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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo estudar os pacientes operados por atresia jejuno-ileal
(AJI), procurando determinar principalmente os fatores que influenciaram na mortalidade.

Foram analisados os prontudrios de 47 pacientes operados no Hospital Infantil Joana de
Gusmado entre janeiro de 1980 e dezembro de 2000. Foram operados 24 (51,06%) meninos, 22
(46,81%) meninas e 1 (2,13%) paciente com genitalia ambigua. Prematuridade foi encontrada
em 21 (44,68%) criangas, com 9 (42,86%) 6bitos; em 17 (36,17%) criangas a termo, apenas 2
(11,77%) morreram. Quatro (8,51%) pacientes apresentavam muito baixo peso ao nascer, e 2
(50%) morreram. Treze (27,66%) apresentavam baixo peso, com 4 (30,77%) &bitos e 29
(61,70%) peso adequado, com 8 (27,59%) o6bitos. Em 7 (14,89%) criangas havia perfuragio
intestinal intra-itero, e entre estas 4 (57,14%) morreram. As malformagdes associadas mais
comuns foram gastosquise e ma-rotagdo do colon, tendo ocorrido em 6 (12,76%) casos cada
uma. A atresia do intestino grosso apareceu em 3 (6,38%) casos. Quando a gastrosquise
esteve presente, a mortalidade foi de 75%; nos que havia ma-rotagdo do colon, a mortalidade
foi de 25%. Houve 52,94% de 6bito nas criangas com malformagdes associadas, enquanto que
naquelas que ndo as possuiam a mortalidade ficou em 16,67%. Em 6 (12,76%) criangas houve
necessidade de nova operagdo, entre estas 4 (66,67%) foram a dbito.

Conclui-se que prematuridade, muito baixo peso ao nascer, presenga de perfuragio
intestinal intra-utero, gastrosquise e necessidade de nova intervengdo cirurgica sdo fatores que

aumentam a mortalidade.
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SUMMARY

Jejunoileal atresia, a common cause of intestinal obstruction in the newborn, is a
congenital anomaly identified by a full obstruction or lumen absence of jejuno and/or ileo.

The aim of this study was to evaluate 47 patients with jejunoileal atresia operated at the
Hospital Infantil Joana de Gusmao between 1980 to 2000.

This study looked for the factors that have influenced in the mortality rate of these
patients. Twenty four children (51,06%) were boys, 22 (46,81%) were girls and 1 (2,13%) had
ambiguous genitalia. Prematurity was found in 21 (44,68%) children, with 9 (42,86%) deaths.
Only 2 (11,77%) children died of 17 (36,17%) term children. Four (8,51%) patients were
very-low-weight, and 2 of them (50%) died. Thirteen (27,66%) were low-weight, with 4
(30,77%) deaths. Among 29 (61,70%) patients with normal weight at birth, 4 (57,14%) died.
Seven (14,89%) children had meconium peritonitis. Among these, 4 (57,14%) died.
Gastroschisis and intestinal malrotation were the anomalies usually associated. Each one
occurred in 6 (12,76%) patients. The colon atresia occurred in 3 (6,38%) children. The
mortality rate was 75%, when the gastroschisis was present. In other hand, when there was
intestinal malrotation the mortality rate stayed in 25%. There were 52,94% of death in those
patients with associated anomaly. However, in the children without malformations the
mortality rate was 16,67%. Six (12,77%) patients needed a new surgical intervention, and 4
(57,14%) of these died.

Finally, it is possible to conclude that prematurity, very-low-weight at birth, meconium
peritonitis, associated gastroschisis and necessity of a new surgical intervention are conditions

that increase the mortality rate.
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1. INTRODUCAO

Atresia jejuno-ileal (AJI), uma causa comum de obstrugdo intestinal em recém-nascido
(RN)*? ¢ uma malformagdo congénita caracterizada por uma obstrugdo completa ou
auséncia da luz do jejuno e/ou ileo.

A incidéncia relatada pelos autores € variada: 1:1000 a 1:1500%, 1:330-400 a 1:1500-
3000, 1:400 a 1:5000°, 1:3000° nascidos vivos, e incide igualmente em meninos e meninas™”,

A primeira descrigdo de uma atresia ileal foi atribuida a Goller em 1684, segundo
relataram Rowe et al.’, sendo que a primeira sobrevida apos anastomose foi descrita por
Fockens em 1911% Até a década de 50 a mortalidade situava-se em torno de 90%. Com a
introdugdo da nutrigdo parenteral total e com a melhoria das técnicas cirirgicas e dos
cuidados intensivos neonatais caiu para cerca de 10%"%*>7,

Em 1900, Tandler sugeriu que a causa da AJI fosse uma falha na recanalizagio do
intestino por falha no processo de vacuolizagdo. Entretanto, esta teoria ndo explica o fato de
geralmente serem achados lanugem e pigmentos biliares distalmente ao segmento atrésico,
sugerindo que a passagem intestinal estava aberta antes da forma¢do da atresia®>*,
Atualmente observagdes clinicas e experimentais sugerem que a AJI seja uma doenca
adquirida devido a acidentes vasculares mesentéricos, tardios, intra-utero'>**>67:8%10.11,12
Foram relatados casos de incidéncia familial, geralmente em decorréncia de casamentos
consangiiineos, sugerindo uma etiologia genética de transmissio autossOmica
recessiva™ 141,

. . . . 123:4,10,1617
As anomalias associadas mais comumente relatadas foram: gastrosquise® 17 -

337 1,2,10
e oy

rotagdo intestina e ileo meconia

A classificagdo da AJI atualmente utilizada ¢ uma modificagdo daquela proposta por
Louw e Barnard, Martin e Zerella’>>*>18,

v Tipo I: atresia unica consistindo de uma membrana mucosa com a parede intestinal em

continuidade. O mesentério estd intacto e a porgdo intestinal proximal marcadamente

dilatada.



v" Tipo II: atresia unica com descontinuidade da parede intestinal. Os fundos cegos estdo
ligados por um corddo fibroso e ndo ha falha no mesentério. A por¢do intestinal
proximal normalmente esta muito dilatada.

v’ Tipo Illa: similar ao tipo II, mas os cotos intestinais estdo separados e ha um falha em
V no mesentério.

v' Tipo IlIb: chamada apple peel ou Christmas tree. E constituida por atresia jejunal alta,
proxima ao é4ngulo de Treitz, com grande falha mesentérica. O ileo terminal
geralmente € curto e com forma helicoidal caracteristica, sendo irrigado
retrogradamente pela artéria ileocélica ou pela colica direita.

v" Tipo IV: miltiplas atresias. O intestino proximal a primeira atresia é dilatado. Outras
areas de atresia podem consistir de simples membranas mucosas ou, ainda, pode haver
descontinuidade da parede intestinal.

Uma historia obstétrica de polidramnio pode ser sugestiva de obstrugdo intestinal, tanto
maior aquele quanto mais alta for a obstrugdo, assim como o exame ultra-sonogréfico pré-
natal pode ser 1til no diagndstico. Ao ultra-som podem ser vistas imagens sugestivas de
dilatagdo e/ou obstrugdo intestinal fetal. Ja o diagndstico pos-natal é baseado principalmente
na histdria e no exame fisico. Vomitos, principalmente biliosos, apds o nascimento ou volume
gastrico residual maior que 25 ml podem ser encontrados. Compde o quadro clinico, ainda,
distensdo abdominal (que se torna mais evidente apos 18 a 24 horas e, as vezes, até com algas
abdominais e ondas peristalticas visiveis), dificuldade respiratéria, falha da passagem de
meconio e ictericia com elevagdo da bilirrubina indireta™>*>.

O diagnéstico clinico ¢ confirmado pela radiografia simples de abdome, que mostra

1,2,4,5,6

algas intestinais dilatadas e niveis hidroaéreos . O enema opaco pode ainda ser realizado

se existirem duvidas quanto a etiologia em obstrugdes intestinais baixas, e também, quando se

s ) . r 5
quer observar o sitio da obstrugio e a presenca de microcélon de desuso*”.

No cuidado pré-operatério destes pacientes deve ser dada atengio a:
termorregulagio ', descompressdo gastrica com sonda naso ou orogastrica, reposi¢do das

perdas hidricas com corregdo hidroeletrolitica’>*>*

e antibioticoterapia®. Nos recém-
nascidos com diagnéstico mais tardio e, maior grau de desnutrigdo, inicia-se nutrigdo
parenteral, de preferéncia central’.

O tratamento cirrgico preferido por varios autores, atualmente, ¢ a anastomose

priméria término-terminal, com ressec¢do da porgdo dilatada do coto proximal quando o



. . ’ . (¢ veg o
tamanho intestinal restante ¢ relativamente normal>***>"'  Shiiki et al. relataram a
preferéncia pela utilizagio de membranectomia nos casos de atresia tipo I1'°. Em casos de

atresia jejunal proximal, pela dificuldade de ressecar a porgdo intestinal dilatada pode-se

2.,4,5,19

proceder a procedimentos de enteroplastia como: tapering B

ou plicatura . Em casos de
peritonite meconial, sindrome do intestino curto ou duvidas quanto a viabilidade intestinal
uma enterostomia temporaria pode ser realizada, com a anastomose realizada em uma

4 x~1,3:4,5,20
segunda intevengio'~*>?

. Atualmente, tem caido em desuso a anastomose latero-lateral,
outrora defendida, pela possibilidade de causar sindrome da alca cega®.

Ap0s o tratamento cirrgico a crianga ¢ mantida em nutri¢do parenteral. A alimentagio
oral ¢ iniciada quando ha peristalse intestinal e quando a drenagem gastrica diminui e torna-se

1,245
clara ’

A busca pelos fatores que influenciam a mortalidade das criangas acometidas por esta

enfermidade motivou a realizagdo desta pesquisa.



2. OBJETIVO

Estudar os casos de atresia jejuno-ileal operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao,
no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000 e analisar os fatores que

influenciaram na mortalidade destes pacientes.



3. METODO

Em um estudo descritivo, clinico e retrospectivo, foram analisados os prontudrios de 47
pacientes portadores de atresia jejuno-ileal (AJI), operados no Hospital Infantil Joana de
Gusmédo (HIJG), em Floriandpolis, estado de Santa Catarina, durante o periodo de 1° de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000. Nao foi conseguido recuperar um prontuario. Os
prontudrios foram fornecidos pela Subgeréncia de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).

De acordo com ficha previamente elaborada (Apéndice), foram coletados dados sobre:
sexo, data de nascimento, idade com que chegou ao HIJG, idade a operagdo, procedéncia,
diagnostico pré-natal, diagnostico pré-operatorio, idade da mae, idade gestacional, ocorréncia
de polidramnio durante a gestag@o, peso ao nascer, cuidados pré-operatorios, tipo da atresia,
tipo de operagdo, quadro clinico, gemelaridade, exames de imagem, tempo de nutri¢do
parenteral, inicio da dieta via oral (VO), anomalias associadas e evolugdo (tempo de
internagdo, complicagdes e ocorréncia de Obito).

De acordo com os critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, os
pacientes foram distribuidos, segundo a procedéncia, em procedentes: da mesorregido de
Florianopolis e de outras mesorregides de Santa Catarina®’.

Quanto a idade gestacional, os recém-nascidos (RN) foram classificados de acordo com
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em: pré-termo (RN antes da 37* semana de gestagao,
incluindo a 36" semana completa — 36 semanas e 6 dias), termo (RN num periodo de cinco
semanas entre a 37" semana e a 41" ¢ 6 dias) e pOs-termo (RN apos a 42° semana de
gestacéo)zz.

Foi pesquisado se houve a ocorréncia do diagndstico pré-natal, procurando-se dados
referentes a realiza¢do de ultra-sonografia (USG) durante a gravidez.

Quanto ao peso ao nascimento, em gramas, os RN foram classificados em: extremo

baixo peso, muito baixo peso, baixo peso e peso adequado (Quadro 1)*.



Quadro 1 — Classificagdo dos RN quanto ao peso ao nascimento em gramas.

Extremo baixo peso (EBP) <1000 g
Muito baixo peso (MBP) <1500g
Baixo peso (BP) <2500g
Peso adequado >2500 g

Em relag@o a ocorréncia de polidramnio, os pacientes foram distribuidos em trés grupos:
ocorréncia ou ndo de polidramnio durante a gestagdo e pacientes nos quais ndo se obtiveram
dados.

Os cuidados pré-operatorios foram pesquisados em dados contidos nas folhas de
evolugdo e de prescrigdo-ordem médica dos prontudrios.

A defini¢do do quadro clinico foi baseada em dados de anamnese e exame fisico no
momento do diagnostico e no periodo pré-operatorio. Foram analisados: presenca de vomitos
(biliosos, fecaloides, etc.), distensdo abdominal, eliminacdo de mecdnio e outros sinais e
sintomas que incluiram principalmente ictericia, desconforto respiratorio e cianose.

Quanto ao tipo de exames de imagem realizados para confirmar o diagndstico e/ou
avaliar o local da obstrucdo, os pacientes foram distribuidos em dois grupos: aqueles que se
submeteram apenas a radiografia simples de abdome e aqueles que além desta foram
submetidos ao enema opaco. Ainda anotou-se quando a crianga realizava outro tipo de
avaliagdo radiolégica (USG, seriografia esdfago-gastroduodenal).

A atresia foi classificada quanto ao tipo, segundo a classificagio de Louw e Barnard,
Martin e Zerella modificada**>'¥, em: 1, II, Illa, IIIb e IV. Pela descri¢do da operagdo
contida nos prontuérios foi analisada a presenga ou ndo de perfuragdo intestinal intra-ttero.

Em relacdo ao tipo de operagdo, os pacientes foram distribuidos em: anastomose
priméaria (com ou sem modelagem da boca anastomética proximal e o tipo de modelagem
realizada), enterostomia com anastomose secundaria, operagdo de Bishop-Koop e operagdo de
Santulli.

Observando-se as folhas de evolu¢@o e as de prescrigio-ordem médica, determinaram-
se, em cada paciente analisado, a idade de chegada ao hospital, a idade no momento da
intervengdo cirurgica, o tempo de nutrigio parenteral, em dias, e o dia de inicio da
alimentagdo VO no pds-operatorio.

Foram pesquisadas no prontuario médico as malformagdes associadas a AJI.



Na evolugdo ainda se observaram a necessidade de nova interveng@o cirurgica, o tempo
de internagdo, a ocorréncia de gemelaridade e a ocorréncia ou ndo de 6bito. No caso de 6bito,
foi analisado se o oObito foi precoce (ou seja, durante a hospitalizagdo) ou tardio (apds o
periodo de hospitalizagdo do RN, por outro motivo ndo relacionado a AJI). Ainda, analisou-se

a idade da crianga na ocasido do obito e a causa deste.



4. RESULTADOS

Tabela 1 — Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo o sexo, em

numero (N) e percentual (%).

Sexo N %
Masculino 24 51,06
Feminino 22 46,81
Genitalia ambigua 1 2,13
Total 47 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.

Tabela 2 — Distribuigdio dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo a

procedéncia e sua relagdo com os Obitos, em nimero (N) e

percentual (%).

Procedéncia Obito Sobrevida Total
N % N % N %

Grande Florian6polis 4 21,05 15 78,95 19 100,00
Oeste Catarinense 3 42,86 4 57,14 7 100,00
Norte Catarinense 1 100,00 0 0,0 1 100,00
Serrana 0 0,0 3 100,00 3 100,00
Vale do Itajai 4 33,33 8 66,67 12 100,00
Sul Catarinense 2 40,00 3 60,00 5 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.



Quatorze (29,79%) 6bitos foram relacionados com o tratamento da atresia jejuno-ileal

(AJI). Outros 3 (6,38%) pacientes morreram tardiamente de causas nio relacionadas a atresia.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo a idade

gestacional e sua relagdo com os Obitos, em numero (N) e

percentual (%).
Idade gestacional Obito Sobrevida Total
N % N % N %
Pré-Termo 9 42,86 12 57,14 21 100,00
Termo 2 1177 15 88,23 17 100,00
Nao referida 3 33.33 6 66,67 D 100,00

Fonte: SAME - HIJG, 1980-2000.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo a

ocorréncia de diagnostico pré-natal, em numero (N) e percentual

(o).
Diagnostico pré-natal N %
Sim 6 12,77
Nio 19 40,42
Nao referido 22 46,81
Total 47 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.
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Um (2,13%) paciente teve diagnostico pré-natal de gastrosquise, sendo encontrado, no

trans-operatdrio, AJI associada.

Tabela 5 — Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo o peso ao

nascimento e sua relagdo com os oObitos, em nimero (N) e

percentual (%).

Peso ao nascimento Obito Sobrevida Total

N % N % N %
Adequado 8 27,59 21 72,41 29 100,00
Baixo peso 4 30,77 9 69,23 15 100,00
Muito baixo peso 2 50,00 2 50,00 4 100,00
Nio referido 0 0,0 1 100,00 1 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusméao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo a presenca

de polidramnio, em numero (N) e percentual (%).

Presenga de polidramnio N %

Sim 6 1297
Nao 18 38,30
N3o referida 23 48,93
Total 47 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.
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Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,
operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01
de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo o quadro

clinico, em niimero (N) e percentual (%).

Quadro clinico N %

VOmitos 32 68,08
Nao eliminagdo de mecdnio 32 68,08
Distensdo abdominal 30 63,83
Ictericia 17 36,17
Desconforto respiratorio 10 21,28
Cianose 11 23,40
Febre 2 4,25

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.

Dos 32 pacientes que apresentaram vomitos, em 23 (71,88%) eram biliosos, enquanto

que em 9 (28,12%) eram fecaldides.

Seis (12,76%) criangas apresentaram gastrosquise ao nascimento, sendo que o

diagnostico de atresia jejuno-ileal foi estabelecido durante o trans-operatério.

Tabela 8 — Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,
operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01
de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo os exames

de imagem realizados, em nimero (N) e percentual (%).

Exame de imagem N %

Rx' simples de abdome 39 82,98
Enema opaco 18 38,30
USG? de abdome 5 10,64
SEGD? 2 4,25
Naéo referido 7 14,89

1. Rx: radiografia; 2. USG: ultra-sonografia; 3. SEGD: seriografia es6fago-gastroduodenal.
Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.



Tabela 9 — Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,
operados no Hospital Infantil Joana de Gusmio no periodo de 01
de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo o tipo de

atresia e sua relagdo com os Obitos, em nimero (N) e percentual

(%0).
Tipo de atresia Obito Sobrevida Total
N % N % N %

Tipo 1 2 40,00 3 60,00 5 100,00
Tipo 11 0 0,0 3 100,00 3 100,00
Tipo Illa 3 55,56 4 4 9 100,00
Tipo I1Ib 1 11,11 8 88,89 9 100,00
Tipo IV 2 25,00 6 75,00 8 100,00
Nao referido 4 30,77 9 69,23 13 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.

Sete (14,89%) criancas operadas apresentavam perfuragdo intestinal com conseqiiente
peritonite meconial; entre estas, 4 (57,14%) foram a Obito. Destas que morreram, 3
apresentavam anomalias associadas (microcefalia, diverticulo de Meckel, atresia de intestino

grosso) e 1 nasceu com doenga hemolitica perinatal.



13

Tabela 10 — Distribui¢do dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,
operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01
de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo o tipo de
operagdo e sua relagdio com os oObitos, em nimero (N) e

percentual (%).

Tipo de operagdo Obito Sobrevida Total
N % N % N %

AP’ sem modelagem 8 57,14 6 42,86 14 100,00
AP' ¢/ model® tapering 0 0,0 2 100,00 2 100,00
AP! ¢/ model® DL’ 1 4,55 21 95,45 38 100,00
Enterostomia + AS* 4 66,67 7 33,33 6 100,00
Op.” de Bishop-Koop 1 50,00 1 50,00 2 100,00
Op.” de Santulli 0 0,0 1 100,00 1 100,00

1. AP: anastomose primdria; 2. ¢/ model: com modelagem; 3. DL: DeLorimier; 4.AS: anastomose secundaria;
5. Op.: operagdo.
Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.

Em todos os pacientes realizou-se enterectomia e ressec¢do da porcdo dilatada do coto
proximal, quando esta existia. As operagdes de Bishop-Koop e de Santulli foram realizadas no
inicio da série.

O tempo de vida com que os pacientes portadores de atresia jejuno-ileal chegaram ao
hospital variou de 1 hora a 11 dias. A média foi de 2,4 dias e a mediana de 1,7 dia.

A idade dos pacientes no momento da intervengdo cirurgica variou de 2 horas a 1 més e
4 dias. A média foi de 4,4 dias e a mediana de 3 dias.

O tempo em que os pacientes receberam nutri¢do parenteral variou de 1 a 140 dias,
sendo que a média foi de 23,8 dias e a mediana de 12 dias. Em 6 pacientes ndo se encontraram
dados sobre o tempo de nutrigdo parenteral.O inicio da dieta via oral variou de 3 a 21 dias de
pds-operatorio. A média foi de 7,8 dias e a mediana de 7. Em 5 pacientes ndao foram

encontrados dados sobre o inicio da dieta via oral.
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Tabela 11 — Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo os tipos

de malformag@o associada, em ntimero (N) e percentual (%).

Malformagdo associada N %
Gastrosquise 6 12,76
Ma-rotagao do cdlon 6 12,76
Atresia do intestino grosso 3 6,38
Genitalia ambigua 1 2,13
Microcefalia 1 213
Diverticulo de Meckel 1 2,13
Estenoses adrtica e pulmonar 1 2,13
Sindrome de Edwards 1 2,13
Tetralogia de Fallot 1 2.13
Dextrocardia 1 2,13
Persisténcia do traco 1 2,13
Cistos de mesentério 1 213

Fonte: SAME - HIJG, 1980-2000.



15

Tabela 12 — Distribuicdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,

operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01

de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo os tipos

de malformacdo associada e sua relagdo com 6bitos, em niimero

(N) e percentual (%).

Malformagéo Obito Sobrevida Total
associada N % N % N %
Gastrosquise 3 75,00 1 25,00 4 100,00
MR' 1 25,00 3 75,00 4 100,00
Microcefalia 1 100,00 0 0,0 1 100,00
AIG? 1 100,00 0 0,0 1 100,00
D.? de Meckel 1 100,00 0 0,0 1 100,00
Cistos de mesentério 0 0,0 1 100,00 1 100,00
MR' + genit.* ambigua 0 0,0 1 100,00 1 100,00
T4F° + dextrocardia 0 0,0 1 100,00 1 100,00
Gastrosquise + AIG® 1 100,00 0 0,0 1 100,00
EA®+ EP” + S. Ed.2 1 100,00 0 0,0 1 100,00
Gastrosquise + AIG” + 0 0,0 1 100,00 1 100,00

MR! + PU’°

1. MR: ma-rotagdo do colon; 2. AIG: atresia do intestino grosso; 3. D.: diverticulo; 4. genit.: genitalia; 5. T4F:
tetralogia de Fallot; 6. EA: estenose adrtica; 7. EP: estenose pulmonar; 8. S. Ed.: sindrome de Edwards; 9. PU:

persisténcia do uraco.
Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.
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Tabela 13 - Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,
operados no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01
de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo a
presenga de malformagdo associada e sua relagdo com 6bitos, em

nimero (N) e percentual (%).

Presenga de Obito Sobrevida Total
malformagdes N % N % N %
Sim 9 52,94 8 47,06 17 100,00
Nao S 16,67 25 83,33 30 100,00

Fonte: SAME - HIJG, 1980-2000.

Seis (12,76%) pacientes apresentaram complicagdes pds-operatorias como volvo
intestinal, suboclusdo, obstrugdo ou deiscéncia da anastomose, necessitando de nova(s)
intervengdo(0es) cirurgica(s), sendo que 4 (66,67%) morreram. O paciente 2 (Quadro 1)
necessitou de nova operagdo devido a uma obstrugdo intestinal na anastomose. O paciente 9
(Quadro 1) foi operado mais 2 vezes apds a anastomose secunddria, devido a obstrugdo
intestinal, tendo ainda evisceragdo no p6s operatério da segunda reintervengdo. O paciente 11
(Quadro 1) foi submetido a 2 reoperagdes, sendo uma devido a volvo de delgado e outra
devido a deiscéncia da parede abdominal concomitante a deiscéncia da anastomose. Por fim, o
paciente 13 (Quadro 1) foi reoperado devido a suboclusdo intestinal.

O tempo de internagdo dos pacientes, que ndo foram a dbito, variou de 5 a 132 dias,
com uma média de 23 e mediana de 17 dias. Os pacientes que permaneceram internados por
mais tempo foram aqueles que apresentaram intercorréncias.

Apenas uma paciente era gemelar, sendo que o outro gémeo ndo teve intercorréncias.
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Tabela 14 — Distribuigdo dos pacientes portadores de atresia jejuno-ileal,
operados no Hospital Infantil Joana de Gusméo no periodo de 01
de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2000, segundo a causa

do 6bito, em numero (N) e percentual (%).

Causa do 6bito N %
Sepse 7 50,00
DHPN' 1 7,14
Nao referida 6 42,86
Total 14 100,00

1. DHPN: doenca hemolitica perinatal.
Fonte: SAME — HIJG, 1980-2000.

A idade de 6bito variou de 2 dias a 144 dias, com média de 37,8 dias e mediana de 19

dias.
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5. DISCUSSAO

A atresia jejuno-ileal (AJI), uma enfermidade classica da cirurgia pediatrica,
caracteriza-se por obstrugdo completa da luz do jejuno e/ou ileo®. A incidéncia varia entre
1:400 a 1:5000 nascidos vivos™*>®. Rowe et al. ¢ Maksoud relataram igual incidéncia entre
meninos e meninas™. Nesse estudo houve um discreto predominio do sexo masculino
(51,06%) em relagdo ao sexo feminino (46,81%), sendo ainda encontrada uma crianga com
genitalia ambigua (2,13%) (Tabela 1). Esses dados encontrados ndo diferiram muito da
literatura citada.

Touloukian alertou para a necessidade de cuidados pré-operatdrios, com especial
énfase: a termorregulagdo durante o transporte e os estudos radiograficos; a passagem de uma
sonda nasogastrica de tamanho adequado para descompressdo gastrica, assim como para
evitar aspiragdo pulmonar; ao estabelecimento de uma via venosa adequada para corregdo dos
distarbios hidroeletroliticos®. Nos casos de diagndstico mais tardio e, maior grau de
desnutrigdo, Maksoud sugeriu iniciar nutrigdo parenteral, de preferéncia central’.

Nessa casuistica, 28 pacientes (59,57%) eram provenientes de outras mesorregides de
Santa Catarina que ndo a Grande Floriandpolis, sendo que a mortalidade foi maior nestas
criangas (35,71%) em relagdo aquelas nascidas na Grande Floriandpolis (21,05%) (Tabela 2).
Esse achado sugere que a necessidade de transporte para outro centro aumenta a mortalidade,
podendo-se sugerir que talvez os cuidados preconizados no transporte destes pacientes nio
tenham sido adequadamente tomados.

Rowe et al. e Shiiki et al. relataram que a prematuridade estd entre os fatores que
influenciam na morbidade e na mortalidade dos pacientes operados por AJI*'®. Por outro lado,
Smith e Glasson referiram que a prematuridade isoladamente ndo aumenta a mortalidade’.
Nesse estudo encontrou-se, entre os 14 pacientes que foram a 6bito, 9 (42,86%) prematuros, 2
a termo (11,77%) e 3 (33,33%) sem referéncia quanto a idade gestacional (Tabela 3, Quadro
1). Esses dados sugerem que a prematuridade isolada ou associada a outros fatores (presenca
de anomalia associada, de perfuragdo intestinal intra-itero, de necessidade de nova

intervengdo cirurgica) aumenta a mortalidade.
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O diagnostico pré-natal da AJI pode ser feito, em alguns casos, pelo exame ultra-
sonografico, que mostrara sinais de dilatagdo e obstrugdo intestinal fetal. Uma historia de
polidrimnio, apesar de ndo especifica para obstrugdo intestinal, pode ser util'. Embora
existam outras causas fetais de polidramnio, qualquer gestagdo com anormalidades no liquido
amnidtico deve ser cuidadosamente examinada ao ultra-som (US). Rowe et al. relataram que a
atresia jejunal estd associada com a presenga de polidrimnio materno em 24% dos casos-.
Deve ser lembrado ainda que atresias ileais cursam menos freqiientemente com polidramnio®.
Dalla Vecchia et al. observaram, em um estudo com 128 casos de AJl, ao US pré-natal: 29%
dos fetos com sinais sugestivos de obstrugdo intestinal, 16% com polidramnio, 15% com
gastrosquise e 0,7% com importante ascite’. Foram encontrados, no presente estudo, apenas 6
pacientes (12,77%) com diagnostico pré-natal de obstrugdo intestinal. Em 22 (46,81%) néo
havia nenhuma referéncia (Tabela 4). Em 1 (2,13%) foi visto gastrosquise. Em apenas 6
pacientes (12,77%) desta casuistica havia a referéncia de polidramnio na histéria obstétrica e
em 23 (48,93%) nada era relatado (Tabela 6). O pequeno nimero de pacientes com
diagnostico pré-natal de AJI encontrado neste estudo pode ser explicado pela pouca utilizago
do US no inicio da série, pela dificuldade do acesso da populagdo em geral ao exame e pela
auséncia do relato da utilizagdo deste método propedéutico em alguns prontuarios.

Rowe et al. afirmaram que o peso médio ao nascimento das criangas com AJI, na
maioria dos relatos, ¢ de 2700 g, e que pelo menos 33% dos pacientes com atresia jejunal,
25% dos com atresia ileal € 50% dos pacientes com multiplas atresia possuem baixo peso ao
nascimento’. Cywes, Rode e Millar, em um estudo com 219 casos de atresia e estenose
jejuno-ileais, encontraram uma mortalidade de 25% nas criangas com menos de 1800 g ao
nascimento, de 19% nas criangas entre 1800 a 2200 g ao nascimento e 4,4% naquelas com
mais de 2200 g ao nascimento'. Por outro lado, Smith e Glasson afirmaram que o baixo peso
a0 nascimento ndo aumenta a mortalidade das criangas portadoras de AJI’. Nesse estudo,
foram encontrados 4 pacientes (8,51%) com muito baixo peso ao nascimento, 13 (27,66%)
com baixo peso, 29 (61,70%) com peso adequado. Em relagdo ao peso ao nascimento, a
mortalidade foi maior no grupo com muito baixo peso: 2 pacientes (50%), seguido pelo de
baixo peso: 4 (30,77%) e pelo de peso adequado: 8 (27,59%) (Tabela 5, Quadro 1). Com
estes dados pode-se sugerir que o muito baixo peso é um fator que aumenta a mortalidade das

criangas operadas por AJI.
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O quadro clinico da AJI consiste basicamente de vomitos biliosos (ou residuo gastrico
bilioso maior que 25 ml), distensdo abdominal e falha na eliminagdo de mecdnio’*>*>7
Criangas com atresia jejunal proximal comegam a vomitar cedo apds o nascimento, enquanto
que aquelas com atresia mais distal podem demorar horas ou até dias®. A distensdo abdominal
sera mais importante quanto mais distal for a atresia', podendo também ser acompanhada de

peristaltismo visivel>*’

e de elevagdo do diafragma com dificuldade respiratéria™. Ja a
atresia nos pacientes com gastrosquise ou onfalocele é reconhecida na operagéo”.

Smith e Glasson relataram a presenga de vomitos biliosos em 87% das criangas, em um
estudo contendo 84 pacientes com atresia e estenose jejuno-ileais e atresia colonica (apenas 2
pacientes do estudo apresentavam atresia de cdlon). Estes autores ainda observaram distensio
abdominal em 70% e falha na eliminagio de meconio em 74%’. Touloukian relatou distensio
abdominal em 80% das criangas. Este autor ainda observou que em 20% dos casos houve
eliminagdo de uma pequena quantidade de mecdnio cedo apds o nascimento e que em 40%
das criangas com atresia proximal e em 20% das com atresia distal ocorreu ictericia. A
ictericia na AJI ocorre devido a elevagdo da bilirrubina indireta, causada pela presencga da B-
glicuronidase na mucosa intestinal do neonato. Esta enzima desconjuga a bilirrubina direta e
aumenta a circulagdo éntero-hepatica da bilirrubina na crianga com obstrugdo intestinal®.
Ictericia ainda foi relatada em 30% das criangas com atresia jejunal e 20% daquelas com
atresia ileal por Rowe et al.” e em 50% das criangas com atresia jejunal alta e em 20% dos
casos de atresia ileal baixa por Maksoud®.

Nessa casuistica encontraram-se vomitos em 32 (60,08%) criangas, sendo que destes, 23
(71,88%) eram biliosos e 9 (28,12%) eram fecaldides (Tabela 7). A presenca de vomitos foi
um pouco menor que a literatura pesquisada, talvez porque 6 (12,77%) das criangas tiveram o
diagnostico de AJI no momento da operagdo por gastrosquise. Os vomitos fecaloides devem-
se, muito provavelmente, a neonatos com atresias ileais baixas. Na presente casuistica
observaram-se também 32 (68,08%) pacientes com auséncia de eliminagio de meconio, 30
(63,83%) com distensdo abdominal e 17 (36,17%) com ictericia (Tabela 7). A auséncia na
elimina¢do de mecdnio e a distensdo abdominal encontradas neste estudo foram menores que
na literatura consultada. Isto poderia ser explicado, talvez, por uma inadequagio desta
informa¢do nas folhas de evolugdo dos pacientes, pois algumas criangas com obstrugdo

intestinal eliminam um material acinzentado, formado por restos de descamagdo das células
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do epitélio digestivo, que pode ser confundido com mecdnio’. A ocorréncia de ictericia foi
semelhante aos dados encontrados na literatura.
Classicamente foi descrita a utilizagdo da radiografia simples de abdome, em pé e

deitado, para confirmar o diagndstico de AJI"">>*>619

. Nas atresias jejunais altas sdo vistas
poucas algas com niveis hidroaéreos e auséncia de ar na parte distal do tubo digestivo,
enquanto que nas atresias ileais baixas pode-se ver um grande niimero de algas intestinais
distendidas com niveis hidroaéreos>*”. Ocasionalmente, calcificacdes intraperitoniais podem
ser vistas na radiografia simples de abdome significando perfuracdo intestinal intra-utero'”.
Atualmente, alguns autores negaram a necessidade de realizagdo de enema opaco de rotina
para pacientes com AJI**'°. Kimura e Loening-Baucke relataram que somente 10% dos
pacientes necessitam de enema opaco para confirmar a AJI®. Similarmente, Shiiki et al.
observaram que apenas 11% dos pacientes necessitavam do estudo radiolégico contrastado'®.
O enema opaco pode ser utilizado para dissipar dividas quanto a etiologia de obstru¢des
baixas, assim como para diagnostico diferencial com {leo meconial e doenga de
Hirschsprung”. Pode ainda ser utilizado para diferenciar AJI de atresia colonica, para
identificar o nivel da obstrugdo ou para avaliar a posi¢io do ceco em possivel alteragdo do
padrio de rotagdo e fixagdo do intestino'”".

Nesse trabalho, em 39 (82,98%) pacientes foi realizada radiografia simples de abdome.
O enema opaco foi realizado em 18 (38,30%) criangas, sendo um pouco superior a
porcentagem citada na literatura pesquisada. Nesse estudo, ainda observou-se a realizagdo de
ultra-sonografia de abdome em 5 pacientes (10,64%), e seriografia esofago-gastroduodenal
em 2 (4,25%). Em 7 (14,89%) ndo havia referéncia quanto a utilizagdo de exames de imagem
(Tabela 8). Nesse estudo, ndo se tem a totalidade dos pacientes estudados com a radiografia
simples antes da operagdo, porque nos casos de AJI associada & gastrosquise o diagndstico da
atresia € feito no trans-operatério. Ainda, pode-se tentar explicar isto pela auséncia do relato
da realiza¢@o ou ndo de estudo radioldgico em alguns prontudrios.

Smith e Glasson relataram ndo haver diferenga significante na taxa de mortalidade para
os varios tipos de atresia. Estes autores relataram também que a atresia IIIb fora anteriormente
citada na literatura como associada a um pior prognéstico’. Por outro lado, Rowe et al.

mencionaram um aumento na mortalidade dos pacientes com multiplas atresias, assim como

dos com atresia I1Ib’. Ainda foi relatada uma menor taxa de sobrevida naquelas criangas com
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necessidade de ressec¢do intestinal extensa e posterior sindrome. do intestino curto>>*'°, Ja
Maksoud referiu que as criangas com multiplas atresias tém um pior prognéstico®.

Quanto ao tipo de atresia, Cywes, Rode e Millar observaram uma incidéncia de 24,7%
de atresia tipo I, 10,3% de tipo II, 18,0% de Illa, 22,2% de I1Ib e 24,7% de atresia tipo IV".
Nessa casuistica encontraram-se 5 criangas (10,64%) com atresia tipo I, 3 (6,38%) com tipo
I, 9 (19,15%) com tipo Illa, 9 (19,15%) com IIIb e 8 (17,02%) com tipo IV. Em 13 (27,66%)
ndo havia referéncia quanto ao tipo de atresia (Tabela 9). A incidéncia em relagdo ao tipo de
atresia, nesse estudo, foi semelhante ao encontrado na literatura pesquisada. Excec¢do se faz
em relagdo a incidéncia nos tipos I e II, que pode ter ocorrido devido ao pequeno numero de
casos, assim como ndo haver especificagdo quanto ao tipo de atresia em muitos casos.

Nessa casuistica, houve 2 (40,00%) 6bitos entre as criangas que apresentavam atresia
tipo I e 5 (55,56%) entre as que apresentavam tipo Illa (Tabela 9). No entanto, dos 2
pacientes portadores de atresia tipo I que foram a 6bito, 1 (50%) apresentava malformacées
associadas. Dos 5 com tipo IIla, que foram a 6bito, 3 (60%) apresentavam malformagdes
associadas e/ou perfuragdo intestinal e 1 (20%) apresentou obstrugio pds-operatoria,
necessitando de nova intervengdo cirurgica (Quadro 1), motivos pelos quais se observou essa
alta mortalidade nestes tipos de atresia.

Foi relatado na literatura um aumento na mortalidade das criangas portadoras de AJI na
presenga de peritonite meconial, conseqiiente a perfuragdo intestinal intra-itero’. Dalla
Vecchia et al. acharam uma incidéncia de 8% de peritonite meconial, dentre os casos de AJI°.
No presente estudo, houve 7 (14,89%) criangas com peritonite meconial, superior ao referido
na literatura, entre as quais 4 (57,14%) foram a dbito. Por estes dados pode-se sugerir que a
presenca de perfurag@o intestinal, quando avaliada isoladamente, aumenta a mortalidade.

Em relagdo a escolha do tipo de operagdo a ser realizada, foi referido que em cada
paciente deve-se avaliar o tipo de atresia, a presenga de peritonite meconial, a presenga de
achados associados (como volvo, intussuscepgdo, gastrosquise, onfalocele ou ma-rotacdo do
célon)>*. Viérios autores relataram preferéncia pela anastomose priméria e pela anastomose
término-terminal>>*>S, Diversos autores ainda afirmaram a necessidade da ressec¢do da
parte dilatada do coto intestinal proximal, no sentido de evitar disfuncio da

3.4 .24
anastomose]’2’ Phod

. Quando ha a necessidade de preservar intestino, como em criangas
com intestino curto, ou quando existe uma atresia jejunal muito proximal, onde ndo ¢ possivel

ressecar a por¢do proximal dilatada, foi também relatada a preferéncia por uma enteroplastia
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tipo tapering ou por plicatura®>*’

. Smith e Glasson relataram no seu estudo que a realizagio
de anastomose priméria e de enteroplastia tipo fapering estdo estatisticamente relacionadas
com um aumento da sobrevida. Estes autores ainda sugerem, no mesmo estudo, que a
realizagdo da operagdo de Bishop-Koop ndo é benéfica no tratamento da AJI’. Enterostomia
temporaria seguida de anastomose secundaria foi defendida por alguns autores em caso de
perfuragdo intestinal intra-utero, com conseqiiente peritonite meconial, ou quando ha duvida
quanto a viabilidade intestinal®. Também foi relatado que mesmo em caso de peritonite
meconial se deva realizar anastomose primaria®. Dala Vecchia et al. e Shiiki et al. defenderam
a enterotomia com excisdo da membrana mucosa nos casos de atresia tipo 1'%, ao passo que
Cywes, Rode e Millar e Kimura e Loening-Baucke foram contrérios a este procedimento™®.
Multiplas atresias trazem um desafio impar no tratamento, tanto pela tentativa de preservar a
maior quantidade possivel de intestino quanto pelo kinking que pode ocorrer nos vérios sitios
de anastomose. Alguns autores referiram a utilizagdo de um catéter de SILASTIC, introduzido
por uma gastro ou enterostomia e externalizado via anal ou por outra enterostomia, na
manutengdo da paténcia intestinal>*°. Fleet e de la Hunt referiram que, apesar de tecnicamente
possivel a corre¢do da atresia intestinal ao mesmo tempo do fechamento da parede abdominal
na gastrosquise, prefere-se o fechamento inicial da parede abdominal com posterior
laparotomia eletiva para corregio da atresia'’.

Na presente casuistica, 14 (29,79%) pacientes foram submetidos & anastomose primaria
sem modelagem, sendo que destes 8 (57,14%) foram a obito. Em outros 2 (4,25%) realizou-se
anastomose primaria com modelagem tipo fapering, ndo ocorrendo nenhum O6bito. Em 22
(46,81%) foi utilizada anastomose primaria com modelagem tipo DeLorimier, e apenas 1
(4,55%) morreu. Em 6 (12,77%) realizou-se enterostomia com posterior anastomose
secundaria, com 4 (66,67%) mortes (Tabela 10). As operagdes de Santulli e Bishop-Koop
foram realizadas no inicio desta casuistica, quando estas operagdes eram mais aceitas. A
enteroplastia tipo fapering também foi realizada no inicio da série. Em geral, pode-se sugerir
pelos dados encontrados por este estudo que a anastomose primaria, principalmente com a
realizagdo de modelagem do coto proximal, e analisada isoladamente, apresenta menor taxa
de mortalidade.

Smith e Glasson relataram uma média de 0,9 dia de vida, quando da chegada ao
hospital, e a realizagdo da laparotomia com uma média de 0,98 dia apds a chegada’. Nesse

estudo, encontrou-se o tempo de chegada ao Hospital Infantil Joana de Gusmio (HIJG)
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variando de 1 hora a 11 dias, com uma média de 2,4 e mediana de 1,7 dias. Esta variagio
quanto a idade de chegada ao HIJG pode ser explicada pelo fato de que em alguns casos o
diagnostico € feito no pré-natal pela ultra-sonografia, enquanto que varias outras criangas sio
encaminhadas de outras regides do estado.

A idade no momento da operagd@o variou, nesse estudo, de 2 horas a 1 més e 4 dias, com
média de 4,4 e mediana de 3 dias. A demora na realizagdo da operagdo em alguns casos
deveu-se ao diagnéstico tardio, onde a crianga precisou de cuidados pré-operatérios que a
colocasse em condigdes cirurgicas.

A sobrevida dos pacientes operados por AJI aumentou a partir da década de 50 com a

introdugdo da nutri¢do parenteral total (NPT)">*>

. Dalla Vecchia et al. afirmaram que a
sindrome do intestino curto, apds grandes ressec¢des intestinais, continua sendo um
importante fator que impede o aumento da sobrevida. Ainda referiram que, apesar da NPT ser
importante para que a crianga mantenha peso, a adaptagdo intestinal ocorrera somente se
nutrigdo enteral for oferecida®. Sheth e Chainani afirmaram que a NPT € comumente utilizada
por 7 a 10 dias, podendo se estender por periodos mais longos. Estes autores ainda relataram a
demora no inicio da alimentagdo enteral devido & desigualdade entre as por¢des proximal e
distal & anastomose, a distensdo abdominal e a ineficacia do peristaltismo intestinal proximo a
anastomose™.

Nesse estudo, o tempo de utilizagdo da NPT variou de 1 a 40 dias, com média de 23,8 e
mediana de 12 dias. Pode-se observar pela da média e principalmente pela mediana que o
tempo de NPT desse estudo ndo foi muito diferente da literatura.

O inicio da dieta oral variou de 3 a 21 dias, com média de 7,8 e mediana de 7 dias. Estes
dados sugerem que as criangas operadas por AJI, nesse estudo, sdo estimuladas o mais breve
possivel na alimentag@o oral, no intuito de promover a adaptagéo intestinal.

Diversos autores relataram baixa incidéncia de malformagdes (MF) associadas a
AJTIZ>710 sendo referido ainda que essa baixa incidéncia seja oriunda da patogénese tardia da
AJI na vida intra-uterina'®, Ente as anomalias mais comumente descritas, encontram-se: ma-

1,3,4,7,10,16,17
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rotagdo do colon'™’, ileo meconial e gastrosquise . A incidéncia de ma-

rotagdo do colon associada a AJI € citada como variando de 10 a 20%™’, enquanto que a de

fleo meconial de 6 a 9%””; e a de gastrosquise é referida como 4%’ Alguns autores aludiram

1,5,7

que a presenga de MF aumenta a mortalidade ', sendo mencionado ainda que tanto maior



esta quanto mais severa for a anomalia associada'. Fleet e de la Hunt citaram haver uma
mortalidade de 25 a 100% quando existe a associagdo de gastrosquise e AJI".

No presente estudo, as MF mais freqiientes foram a gastrosquise e a ma-rota¢do do
colon, estando presentes em 6 (12,76%) criangas cada uma. Ainda encontraram-se 3 (6,38%)
pacientes com atresia de intestino grosso, além de outras criangas com anormalidades menos
freqiientes (Tabela 11). Na presente casuistica, 17 (36,17%) criangas tinham, além da AJL,
outra anomalia associada; sendo que destas, 9 (52,94%) foram a 6bito. Outras 30 (63,38%)
ndo apresentavam MF, e destas apenas 5 (16,67%) morreram (Tabela 13). Analisando a
Tabela 12 e o Quadro 1, pode-se observar que a gastrosquise, tanto isolada quanto
concomitante a outras MF, aumentou a mortalidade nesse estudo. Por outro lado, a ma-
rotagdo isoladamente ndo aumentou a mortalidade. Encontrou-se uma incidéncia de
gastrosquise, como MF, um pouco maior aquela relatada na literatura. Da mesma forma, a
ma-rotacdo de colon foi uma das MF mais incidentes, corroborando achado de varios autores.
Os dados deste estudo sugerem que a presenga de MF associadas aumenta a mortalidade dos
portadores de AJl, sendo esta tanto mais elevada quanto maior a gravidade da anomalia.

Foram relatadas na literatura como principais complicagdes pds-operatérias: obstrugdo
ao nivel da anastomose”, obstrugdo distal (aderéncias, “enroscamentos”)>”, deiscéncia’ i
infeccdo e erro técnico®. Alguns autores mencionaram ser incomum a ocorréncia de
obstrugdo ou deiscéncia de uma anastomose tecnicamente bem realizada. Estes autores
afirmaram ainda que ¢ preciso paciéncia e, se necessario, estudo radioldgico antes de se
indicar uma reoperag¢io™*. Por outro lado, Lally et al. referiram que complicagdes com a
anastomose ocorrem freqiientemente’®, Dalla Vecchia et al. relataram 24% de obstrugdo
intestinal pés-operatoria’. Complicagdes com a anastomose sio responsaveis por 33,8% dos
6bitos nos pacientes operados por AJl, segundo Shiiki et al.'’. Touloukian afirmou que o uso
de modernas técnicas cirurgicas no reparo da AJl, no intuito de diminuir as complicac¢es
anastomoticas, aumenta a sobrevida®.

Nesse estudo, encontraram-se 6 (12,76%) pacientes com complicagdes com a
anastomose; sendo que destes, 4 (66,67%) morreram. As complicagdes anastomoticas
encontradas foram: volvo, sublocusdo, obstrugdo e deiscéncia. A incidéncia de complicagdes
com a anastomose foi menor que a relatada na literatura, sugerindo cuidados técnicos

adequados na sua realizagdo; porém quando presentes aumentaram a mortalidade.
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Nesse trabalho, o tempo de internagdo dos pacientes, que ndo foram a bito, variou de 5
a 132 dias, com uma média de 23 e mediana de 17 dias. Este dado mostrou que os pacientes
permaneceram internados durante pouco tempo para a corre¢do da atresia. Pode-se sugerir que
0s pacientes que necessitaram maior tempo de internagdo foram os que apresentaram
complicagdes, infecciosas ou cirtrgicas, necessitando de novos procedimentos.

Em relagdo a associagdo entre AJI e gemelaridade, foi relatada na literatura uma maior
incidéncia desta em gestagdes gemelares que em tnicas. Dois possiveis mecanismos
patogenéticos foram relatados. Um deles seria que a gemelaridade por si sé levaria a
alteragdes vasculares intra-utero, enquanto que o outro mecanismo estaria relacionado com a
infusdo de azul de metileno no liquido amnidtico para identificar o saco gestacional em

estudos pré-natais'*"

. No presente estudo, encontrou-se apenas um caso de gemelaridade.
Sem o numero de nascidos vivos, tanto de gestagdes tinicas quanto de gemelares, no periodo e
espago abrangido pelo estudo ndo se pode verificar a incidéncia de AJI em gemelares.

Quanto as causas de Obito citadas, infecgdo foi a principal, normalmente como

pneumonia, peritonite e sepse> "’

. Foi referido na literatura, ainda, que mortes precoces sdo
atribuidas a malformagdes maiores associadas e a um estado moribundo da crianga quando da
chegada’. Mortes mais tardias foram creditadas, além da sepse, a cirrose e faléncia intra-
hepatica do figado decorrentes da NPT>’. A taxa global de sobrevida da AJT tem sido descrita
como tendo aumentado a partir da introdugdo na NPT de 50-60% para 85-90%>"'%1° Nessa
casuistica, foram encontrados 14 o6bitos (29,79%). Destes, 7 (50%) foram decorrentes de
sepse, 1 (7,14%) de doenga hemolitica perinatal e em 6 (42,86%) néio havia referéncia. A taxa
global de sobrevida foi de 70,21%. A principal causa de dbito encontrada nesse estudo esteve
de acordo com o mencionado na literatura. A taxa global de sobrevida, excluindo-se os
pacientes com perfuragdo intestinal intra-utero, gastrosquise e sindrome de Edwards, foi de

N " 1,2,4,5,7
89,36%; semelhante as taxas que varios autores

relataram apos a introdug@o da NPT e
de melhores técnicas cirtrgicas.

A idade de obito variou de 2 a 144 dias, com média de 37,8 e mediana de 19 dias. Pela
mediana pode-se ver que grande parte dos Obitos ocorreu antes da 3* semana de pods-
operatorio.

Espera-se que este trabalho tenha chamado a atengdo para a importéancia do diagnéstico

precoce da AJl, assim como para os fatores que aumentam a mortalidade, com o intuito de

que possam ser minimizados.
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6. CONCLUSAO

Prematuridade, muito baixo peso ao nascer, presenca de perfuragido
intestinal intra-utero, gastrosquise e necessidade de nova intervengdo
cirurgica sdo fatores que aumentam a mortalidade dos pacientes operados

por atresia jejuno-ileal.
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APENDICE

Ficha de Coleta de Dados

1) Registro:

2) Nome do paciente:
3) Sexo:

4) Data de nascimento:
4) Data da operagdo:
5) Chegou com (idade):

5) Procedéncia (cidade e mesoregido):

6) Diag pré-natal:
7) Diag pré-operatdério:

7) Idade mde:
8) IG (semanas):
- pré-termo
- termo
- pés termo
9) Polidramnio: () sim () ndo
10) Peso nasc (classificagdo):

11) Cuidados pré-op:

12) Idade de Operagdo:
13) Tipo Atresia:
14) Localizagdo da atresia:

10) Tipo Operagdo:

11) QC:

- Segiiéncia em que apareceram os sintomas:

a. Vomitos: biliosos
fecaldides
outros (quais):

() ndo refere
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b. Distensdo abdominal
c. Eliminagdo meconio
d. Outros (quais):

12) Gemelar:
13) Exames de imagem:
- RX abdome
- Enema opaco
- Outros (quais):

14) Complicagdes:

15) Tempo de NP:

16) Inicio dieta VO (dias PO):
17) Evolugdo
- Obito: Idade:
Causa:
- Tempo de internagdo
- Outros(quais):

18) Anomalias associadas

34



TCC
UFSC
PE
0470

Ex.1

N.Cham. TCC UFSC PE 0470
Autor: Bianchini, Flavio
Titulo: Atresia jejuno-ileal : anélise

97280 Ac. 2540
Ex.1 UFSC BSCCSM




