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RESUMO: As anomalias congênitas duodenais como atresia e membrana congênita 

apresentam-se comumente na idade neonatal com sinais de obstrução. As membranas 

duodenais quando perfuradas podem se manifestar mais tardiamente na infância e muito 

raramente na adolescência. Os autores apresentam um caso de membrana duodenal com 

uma abertura central muito pequena em uma criança de 12 anos de idade, sem 

diagnóstico prévio, com características de desconforto abdominal e vômitos recorrentes 

pós-alimentares. 

ABSTRACT: Duodenal congenital anomalies such as atresia and congenital membrane 

are shown, commonly, in neonatal age with signs of obstruction. Duodenal membranes 

when pierced may manifest later in childhood and rarely in adolescence. The authors 

present a case of duodenal membrane with a very small central opening in a 12-year-old 

child, without previous diagnosis of abdominal discomfort characteristics and post-food 

recurrent vomiting. 
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INTRODUÇÃO 

As anomalias duodenais congênitas são lesões raras e se originam no desenvolvimento 

embriológico do intestino, sua incidência na população pediátrica como causa de 

obstrução e semi-obstrução intestinal é estimada em 1:10.000–1:40.000.(1) As 

membranas duodenais representam 2% das malformações duodenais e estão 

relacionadas a outras malformações congênitas em mais de 50% dos casos.(2,3) Os 

defeitos congênitos intrínsecos do intestino parecem resultar de uma falência no 

processo de recanalização do duodeno fetal entre a oitava e a décima semanas de 

gestação. A estenose de duodeno pode ocorrer por membrana duodenal congênita, 

pâncreas anular, volvo, má-rotação intestinal, aderências após cirurgias abdominais, 

entre outros.(4,5) Nos casos decorrentes à presença de uma membrana duodenal 

congênita a apresentação clínica costuma ser precoce, ainda no período neonatal com 

sintomatologia de obstrução intestinal. Neste relato, apresenta-se o caso de uma 

adolescente portadora de membrana duodenal congênita que veio a apresentar sintomas 

de desconforto abdominal intermitente e vômitos de forma aguda, quando foi feito o 

diagnóstico da anomalia. 
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RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino de 12 anos de idade, previamente hígida, refere palidez, 

astenia e dor abdominal há cinco dias da admissão. Foi admitida em nosso serviço com 

vômitos (2 episódios) e síncopes (5 episódios), nas últimas 48 horas. Segundo genitora, 

menor sempre foi pálida, emagrecida e menor que os irmãos e demais crianças da 

mesma idade. No entanto, não apresenta as curvas de crescimento da adolescente. 

Negava internamentos prévios. Relatava queixa de desconforto abdominal intermitente 

com episódios eméticos ocasionais que não sabia precisar há quanto tempo ocorriam. À 

admissão, era uma paciente emagrecida, abaixo do escore -3 na curva índice de massa 

corpórea para idade (IMC/idade) da Organização Mundial de Saúde (OMS), hipocorada 

3+/4+, com edema bi-palpebral e apresentando sopro cardíaco em foco mitral com 

taquicardia associada. Trazia tomografia de crânio sem contraste, realizada em caráter 

de urgência, que afastava hipertensão intracraniana. Feito eco-cardiograma trans-

torácico que não visualizou alterações de câmaras cardíacas ou presença de vegetações 

intra-cardíacas. Na ultrassonografia de abdômen, não foi visto alterações. Os exames 

laboratoriais evidenciavam uma hemoglobina de 7,6 mg/dL de caráter hipocrômico e 

microcítico com moderada anisocitose. Na investigação da anemia da paciente, afastou-

se causa hemolítica com eletroforese de hemoglobina sem alterações. Diante da 

dosagem de ferro sérico 11μg/dL (37 a 145 μg/dL) e ferritina 3ng/mL( 6 – 159ng/mL) 

baixos, foi feito tratamento antiparasitário, iniciado sulfato ferroso e instituída dieta 

adequada para idade. Contudo a paciente persistia com queda da hemoglobina e relatava 

desconforto abdominal após as refeições. Foi então investigado sangramento do trato 

gastrointestinal através de endoscopia digestiva alta que revelou úlceras pépticas 

gastroduodenais cicatrizadas e uma sub-estenose de duodeno por provável membrana 
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congênita. Realizou-se uma radiografia contrastada de esôfago, estômago e duodeno 

(EED) com a seguinte descrição: esôfago visível em toda sua extensão, indicando 

trânsito intestinal lentificado; estômago com intenso peristaltismo e sinais de luta; bulbo 

duodenal bastante dilatado, assim como a metade da segunda porção do arco duodenal, 

onde existe redução do calibre por uma imagem circular e passagem bastante lentificada 

de contraste observando-se formação diverticuliforme em seu interior. A fim de 

corroborar os achados da EED, realizou-se uma ressonância magnética de abdome total 

com contraste que afastou outras causas de estenose duodenal. Optou-se, inicialmente, 

por abordagem via endoscópica, porém não foi possível ultrapassar a região duodenal 

sendo então realizado laparotomia exploradora. Os achados cirúrgicos foram de: 

estômago bastante dilatado, duodeno com dilatação leve da primeira porção que 

terminava com área de retração entre a primeira e a segunda porção duodenal onde se 

observou uma membrana bastante espessada e perfurada com luz de cerca de 0,5 cm. 

Após o procedimento menor evolui bem, recebendo alta hospitalar. No seguimento 

ambulatorial, paciente retornou ao serviço com ganho de peso adequado, melhora dos 

índices hematimétricos e sem queixas abdominais.  
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DISCUSSÃO 

O desenvolvimento do duodeno tem início na quarta semana de gestação. Ao longo da 

quinta e sexta semanas, o epitélio prolifera rapidamente, obliterando temporariamente o 

lúmen intestinal. A degeneração das células epiteliais ocorre durante a 11ª semana de 

gestação e permite a recanalização do lúmen, restituindo a sua patência.(6,7) As 

evidências acumuladas na literatura científica favorecem uma interrupção no 

desenvolvimento da endoderme como o evento inicial para o processo de atresia ou 

estenose duodenal. (8,9) 

Nos casos decorrentes à presença de uma membrana duodenal congênita perfurada, a 

apresentação clínica costuma ser mais tardia, ao contrário dos casos de obstrução 

completa que se manifestam já no período neonatal. Devido à natureza incompleta da 

obstrução, os recém-nascidos e lactentes podem tolerar a alimentação em pequenas 

quantidades justificando o atraso no diagnóstico dessa doença. Geralmente, esses 

pacientes cursam com vômitos recorrentes, saciedade precoce e déficit pôndero-

estatural com variação na magnitude desses sintomas. Destaca-se que essa 

sintomatologia no lactente pode está presente em outras doenças mais prevalentes, como 

a doença do refluxo gastroesofágico.(10,11) 

O paciente com membrana duodenal congênita perfurada apresenta com o decorrer dos 

anos uma adaptação do trato gastrointestinal à estenose, quando não for instituído o 

tratamento efetivo. Dessa forma, é possível identificar a presença de um estômago 

dilatado e um bulbo duodenal proximal com um piloro alargado que sugere uma perda 

progressiva da ação peristáltica compensatória para superar uma pequena abertura 

duodenal ou estreitamento do duodeno descendente.(2)  
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O diagnóstico é feito a partir da suspeita clínica de semi-obstrução intestinal associada à 

realização de exames de imagem. Destaca-se que o exame contrastado de EED é o de 

escolha nesses casos, uma vez que irá evidenciar a presença de uma zona de transição 

entre as porções duodenais.(12) A excisão da membrana congênita por cirurgia é o 

tratamento de escolha para esses pacientes. Essa abordagem pode ser realizada por via 

endoscópica ou por laparotomia, apresentando bons resultados.(13,14) 

Em conclusão, nossa paciente apresentava uma membrana duodenal congênita única na 

primeira porção duodenal que levou ao inadequado crescimento pôndero-estatural e a 

sintomatologia gástrica insidiosa da paciente. Assim, apesar de raro se faz necessário 

que o médico assistente do paciente pense na membrana duodenal congênita como 

diagnóstico diferencial para os casos de semi-obstrução intestinal.   
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