéo no
suprimento sanguineo durante a vida intra-uterina. Os autores fazem uma revisdo da literatura com ensaio
iconogréafico dos achados de imagem em criancas com atresia do trato gastrintestinal.

Unitermos: Atresia; Criancas; Pediatria; Imagem.

Atresia of the gastrointestinal tract: imaging evaluation.

A wide spectrum of congenital anomalies may affect the gastrointestinal tract at any level from the esopha-
gus to the anus. Atresia is an important cause of gastrointestinal obstruction with high morbidity rate in
neonates. Different pathogenetic mechanisms could cause this malformation and the two classical expla-
nations are: a defect of recanalization of the intestinal tube or an interruption of blood supply during intrau-
terine life. The authors present a literature review with an iconographic essay of imaging findings in children

with gastrointestinal atresia.
Key words: Atresia; Children; Pediatrics; Imaging.

INTRODUCAO

O tubo digestivo primitivo consiste em
duas partes: o intestino anterior, dentro da
flexura cefélica e dorsal ao coragéo, e o
intestino posterior, dentro da flexura cau-
dal. Entre ambos encontra-se a larga aber-
tura do saco vitelino, gradual mente estrei-
tada e reduzida a um pequeno forame que
conduz ao ducto vitelino. A principio os
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intestinos anterior e posterior terminam em
fundo cego. A extremidade cranial do in-
testino anterior esta separada do estomo-
dio pelamembrana bucofaringea e o intes-
tino posterior termina na cloaca, fechada
pela membrana cloacal ®.

Um trato aimentar completamente fun-
cional em recém-natos corresponde a um
complexo sistema orgénico que se desen-
volve do tubo digestivo primitivo a partir
de uma complicada, porém ordenada se-
guéncia de eventos que se estende desde
o0 periodo embrionério até o nascimento.
Um compl eto entendimento sobre o desen-
volvimento normal do trato gastrintestina
€ Util na compreensdo das suas anomalias
congénitas?.

Um amplo espectro de anomalias con-
génitas do trato gastrintestinal é causasig-
nificativa de morbidade no grupo pediatri-
co. Estasanormalidadesincluem distarbios
obstrutivos completos ou parciais (atresial
estenose), anomalias de rotagéo e fixacao,
bem como duplicactes e compressdes ex-
trinsecas. Entre as causas obstrutivas des-
tacamos as atresias, cuja apresentagdo cli-
nica é variavel com a topografia acometi-
da, aqual deve ser determinada principal -
mente em estudos por métodos deimagem.

Em neonatos saudaveis, o ar geramen-
te pode ser observado no estbmago poucos
minutos apds 0 hascimento, e com trés ho-
ras o intestino delgado comumente estare-
pleto de gas. ApOs oito a nove horas, neo-
natos saudavei s apresentam gas no sigmai-
de. O diagndstico de obstrucado é baseado
em interrupgdes desta disposicdo de ga-
ses¥, Deve-seenfatizar queretardo napas-
sagem de gés pelo interior do intestino
neonatal pode ser decorrente de parto trau-
maético, septicemia, hipoglicemia ou dano
encefalico®.

As indicagOes para aplicacdo de cada
modalidade de imagem e a ordem na qual
serdo realizadas devem ser cuidadosamen-
te andlisadas para evitar exames desneces-
séarios?. A radiografia é o mais valioso
meio de determinar se obstrucles estdo
presentes. Este método é freqlientemente
diagnastico e, caso ndo seja, poderaser Util
na determinagdo do préximo procedimen-
to diagndstico a ser utilizado®.

Esteartigo tem por finalidade descrever
eilustrar os achados de imagem presentes
nos casos de atresias em varios niveis do
trato gastrintestinal e discutir os principais
aspectos referentes a sua embriogénese,
quadro clinico e anomalias associadas.
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ATRESIA ESOFAGICA

Atresia esofégica com ou sem fistula
tragueoesofégica é um complexo de ano-
malias congénitas caracterizadas pela for-
mag&o incompl eta do esdfago com ou sem
comunicagdo anormal entre este e a tra-
quéia®. Ocorre com umaincidénciadeum
caso entre 3.000 nascidos vivos®” e é mais
comum em brancos e no sexo masculino.
Apresenta maior incidéncia em gémeos e
esta eleva-se com 0 aumento da idade ma-
terna.e com aprimiparidade. Também esta
freglientemente associadaaanomalias cro-
mossdmicas®.

Acredita-se que sgja uma anomalia da
formac&o e da separacdo do intestino an-
terior primitivo em traquéia e esdfago?.
Durante a quarta ou quinta semana de
desenvolvimento embriol égico, estes 6r-
géos constituem um tubo Unico que pos-
teriormente divide-se em duas estruturas,
devido & formagdo de um septo na parede
do intestino primitivo®®, Uma falha na
formagao do estfago tubular (vacuolizagdo
do estdgio solido) e/ou uma separagdo in-
completa das porgdes do intestino anterior,
neste periodo, resultam em atresia e/ou
fistula traqueoesofégical®”.

Os sintomas estdo relacionados ao tipo
deatresia, que pode estar ou n&o associado
a fistulas. Geralmente é suspeitada quan-
do h& paliidramnio, dificuldade em deglu-
tir saliva e leite, aspiragdo durante as pri-
meiras alimentacOes e falhanatentativade
passar asondagéstrical®. Nestes pacientes,
a sonda péra tipicamente apds a introdu-
¢&0 de 10 a 12 cm, sendo que a distancia
normal até a regido cardica de uma crian-
canormal é de aproximadamente 17 cm®,
Tosse e cianose (que se acentuam com a
alimentagdo) podem estar presentes®, bem
COMO pneumonia por aspiragdo, especial-
mente nos lobos superiores”.

Classicamente, 0 neonato com atresia
esof agiana apresenta copiosa quantidade
de bolhas de muco, esbranquigadas e re-
gulares na boca e s vezes nas narinas®.

Se hé fistula traqueoesofégica distal,
ocorreradistensdo gasosado abdomeeeste
seré escavado, se ndo houver fistulad®. A
auséncia de gés no abdome de um recém-
nato com atresia esofagiana nem sempre
descarta uma fistula distal e também pode
decorrer de uma ou mais atresias no seg-
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mento distal ou um alto grau de estenose
neste segmento®?, Nas fistulas em H, se
0 segmento comunicante é longo ou obli-
quo, 0s sintomas respiratérios podem ser
minimos e esta condi¢&o pode ndo ser des-
coberta por muitos anos®®.

Existeminimerasvariacdes anatdbmicas
da atresia de esdfago, sendo que até 1976
cercade 96 subtipos jatinham sido descri-
tos, e outros foram descritos desde entéo.
Os principais tipos de atresia e suas fre-
quiéncias s30*® (Figura 1):

Tipo A: atresia pura do esdfago, sem
fistulas (8% a 10%);

Tipo B: atresia do esdfago com fistula
entre o segmento esofagico proximal e a
traquéia (0,9% a 1%);

Tipo C: atresia do esdfago com fistula
entre a traquéia ou brénquio principal e o
segmento distal do estfago (53% a 84%y);

Tipo D: atresia de esdfago com fistula
entre a traquéia e tanto com o segmento
proximal quanto com o distal do esdfago
(2,1% a 3%);

Tipo E: fistulaem “H” traqueoesofégi-
casem atresia do esdfago (4% a 10%).

Conforme citado, o tipo C é expressi-
vamente mais frequente'®® (Figura 2). O
segmento proximal em fundo cego geral-
mente é hipertrofiado e dilatado, secundé-
rio aos esforgosfetais paradeglutir o liqui-
do amniético® e a fistula freqiientemente
ocorre proximo a traquéia®. A segunda
maiscomum éaatresiapurasemfistulatra-
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Figura 1. Esquema ilustrativo dos varios tipos de atresia esofagiana. A, atresia sem fistula; B, atresia com
fistula proximal; C, atresia com fistula distal; D, atresia com fistulas proximal e distal; E, fistula traqueoeso-
fagica em H (sem atresia) (adaptado da referéncia 35).

A

Figura 2. Atresia esofagiana tipo C. A: Radiografia simples em incidéncia frontal evidencia meio de con-
traste retido na bolsa esofagiana proximal em fundo cego, sem extravasamento para o trato respiratorio (seta).
Ha gas no trato gastrintestinal. B: Em perfil também nota-se uma bolha gastrica proeminente.
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Figueirédo SS et al.

Figura 3. Atresia esofagiana tipo A. A: Radiografia simples em incidéncia frontal revela auséncia de gas no
trato gastrintestinal, sugerindo inexisténcia de fistula distal. B: Em perfil também néo é possivel a identifica-

cao da bolsa esofagiana proximal.

queoesofégica(tipo A), cujo segmento dis-
tal remanescente é usualmente subdesen-
volvido® (Figuras 3 e 4).

A ecografia pré-natal, a atresia esofa-
giana pode ser sugerida pela presenca de
uma combinac&o de poliidramnio, reduzi-
da quantidade de liquido intraluminal no
intestino fetal e ndo visualizagdo do esto-
mago®4191  Uma bolsa proximal disten-
didado esdfago atrésico pode ser visivel ),

O diagndstico radiolégico é baseado
nos achados de radiografias de térax em
incidéncias frontais e em perfil, que reve-
lam aextremidade proximal do esbfago em
fundo cego distendida com ar®. A avdia-
¢do radiografica deve sempreincluir o ab-
dome para comprovar a presenca ou nao
dear notrato gastrintestinal (indicio defis-
tula distal)®9.

Nos tipos A e B ha completa auséncia
de gas no estdbmago e no restante do trato
gastrintestinal; entretanto, nostiposC e D,
estes comumente aparecem distendidos
com ar. Podem ser confirmados pelaintro-
duc&o de um cateter com contraste radio-
paco até o nivel daatresia. A sondavai se
curvar ao chegar no fundo cego®®.

Estudos contrastados raramente séo
necessarios paraconfirmar o diagnostico®,
porém, quando se suspeita do tipo E (fis-
tulanaformaH, sem atresia), ainvestiga-
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Figura 4. Atresia esofagiana tipo A. Incidéncia frontal
mostra meio de contraste iodado acumulado na bol-
sa esofagiana proximal em fundo cego e sem extra-
vasamento para a arvore traqueobronquica (seta).
Nota-se auséncia de gas no trato gastrintestinal.

Figura 5. Fistula em H. Radiografia localizada da transi¢éo cérvico-toracica mostra comunicagéo traqueo-
esofégica (seta) por meio da passagem de contraste iodado para a traquéia (contorno de seta).

¢ao radiolégica é direcionada para a de-
monstragdo da fistula, que tipicamente se
orienta superiormente a partir do esdfago
atraguéia. Contraste ndo-idnico hidrosso-
lGvel é preferivel nestes casos, mas uma

pequena quantidade de béario diluido pode
ser usada, se necessario® (Figura 5).
Deve ser feitaainjegéo do contraste por
meio de umafinasondacom o pacienteem
decubito lateral. Depois de trés ou quatro
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injecdes neste nivel, traciona-se a sonda
em 1 cm erepetem-se asinjecOes (deve ser
feito este procedimento até o nivel da fa-
ringe). As fistulas tragueoesofagicas nem
sempre estao abertas, sendo necessarios, as
vezes, a degluticdo ou movimentos respi-
ratorios paraasuamel hor identificaczio™.

Osexamesdeimagem também sdo (iteis
parao diagndstico delesbes associadas que
s80 comuns em criangas com atresia de
esdfago. Defeitos da linha mediana sdo os
mais freqlientes. As anomalias cardiacas
s80 observadas em cercade um quarto des-
sas criangas, sendo as mais comuns o de-
feito de septo interventricular, um ducto ar-
terioso patente e atetralogia de Fallot®?.

As anomalias do trato gastrintestinal
est8o associadas em 16% dos casosde atre-
siade esbfago, consistindo em anusimper-
furado, atresia de duodeno, méa-rotagdo e
estenose congénita do esdfago distal (este
altimo ocorre em 8% dos casos)©. Defei-
tos no sistema muscul o-esquel ético tam-
bém sdo comuns e incluem anomalias de
corpo vertebral e defeitos de costelas e
extremidades®.

MalformagBes do trato geniturinario,
como anormalidades ureterais, hipospédia,
rim em ferradura e agenesia renal também
podem ocorrer®. Aproximadamente 10%
das criancas com atresia de esdfago tém a
sindrome VACTERL (acronimo corres-
pondente a defeitos nas Vértebras, malfor-
macoes Anorretais, defeitos Cardiacos, fis-
tula Traqueo-Esofagica, anomalias Renais
e dos membros - Limbs)@7,

ATRESIA GASTRICA

Atresiagéstricacorresponde acompleta
obstrucéo da saida do estémago. E condi-
¢80 bastante rara e representa menos de
1% de todas as obstrugdes intestinai s con-
génitas, estando limitada a regido antro-
pil6rica®*19, A suaincidéncia é estima-
da em um caso para 100.000 nascidos vi-
v0s21319 e geredita-se que seja decorrente
de uma interrupgdo no desenvolvimento
do 6rgdo entre a quinta e a 122 semana de
vidaintra-uterina, por falhano processo de
recanalizagio?.

Pode ocorrer como uma condic&o iso-
lada ou associada a outras anormalidades.
A mais comum é a epidermdlise bolhosa
(uma rara doenca autossdmica recessiva
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afetando pele e mucosas)*®'®, Também
pode estar associada a sindrome de atre-
sias intestinais multiplas. Esta associagdo
éraraedeorigem familia, sendo detrans-
missio autossdmica recessiva™.

Regurgitacdo e vomitos ndo biliosos sdo
observados nas primeiros horas pds-nasci-
mento®**19 configurando sinais de obs-
trucéo.

A atresia gastrica pode ser classificada
em trés variacdes anatdmicas*31519);

Tipo A: correspondenteaum diafragma
(membrana) pré-pilorico (57%);

Tipo B: atresia sem intervalo entre os
segmentos. Corresponde a um cordéo fi-
broso solido na regido do canal pildrico
(34%);

Tipo C: atresia com intervalo. Consti-
tui num piloro atrésico com um intervalo
entre estdbmago e duodeno (9%).

Em cinco casos descritos por Al-Salem
et al.™, quatro apresentavam atresia pil 6-
rica sem intervalo (tipo B) e apenas um
possuia um diafragma pilérico duplo (tipo
A), distintamente dos dados da literatura.

A ecografia pré-natal, freglientemente
observam-se poliidramnio e estdmago fe-
tal distendido®®. A ultra-sonografiado re-
cém-nato confirma a distensdo gastrica e
demonstra piloro anormal obliterado, com
paredes finas, e duodeno normal. Pode
demonstrar diretamente a anormalidade
pilérica, avaiaaanatomiaregiona erevela
lesBes associadas™.

A radiografia simples do abdome reve-
la expressiva distensdo do estdbmago (pro-
ximal aobstrucdo) eausénciadegésnoin-
testino delgado e no célon, resultando na
imagem de uma “ tinica bolha gasosa’ ¢*
1316) Em ortostatismo, nivel hidroaéreo
pode ser evidente e seu principal diagnés-
tico diferencial dever ser feito com este-
nose hipertréfica do piloro (Figura 6).

O estudo contrastado é geralmente des-
necessario para o diagnostico®®. Quan-
do realizado, envidencia-se auséncia da
passagem do contraste pelo local de atre-
sia, n&o contrastando o duodeno*®. Deve-
mos enfatizar que este estudo também pode
causar aspiragdo do meio de contraste e
ndo exclui outras causas de obstrucao.

Em um caso publicado por Bass'® ha-
viaatresiapiléricaassociadaaatresiaduo-
denal, dilatagfo cistica do duodeno, mul-
tiplas atresias jejunoileais (tipos | e ll) e

Figura 6. Radiografia simples em incidéncia frontal
e em ortostatismo revela bolha gastrica com nivel
hidroaéreo e sem gas no resto do trato gastrintesti-
nal (sinal da bolha Unica) (seta). Apesar de sugesti-
vo de atresia gastrica, trata-se de um caso de signi-
ficativa estenose hipertréfica de piloro.

célon quase inexistente. As algas delgadas
distais estavam preenchidas por material
calcificado que se assemelha a “massa de
vidraceiro”. A radiografia aparecem como
acas intestinais preenchidas por ténue e
uniforme calcificacdo, semelhante a um
“estudo contrastado”. Este é um achado
patognomanico de atresiasintestinais mul-
tiplas™® e esta presente na maioria destes
casos'™®.

ATRESIA DUODENAL

Atresia é a causa mais importante de
obstrucéo duodena e provavelmente sgja
decorrente de faléncia na recanalizacéo
duodenal, aproximadamente entre a nona
ea 112 semanas de gestacio®®19, Temin-
cidéncia estimada de um caso entre 7.500
a10.000 nascidos vivos*?,

Diferentemente dos casos de atresia de
jeiuno e do ileo, a atresia duodenal pare-
ce ndo estar relacionada a acidentes vascu-
laresintra-uterinos®®. Uma das principais
diferencas entre atresia duodenal e outras
atresias mais distais é a 6bvia complexi-
dade da ma formagdo duodenal, sua alta
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incidéncianasindromede Down (trissomia
do 21) emultiplasanomalias sistémicas as-
sociadas®?.

Estas anomalias associadas incluem
mé-rotacdo do intestino delgado, cardio-
patia congénita, anus imperfurado, atresia
do intestino delgado, atresia biliar, pan-
creas anular e anomalias renais?. Mafor-
magao cardiaca congénita € a mais impor-
tante, sendo encontrada em aproximada-
mente 20% dos bebés com atresia duode-
nal®19, Defeitos do coxim endocérdico e
do canal atrioventricular sfo vistasem 80%
das criangas com sindrome de Down®,

Vecchia et al.*®, ao estudarem 138 ca-
sos de atresia duodenal, evidenciaram as
seguintes associagles. prematuridade
(46%), poliidramnio (33%), sindrome de
Down (24%), pancreas anular (33%), m&
rotagdo intestinal (28%) e veia porta pré-
duodenal (7%). Outras anomalias foram
menos freguentes.

A apresentacdo clinica é caracterizada
por vOmitos ap6s a primeira alimentaco,
aumentando progressivamente. Os vomi-
tos sdo geralmente biliosos, pois a obstru-
¢do, em dois tergos dos casos, localiza-se
abaixo da ampola hepatopancreétical®3?.
Devido a este nivel da obstrucéo, comu-
mente ndo se observa distensdo abdomi-
nal®®, porém ocasionalmente o epigéstrio
aparece distendido, resultante da dilatagdo
géstrica™.,

A maistil classificagdo de atresiaduo-
dena adivide em trés tipos™?:

Tipo |: diafragma (membrana) mucoso.
A camada muscular esté intacta nestes ca-
so0s. A por¢do do duodeno proximal aatre-
sia esta dilatada e a por¢do distal esté es-
treitada;

Tipo II: haum corddo fibroso interpos-
to as extremidades do doudeno atrésico;

Tipo I11: hd completa separacio das ex-
tremidades do duodeno atrésico. Comu-
mente associada aanomalias ductais bilia-
res incomuns.

A maioria dos casos de atresia é diag-
nosticada durante os sete e oito meses de
vidaintra-uterina®®.0 diagndstico pré-na-
tal deve ser suspeitado quando for eviden-
ciado poliidramnio em conjungdo a uma
“dupla bolha”, preenchida por liquido no
abdome fetal @419, O poliidramnio é ob-
servado em cercase 100% dos casos no ter-
ceiro trimestre®”.
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Figura 7. Atresia duodenal. A: Radiografia simples revela distensao gastrica e duodenal, bem como ausén-
cia de gas no restante do trato gastrintestinal (sinal da dupla bolha) (setas). B: Dois niveis hidroaéreos ad-

jacentes séo vistos quando em ortostatismo (setas).

O achado radiogréfico classico € 0 “si-
na da dupla bolha’ (Figura 7), estando a
maior bolha no lado esquerdo (estdmago)
e aoutra, menor, a direita (duodeno pro-
ximal)?319_ Este sinal é diagndstico de
obstrugdo, mas ndo necessariamente de
atresia®. Auséncia de ar além da segun-
dabolha é geramente diagnéstico de atre-
sia e neonatos, mostrando forte evidéncia
de completa obstrucéo duodenal ; raramen-
te necessitam de outras avaliagdes radio-
gréficas®®,

O estudo contrastado ndo forneceinfor-
macado adicional alguma e harisco poten-
cial deaspiracdo de bario. Tal estudo mos-
tra opacificacéo apenas do estdbmago e do
duodeno®?®!? (Figura 8). Vémitos freqgiien-
tes podem resultar em auséncia de ar no
segmento obstruido®. Nesses casos, pe-
quena quantidade de ar pode ser injetada
pela sonda nasogastrica para confirmar o
diagndstico®.

A ecografia abdominal do recém-nato
podemos observar duodeno finalizando em
fundo cego e peristal se géstrica aumenta-
da (peristaltismo de luta) (Figura 9).

O diagnéstico diferencial deve ser feito
com pancreas anular, bandas peritoneais,
duplicagéo intestinal, cisto de colédoco e
incisura angular proeminente causando
bidisseccso do estémago”.

Figura 8. Seriografia do trato gastrintestinal supe-
rior em incidéncia frontal revela distenséo acentua-
da do estdmago e do duodeno, o qual finaliza em
fundo cego, configurando um padrao “em dupla bo-
Iha” (seta).

A sobrevivéncia de bebés com atresia
de duodeno tem gradual mente aumentado
nos Ultimos anos, sendo que essa taxa esta
por volta de 95% na série avaliada por
Grosfeld e Rescorla®®. Causas comuns de
morte em bebés com atresia duodenal s&o
prematuridade com doenca pulmonar ou
associada a anomalias graves, particular-
mente |esdes cardiacas'®.
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Figura 9. Atresia duodenal. Ecografia do hipocondrio direito de paciente com
atresia duodenal revela quuidq no interior do arco duodenal proximal, que ter-
mina em fundo cego (setas). A avaliagéo foram evidenciadas ondas peristalti-

cas vigorosas a montante deste ponto.

ATRESIA INTESTINAL
(JEJUNOILEAL)

Atresia € amais comum causa de obs-
trucdo intestinal congénita e corresponde
a cerca de um terco de todos os casos de
obstrucgo intestinal nos recém-natos®?.
Estima-se que sejaduas vezesmaiscomum
que atresia esofagiana e hérnia hiatal dia-
fragmatica. A distribuicdo é quase igual
entre os sexos'#?) e aincidéncia é de um
entre 5.000 nascidos vivos®,

Opostamente a atresia duodenal, pa-
cientescom atresiajejunoilea apresentam
poucos defeitos congénitos em outros sis-
temas®?. CombinagBes de atresiade al ¢as
delgadas e col 6nicas sfo raras. Aproxima-
damente 20% das atresias jejunais sdo
maltiplas®.

Considera-se que as atresias jejunais e
ileais sgjam resultantes de falha de recana-
lizag&o do estégio solido do tubo intesti-
nal ou deinsulto vascular durante o desen-
volvimento dessas estruturas®.

Em estudo realizado por Heij et al.®,
observaram-se algumas diferengas entre as
atresiasjejunais eileais. Esses autores en-
contraram, nos casos de atresia jejunal,
uma incidéncia em ascengdo, menor dura
¢80 de gestagdo e menor peso ao nascimen-
to, bem como maior incidénciaem gémeos
bivitelinos. Também houve mais casos de
atresias multiplas e maior mortalidade no
grupo jejunal @),
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Bebés com atresiajejunal proximal ini-
ciam vémitos biliosos logo apbs o nasci-
mento, enquanto aqueles com atresiamais
distal podem n&o apresentar vomitos até
vérias horas ou dias pos-natal .

Acentuada distensdo abdominal é éb-
via em 80% dos bebés com aobstrucdo dis-
tal a0 jguno, eperistalseativadealgasdis-
tendidas pode ser visivel. Esta distensfo
grave pode estar associada a desconforto
respiratorio, por elevacio do diafragma®.

E importante enfatizar que os bebés
com abdome escavado ou de aspecto nor-
mal com vomitos biliosos apds o parto tam-
bém devem ser considerados como porta-
dores de obstrug&o duodenal ejegjunal pro-
ximal até que se prove o contrério®. O
ndmero de alcas dilatadas aumenta quan-
to mais distal for a atresia, porém ocasio-
nalmente o segmento mais dilatado esta
preenchido por liquido ou ha um vélvulo,
dificultando a identificagdo do segmento
mais dilatado®2,

A classificago sugeridapor Grosfeld et
al.®» é uma boa opc&o para representar os
vérios tipos de atresia (Figura 10):

Tipo |: diafragmaintralumina em con-
tigliidade com as camadas musculares dos
segmentos distal e proximal;

Tipo II: atresia com um segmento em
forma de cord&o fibroso entre as extremi-
dades em fundo cego do intestino;

Tipo Illa atresiacom completa separa-
¢&0 das extremidades em fundo cego asso-

Figura 10. Esquema ilustrativo dos varios tipos de atresia intestinal. I, membrana
mucosa; Il, cordéo fibroso no intervalo; llla, com “gap” mesentérico em V; llib,
atresia em “casca de maga”; IV, atresias multiplas (adaptado da referéncia 18).

ciada a defeito (“gap”) mesentérico em
formadeV;

Tipo Il1b: atresia com extenso defeito
mesentérico. O intestino distal enrola-se
em torno dos vasos mesentéricos, dando
um aspecto em “casca de magd’. Este seg-
mento distal é curto e de pegqueno cdlibre;

Tipo IV: atresia mdltipla do intestino
delgado.

A ecografia pré-natal, a atresia intesti-
nal é caracterizada por alcas delgadas di-
latadas formando tipicamente um aspecto
de “tripla ou quédrupla bolha’. Estas apa-
recem como areas sonolucentes em toma-
das axiais do abdome. As estruturas col 6-
nicas estdo normais®.

Poliidrédmnio ocorre em aproximada-
mente metade dos recém-nascidos com
atresia duodenal e jejuna proximal, no
entanto, € pouco observado em bebés nas-
cidos com atresiaileal e colénica®. Além
de sua aplicagéo no diagnostico de atre-
siasintestinaisatas, aecografiafornecein-
formag&o sobre anomalias cardiacas e do
sistema nervoso central @), A chamada
sindrome de mé-rotagcdo de maltiplos or-
géaos, que compreende situs inversus par-
cial, atresia duodenal e hérnia de Bochda-
leck adireita, também pode ser diagnosti-
cada pela ultra-sonografia®.

Portanto, o diagndéstico pré-natal obti-
do namaior parte dos casos de atresia je-
junoileal tem fornecido uma melhora no
acompanhamento clinico da gestante e
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melhor suporte ao neonato, incluso na re-
solucgo de anomalias associadas®.

A radiografia, estas atresias S50 carac-
terizadas pela presenca de alcasintestinais
delgadas dilatadas, freqlientemente asso-
ciadas a niveis hidroaéreos®. N&o ha gés
na porgdo inferior do abdome nas atresias
jgjunais®. O aumento do contelido abdo-
minal é refletido em flancos distendidos e
hemicupulas diafragméticas elevadas®. O
“sinal do segmento intestinal bulboso”,
representado por uma al¢a dilatada ime-
diatamente proximal ao local da atresia
(devido a impactagéo prolongada do con-
tetdo intestinal) com terminag&o curvili-
nea pode ser evidente em alguns casos”)
(Figuras 11, 12 e 13).

Nas atresias ileais a perfuragdo pode
ocorrer in utero e resultar em peritonite
meconial, com ou sem formag&o de cisto
meconia®. Este tipo de perfuracio intes-
tinal pré-natal ocorre mais freqiientemen-
te nas atresias ileais e provavelmente esta
relacionada & maior complacéncia e ao
melhor suprimento vascular jejunais com-
parativamente ao ileo®2, A presenca de
calcificagdes intraperitoneais é indicativa
de peritonite meconial *®,

O enema opaco geralmente revela“ mi-
crocolon” (por desuso durante a vida in-
tra-uterina), mostra que a obstrugdo esta
limitada a0 intestino delgado e pode mos-
trar porgBes de meconio nos casos de sin-
drome do tamp&o meconial. Também re-
vela o posicionamento do ceco, aertando
para possivels anomalias de fixagdo e ro-
tacdo intestinais associadas™® (Figura 14).

ATRESIA COLONICA

Atresia colénica é causarara de obstru-
¢80 intestinal neonatal e constitui 1,8% a
15% de todas as atresias intestinais?29,
Apresenta incidéncia de um em 66.000
nascidos vivos®. Ha predominancia no
sexo masculino®1839) e correlacio gené-
ticatem sido observada™”. Ocasionalmen-
te pode ocorrer em associagdo com atresia
multipla de alcas delgadas®®?”), porém
muiltiplas atresias de colon sfo raras'®.

Insulto vascular no intestino fetal devi-
do avdlvulo, intussuscepgdo, hérniainter-
na ou estrangulamento de gastrosquise/
onfalocele por defeito abdominal estreito
tem sido universalmente aceito como a
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A

Figura 11. Radiografias simples em incidéncia frontal de pacientes com atresia jejunal proximal revelam o
sinal da tripla bolha. A: Nota-se um grande segmento distendido por gas e terminado em fundo cego (seta).
B: Em outro caso, a presenca de sonda nasogéastrica impediu distensdo extrema do segmento imediata-

mente proximal a atresia (seta).

A

Figura 12. Atresia jejunal distal. A: Radiografia simples em incidéncia frontal mostra acentuada distenséo
gasosa de algas intestinais delgadas e auséncia de gas no reto (padrao obstrutivo). B: H4 muitas algas dis-

tendidas com niveis hidroaéreos neste segundo caso.

principal causa de todos os tipos de atre-
saintestinal e col6nica®’827:3D,

O tipo de atresia col 6nicatambém pode
ser indicado pela classificagdo das atresias
intestinais prosposta por Grosfeld et al.2:

Tipol: representaatresiamucosa(mem-
branosa) com parede intestina e mesenté-
rio intactos;

Tipo I1: possui extremidades em fundo
cego separadas por um cordao fibroso;

Tipo Illa contém extremidadesem fun-
do cego separadas por um defeito mesoco-
[6nico em V;

Tipo ll1b: atresia em casca de macg;

Tipo IV: com mdltiplas atresias.

A atresia tipo Illa é a mais freqiente
(80%), seguida pelostipos | e |1(718:3032),
As atresiastipo I11a sdo geralmente obser-
vadas proximas & flexura esplénica®’'®
3032 enquanto as atresias tipo | ocorrem
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A

Cc

Figura 13. Atresia ileal. A: Radiografia simples evidencia acentuada distensdo de algas delgadas. B: Em outro paciente, 12 horas apés a utilizagédo de meio de
contraste iodado, evidencia-se acimulo do contraste nas algas distendidas, sem passagem para os célons. C: O enema opaco revela microcélon (por desuso

durante a vida intra-uterina) (setas).

Figura 14. Enema opaco revela atresia ileal com
microcélon associado a vicio de rotagdo. O ceco
encontra-se proximo a linha mediana e ao nivel da
vértebra L3. Nota-se alca adjacente bastante disten-
dida por gas (sinal do segmento intestinal bulboso)
(seta).

em qualquer nivel col6nico™. Devido &
frequente associagdo dasatresiastipo | com
mlltiplas atresias do intestino delgado,
torna-se necesséria uma cuidadosa avalia-
¢&o de todo o trato gastrintestinal*”.

Em estudo desenvolvido por Karnak et
al.!", avaliando 14 casos de atresia col6-
nica, os tipos encontrados foram: Illaem
nove casos, | em seiscasosell em trés ca
sos). Asatresiasdotipo lllalocalizavam-
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seproximaisaflexuraesplénica(ascenden-
teou transverso) em oito casoseno sigmai-
deem um caso. Asatresiasdo tipo | foram
observadasem vériaslocalizagdes (do ceco
ao sigmdide) easdotipo Il eram proximais
a flexura hepética.

Entre as raras anomalias associadas, a
gastrosquise e as atresias intestinais mlti-
plas sdo asmaiscomunseocorrem em 10%
e 22% dos casos, respectivamente®17,

Criangas com atresia coldnica mostram
tipicas caracteristicasclinicas de obstrugéo
intestinal baixa: distensdo de algas, vomi-
tos e falha na eliminag&o meconial 182627,
O vomito geralmente ébilioso, porém pode
ser inicialmente claro ou também estar
presente em pacientes com obstrugéo pro-
ximal associadalocalizadaacimadapapila
maior do duodeno®.

Embora o ultra-som pré-natal possa
revelar um diagndstico sugestivo de obstru-
¢&o intestinal, sua capacidade para excluir
mé formagao coldnica é limitada*’1839),
Alcas delgadas dilatadas poder&o ser vis-
tas a ecografia; porém, uma notével quan-
tidade de casos desta atresia permanece
n&o dectectada por este métodot®.

Radiografiassimplesmostram mltiplas
alcas intestinais distendidas com niveis
hidroaéreos*"?¢9 | e fregiientemente ha
um segmento grosseiramente ectasiado,
correspondente ao célon proximal dilata-
do, que pode apresentar um padrdo mo-
teado de gésefezes't? . Este segmento di-

latado, se mantido por umavalvaileocecal
competente, o deixa sujeito a rupturas®.

Deve-se enfatizar que uma radiografia
sugerindo obstrucdo ata (proximal) ndo
torna o enema desnecessério, bem como
um enema demonstrando atresia colénica
ndo exclui a possibilidade de atresias pro-
ximais associadas, sgja no célon ou intes-
tino delgado!*”). Também a ausénciade al-
¢as intestinai s delgadas dilatadas néo des-
carta obstrucéo coldnica, nos casos de val-
vulaileocecal competente®”,

O enema baritado demonstra microcé-
lon finalizado em fundo cego®®?”) e, assim,
a localizacdo do segmento distal atrési-
co®. Em casos de diagnéstico tardio,
pode haver pneumoperitdnio causado pela
perfuracdo de segmento dilatado proximal
a0 nivel atrésico??7,

Doenca de Hirschsprung, sindrome do
tamp&@o meconia e ileo meconia também
causam obstrugdo simulando atresia ileal
ou colénica®. Felizmente, uma distinggo
pode ser efetuada com enema na maioria
dos casos e o diagndstico diferencial em
recém-natos com obstrucdo intestinal bai-
xa pode ser esclarecida®.

ATRESIA RETAL

Atresiaéumaanomaliaanorretal extre-
mamente rara, correspondendo a 1,5% a
2% das malformagdes neste nivel ). A ra-
z30 masculino:feminino é de 7:3(>39),
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A sua exata patogénese € desconheci-
da, mas a maioria dos autores postula que
seja anomalia adquirida decorrente de
trombose intravascular secundaria ainfec-
&0 intra-uterina3+3637),

As anomalias anorretais estéo associa-
dasamalformagBesde vértebras, rins, esb-
fago ou traquéia em quase 40% dos casos.
Estaspodem fazer parte dasindrome VAC-
TERL® ¢, portanto, também devem ser
investigadas.

Na atresia retal 0 anus esta aberto, po-
rém um segmento variavel do reto (proxi-
mal a0 anus) é atrésico e ndo associado a
fistulas®™. Apesar do &nus ser bem desen-
volvido, também termina em fundo cego
1,5a3 cm cranid amargem ana. O saco
retal em fundo cego geralmente acaba pré-
ximo ou dentro do diafragma pélvico®®.

Geramente ndo ha comunicacgo fistu-
losa com o trato urinério, nem ha fixagdo
a uretra ou bexiga®®, Usualmente os
componentes esfincterianos sdo anatomi-
camente desenvolvidos em seus niveis ha-
bituais®"® e os feixes puborretais circun-
dam o saco retal ou h& uma banda fibrosa
interposta neste ponto®®®.

Dorairgjan® classificou casos de atre-
siaretal em quatro tipos:

Tipo 1: atresiacom curto intervalo (< 2
cm), com ou sem banda fibrosa interposta
(mais comumy;

Tipo 2: atresia com longo intervalo;

Tipo 3: atresiatipo diafragmético (mem-
branoso);

Tipo 4: estenoseretal com comprimento
variavel do segmento estenético (ndo cons-
titui atresia verdadeira).

Radiologicamente, a identificacdo da
chamada linha M é usada para classificar
lesbes como dltas, intermedi&rias ou bai-
xas, dependendo do posicionamento da
bolsa retal proximal. Esta linha passa ho-
rizontalmente na juncéo do terco inferior
com os dois tergos superiores do isquio e
representa o nivel do misculo puborre-
tal ®®. Uma aparéncianormal do anuse do
perineo pode retardar o diagnéstico até
que massivadistensio abdominal ocorra®®
(Figuras 15 e 16).

A ecografiaé Util paradelinear adistan-
cia do saco retal até o perineo. Distancia
inferior a10 mm indica baixa posi¢éo, que
pode ser seguramente tratadacom anoplas-
tia perineal simples. Distancia superior a
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15 mm indicalesdo que requer abordagem
com colostomia associada®, porém esta
andlise pela ecografia € limitada.

A tomografia computadorizada e ares-
sonancia magnética sdo modalidades de
escolha, nestes casos, porque podem aju-
dar a determinar a presenca dos musculos
puborretais e do esfincter externo, bem
como topografar o saco retal e anomalias
vertebrais associadas®>®).

Figura 15. Atresia retal. Radiografia do abdome em
perfil demonstra bolsa retal proximal em fundo cego
preenchida por gas (seta). Um marcador metélico si-
naliza a topografia anal.

CONCLUSAO

Acreditamos que uma anamnese bem
direcionada, associada a diagnésticos pre-
cocesou forte evidénciade atresiaem eco-
grafias pré-natais, servira de subsidio va-
lioso na abordagem pés-natal imediata,
mantendo baixas taxas de mortalidade e
morbidade, conseguidas atua mente.

A maioria dos casos de atresias atas
(esofagica, gastrica, duodena e jejunal
proximal) é discernivel aradiografia sim-
ples, e estudos contrastados geralmente
s80 desnecessarios. Nos casos de obstru-
¢do distal hamuitas alcas dilatadaseadis-
tensdo abdominal € marcante, tornando os
estudos contrastados necessarios para di-
ferenciar atresias ileais e col6nicas de ou-
tras causas de obstrugdo. Outros métodos
de imagem (ultra-sonografia, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética)
tém aplicagdes muito especificasem alguns
casos de atresia do trato gastrintestinal,
sendo ocasional mente utilizados.
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