
RESUMO
A atresia duodenal é a causa mais comum de obstrução intestinal congénita. Frequentemente associa-se a outras 

malformações, como o pâncreas anular. A abordagem laparoscópica, ainda que tecnicamente exigente, traz para o 

recém-nascido benefícios evidentes. Os autores reportam o caso de um recém-nascido com diagnóstico pré-natal 

de atresia duodenal proposto para laparoscopia, durante a qual foi constatada a existência de pâncreas anular, e 

realizada a duodeno-duodenostomia em diamante.
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ABSTRACT
Duodenal atresia is the most common cause of congenital bowel obstruction. Often it is associated with other congenital 
anomalies, such as annular pancreas. The laparoscopic approach, although technically demanding, brings about clear be-
nefits to the newborn. The authors report the case of a newborn with prenatal diagnosis of duodenal atresia, proposed for a 
laparoscopy, during which an annular pancreas was identified and a laparoscopic diamond-shaped duodenal anastomosis 
was performed.

KEYWORDS: Duodenal Obstruction; Duodenostomy; Infant, Newborn; Intestinal Atresia/surgery; Laparoscopy; Pancreas/
abnormalities; Prenatal Diagnosis
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INTRODUÇÃO 
A atresia duodenal é a causa mais comum de obstrução 

intestinal congénita, com incidência de 1 em cada 6 a 10 

mil nascimentos.1 Resulta de um erro, durante o desen-

volvimento embriológico, na fase de recanalização do 

intestino, que ocorre entre a primeira e segunda porção 

do duodeno.2 Mais de metade dos recém-nascidos com 

atresia duodenal apresentam malformações associadas, 

como síndrome de Down, malformações cardíacas con-

génitas, malrotação intestinal, divertículo de Meckel, 

outras atresias intestinais, atresia esofágica, malforma-

ções ano-retais ou renais. A atresia duodenal está tam-

bém associada ao pâncreas anular,3,4 uma malformação 

congénita rara em que um anel de tecido pancreático 

envolve completa ou parcialmente a segunda porção do 

duodeno.2

A suspeita clínica de atresia duodenal baseia-se na pre-

sença de vómitos biliares de repetição no recém-nascido 

e intolerância alimentar. Habitualmente o abdómen não 

está distendido, mas pode haver dilatação epigástrica. 

Os avanços tecnológicos e o conhecimento da perina-

tologia possibilitaram um aumento do diagnóstico no 

período pré-natal, fundamental para o aconselhamento 

adequado dos pais e encaminhamento da grávida para 

um centro com cuidados neonatais especializados e Ci-

rurgia Pediátrica. Algumas horas depois do nascimento, 

a presença do sinal de dupla-bolha na radiografia abdo-

minal simples confirma o diagnóstico.5 O passo seguinte 

é a cirurgia de correção.

Nas últimas décadas, houve uma grande evolução na 

abordagem cirúrgica da atresia duodenal, e atualmente a 

taxa de sobrevivência no pós-operatório supera os 90%, 

sendo a mortalidade muitas vezes atribuída às malfor-

mações concomitantes, como a patologia cardíaca gra-

ve. Entre as várias técnicas cirúrgicas, a duodeno-duo-

denostomia em forma de diamante, reportada por Kin 

Kimura, em 1990,6 é a mais utilizada. A laparotomia é o 

método clássico, mas a introdução de técnicas minima-

mamente invasivas na cirurgia neonatal proporcionou 

uma nova abordagem, a duodeno-duodenostomia lapa-

roscópica, descrita pela primeira vez por Nikolaas Bax, 

em 2001,7 e realizada atualmente em vários centros 

de Cirurgia Pediátrica em todo o mundo.8 A correção 

laparoscópica da atresia duodenal é tecnicamente mui-

to exigente, sendo considerada um dos procedimentos 

mais desafiantes da laparoscopia neonatal.9 O acesso a 

instrumentos adequados e a experiência do cirurgião em 

cirurgia minimamente invasiva são fundamentais para o 

sucesso do procedimento.

Os autores reportam o caso de um recém-nascido com 

diagnóstico de atresia duodenal submetido a laparosco-

pia onde foi constatada a existência de pâncreas anular e 

realizada a duodeno-duodenostomia em diamante.

CASO CLÍNICO
Um recém-nascido do sexo masculino, nasceu às 38 se-

manas e 2 dias, por parto eutócico, com peso de 2.830 g, 

somatometria adequada à idade gestacional, índice de 

APGAR ao 1º/5º min de 10/10, sem malformações apa-

rentes. Apresentava suspeita pré-natal de atresia duo-

denal por identificação, na ecografia do 3º trimestre, de 

hidrâmnios e câmara gástrica fetal distendida com sinal 

da dupla-bolha em corte transversal do abdómen fetal. 

Foi admitido na Unidade de Cuidados Intensivos Neona-

tais após o parto, pela suspeita de obstrução intestinal, 

onde ficou em pausa alimentar, com sonda orogástrica. 

Manteve-se estável, com drenagem escassa de secre-

ções salivares e sem vómitos. A radiografia abdominal 

simples, 8 horas depois do nascimento, confirmou o 

diagnóstico, pela presença do sinal de dupla-bolha, sem 

progressão de ar distalmente (Fig. 1).

No segundo dia de vida, foi submetido a laparoscopia 

para correção da atresia duodenal. Foi posicionado em 

decúbito dorsal, com o cirurgião principal e ajudante em 

posição caudal e o monitor cranialmente ao recém-nas-

cido (Fig. 2). Foram colocados um trocar infra-umbilical 

para a ótica de 5 mm, 30º e 2 stab-incisions no quadrante 

superior esquerdo e flanco direito. O cólon transverso 

foi libertado do segmento proximal distendido e veri-

ficou-se a presença de pâncreas anular (Fig. 3). O seg-

mento atrético distal foi dissecado. Efetuou-se abertura 

transversal e longitudinal dos segmentos proximal e dis-

tal, respetivamente. Foi construída a anastomose láte-

ro-lateral em diamante, com suturas contínuas dorsal e 

anterior. Foi colocado um dreno no espaço de Morrison 

e encerradas as portas e acesso umbilical. O procedi-

mento teve a duração de 100 min.

Depois da cirurgia, o recém-nascido esteve sempre em 

ventilação espontânea, com saturação periférica ade-

quada, sem necessidade de oxigénio suplementar, he-

modinamicamente estável e apirético. O abdómen man-

teve-se mole e depressível, doloroso à palpação até ao 

final de D1 depois da cirurgia. Analiticamente, o valor da 

proteína C-reativa manteve-se sempre dentro dos parâ-

metros normais, assim como o hemograma e leucogra-

ma. Em D3 depois da cirurgia, iniciou dejeções regulares 

e de características normais. Em D4, foi retirada a sonda 

orogástrica, que mantinha drenagem residual. Em D7 

iniciou alimentação entérica, com boa tolerância. Em D9 

apresentava aporte entérico total, retirou dreno abdo-

minal, que apresentava drenagem residual de coloração 
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citrina. As feridas operatórias tiveram boa evolução ci-

catricial. Teve alta em D12 depois da cirurgia, aos 14 dias 

de vida.

DISCUSSÃO
Na abordagem do recém-nascido com suspeita de atre-

sia duodenal, o diagnóstico é confirmado pelo sinal da 

dupla-bolha, na radiografia abdominal simples, não ha-

vendo indicação para exames de imagem adicionais. Já 

o diagnóstico de pâncreas anular é normalmente feito 

durante a cirurgia de correção, à semelhança do caso 

apresentado.10 A associação atresia duodenal/pâncreas 

anular é reportada em algumas séries com prevalência 

de 30%.4,11

A técnica de correção da atresia duodenal geralmente 

utilizada, a laparotomia com duodeno-duodenostomia 

em diamante, tem excelentes resultados a longo prazo, 

com reduzida mortalidade no pós-operatório imedia-

to.12 Então, a questão que se coloca é a seguinte: Sendo 

a duodeno-duodenostomia laparoscópica um procedi-

mento tecnicamente tão exigente, com necessidade de 

conhecimentos avançados em laparoscopia, que vanta-

gens justificam esta escolha? A longo prazo, para além 

da vantagem do aspeto estético proporcionada pela 

cirurgia laparoscópica, os resultados obtidos são seme-

lhantes em ambas as técnicas. No período pós-operató-

rio imediato, a abordagem laparoscópica está associada 

a menos dor e encurta significativamente a duração da 

hospitalização. A reduzida manipulação do intestino, que 

é viável pela excelente exposição proporcionada pela 

visão laparoscópica, minimiza a agressão mecânica do 

intestino, diminuindo a incidência de íleo paralítico no 

pós-operatório. Assim, é possível reduzir o tempo até ao 

início da alimentação entérica e até ao aporte entérico 

total.12,13 No caso descrito, o recém-nascido apresenta 

bom estado geral logo desde o pós-operatório imedia-

to. A alteração dos parâmetros analíticos, expectáveis 

no pós-operatório de uma cirurgia clássica, não se ob-

servaram neste caso. Os parâmetros inflamatórios, he-

mograma e leucograma mantêm-se inalterados depois 

do procedimento. O início da alimentação oral e aporte 

entérico total foram, respetivamente, 7 e 9 dias depois 

da cirurgia, enquanto que depois de uma laparotomia, 11 

e 17 dias são os tempos médios para os mesmos indica-

dores.13 A duração do internamento pós-operatório foi 

de 12 dias, consideravelmente menor que a duração de 

internamento médio de 20 dias, depois do mesmo pro-

cedimento por laparotomia.13 

O tempo operatório prolongado é muitas vezes aponta-

do como uma desvantagem do procedimento laparoscó-

pico. Contudo, a diferença do tempo operatório, relati-

FIGURA 2. Posicionamento do recém-nascido para a correção lapa-
roscópica da atrésia duodenal.

FIGURA 3. Imagem intraoperatória onde se identifica o topo proxi-
mal do duodeno dilatado, o topo distal atrético e o pâncreas anular 
que envolve o duodeno no local da obstrução. Para otimizar a expo-
sição, o topo proximal do duodeno foi suspenso, o dissetor segura 
o topo distal do duodeno para proceder à sua suspensão, antes da 
abertura de ambos os topos e anastomose em diamante.

FIGURA 1. Sinal da dupla-bolha na radiografia abdominal simples, 
patognomónico de atresia duodenal.
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vamente à técnica clássica, tende a atenuar-se à medida 

que o cirurgião fica mais experiente no procedimento.13 

No caso reportado, o tempo cirúrgico foi 100 min, que 

se aproxima da duração de uma cirurgia por laparoto-

mia, que é em média 96,3 min.13 Alguns cirurgiões colo-

cam como problema a dificuldade na deteção de atresias 

intestinais associadas. Mas, por um lado, a inspeção 

cuidada do intestino distalmente ao local da obstrução 

é possível, à semelhança da técnica clássica. Por outro, 

a incidência de atresias associadas é muito baixa (<2%) 

pelo que a probabilidade de existir uma atresia não diag-

nosticada é também reduzida.12

A atresia duodenal é uma das patologias neonatais com 

benefício evidente na abordagem laparoscópica. É uma 

técnica segura e eficaz, que deve ser considerada se o 

cirurgião tiver experiência em cirurgia minimamente in-

vasiva.
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