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Introducao

Tipo A: atresia esofagica com esofago terminando em fundo cego (auséncia de fistula).

Tipo B: esdfago proximal termina em comunicagéo com a traquéia + es6fago distal em fundo cego.
Tipo C: esdfago proximal em fundo cego + eséfago distal com fistula traqueoesofagica (mais comum).
Tipo D: porgao distal e proximal esofagicas com fistula traqueal.

Tipo E: eséfago intacto com fistula traqueoesofagica (fistula em H).

Type A Type B Type C Type D Type E
Stomach Esophagus Tracheoesophageal Fistula Trachea
P ——— ————a® r—————— D

FIGURE 1. Types of esophageal atresia with and without tracheoesophageal fistula.



Diagndstico pré-natal

Pré-natal .
(3 dos casos) RNM
Red flags: polidramnia, Ressonancia

auséncia ou reducéao do

estébmago fetal no USG magnética fetal

Sensibilidade: 94,7%

USG o Liquido
amniotico
Sensibilidade baixa: 29.4 a .
31,7% Pesquisa de gamma-

glutamil transferase e
fosfatase alcalina
Sensibilidade: 89,9%

Dx pré-natal

Especificidade: 80%
Alta taxa de falsos positivos

Achados USG

Dilatacao porgao proximal Possibilita melhores desfechos e
esofagica -> aumenta reducao da mortalidade, além de
especificidade programar nascimento e

abordagem da equipe



Diagndstico pos-natal
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Diagnostico

TABELA 1. Achados em Recém-Nascidos Sugestivos de Atresia Esofagica/Fistula

Traqueoesofagica
Achado

Incapacidade de passar TNG > 10 cm

Ponta do TNG né&o visivel além da regido toracica superior em filme simples
Abdome sem gas em filmes simples

Salivagao excessiva

Estridor

Postura durante a degluticao

Tosse cronica/engasgo com secrecoes

Cianose com alimentacéo

Dificuldades de alimentacao (ex., irritabilidade durante alimentagdao, aumento do tempo de
alimentacao, engasgo e vomito durante alimentacéo, aversao oral)

Abreviacao: TNG, tubo nasogastrico
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Abordagem cirurgica

TABELA 2. Recomendacdes para Manejo Cirurgico de Atresia Esofagica de Gap
LongOS 10 12
Abordagem tipica: gastrostomia nos primeiros dias de vida.

- Medir o gap com cerca de 2 semanas apos para planejamento cirurgico.
Recomendacéo

Usar definicdo padrao de AEGGL (=3 corpos vertebrais) e descrever tipo de AEGGL baseado em
corpos vertebrais e centimetros, se possivel

Colocar gastrostomia aberta nos primeiros dias ap0s 0 nascimento
Medir gap 2 semanas ou mais ap0s colocacao da gastrostomia
Determinar abordagem para reparo de AEGGL, que inclui:

* Reparo atrasado

» Alongamento esofagico (ex., técnica de Foker) seguido de anastomose
» Se impossivel usar o eséfago nativo:

o Transposicao gastrica ou tubo gastrico

o Transposi¢ao intestinal

Abreviacao: AEGGL, atresia esofagica de gap longo



Manejo pré-operatorio

o Rastreio de outras malformagdes congénitas associadas (risco aumentado de 59 a 84,8%) :VACTERL (30%) , Defeitos do septo ventricular (50%),
anus imperfurado e anomalias renais

o Exames complementares: ecocardiograma, USG renal, radiografia seriadas do esqueleto, AVALIACAO GENETICA

TABELA 3. Associacdo VACTERL e Trabalho Recomendado para Anomalias Associadas®,®,'?

Associacao VACTERL Trabalho Recomendado
V  Anomalias vertebrais Radiografia e RM, US espinhal
A  Atresia anal Exame fisico minucioso
C Defeitos cardiacos Ausculta e ecocardiografia
T  Fistulas traqueoesofagicas Broncoscopia
E Defeitos esofégicos (pode incluir atresia, Bronc_:osco_pia apos exame fisicagminucioso
estenose e fistulas) e radiografia
R Renal Ultrassonograma renal
L  Membros Radiografias e exame fisico

Abreviacdes: RM, ressonancia magnética; US, ultrassonografia. Lactentes com atresia esofagica e fistulas traque
devem ter avaliacdo genética e microarray.®



Manejo pré-operatorio

e Pacientes de alto risco para broncoaspiracao, desnutricdo, aversao oral e dificuldade de criar lagos
afetivos com a familia

TABELA 4. Cuidados Pré-Operatorios Importantes de Pacientes Com Atresia Esofagica/Fistula Traqueoesofagica
para Minimizar Complicagdes®,",'?

Recomendacao

Pele a
pele

Nada por via oral

Elevar cabeceira da cama 30° a 40°

Replogle ou Salem Sump para aspiracao continua
Introduzir estimulac&o oral precocemente

Avaliacdo e manejo da dor

Avaliacdo nutricional frequente/manutencao
Alimentacédo simulada iniciada o mais cedo possivel

Envolvimento, apoio e educacéo parental




Tratamento cirurgico

e ApOs estabilizacdo inicial e diagndostico confirmado a cirurgia pode ser determinada.
e O procedimento dependera se € uma atresia esofagica com ou sem fistula.

e Opcdes cirurgicas:

o Anastomose esofagica primaria.
o Abordagem em multiplos tempos cirurgicos com anastomose tardia.




Tratamento cirurgico

Abordagem em multiplos tempos cirurgicos:

o Atresia esofagica de longo segmento (distancia entre os segmentos proximal e distal, dificultando abordagem
em um unico tempo cirurgico);

o Instabilidade hemodinamica;
o Hipoplasia grave do eséfago distal;

o Posic¢ao alta da bolsa proximal.

E imprescindivel saber a distancia entre os segmentos esofagicos superior e inferior para planeja
abordagem cirurgica, além de determinar se a atresia esofagica € com ou sem fistula traqueoesgfa



Tratamento cirurgico

eUm ponto importante na deciséo inicial € decidir se o paciente necessita de uma gastrostomia:

o Para permitir a alimentagao a longo prazo;
o Para permitir a visualizacdo e avaliagado do comprimento da lacuna esofagica.

eEm uma revisio, Penikis et al.®> observaram que para a maioria dos bebés com LGEA, o padréo € a realizacéo de
gastrostomia nos primeiros dias apos o nascimento.

ePode ser usado para monitorar serialmente o comprimento da lacuna a cada 2 a 4 semanas

o Na Sala de Radiologia, usando contraste injetado no tubo de gastrostomia,
o Ou na sala de cirurgia, usando uma esofagogastroduodenoscopia retrégrada com o uso de fluoro



Tratamento cirurgico

e Grande variagdo do manejo perioperatorio desses pacientes.
e Atualmente, a anastomose primaria tardia é a abordagem preferida.

e Esse atraso permite que o bebé cresga, juntamente com o esbfago.

o O segmento superior pode se distender pela presenga de secre¢cdes durante a degluti¢ao;

o O segmento distal se distende devido ao refluxo do conteudo estomacal para a bolsa.




Tratamento cirurgico

O periodo recomendado para esse atraso varia entre os especialistas:

o Na faixa de 2 a 9 meses de idade ou
o Quando a lacuna esofagica for de 2 corpos vertebrais ou menos.

Nos casos em que o reparo primario tardio falha, o alongamento esofagico pode ser necessario

A abordagem de alongamento esofagico utiliza suturas de tragédo para esticar as extremidades proximal e distal do
eséfago.

Essa abordagem tem sido associada a maior morbidade devido aos multiplos procedimentos n
processo de tragao; ao risco de laceragdes esofagicas; e ao potencial aumento do risco de fistul
mediastinite e sepse.

arios durante o
tomagtiea,



Tratamento cirurgico

A Associagao Americana de Cirurgia Pediatrica recomenda que seja realizado o reparo tardio com o uso de
alongamento esofagico se a anastomose primaria falhar.

Quando o eséfago nativo nao é adequado para o reparo existem diferentes métodos de reconstrugao.

Conduto gastrico;
Transposic¢ao gastrica;
Conduto jejunal;
Conduto colbnico.

o O O O

O método de transposicao gastrica envolve puxar o estdmago para dentro do térax para substitmir o eséfago.

A transposig¢ao gastrica esta mais associada a um risco reduzido de esvaziamento gastrico reta do

refluxo gastroesofagico (DRGE) e necrose do enxerto do que a criagdo de um conduto gastrico.



Tratamento cirurgico

Outros fatores operatorios que afetam a morbidade e a mortalidade incluem o momento da operagao inicial e a
abordagem toracoscodpica versus aberta.

Em uma analise, Wanget al, descobriram que as correcdes de atresia de esdfago realizadas nas primeiras 24
horas apos o nascimento eram um forte preditor de alta mortalidade, independentemente de outras variaveis,
incluindo o peso ao nascer.

Ao comparar as abordagens toracoscopica e aberta, Borselle et al foi visto que as deformidad
musculoesqueléticas toracicas desenvolveram-se com mais frequéncia em pacientes submeti
que naqueles submetidos a cirurgia toracoscopica (34,1% vs 1,5%, respectivamente).

racotomia do



Conclusao

Ultimamente as criangas com atresia de es6fago apresentam uma taxa de sobrevida maiores que no passado

o Conhecimento sobre a condi¢ao, a evolugéao das técnicas cirurgicas e os cuidados pds-operatérios de longo
prazo.

Falta estudos de alta qualidade acerca do assunto de atresia de es6fago e de reparo.
Existem algumas recomendagdes padrdes para a avaliagao e o manejo desses pacientes.
A morbimortalidade é reduzida quando se tem:

Diagnostico precoce;

Deteccdo imediata de quaisquer anomalias ou condi¢cdes genéticas associadas;
Uma abordagem cirurgica individualizada e criteriosa;

A prevencgao e o tratamento de possiveis sequelas de longo prazo.

o O O O




Conclusao

eEsforcos futuros devem incluir:Pesquisas adicionais para avaliar os resultados das recomendacdes atuais,Maior
padronizacao do cuidado perioperatério E Desenvolvimento de novas abordagens para diminuir os riscos de
complicagoes.

TABELA 5. Recomendagdes de Manejo para Neonatos Com Atresia Esofagica/Fistula Traqueoesofagica e Areas

~ . gue Merecem Mais Pesquisa
Recomendacdes de Manejo

» Diagnosticar AE/FTE pré-natalmente quando possivel e criar um plano de cuidado completo e seguro usando préatica baseada em
evidéncias

» Reconhecer os sinais e sintomas de AE/FTE para diagndstico pos-natal rapido
Abreviacao: AE/FTE, atresia esofagica/fistula

» Seguir as diretrizes atuais de pratica baseada em evidéncias traqueoesofagica.

» Monitorar resultados do paciente, incluindo taxas de complicagdes e morbidades

Areas que Merecem Mais Pesquisa

* Avaliar impacto das recomendacgdes atuais de manejo em resultados, tanto curtos quanto de longo prazo
» Considerar padronizagao adicional de diretrizes perioperatérias para melhorar resultados

* Criar métodos e tratamentos novos para diminuir riscos de complicagées



PORTANTO....

Lactentes nascidos com AE/FTE tém taxas de sobrevivéncia muito mais altas do que aquelas
no passado, a medida que o conhecimento da condicao, técnicas cirargicas e cuidado pés-
operatoério de longo prazo evoluiram. Devido a natureza da ocorréncia e reparo de AE/FTE,
existe uma escassez de estudos de alta qualidade. No entanto, com base na literatura recente
e recomendacfes do Comité de Resultados e Pratica Baseada em Evidéncias da American
Pediatric Surgical Association® e a declaragao de consenso da ERNICA,? existem algumas
recomendacdes padrdo para a avaliacdo e manejo desses pacientes, como delineado nesta
revisdo. Com diagnostico precoce, deteccéo rapida de quaisquer anomalias ou condicdes
genéticas associadas, abordagem cirurgica individualizada e atenciosa e prevencéao e
tratamento de sequelas potenciais de longo prazo, morbidades curtas e de longo prazo e
mortalidade associadas a AE/FTE podem ser reduzidas. Na auséncia dessa abordagem, maior
risco de problemas de saude, incluindo aspiracdo, compromisso respiratorio, esten
complicacgOes de longo prazo podem ocorrer. Esforcos futuros devem incluir pesquis
para avaliar o impacto das recomendacgdes atuais em resultados, padronizacéo adici
cuidados perioperatorios e desenvolvimento de abordagens novas para diminuir riscos
complicacOes (Tabela 5)




Quiz

Um bebé de 37 semanas de gestagao € diagnosticado com fistula traqueoesofagica
(FTE); no entanto, a distancia entre os dois segmentos do eséfago € muito grande para
um unico procedimento cirurgico. De acordo com a declaragdo de consenso da Rede
Europeia de Referéncia para Anomalias Congénitas Hereditarias Raras, qual das
seguintes lacunas no corpo vertebral é suficiente para diagnosticar atresia esofagica de
longo intervalo (AELI)?

a. maior ou igual a 1.

b. maior ou igual a 1,5.

C. maior ou igual a 2.

d. maior ou igual a 2,5.

e. maior ou igual a 3.




Quiz

Qual das seguintes variaveis € o preditor mais forte de alta mortalidade em bebés
com atresia esofagica e fistula traqueoesofagica?

a. ldade gestacional inferior a 37 semanas.

b. Reparo realizado nas primeiras 24 horas apds o nascimento.
c. Reparo realizado 72 horas apos o nascimento.

d. Peso inferior a 2000 g.

e. Peso superior a 2000 g.




Quiz

Um recém-nascido a termo esta apresentando dificuldade para se alimentar, com
dessaturacdes associadas. A alimentacao € interrompida e uma sonda nasogastrica é
inserida. Nas radiografias de térax e abdémen, a sonda nasogastrica termina no
esbdfago proximal e um padrao de gas intestinal esta presente. De acordo com o
sistema de classificagdo de Gross, qual dos seguintes tipos de atresia esofagica (AE)
€ 0 mais provavel?

a. Tipo A.
b. Tipo B.
c. Tipo C.
d. Tipo D.

e. Tipo E.
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ATRESIA DE ESOFAGO

@),

Fabio Augusto Albanez Souza.

A atresia de esdfago € uma malformacéo congénita em que ha uma descontinuidade, ou
alteracdo, na luz do es6fago. Os cotos, proximal e distal, do es6fago podem terminar em fundo cego ou
formarem uma fistula para a traqueia.

O primeiro relato desta malformacéo foi feito em 1670 por William Durston, que descreveu um
coto esofagico em fundo cego de um gémeo toracdpago.

A primeira correcéo cirargica, em um s6 tempo, bem sucedida ocorreu em 1941 por Cameron
Haight e Harry Towsley. No Brasil a primeira sobrevida ap6s correcao cirdrgica em um sO tempo ocorreu em
1953 por Carvalho Pinto. Hoje a sobrevida na maioria dos servi¢os de cirurgia pediatrica chega a 60-90% dos
casos. )

E a malformacédo mais comum do es6fago acometendo entre 1:2500 a 1:4000 nascidos vivos,
sendo que 35% séo prematuros. Havendo um discreto predominio no género masculino em relagdo ao
feminino.

A patogénese e a origem embrioldgica ainda ndo sdo completamente compreendidas!
teorias foram formuladas sendo que uma hipotese amplamente aceita sugere um defeito na septac
do intestino anterior, a partir da quarta semana de gestacao.

A decis@o de extubar e retirar da ventilagdo mecanica deve ser analisada consideran
muitos fatores: prematuridade, peso ao nascimento, duracdo da cirurgia, tensdo da anastomose,
controle algico. A decisédo deve ser tomada em conjunto entre os cirurgides e neonatologistas.
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