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RESUMO - Racional: Fístulas são relatadas entre os recém-nascidos que foram submetidos 
à reparação de atresia de esôfago. Objetivo: Encontrar fatores de risco de deiscência de 
anastomose nos pacientes submetidos à correção cirúrgica do esôfago. Métodos: Todos os 
casos com atresia de esôfago foram incluídos. Neste estudo caso-controle, os pacientes foram 
classificados em dois grupos de acordo com a presença ou ausência de fístula. Duração do 
estudo foi de 10 anos. Resultados: Sessenta e um casos foram incluídos. A média±DP da 
idade no momento da operação em pacientes com deiscência e sem foi 9,50±7,25 e 8,83±6,93, 
respectivamente (p=0,670). Transfusão de sangue e duas camadas anastomose tiveram 
correlação significativa com a deiscência da anastomose. Conclusão: Transfusão de sangue e 
anastomose em dois planos estão associadas com maior taxa de deiscência.

ABSTRACT - Background:  Anastomotic leak are reported among neonates who underwent 
esophageal atresia. Aim: To find risk factors of anastomotic leakage in patients underwent 
esophageal repair. Methods: All cases with esophageal atresia were included.  In this case 
control study, patients were classified in two groups according to presence or absence of 
anastomotic leaks. Duration of study was 10 years. Results: Sixty-one cases were included. 
Mean±SD age at time of surgery in patients with leakage and without leakage was 9.50±7.25 
and 8.83±6.93 respectively (p=.670).  Blood transfusion and two layer anastomosis had 
significant correlation with anastomotic leakage. Conclusion: Blood transfusion and double 
layer anastomosis are associated with higher rate of anastomotic leakage.
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INTRODUÇÃO

A incidência global de atresia de esôfago varia de 1/2500 a 1/4000 nascidos 
vivos. Fístulas ocorrem em 15-20% dos pacientes. Vários fatores podem 
desempenhar papel na fisiopatologia das deiscências, tais como: friabilidade 

do segmento inferior, isquemia das extremidades esofágicas, sepse, técnicas de sutura 
inadequadas, tipo de sutura, e o excesso de tensão anastomótica12. Deiscência anastomótica 
pode associar-se com algumas complicações. Peyvasteh et al.8 mostraram incidência 
de estenose significativamente maior nos pacientes que desenvolveram vazamentos 
anastomóticos. Existem poucos trabalhos publicados sobre deiscência da anastomose 
após o reparo de atresia de esôfago.

O objetivo deste estudo foi encontrar possíveis fatores que possam desempenhar 
papel no desenvolvimento de fístula após correção cirúrgica de atresia de esôfago.

 

MÉTODOS

Este estudo foi realizado no Departamento de Cirurgia Pediátrica do Hospital 
Imam Khomeini de Ahvaz Jundishapur, Universidade de Ciências Médicas, Ahvaz, Irã, e 
foi aprovado pelo comitê de ética da universidade

Foram incluídos todos os casos com atresia de esôfago. Classificação de Gross foi 
utilizada para classificar a atresia esofágica. Neste estudo caso-controle, os pacientes 
foram classificados em dois grupos: com e sem vazamento da anastomose.

SPSS 13.0 (Chicago, IL, EUA) foi usada para análise de dados. t-Test e qui-quadrado 
foram utilizados para comparação.

RESULTADOS

Foram incluídos 61 casos. A idade média±DP no momento da operação em pacientes com 
deiscência de anastomose e sem foi 9,50 ± 7,25 e 8,83 ± 6,93 dias, respectivamente (p = 0,670).
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TABELA 1 - Análise de fatores entre as crianças com e sem 
deiscências

p
Sem 

deiscência 
(n=48)

Com 
deiscência

(n=13)

0.36326(83.9%)
22(73.3%)

5(16.1%)
8(26.7%)

F
MSexo

0.023
18(94.7%)
28(75.7%)

2(40%)

1(5.3%)
9(24.3%)
3(60%)

0
1
2

Transfusão 
sanguinea

0.01646(83.6%)
2(33.3%)

9(16.4%)
4(66.7%)

Um plano
Dois planos

Técnica da 
anastomose

0.547
3(60.0%)
3(75.0%)
42(80.8%)

2(40.0%)
1(25.0%)
10(19.2%)

A
B
C

Tipo de atresia

0.1319(64.3%)
39(83.0%)

5(35.7%)
8(17.0%)

Longo
Curto

Comprimento do 
coto

0.20937(75.5%)
11(91.7%)

12(24.5%)
1(8.3%)

Extrapleural
Intrapleural

Tipo da 
toracotomia

0.20937(75.5%)
11(91.7%)

12(24.5%)
1(8.3%)SimPneumonia pré-

operatória

0.16412.95±4.3515.023±4.60Leucograma pré-
operatório

0.8414.07±2.3613.90±2.75Hemoglobina pré-
operatória

0.4887.48±3.028.92±7.12
Início da dieta no 
pós-operatório 
(dias)

0.76.62±4.756.08±4.85
Hospitalização 
pré-operatória 
(dias)

.298.83±6.939.50±7.22Idade na 
operação (dias)

0.52865±3792755±710Peso (grama)

Deiscência da anastomose teve correlação positiva com 
transfusão de sangue (p=0,023) e com dois planos de sutura 
na anastomose (p=0,016). Não houve diferenças significativas 
entre os dois grupos em termos de sexo, tipo de atresia, 
comprimento do coto, hemoglobina pré-operatória e pneumonia 
pré-operatória (Tabela 1)

DISCUSSÃO

Neste estudo de 61 casos, 13 (21%) tiveram desicências 
de anastomose. No trabalho de Peyvasteh et al.3 de Teerã, 
Irã, deiscência de anastomose foi relatada em 18 (24,32%) de 
74 pacientes. Chittmittrapap et al.3 relataram que deiscência 
anastomótica estava presente em 17% dos casos. No estudo 
de Konkin et al.4, vazamento anastomótico foi relatado em 8% 
dos casos. Deiscência de anastomose foi relatado em cerca 
de 15-20% em outros estudos5,6,9,10,11. A taxa de deiscência de 
anastomose do presente estudo foi semelhante a outros relatos.

A incidência de vazamento no esôfago já foi relatada ter 
diferença significativa de acordo com o tipo de atresia12. Mas, 
neste estudo, não houve diferença significativa. Não houve 
relação também com o tipo de toracotomia, dado semelhante 
ao de Askarpour et al.1.

Anastomose em dois planos foi significativamente associada 
com deiscência. Aslam et al.2 não relacionaram diferença entre 
sutura em um ou dois planos em relação à deiscência.

As limitações deste trabalho estão conectadas, sobretudo, 
em ser análise retrospectiva e, também, por ter sido realizado 
em um único centro.

CONCLUSÃO

Transfusão de sangue e duas camadas na anastomose 
foram associados com o vazamento da anastomose na atresia 
de esôfago em crianças
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