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RESUMO

O objetivo deste estudo foi identificar fatores de risco para
morbimortalidade precoce em recém-nascidos com obstrucdo duodenal congénita
intrinseca. Realizou-se uma coorte retrospectiva de todos 0s neonatos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca operados no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais. Os dados foram analisados pelos métodos
de regressdo de Cox e de regresséao logistica. Entre 1983 e 2007, 56 criancas com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca foram operadas, 47 delas no periodo
neonatal, constituindo a amostra deste estudo. Houve 10(21,3%) Obitos. Recém-
nascidos com peso ao nascimento muito baixo (<1500g) apresentaram um risco de
Obito sete vezes maior do que criangcas com peso ao nascimento >1500g e 14 vezes
maior do que os neonatos com peso >2500g. O diagnéstico pré-natal da obstrucao
duodenal associou-se ao parto no HC-UFMG (p=0,001) e a opera¢do mais precoce
(p=0,002), reduzindo em 4 vezes o risco de complicacBes nutricionais e digestivas.
Recém-nascidos com cardiopatia congénita apresentaram um risco de complicactes
cardiovasculares 38 vezes maior. A frequéncia de cardiopatia foi significativamente
maior em criangcas com sindrome de Down (p=0,001). Isoladamente, a sindrome de
Down ndo aumentou a morbidez ou a mortalidade em recém-nascidos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca. Criancas com escore de Apgar abaixo de
sete pontos no primeiro minuto de vida apresentaram um risco de complicacdes
ventilatorias 13 vezes maior. Escores de Apgar reduzidos e 0 peso muito baixo ao
nascimento (<1500g) sdo fatores de risco conhecidos no periodo neonatal, e
também aumentaram a morbimortalidade nesta amostra de recém-nascidos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca. O diagndstico pré-natal da obstrucao
duodenal nado influenciou a mortalidade, mas permitiu que tanto a admissao quanto a
operacdo fossem mais precoces, reduzindo a frequéncia de complicacdes digestivas
e nutricionais. O progndéstico de recém-nascidos com obstru¢cdo duodenal congénita
intrinseca associada a sindrome de Down, sem cardiopatia, foi semelhante ao de

criancas sem a trissomia.

Palavras-chave: Obstru¢cdo duodenal/congénita. Diagnostico pré-natal. Sindrome
de Down. Mortalidade. Morbidez. Analise multivariada. Dissertacdes académicas.



ABSTRACT

The aim of this study was to identify predictors of early morbidity and
mortality in neonates with congenital intrinsic duodenal obstruction. All children with
congenital intrinsic duodenal obstruction operated at the Hospital das Clinicas,
Universidade Federal de Minas Gerais, were reviewed. Data were evaluated using
the Cox regression model and logistic regression. From 1983 to 2007, 56 children
born with congenital intrinsic duodenal obstruction were operated, including 47
neonates, the sample of this study. Overall mortality was 21,3%. Neonates with very
low birth weight (<15009) presented a higher mortality risk (seven-fold) than those
newborns weighting >1500g and even a higher one (14-fold) than those children
weighting >2500g. Babies without prenatal diagnosis of duodenal obstruction were
more likely to be refered from other hospitals (p=0,001), delaying admission and
operation (p=0,002), which further increased the risk of nutritional/digestive
complications (OR: 4,1). In neonates with associated congenital heart disease there
was an increased risk of cardiovascular complications (OR=38). The frequency of
congenital heart disease was higher (p=0,001) in children with Down syndrome.
Isolated Down syndrome did not increase morbidity or mortality rates. Ventilatory
complications were more common in newborns with an initial Apgar score below
seven points (OR:13). Low Apgar scores and very low birth weight (<1500g) are well
known neonatal risk factors, and also increased morbidity and mortality in this series
of newborns with congenital intrinsic duodenal obstruction. Prenatal diagnosis of
duodenal obstruction did not influence mortality, but allowed earlier admission and
operation, reducing the frequency of digestive and nutritional complications.
Neonates with associated Down syndrome, without congenital heart disease, had a

similar prognosis when compared to children without this trissomy.

Keywords: Duodenal obstruction/congenital. Prenatal diagnosis. Down syndrome.
Mortality. Morbidity. Multivariate analysis. Academic dissertations.
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1. Introducéo

A obstrucdo duodenal congénita intrinseca (ODCI) € causada por uma
falha na recanalizacdo da luz duodenal entre a 8% e a 10* semanas de gestacéao,

levando a formacao de um diafragma, de uma estenose ou de uma atresia’?.

Apesar de ser uma das principais causas de obstrugdo intestinal em
recém-nascidos (RN)*?, a ODCI ndo é uma afeccdo frequente. Em grandes estudos
populacionais ela ocorreu em um feto a cada 10.500 gestacées na Europa®, em um
RN a cada 17.500 nascidos vivos na América Latina® e em um RN a cada 20.000
nascidos vivos na Espanha’. A média anual de RN com ODCI operados em servicos
de referéncia de paises ocidentais é pequena, menor do que 8 casos/ano>®*?

dificultando a realizacdo de estudos prospectivos por uma unica instituicdo. Todos

os trabalhos sobre esta afeccéo encontrados na literatura foram retrospectivos.

Apesar da melhoria na assisténcia perioperatéria neonatal nos ultimos 20
anos, as taxas de morbidez (8,9% a 18%)°® e de mortalidade (3% a 14%)%91113-16

em RN com ODCI permanecem consideraveis, mesmo em paises desenvolvidos.

No Brasil e em varios paises da América Latina, a interrupcdo da
gestacdo de fetos com malformagdes ndo é permitida, ocasionando o nascimento de
criancas com anomalias multiplas e com pior prognéstico>’. Por outro lado, o aborto

de fetos com ODCI e sindrome de Down*®'® é

permitida na maioria dos paises da
América do Norte, Europa e Asia, selecionando os casos com melhor
prognostico’”?%?’. A omissdo desta “mortalidade oculta” nas casuisticas de paises
desenvolvidos reduz artificialmente as taxas de morbidez e de mortalidade neonatal,
tornando-as inadequadas para comparacdo com estudos de paises onde o aborto

6,10,20

de fetos malformados ndo é permitido Torna-se entdo fundamental a

realizacdo de estudos regionais.
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1. Introducéo

Os fatores associados a morbidez e a mortalidade em RN com ODCI
ainda ndo foram estabelecidos de forma adequada na literatura. O diagndstico pré-
natal*®1%?%3% e 3 sindrome de Down*?*>1®3L32 foram os provaveis fatores de risco
mais estudados, mas os resultados de diferentes autores foram divergentes. A
associacao entre um fator de risco e a morbimortalidade pode ser influenciada pela
presenca de covariaveis intervenientes. Este viés nao pode ser identificado pela
analise univariada. Somente uma analise multivariada permite a identificacdo e a
quantificacdo da influéncia de cada uma das covariaveis sobre a variavel resposta.
Encontrou-se apenas um estudo cujas conclusbes se basearam na analise
multivariada de uma série retrospectiva de criancas com ODCI*. Todos os demais

trabalhos sobre o assunto, incluindo os dois Gnicos estudos latino-americanos™*®,

foram retrospectivos e basearam suas conclusbes em andlises univariadas®”

10,12,15,16,28-30

Neste trabalho estudou-se, através de andalise multivariada, os fatores de
risco para morbidez e mortalidade em uma série de RN com ODCI operados pelo
Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de

Minas Gerais.
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Identificar fatores de risco para morbidez e mortalidade precoce em
recém-nascidos com obstrucdo duodenal congénita intrinseca, especialmente a

influéncia do diagndstico pré-natal e da sindrome de Down.
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3. Revisao da Literatura

3.1. Influéncia do diagnostico pré-natal na morbimortali dade de criangcas com

obstrucao duodenal congénita intrinseca (ODCI).

Em 1988 Miro et al.?®, no Canada, estudaram retrospectivamente 26
recém-nascidos (RN) com ODCI, 12 (46,1%) deles com diagnéstico pré-natal (DPN).
Através de analise univariada, os autores concluiram que o DPN permitiu uma

operacao mais precoce e reduziu a frequéncia de complicacées metabdlicas.

1.2°. nos Estados Unidos, estudaram

Também em 1988 Romero et a
retrospectivamente 18 RN e lactentes com ODCI, 11 (61,1%) deles com DPN.
Através de analise univariada, os autores concluiram que o DPN reduziu a morbidez

neonatal.

Em 1989 Hancock et al.*°, no Canada, estudaram retrospectivamente 34
RN e lactentes com ODCI, 15 (44,1%) deles com DPN. Através de andlise

univariada, os autores concluiram que o DPN nao reduziu a morbidez neonatal.

Em 2004 Bittencourt et al.!, no Brasil, estudaram retrospectivamente 23
RN com obstrucdo duodenal congénita, incluindo dois casos de compressao
extrinseca por bridas congénitas (bridas de Ladd®). Dez (43,4%) criancas tinham
um DPN de obstrucdo duodenal. Através de analise univariada, os autores
concluiram que o DPN permitiu que tanto a operacdo quanto a realimentacéo

fossem mais precoces, além de reduzir a morbidez pds-operatoria.

Em 2008 Cohen-Overbeek et al® na Holanda, estudaram
retrospectivamente 91 criancas com ODCI, dividindo-as em dois grupos, 63 sem

DPN e 28 (30,7%) com DPN. Observou-se uma mortalidade global de 8,79%.
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Através de analise univariada, os autores concluiram que o DPN nao influenciou a

morbimortalidade em criangas com ODCI.

3.2. Influéncia da sindrome de Down na morbimortali  dade de criangcas com

ODCI.

Em 1952 Bodian et al.**, na Inglaterra, estudaram retrospectivamente 32
criangas com ODCI, observando uma mortalidade de 90% nas criangas com

sindrome de Down (SD) associada.

Em 1981 Puri & O'Donnell*}, na Irlanda, estudaram retrospectivamente 79
criancas com ODCI, 31 (39,2%) delas com SD. Metade das criangas com ODCI e

SD faleceram no primeiro ano de vida.

Em 1986 Potts & Garstin®?, na Irlanda, estudaram retrospectivamente 47
RN com ODCI, 17 (36,1%) deles com SD. A mortalidade global foi de 47%, sendo
maior no subgrupo de criancas com SD (65% dos casos). Na presenca de duas
anomalias associadas a mortalidade foi ainda maior, tanto no subgrupo com a SD
(89%) quanto no subgrupo sem a SD (66%). Baseando-se nesta observacdo, o0s

autores concluiram que RN com ODCI e SD apresentaram um progndstico pior.

Em 2004 Singh et al.®, na Inglaterra, estudaram retrospectivamente 79
criancas com ODCI, dividindo-as em dois grupos, 51 (64,6%) sem SD e 28 (35,4%)
com SD. A frequéncia global de complicagbes poOs-operatérias foi de 8,9%, sem

diferenca entre os dois grupos. A mortalidade global foi de 14% e também n&o
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houve diferenca entre os dois grupos. Através de analise univariada, os autores

concluiram que a SD néo influenciou a morbimortalidade de criangas com ODCI.

Em 2008 Miranda et al.'® publicaram um estudo realizado em dois
hospitais universitarios brasileiros, avaliando retrospectivamente 46 RN com
obstrucdo duodenal, incluindo dois casos de compressdo extrinseca por bridas
congénitas. As criancas foram divididas em dois grupos, 30 RN sem SD e 16
(34,7%) com a SD. Observou-se uma mortalidade global de 6%. Através de andlise
univariada, os autores concluiram que a morbimortalidade perioperatéria foi

semelhante em RN com e sem a SD.

Em 2010 Niramis et al.'®, na Tailandia, estudaram retrospectivamente 227
criangas com ODCI, observando uma mortalidade precoce de 9,25% e tardia de
10,19%. As criancas foram divididas em dois grupos, 86 (37,9%) com SD e
141(62,1%) sem a SD. Através de analise univariada, os autores observaram que a
mortalidade precoce foi semelhante entre os dois grupos, mas que a morbidez
precoce e tardia, além da mortalidade tardia, foram maiores nas criancas com a SD.
Os autores entéo excluiram da analise as criancas com SD associada a cardiopatia,
comparando o subgrupo de criangcas com SD sem cardiopatia com outro subgrupo
de criancas sem SD, observando que, apesar da morbidez precoce ter sido
semelhante, tanto a mortalidade precoce, a morbidez tardia e a mortalidade tardia
foram maiores nas criancas com SD. Comparando os subgrupos de criancas
cardiopatas com e sem a SD néo houve diferenca nos resultados. Através de analise
univariada, os autores concluiram que a SD aumentou a morbidez e a mortalidade

em criangas com ODCI.
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Em 2011 Burjonrappa et al.'?

nos Estados Unidos, estudaram
retrospectivamente 59 criancas com ODCI, 18(31%) delas com SD. Através de
analise univariada, os autores concluiram que a SD nao piorou o progndstico da

ODCI.

3.3. Influéncia de outras anomalias associadas e do baixo peso na

morbimortalidade de criancas com ODCI.

Em 1969 Fonkalsrud et al.*® realizaram uma enquete entre os membros
da Associacdo Americana de Cirurgia Pediatrica, compilando 503 casos de ODCI,
com mortalidade de 36%. Os autores observaram que as principais causas de 6Obito
foram outras anomalias associadas (30%), complicacdes respiratorias (28%),

prematuridade (20%) e complicacdes anastomoéticas (16%).

Em 1971 Gourevitch®®, na Inglaterra, publicou um estudo retrospectivo de
87 criancas com ODCI, atendidas entre 1939 e 1968. O autor observou uma
mortalidade perioperatoria de 47%, principalmente por anomalias graves associadas
ou por complicacdes respiratorias como pneumonia aspirativa e insuficiéncia

ventilatoria pés-operatoria.

Também em 1971 Nixon®’, na Inglaterra, estudou retrospectivamente 62
criancas com ODCI. O autor observou que nao houve Obito pds-operatdrio em
criancas com ODCI isolada, em comparacdo com uma mortalidade de 37% quando
outra anomalia grave estava presente. No subgrupo de criangcas com outra anomalia

grave e peso menor do que 1.800g a mortalidade foi de 100%.
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Em 1974 Girvan & Stephens®, no Canada, estudaram retrospectivamente
158 RN com ODCI, com mortalidade neonatal de 49%. Os autores observaram que
0s principais fatores associados a mortalidade foram o peso abaixo de 2.5009g e

anomalias graves associadas.

Em 1999 Murshed et al.°, na Inglaterra, publicaram estudo retrospectivo
de 275 criancas com ODCI tratadas entre 1951 e 1995. Até 1965, os autores
observaram uma frequéncia de complicacdes de 51%, mortalidade de 49% e tempo
médio de hospitalizacdo de 35 dias. Apos 1981 observou-se uma redugdo na
frequéncia de complicacdes (18%), na mortalidade (5%) e no tempo médio de
hospitalizagdo (18 dias). A principal causa de 6bitos observada foi a cardiopatia

congénita associada.

Em 2004 Escobar et al./, nos Estados Unidos, estudaram
retrospectivamente 169 criancas com ODCI. Os autores observaram uma
mortalidade precoce (até 30 dias da operacdo) de 3% e tardia de 6%. Todos 0s
Obitos precoces e metade dos tardios ocorreram devido a cardiopatia congénita
associada. Os autores também observaram uma frequéncia de complicacdes tardias

de 12%.

Em 2008 Cohen-Overbeek et al.’, na Holanda, em estudo retrospectivo de
91 criangas com ODCI, observaram que o DPN nao influenciou a morbimortalidade.
Os autores dividiram as criancas com e sem DPN em dois subgrupos, ODCI isolada
ou ODCI com anomalias associadas. Através de analise univariada, 0s autores
concluiram que a presenca de anomalias associadas também né&o influenciou a

morbimortalidade em criangas com ODCI.
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.11 nos Estados Unidos, estudaram

Também em 2008 Piper et a
retrospectivamente 63 RN com ODCI. Observou-se uma mortalidade global de
7,93%. Em casos de ODCI isolada a mortalidade foi pequena, tanto em RN com
peso ao nascimento acima ou abaixo de 2.000g (respectivamente 2% e 4%). Na
presenca de anomalias associadas a mortalidade foi maior, 10% em RN com peso
ao nascimento acima de 2.000g e 22% em RN abaixo de 2.000g. Através de analise
multivariada os autores concluiram que as anomalias associadas e 0 peso ao

nascimento abaixo de 2.000g associaram-se (de forma dependente) a hospitalizacao

prolongada e ao 6bito.

Em 2009 Choudry et al.*°, na Inglaterra, estudaram retrospectivamente 61
RN com ODCI, 29 (47,5%) deles com DPN. Observou-se uma mortalidade global de
4%. A frequéncia de anomalias associadas foi maior em RN com DPN (72%) em
comparacao as criancas sem DPN (44%). A mortalidade também foi maior nos RN
com DPN (34%) em comparacdo as criancas sem DPN (6%). Através de analise
univariada, os autores concluiram que as anomalias associadas a ODCI foram

responsaveis por uma maior frequéncia de DPN e de mortalidade.

112 nos Estados Unidos, estudaram

Em 2011 Burjonrappa et a
retrospectivamente 59 criancas com ODCI. Através de analise univariada, os autores
concluiram que as anomalias associadas, prematuridade e o baixo peso ao

nascimento aumentaram o tempo de internagédo sem afetar a sobrevida.
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4.1. Casuistica

Realizou-se uma coorte retrospectiva®® de todas as criancas com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca (ODCI) operadas pelo Servico de Cirurgia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-

UFMG).

As criancas operadas apés o periodo neonatal, com idade maior ou igual

a 28 dias®’, foram excluidas do estudo.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da UFMG (Parecer n°191/09) (ANEXO 1).

4.2. Variaveis: definicdes e categorizacao

Os dados, coletados pelo mesmo pesquisador através de protocolo

especifico (APENDICE 1), foram obtidos dos prontuérios médicos das criancas.
As variaveis coletadas foram:
4.2.1. Realizacdo de ultrassonografia pré-natal e alteracées encontradas;

4.2.2. Diagnostico pré-natal (DPN) de ODCI, definido como ultrassonografia pre-
natal com o sinal da dupla bolha (dilatacdo do estdmago e do duodeno do feto

pelo liquido amni6tico)**? (FIGURA 1);
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DUPLA BOLHA

FIGURA 1: Ultrassonografia mostrando a dilatacdo do estobmago (E) e do duodeno
(D) do feto (sinal da dupla bolha), estabelecendo o diagndéstico pré-natal de

obstrucdo duodenal congénita intrinseca.

4.2.3. Local do parto, ou seja, se realizado no hospital onde a crianca foi operada

(HC-UFMG) ou em outro hospital;

4.2.4. ldade da crianca a internacao e género do recém-nascido (RN);

4.2.5. ldade materna e via do parto (vaginal ou cesarea);
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4.2.6. Idade gestacional, categorizada da seguinte forma*’:
« RN prematuro: idade gestacional menor do que 37 semanas;
* RN termo: idade gestacional entre 37 semanas e 42 semanas;
* RN poés-termo: idade gestacional maior do que 42 semanas.
4.2.7. Peso ao nascimento, categorizado como*’:
e muito baixo: menor ou igual a 1.499¢;
e Dbaixo: entre 1.5009g e 2.499q;
e apropriado: entre 2.500g e 4.499g;
e excessivo: maior ou igual a 4.500g.

4.2.8. Escore de Apgar* no 1° minuto e no 5° minuto apés o nascimento,

categorizado como™**;
e risco pequeno: 7 a 9 pontos;
* risco moderado: 4 a 6 pontos;
* risco acentuado: 0 a 3 pontos.

4.2.9. Sindrome de Down (SD) associada: o diagnostico de trissomia do
cromossomo 21 foi definido pelo caridtipo pré-natal (cordocentese) ou poés-

natal, solicitado em toda crianga com fenotipo sugestivo;

4.2.10. Cardiopatia congénita associada, definida de acordo com o0s critérios
apresentados no ANEXO 2, a fim de excluir alteraces fisiol6gicas associadas

a prematuridade®;
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4.2.11. Outras anomalias congénitas associadas;
4.2.12. Sinais e sintomas apresentados pelo RN;
4.2.13. Método(s) de diagnéstico pos-natal da ODCI:

Diante do DPN ou da suspeita clinica pés-natal de ODCI, solicitou-se
inicialmente uma radiografia simples do abdome na incidéncia antero-posterior. A
observacdo do sinal da dupla bolha (dilatacdo do estdmago e do duodeno)
confirmou o diagndstico, sem necessidade de exames adicionais. Caso o sinal da
dupla bolha ndo fosse observado neste primeiro exame, injetava-se até 30 mL/kg de
ar através de cateter nasogastrico de calibre 6 ou 8 French, repetindo-se a
radiografia simples do abdome. Na auséncia de imagem de dupla bolha nas
radiografias simples, e persistindo a suspeita clinica, realizava-se a seguir uma
radiografia com 10mL/kg de contraste administrado através do cateter nasogastrico

e aspirado logo apos a realizacdo do exame.

O diagnostico pré-operatério de ODCI total foi estabelecido na crianca
com radiografia simples e/ou contrastada do abdome mostrando o sinal da dupla
bolha sem progresséo do ar ou do contraste para o jejuno (FIGURA 2).

O diagnéstico pré-operatorio de ODCI parcial foi estabelecido na crianga
com radiografia simples do abdome mostrando o sinal da dupla bolha com ar no
intestino distal, e/ou radiografia contrastada mostrando dilatacdo do estdbmago e/ou
do duodeno com progressao parcial do contraste para o jejuno (FIGURA 2).

4.2.14. 1dade do RN & operacao, categorizada em dois grupos*’:
* neonatal precoce: RN operados até o 6° dia de vida;

* neonatal tardio: RN operados entre o 7° dia e 0 27° dia de vida.
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FIGURA 2: A) Radiografia simples do abdome de um recém-nascido com dilata¢do
do estbmago (E) e do duodeno (D) (sinal da dupla bolha) sem ar distal,
caracterizando uma obstru¢do duodenal total por atresia; B) Radiografia contrastada
de um recém-nascido mostrando dilatacdo do estébmago (E) e do duodeno (D) com
ar e contraste distal, caracterizando uma obstru¢cdo duodenal parcial por estenose

ou diafragma intraluminal.

4.2.15. Tipo de ODCI encontrada: categorizada em trés tipos, de acordo com 0s

achados transoperatorios, apos a duodenotomia (FIGURA 3):

* atresia duodenal;

» diafragma duodenal;

« estenose duodenal.
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FIGURA 3: Tipos de obstrugcdo duodenal congénita intrinseca: A) atresia; B)

diafragma; C) estenose.

O pancreas anular nado foi considerado uma causa de ODCI, mas sim

uma anomalia anatbmica associada a uma atresia ou estenose duodenal

intrinseca®444¢,
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4.2.16. Técnica operatéria:

e anastomose duodenoduodenal ou duodenojejunal latero-lateral: primeira
opcao técnica em todos os tipos de ODCI. A partir de 1992 padronizou-se a
realizacdo da anastomose & diamond shaped (em forma de diamante)*’

(FIGURA 4);

48,49,50.

e duodenoplastia a Heineke-Mikulicz . alternativa técnica em casos de

estenose duodenal;

*« excisao isolada de membranas intraluminais: alternativa técnica em casos de

diafragma duodenal.

FIGURA 4: A) Duodenotomia, transversal no segmento duodenal proximal dilatado e
longitudinal no segmento distal afilado. B) Anastomose duodenoduodenal a diamond

shaped (em forma de diamante).
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As operacbes foram realizadas sob anestesia geral balanceada com
intubacao orotraqueal ou nasotraqueal. O acesso ao duodeno foi realizado através
de laparotomia transversa supraumbilical a direita. Um inventario das demais
visceras abdominais foi realizado para pesquisar eventuais anomalias associadas. A
exposicdo do duodeno foi realizada através de manobra de Kocher®*% Apés
enterotomias, transversa no duodeno proximal dilatado e longitudinal no segmento
distal a obstrucdo, discriminou-se o tipo de ODCI presente (atresia, estenose ou
diafragma). Um cateter de calibre 8 French foi introduzido na enterotomia distal para
infusdo de 10mL/Kg de uma solucéo aquecida de cloreto de sodio a 0,9%, a fim de

pesquisar atresias jejuno-ileais e/ou colonicas associadas.

As suturas duodenais foram realizadas em plano Unico, total ou
extramucoso, dependendo da espessura da parede duodenal. Elas foram
confeccionadas com pontos separados de fio com tempo de absorcdo prolongada
(poliglactina ou polidioxanona), cujo diametro variou entre 4-0 e 6-0, dependendo

também da espessura da parede duodenal.

As criancas receberam antibiotico perioperatorio. Excetuando-se as
criancas com eventuais complicacfes infecciosas pré-operatorias (por exemplo:
pneumonia aspirativa ou sepse neonatal), que ja estavam em uso de antibidtico
qguando operadas, nas demais a medicacao foi iniciada na inducédo anestésica. Os
RN com até 72 horas de vida receberam uma associacdo de ampicilina (100 a 150
mg/kg/dia em duas a trés doses) e gentamicina (5 a 7,5 mg/kg/dia em duas a trés
doses), durante sete dias. RN com mais de 72 horas de vida receberam uma
associacdo de clindamicina (15 a 20 mg/kg/dia em trés a quatro doses) e

gentamicina (5 a 7,5 mg/kg/dia em duas a trés doses), durante sete dias. Este
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protocolo foi padronizado pela Comissédo de Controle de Infeccédo Hospitalar do HC-

UFMG®3,

4.2.17. Procedimentos associados, complicagbes trans-operatdrias e tempo

operatorio;

4.2.18. Complicacbes observadas durante a internacdo (pré e pos-operatorias),

categorizadas em:

* nutricionais/digestivas:  distarbios  hidroeletroliticos e  &cido-béasicos,
desnutricdo (curva de crescimento peso/idade gestacional corrigida com
inclinacdo descendente)®, colestase associada ao jejum ou & nutricdo

parenteral, fistula duodenal,

* infecciosas: pneumonia (aspirativa ou ndo), infeccdo de ferida operatoria,

sepse neonatal (sinais clinicos de infeccéo sistémica)*’, choque séptico;
» cardiovasculares: insuficiéncia cardiaca congestiva, choque cardiogénico;
« ventilatérias: atelectasia, insuficiéncia respiratoria;

* relacionadas a cateteres gastrico ou venoso: perda inadvertida de cateter de

gastrostomia ou de cateter nasoentérico transanastomotico, hidrotérax;
e outras: convulsdes, doenca hemorragica do recém-nascido.
4.2.19. Obitos;
4.2.20. Necessidade de hemotransfuséo;

4.2.21. Necessidade e tempo de ventilacdo mecanica,
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4.2.22. Tempo para reinicio da dieta enteral e tempo para atingir a dieta plena

(contado a partir do reinicio da dieta);
4.2.23. Necessidade e tempo de nutricdo parenteral;
4.2.24. Tempo de internacdo poés-operatoria,

4.2.25. Tempo de acompanhamento (tempo total de internagao);

4.3. Estatistica

4.3.1. Andalise descritiva

Os dados coletados foram digitados em um banco de dados desenvolvido
no programa Microsoft Office Excel 2007 ©, usado também para calcular as medidas
descritivas. As variaveis categoéricas foram descritas através de frequéncias e
porcentagens. As variaveis continuas foram descritas através de medidas de

tendéncia central (média e mediana) e de dispersao (desvio-padrao).

4.3.2. Andlises univariada e multivariada

Definiu-se como variaveis resposta do estudo os Obitos e as complicagdes
nutricionais/digestivas, infecciosas, cardiovasculares e ventilatérias observadas

durante a internacdo. As demais caracteristicas foram definidas como covariaveis.
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A FIGURA 5 apresenta as covariaveis selecionadas para comparacao

com as variaveis resposta. As demais covariaveis coletadas foram apenas descritas.

Diagndstico pré-natal de obstrucao
duodenal congénita

Local do parto
Género da crianca

Idade gestacional

Peso ao nascimento Complicac;ées

Apgar no 1° minuto e no 5° minuto de vida “nutricionais/digestivas
Sindrome de Down -infecciosas
Cardiopatia congénita _| -cardiovasculares
Idade a internacéo -ventilatorias

Idade a operacéo

Tipo de obstrucéo

Procedimentos associados Obito

Tempo operatorio

Ventilacdo mecanica

Tempo para reinicio da dieta enteral
Tempo para dieta plena

Nutricdo parenteral
Hemotransfusdo

Tempo de internacao

FIGURA 5: Covaridveis comparadas com as varidveis resposta (complicactes

observadas durante a internacéo e 0bito).
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Para evitar que um tempo pequeno de observacdo em RN com Obitos
precoces influenciasse a frequéncia de algumas variaveis, eles foram excluidos das
analises comparativas envolvendo as seguintes caracteristicas: complicacdes
observadas durante a internacdo, necessidade de hemotransfusdo, necessidade e
tempo de ventilagdo mecanica, tempo para reinicio da dieta enteral, tempo para
atingir a dieta enteral plena, necessidade e tempo de nutricdo parenteral, tempo de

internacdo poés-operatoria e tempo total de internacao.

4.3.2.1. Obitos; andlise univariada

As covariaveis associadas ao Obito foram identificadas através do método
de Kaplan-Meier®. Considerou-se como tempo de sobrevida aquele decorrido entre
0 nascimento da crianga e o 6bito durante a internagéo, ou entre o nascimento e a
alta hospitalar nas criangas censuradas (sem o evento de interesse-0bito). As curvas
de sobrevida entre variaveis categoricas foram comparadas através do teste de log-
rank®. O modelo de riscos proporcionais de Cox®’ foi usado para a comparacéo das
curvas de sobrevida entre variaveis quantitativas. A estimativa do risco relativo foi
realizado através da razédo de chances (odds ratio) (OR) e do intervalo de confianca

(IC).
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4.3.2.2. Obitos; analise multivariada

As covariaveis com valor-p < 0,25 na andlise univariada foram submetidas
a analise multivariada pelo modelo de riscos proporcionais de Cox°’, ajustado para
verificar quais delas estavam associadas de maneira independente a evolucéo para

o Obito.

Inicialmente, a analise multivariada identificou as covariaveis associadas
de maneira independente ao 6bito (com valor-p < 0,05). Estas covariaveis
permaneceram para a proxima etapa, que consistiu em analisar se conjuntamente
elas eram significativas. Foram realizadas entdo diversas etapas, com entrada e
saida de covariaveis, até que restassem somente aquelas que mantivessem um
valor-p < 0,05, indicando significancia estatistica e clinica. A adequacao do modelo

de Cox°’ foi realizada a partir do teste da proporcionalidade dos riscos®.

4.3.2.3. Complicag6es: analise univariada

A comparacgdo entre varidveis categoricas com relagdo a ocorréncia de
complicagbes foi realizada a partir de tabelas de contingéncia. Quando havia apenas
duas categorias em cada variavel, a comparacao de proporc¢des foi realizada através
do teste do qui-quadrado com correcdo de Yates®®. Quando havia mais de duas
categorias foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson®. Na presenca de pelo
menos uma frequéncia esperada menor do que 5, utilizou-se o teste exato de

Fisher®’. Para cada variavel, a categoria considerada como referéncia foi indicada
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nas tabelas de resultados com o valor 1,0 na coluna da odds ratio (OR) (razdo de
chances). A OR s6 foi calculada quando todos os valores observados foram

diferentes de zero, e s6 foi interpretada depois da analise multivariada®*°3.

Para a andlise das variaveis quantitativas com relacdo a ocorréncia de
complicagbes, inicialmente foi verificada a suposicdo de normalidade e de
homocedasticidade (igualdade de variancia) dos grupos a serem comparados. A
normalidade foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk®* e a homocedasticidade
através do teste de Levene®. Os grupos com distribuicdo normal e com igualdade
de variancia foram comparados através do teste t de Student®®. Na auséncia de
normalidade e de homocedasticidade, os grupos foram comparados através do teste

de Mann-Whitney®’.

4.3.2.4. ComplicacBes: analise multivariada

A andlise multivariada das complicagfes foi realizada através de modelo
de regresséo logistica que incluiu inicialmente todas as variaveis que obtiveram um
valor-p < 0,25 na analise univariada. Devido a significancia clinica, o DPN e a SD
foram sempre incluidos no modelo de selecdo de covariaveis, mesmo com valor-p

inicialmente maior do que 0,25.

O modelo final de regressédo logistica incluiu apenas as variaveis com
valor-p < 0,05, considerado como nivel de significancia estatistica. As interacdes
entre todas as covariaveis presentes no modelo final também foram testadas. A

adequacdo do modelo foi verificada através do teste de Hosmer-Lemeshow®.
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4.3.3. Analises complementares

Algumas analises complementares foram realizadas, utilizando os

mesmos testes descritos na analise univariada.

As covariaveis tipo de ODCI, necessidade e tempo de ventilacdo
mecanica, tempo para reinicio da dieta enteral, tempo para atingir a dieta plena,
necessidade e tempo de nutricdo parenteral, necessidade de hemotransfusdes e

tempo de internacao foram comparadas entre 0s seguintes grupos:
. RN com DPN de ODCI X RN sem DPN;
. RN com SD X RN sem a SD;

. RN operados no periodo neonatal precoce X RN operados no periodo

neonatal tardio.

O DPN de ODCI também foi comparado as seguintes covariaveis:

realizacdo do parto no HC-UFMG e idade a operacéo.

O tipo de ODCI encontrado foi comparado as seguintes covariaveis:
achados da ultrassonografia pré-natal (dupla bolha, polidramnio), sinais e sintomas

(estase biliosa, intolerancia a dieta) e a presenca de pancreas anular.
A idade materna foi comparada em RN com e sem a SD.

Os calculos de todas as analises uni e multivariadas foram realizados

através do programa R versdo 2.11.1, de dominio publico®.
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5.1. Andlise descritiva

No periodo entre Novembro de 1983 e Setembro de 2007, 56 criancas
com obstrucdo duodenal congénita intrinseca (ODCI) foram operadas no Servico de
Cirurgia Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG) (mediana de 2
casos/ano e média de 2,36 + 2,03 casos/ano). Nove (16,1%) criancas tiveram um
diagnostico tardio de ODCI e foram operadas fora do periodo neonatal, sendo
excluidas do estudo. A casuistica foi composta por 47 recém-nascidos (RN), dos
quais 36 (76,6%) foram operados nos ultimos 10 anos do estudo. A descricdo dos

RN e de algumas variaveis relacionadas ao parto é apresentada na TABELA 1.

A idade materna foi informada em 41 RN, variando entre 14 anos e 42
anos, com mediana de 27 anos e média de 27,4 + 6,4 anos. As maes dos RN com

sindrome de Down (SD) eram, em média, 5,4 anos mais velhas (valor-p=0,016).

A idade dos 47 RN a internacdo variou entre 1 dia e 14 dias, com

mediana de 1 dia e média de 3 + 3,9 dias.

Entre 1983 e 2002, a ultrassonografia pré-natal foi realizada em 13
criancas. Neste mesmo periodo, o exame nao foi realizado em duas criangas, e em
outras 13 esta informacdo ndo estava disponivel, todas elas oriundas de outros
hospitais. A partir de 2003, a ultrassonografia pré-natal foi realizada em todas as

altimas 19 criangas desta série, independente do local de nascimento.

Do total de 32 criangas submetidas a ultrassonografia, 22 (68,7%) tinham
o sinal da dupla bolha. O polidramnio foi identificado em 25 (78,1%) criancgas, 22

com obstrucdo duodenal e trés com atresia de esofago.
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TABELA 1. Caracteristicas de 47 recém-nascidos com obstrucdo duodenal

congénita intrinseca e variaveis relacionadas ao parto.

Caracteristicas Frequéncia
n %
Género
Masculino 19 40,4
Feminino 28 59,6
Peso ao nascimento (gramas)
Muito baixo (até 1.499q) 3 6,4
Baixo (entre 1.500g e 2.499q) 26 55,3
Apropriado (entre 2.500g e 4.4990) 18 38,3
Idade gestacional
Prematuro 25 53,2
Termo 22 46,8
Via de parto
Cesarea 22 50,0
Vaginal 22 50,0
Sem informacéao 3 -
Escore de Apgar no 1° minuto de vida
Risco acentuado 6 15,8
Risco moderado 6 15,8
Risco pequeno 26 68,4
Sem informacgé&o 9 -
Escore de Apgar no 5° minuto de vida
Risco pequeno 38 100,0

Sem informacgé&o 9 -
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A taxa global de diagnéstico pré-natal (DPN) durante todo o periodo do
estudo foi de 46,8%. A partir de 2003, nos ultimos 19 casos em que a
ultrassonografia foi realizada de forma rotineira, a taxa de DPN foi de 52,6%. O DPN
da ODCI foi realizado entre 26 semanas e 35 semanas de gestacao (média de 29,8

+ 2,68 semanas).

Neste estudo 23 (48,9%) criancas nasceram no HC-UFMG e 24 (51,1%)
em outros hospitais. Trés criangcas nascidas no HC-UFMG né&o tinham DPN de

ODCI. Duas criancas nascidas em outros hospitais tinham DPN de ODCI.

A descricdo das anomalias associadas a ODCI €é apresentada no
APENDICE 2. As mais comuns foram o pancreas anular (44,7%), cardiopatias
(31,9%), ma-rotacéao intestinal (31,9%) e a sindrome de Down (SD) (29,8%). A
frequéncia de cardiopatas no grupo de criancas com a SD foi significativamente
maior do que nas criangcas sem a SD (p=0,0002). A trissomia do cromossomo 21 foi
confirmada pela cordocentese pré-natal em 3 (21,4%) criancas e pelo cariotipo pos-

natal em 11 (78,6%).

A descricéo dos sinais e sintomas apresentados pelos RN, assim como do

meétodo de diagnostico pds-natal da ODCI sédo apresentados na TABELA 2.

A TABELA 3 apresenta a descricdo das variaveis categoricas

relacionadas a operacao.

O tempo operatério foi registrado em 46 RN, variando entre 60 minutos e
320 minutos, com mediana de 120 minutos e média de 124,1 + 49,7 minutos. Em 43
(91,5%) criancas a operacdo durou no maximo 180 minutos. Das quatro (8,5%)
criangas nas quais a operacdo durou mais de 180 minutos, trés tinham anomalias

associadas (atresia de esb6fago, peritonite meconial) e todas necessitaram de
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procedimentos associados (acesso venoso central, toracotomia, ligadura de fistula

tragueoesofagica, esofagoanastomose, gastrostomia, enterectomia, ileostomia).

TABELA 2: Sinais, sintomas e meétodo de diagnostico pods-natal da obstrucéo

duodenal congénita intrinseca em 47 recém-nascidos.

Frequéncia
n %

Sinais e sintomas:

Estase biliosa 41 87,2

Intolerancia a dieta* 14 29,8

Sem estase** 6 12,8
Método de diagnostico pds-natal da ODCI

Radiografia simples de abdome com dupla bolha 31 66,0

Radiografia contrastada do estdbmago e duodeno 13 27,6

Laparotomia*** 3 6,4

ODCI: obstrucédo duodenal congénita intrinseca.
*Criangas que receberam dieta antes do diagnéstico da ODCI,

**Recém-nascidos sem estase devido a presenca de atresia de es6fago associada (n=4) ou

por terem sido operados com menos de 12 horas de vida (n=2);

***Recém-nascidos com atresia de eséfago (n=2) e anus imperfurado (n=1).
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TABELA 3: Descricao das variaveis relacionadas a operacdao em 47 recém-nascidos

com obstrucdo duodenal congénita intrinseca.

Frequéncia
n %

Idade a operacao

Inferior a 7 dias de vida 22 46,8

Entre 7 e 27 dias 25 53,2
Tipo de obstrucéo encontrada

Atresia duodenal 33 70,2

Estenose duodenal 12 25,5

Diafragma duodenal 2 4,3
Técnica operatéria empregada

Anastomose duodenal 45* 95,8

Anastomose duodenal + resseccao de diafragma 1 2,1

Duodenoplastia a Heinecke-Mickulicz 1 2,1
Complicagdes transoperatorias

Sim 6** 12,8

N&o 41 87,2

* Em todos os 40 casos operados a partir de 1992 realizou-se a anastomose a diamond

shaped (em forma de diamante).

** laceracdo hepatica (n=2); laceracdo duodenal (n=1); bradicardia (n=1); extubacédo

acidental (n=1); hipotensdo sem hemorragia (n=1). Nao houve 6bito transoperatorio.
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A descricdo de outros procedimentos realizados no mesmo tempo

operatério da correcdo da ODCI é apresentada no APENDICE 3.

A sobrevida global durante o periodo de observacdo (internacao
hospitalar) foi de 78,7%. A taxa de mortalidade durante todo o periodo do estudo foi
de 21,3% (n=10). Considerando apenas os ultimos dez anos, a mortalidade nao foi
diferente (22,2%). As causas dos Obitos foram: choque séptico (n=4), insuficiéncia
cardiaca (n=2), pseudo-obstrucéo intestinal (n=2), fistula duodenal (n=1) e fistula

duodenal + insuficiéncia cardiaca (n=1).

A TABELA 4 mostra as complicacdes observadas durante a internacéo

em 37 RN com ODCI (excluindo os 6bitos).

A frequéncia de RN (excluindo os 6bitos) que necessitaram de ventilacédo
mecanica, nutricdo parenteral total e hemotransfusdo, assim como das criancas que
receberam dieta enteral pds-operatoéria e que atingiram a dieta plena, € apresentada

na TABELA 5.

A descrigao dos tempos de duracao da ventilacdo mecanica, de nutricao
parenteral total, de internagcdo pés-operatoria e de acompanhamento pds-operatorio,
assim como dos tempos para reiniciar-se a dieta enteral pos-operatoria e para atingir

a dieta plena, em 37 RN (excluindo os 0bitos), é apresentada na TABELA 6.
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TABELA 4. Complicacdes observadas durante a internacdo em 37 recém-nascidos

com obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 6bitos).

Frequéncia
Complicacoes

n* %
Infecciosas** 30 81,1
Nutricionais/Digestivas*** 19 51,4
Cardiovasculares**** 4 10,8
Ventilatorias***** 4 10,8
Relacionadas a Cateteres****** 3 8,1
Outragrrsks* 2 54

*n: nUmero derecém-nascidos, lembrando que a mesma crianca poderia apresentar mais de
uma complicacao diferente;

**sepse neonatal (n=27), choque séptico (n=8), infeccdo de ferida operatoria (n=8),
pneumonia aspirativa (n=4), pneumonia nao aspirativa (n=1) ;

***distarbios hidroeletroliticos (n=15), desnutricdo (n=7), colestase associada ao jejum e a
nutricdo parenteral (n=6), disturbios acido-basicos (n=4) e fistula duodenal (n=1);

****nsuficiéncia cardiaca congestiva (n=3), choque cardiogénico (n=1);
*rrrekgtelectasia (n=3), insuficiéncia respiratéria (n=1);

*rekkperda inadvertida de cateter de gastrostomia (n=1) e de cateter nasoentérico
transanastomotico (n=1), hidrotérax (n=1);

*rekkxdoenca hemorragica do recém-nascido com hematoma de ferida operatoria (n=1);
convulsao (n=1).
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TABELA 5: Frequéncia relativa de recém-nascidos com obstrucdo duodenal
congénita intrinseca (n=37, excluindo os &bitos) que necessitaram de ventilacdo
mecanica, nutricdo parenteral total e hemotransfusdo, assim como daqueles que

reiniciaram a dieta enteral pds-operatéria e que atingiram a dieta plena.

Variaveis Frequéncia
n %
Ventilagdo mecanica 24 64,9
Dieta enteral 37 100,0
Dieta plena 37 100,0
Nutricdo parenteral total 37 100,0
Hemotransfusao 23 62,1

TABELA 6: Tempos de ventilacdo mecanica, de nutricAo parenteral total, de
internacdo pos-operatdria e de acompanhamento, assim como 0S tempos para
reiniciar-se a dieta enteral e para atingir a dieta plena, em 37 recém-nascidos com

obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 06bitos).

Tempos (dias) n n* Media D.P. Minimo Mediana Maximo
Ventilacdo mecanica 24 13 2,5 2,5 0,2 1,0 10,0
Nutricdo Parenteral Total 37 O 16,7 7,2 6,0 16,0 37,0
Inicio da dieta enteral 37 0 10,5 3,9 50 10,0 21,0
Atingir a dieta plena** 37 O 8,3 6,9 1,0 7,0 29,0
Internacdo pos-operatéria 37 0 29,8 154 9,0 26,0 87,0
Acompanhamento 37 O 32,9 154 10,0 29,0 90,0

n: numero de observacdes; n*: sem informagéo; D.P.: Desvio-padréo.

**contado a partir do reinicio da dieta enteral
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5.2. Obitos: andlises univariada e multivariada

A curva de sobrevida dos 47 RN durante a internagéo € apresentada na
FIGURA 6. A sobrevida com 30 e 60 dias de vida foi semelhante, acima de 80%.

Observou-se que 60% dos Obitos ocorreram em RN com até 23 dias de vida.

S(t) estimada

| | | | | |
0 20 40 60 80 100 120

Tempo (dias)

FIGURA 6: Curva de sobrevida (S) estimada em 47 recém-nascidos com obstrucao
duodenal congénita intrinseca. Linha continua: curva de sobrevida. Linhas
pontilhadas: limites do intervalo de confianga a 95%. Os tracos perpendiculares a
linha continua representam as criangas que receberam alta sem apresentar o evento
de interesse — Obito. Os degraus na curva de sobrevida representam os Obitos
observados ao longo do tempo. O final da curva significa que, no 125° dia de
internagcdo n&o havia mais nenhuma crianga em observagao, todas haviam recebido

alta ou falecido.
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O APENDICE 4 apresenta o resultado da analise univariada da evolucdo
para o 6bito. Uma vez que todos os RN apresentaram risco pequeno pelo escore de
Apgar no 5° minuto de vida, esta variavel ndo participou desta analise, assim como a
nutricdo parenteral, usada em todas as criancas que faleceram.

As varidveis que apresentaram significancia na analise univariada
(valor-p < 0,25) e que participaram da sele¢édo de covariaveis para compor o modelo
de analise multivariada dos 6bitos foram: peso ao nascimento, escore de Apgar no
1° minuto de vida, presenca da SD ou de cardiopatia associada, idade a operacéao,
impossibilidade de reintroducdo da dieta enteral e de atingir-se a dieta plena, e

apendicectomia associada.

Os modelos preliminares de regressdo obtidos a partir da analise
multivariada dos oObitos sdo apresentados na TABELA 7. De acordo com evidéncias
clinicas e estatisticas definiu-se o peso ao nascimento como modelo final de

regressao para a variavel resposta obito.
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TABELA 7: Analise multivariada dos Obitos de recém-nascidos com obstrucéo

duodenal congénita intrinseca: resultado do ajuste dos modelos de Cox.

Caracteristicas Valor- p OR IC95%

Modelo |

Dieta enteral

N&o <0,001 29,2 5,5a154,0
Sim 1,0

Modelo Il

Dieta plena
N&o 0,003 26,8 4,6 a 155,6
Sim 1,0

Down ou cardiopatia

Presente 0,037 7,1 1,1a44,4
Ausente 1,0
Modelo I1I*

Peso ao nascimento

Muito baixo 1,0
Baixo 0,035 0,14 0,0a0,9
Apropriado 0,031 0,07 0,0a0,8

OR: odds ratio (razéo de chances)

* definido como o modelo final de regresséo para a variavel resposta 6bito
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5.3. Complicagfes: analise univariada

Os resultados das analises univariadas das covariaveis categoricas,

quanto a presenca ou auséncia de complicacdes nutricionais e digestivas,

infecciosas, ventilatorias e cardiovasculares estdo demonstrados, respectivamente,

nos APENDICES 5, 6, 7 e 8. Excluindo os 6bitos, todos os recém-nascidos alocados

para a analise univariada das complicacdes receberam dieta enteral pos-operatoria e

atingiram a dieta plena, e nenhum deles foi submetido a colostomia. Portanto, estas

trés covariaveis (dieta enteral, dieta plena e colostomia) néo participaram da analise

univariada devido a impossibilidade de comparacédo entre a presenca e a auséncia

de complicacdo. Nas situacdes em que o valor de um dos cruzamentos da tabela foi

igual a zero, o calculo da OR também néo foi possivel. Na andlise univariada, as

covariaveis categoricas indicadas (valor p < 0,25) a compor um modelo preliminar de

regressao para as complicagdes foram:

Complicacdes nutricionais e digestivas: diagnoéstico pré-natal, parto realizado
no HC-UFMG, idade a operacdo e o0s procedimentos associados
gastrostomia, apendicectomia, correcdo de ma-rotacdo intestinal e

enterectomia.

Complicacdes infecciosas: idade gestacional, tipo de obstrucdo duodenal, uso

de ventilagdo mecénica e hemotransfusao.

Complicacdes ventilatérias: género, idade gestacional, escore de Apgar no
primeiro minuto de vida, presenca da SD ou cardiopatia e o procedimento

associado gastrostomia.
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* Complicacdes cardiovasculares: presenca da SD, cardiopatia associada e o

procedimento associado cateter venoso central.

Além das covariaveis acima, o diagnoéstico pré-natal e a SD foram sempre
acrescentados aos modelos preliminares de regressdao, mesmo quando 0s seus
valores-p foram maiores do que 0,25 na andlise univariada, devido a sua
significancia clinica.

Os resultados das analises univariadas das covariaveis quantitativas,
quanto a presenca ou auséncia de complicagBes nutricionais e digestivas,

infecciosas, ventilatorias e cardiovasculares estdo demonstrados respectivamente

nos APENDICES 9, 10, 11 e 12.

Na andlise univariada, as covariaveis quantitativas indicadas (valor p <

0,25) a compor um modelo preliminar de regressao foram:

*  Complicacdes nutricionais/digestivas: idade a internacao.

»  Complicacdes infecciosas: ndo houve covariavel quantitativa indicada.

*  Complicacoes ventilatorias: idade a internacéao e tempo operatorio.

* Complicacdes cardiovasculares: tempo operatorio.
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5.4. Complica¢des nutricionais/digestivas: andlise multivariada

Os modelos de regressdao obtidos para as complicacdes
nutricionais/digestivas estdo apresentados na TABELA 8. Observou-se que,
isoladamente, as covariaveis que se associaram a um maior risco de complicacbes
nutricionais/digestivas (valor-p < 0,05) foram: auséncia de diagndstico pré-natal,
parto realizado fora do HC-UFMG, idade maior a internacdo e idade a operacao
superior a sete dias. No entanto, quando inseridas conjuntamente no modelo
preliminar de regressdo, houve exclusdo mutua de todas estas covariaveis,
sugerindo que elas estivessem associadas. Para confirmar esta hipétese, as
covariaveis diagnoéstico pré-natal, local do parto, idade a internacdo e idade a
operacdo foram comparadas entre si (TABELAS 9, 10 e 11). Observou-se
significancia estatistica em todas as comparacdes, confirmando a associacao entre
estas covariaveis. Definiu-se entdo o diagndéstico pré-natal como modelo final de

regressao para explicar as complicagdes nutricionais/digestivas.
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TABELA 8: Modelos de regressao para as complicacdes nutricionais e digestivas

em recém-nascidos com obstru¢cdo duodenal congénita intrinseca.

Caracteristicas Valor- p OR IC95%
Modelo |
Idade a operacao (dias)
Superior ou igual a 7 0,011 6,7 1,7a26,4
Inferior a 7 1,0
Modelo II*
Diagnaostico pré-natal*
Nao 0,048 4,1 1,03a16,0
Sim 1,0
Modelo 1l
Parto no HC
N&o 0,033 4,8 1,1a17,7
Sim 1,0
Modelo IV
Tempo para a internacao 0,013 14 11a1,6

HC: Hospital das Clinicas; OR: odds ratio (razdo de chances)

* Definido como o modelo final de regressdo logistica para as complicacdes

nutricionais/digestivas
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TABELA 9. Comparacdo entre o diagnostico pré-natal, parto no Hospital das
Clinicas e idade a operacdo em 37 recém-nascidos com obstrucdo duodenal

congénita intrinseca (excluindo os 06bitos).

Diagnéstico pré-natal

Caracteristicas Sim N&o Valor- p OR IC95%
n % n %
Parto no Hospital das
Sim 14 875 2 9,5 <0,001' 63,0 6,1a1.125,6
Nao 2 12,5 19 90,5 1,0
Idade a operacao (dias)
Inferior a 7 12 750 6 28,6 0,014 75 14a445
Superiorouiguala7 4 25,0 15 71,4 1,0

OR: odds ratio (razéo de chances);

1: Teste do qui-quadrado com correcéo de Yates

TABELA 10: Comparacéo entre o parto no Hospital das Clinicas e idade a operacéo

em 37 recém-nascidos com obstru¢cdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os

Obitos).
Parto no HC
Caracteristicas Sim Nao Valor- p OR IC95%
n % n %
Idade a operacao (dias)
Inferior a 7 13 81,3 5 23,8 0,003" 130 21a951
Superior ou igual a 7 3 18,7 16 76,2 1,0

HC: Hospital das Clinicas da UFMG;

1: Teste do qui-quadrado com corre¢céo de Yates.
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TABELA 11: Comparacdo entre o diagnéstico pré-natal, parto no Hospital das
Clinicas, idade a internacdo e idade a operacdo em 37 recém-nascidos com

obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 06bitos).

Tempo (idade) para a n Média D.P. Minimo Mediana Méximo Valor-p

internacgao (dias)

Diagndstico pré-natal

Sim 16 06 0,6 0,0 0,0 5,0 <0,001}

Nao 21 5,8 5,8 0,0 5,0 14,0

Idade a operacao

Inferior a 7 18 0,8 1,4 0,0 0,0 4,0 <0,001*
Superiorouiguala7 19 6,2 4,0 0,0 6,0 14,0

Parto no HC
Sim 16 01 03 00 0,0 1,0  <0,001°
N&ao 21 6,2 3,7 0,0 5,0 14,0

HC: Hospital das Clinicas da UFMG; DP: desvio padrédo

1: Teste de Mann-Whitney; 2: Teste t-Student.
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5.5. Complicagdes infecciosas: analise multivariada

O modelo final de regressdo para as complicacdes infecciosas foi

composto apenas pela hemotransfusédo (TABELA 12).

TABELA 12: Modelo final de regresséo logistica para as complicacdes infecciosas

em recém-nascidos com obstrucdo duodenal congénita intrinseca.

Caracteristicas Valor- p OR IC95%
Constante 0,410
Hemotransfusao
Sim 0,044 6,6 1,1a41,0
Nao 1,0

OR: “odds ratio” (razdo de chances); IC: intervalo de confianca.
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5.6. Complicagfes ventilatorias: analise multivaria  da

O modelo final de regressdo para as complicacdes ventilatérias foi
composto apenas pelo escore de Apgar no 1° minuto de vida (TABELA 13). Os RN
com risco moderado apresentaram uma chance maior de desenvolver complicacdes
ventilatorias em comparagdo as criangas com risco pequeno (OR=13,0). Nao se
observou diferenca entre os RNs com risco acentuado em comparacao as criancas

com risco pequeno.

TABELA 13: Modelo final de regresséo logistica para as complicacdes ventilatorias

em recém-nascidos com obstrucdo duodenal congénita intrinseca.

Caracteristicas Valor- p OR IC95%

Constante 0,003

Apgar no 1° minuto de vida

Risco acentuado 0,751 1,9 0,04 a 84,8
Risco moderado 0,031 13,0 1,3a134,4
Risco pequeno 1,0

OR: “odds ratio” (razdo de chances); IC: intervalo de confianca.
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5.7. Complicagfes cardiovasculares: analise multiva  riada

Os modelos preliminares de regressdo obtidos na analise multivariada

para as complicagOes cardiovasculares estao apresentados na TABELA 14.

TABELA 14: Modelos de regressao logistica para as complicagcfes cardiovasculares

em recém-nascidos com obstru¢do duodenal congénita intrinseca.

Caracteristicas Valor- p OR IC95%

Modelo |

Constante 0,001

Sindrome de Down

Sim 0,050 11,1 1,01 a124,3
Nao 1,0
Modelo I1*
Constante 0,006

Cardiopatia*
Sim 0,022 38,1 1,7 a857,9

Nao 1,0

OR: “odds ratio” (raz&o de chances); IC: intervalo de confianca.

* Definido como modelo final de regresséo logistica para as complicages cardiovasculares.
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Embora isoladamente a sindrome de Down e as cardiopatias tenham se
associado a um risco maior de complicacdes cardiovasculares (OR iguais a 11,1 e
38,1 respectivamente), conjuntamente nenhuma destas covariaveis permaneceu no
modelo multivariado. Esta exclusdo mutua, quando inseridas no mesmo modelo,
indicou que estas covariaveis estavam associadas entre si. Comparou-se entdo a
sindrome de Down e as cardiopatias, confirmando-se a associacdo entre as duas
anomalias (valor-p=0,001) (TABELA 15). Definiu-se entdo a cardiopatia congénita

como modelo final de regressao para explicar as complicacdes cardiovasculares.

TABELA 15: Comparacao entre a sindrome de Down e as cardiopatias congénitas

em 37 recém-nascidos com obstru¢cdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os

Obitos).
Sindrome de Down
Caracteristicas Sim N&ao Valor- p OR IC95%
n % n %
Cardiopatias
Sim 7 30,0 3 11,1 0,001' 18,7 2,4a189,7
Nao 3 70,0 24 88,9 1,0

1: Teste do qui-quadrado com correcéo de Yates;

OR: “odds ratio” (razdo de chances); IC: intervalo de confianca.
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5.8. Analises complementares

Associacdes significativas encontradas nas analises complementares e

que ainda nao foram relatadas sé&o descritas a seguir.

O polidramnio (valor-p=0,002) e o DPN da ODCI (valor-p=0,023) foram
significativamente mais comuns em RN com obstru¢cdo duodenal completa (atresias),

em comparacao as criangas com obstrucdes parciais (estenoses e diafragmas).

A estase biliosa também foi significativamente mais comum em criancas

com atresias (valor-p=0,043).

Por sua vez, os RN com DPN de ODCI demoraram em média 5 dias a
mais para atingir a dieta plena (valor-p=0,007) e usaram a nutricdo parenteral em

média 4 dias a mais (valor-p=0,001), em comparacao as crian¢as sem DPN.

O pancreas anular ndo se associou a nenhum tipo especifico de obstrucéo

duodenal, total ou parcial (valor-p=0,43).
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6.1. Influéncia do diagndstico pré-natal na morbimo  rtalidade precoce de recém-

nascidos (RN) com obstru¢cédo duodenal congénita intr inseca (ODCI)

O diagnéstico da ODCI pela ultrassonografia pré-natal foi introduzido na
década de 1970"°", trazendo a esperanca de reducdo da morbimortalidade
neonatal ao possibilitar a interrupcédo da gestacao de fetos com anomalias graves
associadas, a programacdo do parto em hospital com unidade de cuidados
intensivos e cirurgia neonatal, e a operacdo mais precoce. Atualmente, a
ultrassonografia pré-natal para a pesquisa de anomalias fetais € realizada de forma
rotineira na maioria dos paises desenvolvidos*. Em nosso meio, observou-se que, a
partir de 2003, houve uma melhora na disponibilidade da ultrassonografia pré-natal,
realizada em todos os ultimos 19 RN desta série, independente do hospital de

origem.

A taxa de DPN em todo o periodo do estudo (46,8%) foi semelhante a
relatada em outras séries'%*?. Nos ltimos 19 casos operados a partir de 2003, esta
taxa foi maior (52,6%), semelhante a relatada em um grande estudo populacional

europeu (52%)*.

Alguns fatores podem influenciar a taxa de DPN da ODCI. Hancock et

al.’® e Calisti et al.”

ja haviam observado que tanto o polidramnio quanto a dupla
bolha foram mais frequentes em criangas com ODCI total (atresia) em comparacao
as obstrucdes parciais (estenoses e diafragmas). Nesta série observou-se que o
polidramnio foi significativamente mais comum em RN com obstru¢cdo duodenal total,

em comparagao as criangas com estenoses ou diafragmas, explicando a maior taxa

de diagnéstico pré-natal observada nos RN com atresias. Os casos de atresia
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provavelmente também sdo a explicacdo para a associacao entre o diagnostico pré-
natal da ODCI e o aumento do tempo para se atingir a dieta plena e do tempo de
nutricdo parenteral. A dilatacdo duodenal e a dismotilidade pos-operatoria tendem a
ser maiores nos casos de obstrucéo total. A associacao significativa entre a atresia

duodenal e a presenca de estase biliosa pré-operatéria corroboram esta suposicgao.

A presenca de anomalias associadas também influencia o DPN da ODCI.
O periodo critico para a ocorréncia da ODCI no feto situa-se entre a 82 e a 10?2
semanas de gestacdo. Entretanto, demora-se um tempo entre a origem da
obstrucao, a degluticdo do liquido amniético, a dilatacdo do duodeno e do estbmago
e a formacdo da dupla bolha. Por isso, a maioria dos casos de ODCI s6 sera
confirmada no terceiro trimestre de gestacéo®. Entretanto, Hausler et al.* mostraram
que, na presenca de anomalias associadas, houve uma tendéncia de diagnostico
mais precoce. Estes autores observaram que 82% dos casos de ODCI isolada foram
diagnosticados no terceiro trimestre de gestacdo, mas que em 56% das criangas
com outras anomalias associadas o diagnéstico foi realizado antes de 24 semanas.
Os autores nao especificaram as anomalias associadas que favoreceram o DPN da
ODCI. Provavelmente a presenca de alteracdes morfologicas mais exuberantes em
fetos com anomalias multiplas (por exemplo: polidramnio, cardiopatia, sindrome de
Down) motivou uma propedéutica mais cuidadosa, permitindo o DPN mais precoce
da ODCI. O DPN precoce destas anomalias € desejavel sobretudo nos paises que
oferecem a interrupcdo da gestacdo, uma vez que, na pratica, a maioria deles
permitem-na apenas antes de 24 semana’. Nesta série de RN com ODCI operados
no HC-UFMG, o DPN foi realizado ou confirmado no terceiro trimestre em todas as

criancas, independente da presenca de anomalias associadas.
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Enquanto algumas anomalias associadas facilitam o diagndéstico pré-natal
da ODCI, outras a dificultam. A atresia de es6fago, na sua forma mais comum,
impede a degluticdo de liquido amniético, a formacdo da dupla bolha e o DPN da
ODCI. Nesta série, o DPN da ODCI néo foi realizado em quatro criangcas com atresia
de esbdfago associada. No entanto, em uma delas a obstrucdo esofagica foi
suspeitada na ultrassonografia pré-natal pela dilatacdo proximal do es6fago

associada ao polidramnio.

Um dos beneficios atribuidos ao DPN € a possibilidade de interrupcéo da
gestacdo em casos de anomalias “graves”, reduzindo a morbimortalidade neonatal.
No entanto, a indicacdo do aborto eugénico € controversa, mesmo nos paises em

que é permitido, suscitando varios questionamentos éticos”.

A acuréacia do DPN seria suficiente para evitar o aborto de criancas cujas
anomalias ndo seriam confirmadas ap0s o parto (falsos positivos)? Sabe-se que
dilatacbes transitorias do intestino fetal secundarias ao peristaltismo fisiologico
podem simular uma obstrucdo. Choudry et al.'® mostraram uma taxa de falso
positivo em 12% das criangcas com DPN de ODCI, sendo trés casos de atresia
jejunal alta e uma crianca sem obstrucao intestinal. O ideal € que uma suspeita de
obstrucdo duodenal seja confirmada por outra ultrassonografia realizada no ultimo
trimestre da gestacdo, mas nos paises que oferecem o aborto eugénico geralmente

ele é realizado antes de 24 semanas, impedindo esta confirmacéo.

Até que ponto o médico assistente pode determinar o progndstico da
crianga e sugerir a interrupcéo da gravidez? Em criangas com ODCI isolada ha um
prognostico de cura e de sobrevida sem limitagdes. Portanto, os paises que

oferecem a interrupcdo da gestacdao em casos de ODCI geralmente o fazem na
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presenca de outras anomalias associadas consideradas “graves”. Mas qual
anomalia é grave o bastante para justificar o aborto eugénico? Em um grande estudo
multicéntrico europeu, a interrupcédo da gestacao foi realizada em 23% das criangas
com DPN de ODCI. Em 93% dos casos a justificativa para os abortos foi a sindrome
de Down®*. Ou seja, a principal indicacdo para o aborto eugénico foi uma anomalia
que atualmente tem um prognoéstico de sobrevida e de qualidade de vida

satisfatorios, apesar da limitac&o cognitiva’ ™.

Outros autores® j4 haviam chamado a atencdo para a possibilidade de
elevacéo artificial das taxas de sobrevida quando se omitem Obitos decorrentes de
interrupgbes da gravidez, considerando apenas os RN com ODCI nascidos vivos.

Saari-Kemppainen et al.?°

, ha Finlandia, mostraram que o aborto eletivo de fetos
com DPN de anomalias graves reduziu em 49% a mortalidade neonatal. Choudry et
al.'°, na Inglaterra, relataram uma mortalidade de apenas 4% em 61 RN com ODCI,

porém excluiram do célculo desta taxa cinco abortos eletivos em casos com SD e

cardiopatia associada.

Até o final da década de 1970, a mortalidade em séries de RN com ODCI
chegava a metade dos casos, incluindo o6bitos por anomalias associadas e
prematuridade, mas também por fistulas anastomaéticas e insuficiéncia respiratoria
(TABELA 16). A reducdo na mortalidade a partir da década de 1980 ocorreu em
parte devido ao avanco na assisténcia perioperatoria neonatal (unidades de
tratamento intensivo, ventilagdo mecanica, nutricido parenteral, novos anestésicos e
fios cirdrgicos), mas também coincidiu com a introducdo do diagnostico pré-natal da

ODCI (TABELA 16).
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TABELA 16: Taxas de mortalidade observadas ao longo do tempo em séries* de

criangas com obstrucdo duodenal congénita intrinseca

Autor Ano Pais n Mortalidade

Young & Wilkinson"” 1966 Inglaterra 109 44%
Fonkalsrud et al. 1969 Estados Unidos 503** 36%
Gourevitch® 1971 Inglaterra 87 47%
Nixon®’ 1971 Inglaterra 62 42%
Girvan & Stephens™® 1974 Canada 158 49%
Perrelli & Wilkinson™ 1975 Inglaterra 50 17%
Wesley & Mahour’’ 1977 Estados Unidos 72 33%
Potts & Garstin®? 1986 Irlanda a7 A7%
Weber et al.” 1986 Estados Unidos 41 0
Kimura et al.”™ 1990 Japao 44 32%
Akhtar & Guiney™ 1992 Irlanda 49 6%
Grosfeld & Rescorla® 1993 Estados Unidos 103 5%
Dalla Vecchia et al.** 1998 Estados Unidos 138 4%
Murshed et al.® 1999 Inglaterra 275 5%
Escobar et al.’ 2004 Estados Unidos 169 3%
Singh et al.? 2004 Inglaterra 79 14%
Cohen-Overbeek et al.’ 2008 Holanda 91 9%
Miranda et al. = 2008 Brasil 46 6%
Piper et al.™ 2008 Estados Unidos 63 8%
Choudry et al.™ 2009 Inglaterra 61 4%
Niramis et al.*® 2010 Tailandia 227 9%
Burjonrappa et al.™ 2011 Estados Unidos 59 0
HC-UFMG*** 2011 Brasil 47 21,3%

* A maioria dos estudos é transversal, observacional. Foram incluidas apenas séries com
mais de 40 criancgas;

** Compilacdo de casos da Associacdo Americana de Cirurgia Pediatrica;

*** HC-UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
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Nos dultimos 20 anos, a mortalidade relatada em estudos norte-
americanos, canadenses, europeus e asiaticos (inferior a 15%) foi menor do que a
encontrada nesta série de RN brasileiros com ODCI (21,3%) (TABELA 16). As
melhorias responsaveis pelo aumento da sobrevida perioperatoria neonatal
observada em todo o mundo nos ultimos anos (DPN, unidades de medicina fetal,
tratamento intensivo, anestesia e cirurgia neonatal, ventilacdo mecanica, nutricao
parenteral, anestésicos e fios adequados) também estdo disponiveis na maioria dos
servicos de referéncia brasileiros. Entretanto, no Brasil, o aborto eugénico é proibido,
ocasionando o nascimento de RN com anomalias graves e elevando as taxas de
morbimortalidade em comparacéo aos paises da América do Norte, Europa e Asia
nos quais esta pratica € permitida. Dai a importancia de se realizar estudos
nacionais como este, para que se conheca o perfil e o prognéstico dos RN com

ODCI em nosso meio.

Miro et al.?® e Hancock et al.*® ja haviam observado que RN com DPN de
ODCI foram operados mais precocemente. Em nosso estudo, o DPN da ODCI
associou-se significativamente ao parto no HC-UFMG e a internacdo e operacao
mais precoces. Em RN com DPN de ODCI, a chance de parto no HC-UFMG foi 63
vezes maior, e a chance de realizar a operagdo com menos de sete dias de vida foi

sete vezes maior.

Na literatura, a analise univariada da influéncia do DPN na
morbimortalidade de RN com ODCI obteve resultados conflitantes. Enquanto alguns

eStUd081'10'28'29

observaram reducdo da morbimortalidade em RN com DPN de
ODCI, em outro trabalho® esta associacdo nao foi significativa. Outro estudo® ainda
mostrou uma mortalidade maior em criangcas com DPN de ODCI, atribuida a maior

frequéncia de anomalias associadas.
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A analise multivariada desta série revelou que o DPN de ODCI, o parto no
HC-UFMG, a idade precoce a internacéo e a operacdo com menos de sete dias de
vida associaram-se a reducdo na frequéncia de complicacbes nutricionais e
digestivas (disturbios hidroeletroliticos e &cido-basicos, desnutricdo, colestase
associada ao jejum prolongado e fistulas duodenais). Criancas sem DPN de ODCI

tiveram uma chance quatro vezes maior de desenvolver estas complicacoes.

Concluiu-se que o DPN da ODCI possibilitou o nascimento ou o
encaminhamento precoce da crianca ao hospital onde ela receberia o tratamento
definitivo, permitindo a operag¢do também mais precoce e reduzindo a frequéncia de

complicagBes nutricionais e digestivas.

O DPN da ODCI néao reduziu a frequéncia de complicacdes infecciosas,
cardiovasculares ou ventilatorias. O DPN da ODCI também né&o reduziu a frequéncia

de Obitos precoces.

6.2. Influéncia da sindrome de Down e da cardiopati a congénita na

morbimortalidade precoce de RN com ODCI

A sindrome de Down (SD) é uma das anomalias associadas mais comuns

em criangas com ODCI, acometendo cerca de um tergo dos casos relatados na

1,6-8,10-12,16,38,81

literatura , frequéncia semelhante a encontrada em nosso meio

(29,8%).

Metade das criangcas com SD apresentam uma cardiopatia associada,

12,82

sendo o defeito do septo atrioventricular a anomalia mais comum™=<, perfil
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semelhante ao encontrado nesta série. Em RN com ODCI, a associagcdo com a SD
aumentou o risco de ocorréncia de uma cardiopatia em 2,5 vezes®. O risco destas

criancas necessitarem de uma cirurgia cardiaca também foi 2,5 vezes maior®.

Criangas com SD também apresentam uma deficiéncia nas imunidades

humoral e celular, predispondo-as a infecgdes®®.

Portanto, espera-se que o0 risco de complicagcbes (sobretudo
cardiovasculares e infecciosas) e de 0Obito sejam maiores em criancas com ODCI

associada a SD.

Até a década de 1980, alguns autores relataram taxas elevadas de
mortalidade em criancas com ODCI associada a SD3"%2**. A indisponibilidade de
unidades de terapia intensiva neonatal, de ventilacdo mecéanica e de nutricdo
parenteral foram as principais causas de 6bito observadas nesta época, em criancas
com e sem a SD. Apesar de ndo se conhecer o verdadeiro papel da SD na
mortalidade de RN com ODCI nessa época, era comum que as criangas com esta
trissomia ndo fossem operadas, evoluindo invariavelmente para o 6bito® %, No
estudo de Girvan & Stephens®, 54% da criancas com ODCI e SD ndo foram
submetidas a operagcdo. Com o advento do DPN da ODCI e da SD na década de
19707%", a pratica de n&o oferecer tratamento cirdrgico foi substituida pelo aborto
eletivo destas criancas. Atualmente a SD, com ou sem cardiopatia associada, € uma
das principais indicacdes do aborto eugénico, oferecido na maioria dos paises da
América do Norte, Europa e Asia*!®'""3, Ao evitar o nascimento de criancas com
ODCI, SD e cardiopatias associadas, ocorre uma elevacédo artificial das taxas de
sobrevida nestes paises, dificultando a comparacdo de seus resultados com os de

paises onde o0 aborto eugénico é proibido, como o Brasil. A indicacdo de aborto
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eugénico em criancas com SD é muito controversa, mesmo Nnos paises que a
permitem®. Sabe-se atualmente que, apesar da deficiéncia cognitiva, criancas com a

SD tem um prognéstico de sobrevida e de qualidade de vida satisfatérios’ .

Na literatura, a analise univariada da influéncia da SD e das cardiopatias
congénitas na morbimortalidade de criancas com ODCI obteve resultados
divergentes. Alguns autores observaram que a SD nédo influenciou a
morbimortalidade de RN com ODCI®***° Por outro lado, em outros estudos, a

presenca de cardiopatia aumentou a mortalidade em criancas com ODCI®"*,

|.16

Niramis et a observaram que a morbimortalidade em criancas com ODCI

associada a SD foi maior, mesmo quando os cardiopatas foram excluidos da
comparacdo. A andlise multivariada € uma ferramenta importante para avaliar
corretamente a associacao entre a SD e as cardiopatias, e a real influéncia de cada
uma destas anomalias na morbimortalidade de criancas com ODCI. Esta distincao
ndo é possivel quando se utiliza apenas a andlise univariada. O Unico estudo na
literatura que empregou a analise multivariada em uma série de criangas com ODCI

concluiu que o tempo de internagdo e a mortalidade foram maiores na presenca de

outras anomalias, sem especifica-las™*.

Neste estudo avaliaram-se varias possibilidades de combinacdo entre a
SD e as cardiopatias nos RN com ODCI: frequéncia da SD e das cardiopatias
separadamente, frequéncia da SD e cardiopatia na mesma crianca, presenca da SD
ou de cardiopatia (pelo menos uma das duas), SD sem cardiopatia, cardiopatia sem

a SD, e auséncia das duas anomalias (APENDICES 4, 5, 6, 7 e 8).

Nesta série de criancas com ODCI, tanto a SD quanto a cardiopatia

associaram-se de forma significativa as complicacdes cardiovasculares (insuficiéncia
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cardiaca e choque cardiogénico). Comprovou-se também a associacao significativa
entre a SD e a ocorréncia de cardiopatia. Portanto, ndo se pode inferir que a SD
isoladamente tenha aumentado a frequéncia de complicacdes cardiovasculares. A
interpretacdo mais adequada é a de que a presenca de uma cardiopatia,
significativamente mais comum na SD, aumentou em 38 vezes a chance de

complicagbes cardiovasculares em criangas com ODCI.

No subgrupo de criancas falecidas com a SD ou cardiopatia (pelo menos
uma das duas anomalias) o risco de Obito foi sete vezes maior. Trata-se de um
subgrupo de seis RN (trés deles com as duas anomalias, dois apenas com
cardiopatia e um apenas com a SD) que foram comparados a quatro criangas
falecidas que nado tinham nem cardiopatia nem a SD. Portanto, apesar desta
associacdo ter sido significativa na analise multivariada, ela ndo permite que se
discrimine a influéncia individual da cardiopatia e da SD na ocorréncia dos 06bitos,
carecendo de significado clinico. Na verdade, ao se analisar a SD e as cardiopatias
em suas varias combinac¢des, o achado mais importante foi o negativo, ou seja, o de
gue, isoladamente, nem a cardiopatia congénita nem a SD associaram-se aos

Obitos.

Além da presenca da SD ou cardiopatia, a analise multivariada também
apresentou a impossibilidade de atingir a dieta plena no mesmo modelo de
regressao para os Obitos. Entretanto, ndo se deve concluir que esta impossibilidade
seja um fator de risco para mortalidade. Ela é apenas uma consequéncia das causas
e da precocidade dos 6bitos. Pseudo-obstrucéo intestinal e fistula duodenal foram as
causas de Obito em 40% dos casos, justificando a associa¢cdo com a impossibilidade
de atingir a dieta plena. A precocidade dos 6bitos (60% ocorreram em RN com até

23 dias de vida) também contribuiu para a impossibilidade de atingir a dieta plena
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nestas criangas, ou seja, elas simplesmente néo tiveram tempo para atingi-la. Pelos
mesmos motivos, a impossibilidade de reintroducdo da dieta enteral também
associou-se de forma independente com o 6bito em outro modelo de regressao,

sendo apenas uma consequéncia da gravidade destas criancgas.

Com relagdo a SD, os achados mais significativos deste estudo foram os
negativos. Isoladamente, a SD ndo aumentou a frequéncia de complicacdes em
criangcas com ODCI, inclusive cardiovasculares e infecciosas, tampouco a frequéncia
de 6bitos. Estes dados mostram que o prognéstico de fetos com ODCI e SD, pelo
menos naqueles sem cardiopatia associada, € semelhante ao de criangcas sem a SD.
Portanto, ainda que a legislagcao local o permita, o aborto de fetos com ODCI e SD

sem cardiopatia € injustificavel.

6.3. Influéncia do peso ao nascimento na morbimorta  lidade de RN com ODCI

Dados de dois grandes registros de malformacgfes congénitas, um latino-
americano e outro espanhol, mostraram que, em RN com ODCI, tanto o peso médio
ao nascimento quanto a idade gestacional média foram menores do que em
controles sadios®. Nesta série de criancas com ODCI operadas no HC-UFMG
observou-se que, apesar da proporcdo entre RN prematuros (53,2%) e a termo
(46,8%) ter sido semelhante, apenas 38,3% das criancas pesaram mais de 25009 ao
nascimento. A frequéncia de prematuros nesta casuistica foi um pouco maior do que
a observada em estudos realizados nos Estados Unidos e na Inglaterra (37% a

45,6%)°"®. No entanto, deve-se lembrar que a interrupcéo da gestacéo de fetos com
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malformacdes graves € permitida nestes paises, podendo reduzir a proporcao de RN

prematuros e interferir nas taxas de morbimortalidade neonatal.

1.3 e Wesley & Mahour®”® j& haviam identificado a

Fonkalsrud et a
prematuridade como causa frequente de 6bito em RN com ODCI. Em 1971, Nixon®’
observou uma mortalidade de 100% num subgrupo de criangas com ODCI
associada a outras anomalias e pesando menos de 1.800g. Girvan & Stephens®
observaram uma mortalidade aumentada em criangas com anomalias associadas e

com peso menor do que 2.500g. No trabalho de Burjonrappa et al.'?

, uma anélise
univariada mostrou que a presenca de anomalias associadas, a prematuridade e o
baixo peso ao nascimento (sem especificar o ponto de corte) aumentaram o tempo
de internacéo, sem afetar a sobrevida de RN com ODCI. No estudo de Piper et al.**,
uma analise multivariada mostrou que as anomalias associadas e 0 peso ao
nascimento abaixo de 2.000g associaram-se a hospitalizacdo prolongada e ao 6bito
em RN com ODCI. Entretanto, observou-se que a associacao entre 0 peso ao
nascimento e o oObito foi influenciada pela presenca de uma anomalia associada. O
peso ao nascimento menor do que 2.000g s6 foi significativo na presenca de
anomalias associadas. Criangas sem anomalias associadas, mesmo aquelas com

peso menor do que 2.000g, tiveram uma sobrevida semelhante. Esta conclusdo néao

seria possivel se 0s autores tivessem usado apenas a analise univariada.

Nesta série, a analise multivariada mostrou que o baixo peso ao
nascimento associou-se a mortalidade em RN com ODCI. O risco de Obito em
criangcas com peso ao nascimento muito baixo (<1.500g) foi sete vezes maior
(1,0/0,14) do que naquelas com peso baixo (entre 1500 e 2.5009) e 14 vezes maior

(1,0/0,07) do que naguelas com peso apropriado (>2.5009).
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O peso ao nascimento muito baixo (<1.500g) € um fator de risco para
mortalidade ja estabelecido na populacdo neonatal®, e também se associou aos

6bitos nesta amostra de RN com ODCI.

6.4. Outras complicacdes e fatores de risco.

A andlise multivariada mostrou que a hemotransfusdo associou-se a
ocorréncia de complicacdes infecciosas (sepse neonatal, choque séptico, infeccédo
de ferida operatdria, pneumonia aspirativa € pneumonia nao aspirativa). Apesar de
estatisticamente significativa, ndo cabe a conclusao de que a hemotransfusdo é um
fator de risco para as complicacdes infecciosas. Esta associacdo significa apenas
que estas criangas necessitaram de hemotransfusbes com maior frequéncia devido
a anemia ou plaquetopenia, secundarias as complicagfes infecciosas. A sepse
neonatal foi a complicacdo mais comum neste estudo, ocorrendo em 27 (72,9%)
criangas (excluindo os 6bitos). O diagndstico de sepse neonatal € clinico, presuntivo,
prescindindo da identificacdo de um foco infeccioso, e por isso é muito frequente
nesta faixa etaria, sobretudo em RN com baixo peso, anomalias associadas e

submetidos a procedimentos invasivos.

Apesar da imunodeficiéncia atribuida & SD®, ela ndo aumentou a

frequéncia de complicac¢des infecciosas em RN com ODCI.

O escore de Apgar** no primeiro minuto de vida associou-se & ocorréncia
de complicacBes ventilatorias. RN com escore de Apgar inicial classificado como

risco moderado (4 a 6 pontos) tiveram um risco de complicagbes ventilatérias 13
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vezes maior do que aquelas classificadas como risco pequeno (7 a 9 pontos). Nao
se observou diferenca nos RN com risco acentuado (0 a 3 pontos), provavelmente
devido ao numero reduzido de criangas com esta classificacdo (n=3). Wennergen et
al.®® estudaram uma populacéo de 4.656 RN, observando que um escore de Apgar
menor do que sete pontos no primeiro minuto de vida associou-se a uma frequéncia
significativamente maior de complicacdes respiratérias no periodo neonatal.
Rubaltelli et al.®® , em estudo multicéntrico de 17.192 RN, observaram que um escore
de Apgar menor do que quatro pontos no quinto minuto de vida associou-se a uma

frequéncia maior de complicacdes respiratérias no periodo neonatal.

O escore de Apgar**

pontua cinco parametros do RN: frequéncia
cardiaca, respiragdo, tbnus muscular, reflexos e cor (cianose). Ele foi criado como
método r4pido de avaliagdo da condig&o clinica do RN ao nascimento, identificando
aquelas criancas graves que necessitam de ressuscitacdo®’, e atualmente esta

ainda é a sua principal finalidade. Wennergen et al.®®

avaliaram o peso dos cinco
componentes do escore de Apgar, incluindo a respiracdo, como determinantes do
risco de complicagBes respiratorias no periodo neonatal, mas ndo houve diferenca

entre eles. Nesta série de RN com ODCI somente a soma total do escore estava

disponivel nos prontuérios, impedindo esta anélise.

Apesar de ndo ser considerado um escore de prognostico, o Apgar abaixo

de sete pontos foi um fator de risco para complicacfes ventilatorias nesta série de

RN com ODCI, assim como o foi em estudos populacionais®®®.
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6.5. LimitagcOes e relevancia do estudo

Os resultados obtidos neste trabalho devem ser interpretados
considerando as limitacbes inerentes ao estudo retrospectivo. A auséncia de
protocolo prospectivo ocasionou perda de dados e falta de uniformidade no registro
dos prontuarios. A coleta, interpretacdo e categorizacdo cuidadosa das variaveis por

um unico pesquisador reduz, mas ndo elimina, estas limitagdes.

A ODCI nédo é uma afeccdo prevalente e o numero anual de casos
operados em servicos de referéncia € pequeno, dificultando a realizacdo de estudo
prospectivo por uma unica instituicdo. Baseando-se na média anual de casos
operados no HC-UFMG, um estudo prospectivo levaria cerca de 20 anos para reunir
uma casuistica semelhante. Uma solucéo seria a realizacdo de trabalho prospectivo
multicéntrico, mas para reunir a mesma casuistica em um periodo de quatro anos
seriam necessarios cerca de seis hospitais com média anual de casos semelhante a
do HC-UFMG. Além disso, um estudo realizado pela mesma instituicdo, em que as
criancas sao operadas pela mesma equipe, com protocolo homogéneo, ainda que
retrospectivo, evita um viés inerente ao estudo multicéntrico, que € a variacado de

conduta entre diferentes hospitais.

Diante desta dificuldade, o delineamento mais indicado para este trabalho
€ 0 coorte retrospectivo. A vantagem deste tipo de delineamento sobre o estudo de
caso-controle, também retrospectivo, é que a amostra é mais homogénea, pois 0s
controles sé&o selecionados dentre os casos, fazendo com que difiram apenas
quanto a exposi¢do ou ndo ao provavel fator de risco. Todos os trabalhos sobre a

ODCI publicados em periédicos de relevancia foram retrospectivos 161215162832
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A maioria dos estudo sobre ODCI na literatura sdo oriundos de paises da
América do Norte e Europa onde o aborto eugénico é permitido, elevando
artificialmente as taxas de sobrevida e dificultando a extrapolacdo de seus
resultados para paises como o Brasil, onde a interrupcdo da gestacdo de fetos
malformados € proibida. Torna-se entdo fundamental a realizacdo de estudos
regionais como este para que se conheca o perfil e o prognostico de RN com

anomalias congénitas em nosso meio.

Dois outros estudos nacionais*® avaliaram fatores de risco em criancas
com ODCI, mas casos de obstrucdo duodenal extrinseca por bridas congénitas
foram incluidos. Este foi o primeiro estudo brasileiro a avaliar exclusivamente

criancas com ODCI.

Com excecdo de um estudo americano™, todos os outros trabalhos sobre
fatores de risco em RN com ODCI encontrados na literatura empregaram a analise
univariada. A grande limitacdo da analise univariada € que ela nao elimina a
influéncia de variaveis intervenientes sobre a variavel resposta. Por exemplo, ao
afirmar, baseando-se em uma analise univariada, que a SD aumentou a
morbimortalidade em RN com ODCI, determinado autor ndo pode excluir a influéncia
da cardiopatia congénita associada nesta associacao. Ao se analisar fatores de risco
em RN com ODCI encontra-se muitas variaveis intervenientes. Estas covariaveis
intervenientes devem ser estudadas em conjunto, considerando o peso especifico
de cada uma sobre a variavel resposta. A analise multivariada permite a
identificacdo e quantificacdo da influéncia de cada covariavel interveniente, e torna-
se ainda mais importante em estudos retrospectivos®®. Este foi o segundo estudo da
literatura a empregar uma analise multivariada para avaliar fatores de risco em RN

com ODCI e o Unico na América Latina.
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6.6. Perspectivas futuras

O protocolo elaborado para este estudo sera usado de forma prospectiva
nos proximos casos que vierem a ser operados no Servigco de Cirurgia Pediatrica do
HC-UFMG. Seria desejavel que os resultados encontrados nesta série fossem
corroborados por uma coorte prospectiva, e a realizacdo de estudo multicéntrico

nacional com este objetivo ainda € uma possibilidade em aberto.

A validacdo de uma classificacdo prognostica em RN com ODCI,
constituida pelos fatores de risco identificados neste estudo (auséncia de
diagnéstico pré-natal, peso ao nascimento menor do que 1.500g, escore de Apgar
abaixo de sete pontos no primeiro minuto de vida e cardiopatia associada), em
analogia aquelas ja existentes para a atresia de esdfago (Waterston®’, Montreal®,

Spitz®), também seria um estudo interessante e inédito.

De 56 criangas com ODCI tratadas no HC-UFMG, nove (16,1%) foram
operadas fora do periodo neonatal, com idades entre 33 dias e 10 anos. Por se
tratar de um subgrupo de criangas ainda menor e menos frequente, o perfil da ODCI
de apresentacdo tardia é pouco descrito na literatura. Os dados destas criancas
foram coletados, analisados e comparados aos resultados das criangas operadas no

periodo neonatal. Estes resultados seréo publicados em outro trabalho.

Outro aspecto interessante e pouco estudado na literatura € a avaliacao
dos resultados tardios em criancas com ODCI operadas no periodo neonatal. Nesta
série, das 37 criancas que receberam alta, apenas 10(27%) foram acompanhadas
por mais de 12 meses. A suposicdo, ndao confirmada, € a de que a maioria das

criancas evoluiu sem complicacbes tardias e 0s pais interromperam
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espontaneamente o acompanhamento. Pretende-se tentar o contato com todos os
pacientes desta série para avaliacdo dos resultados tardios da operacédo. Devido ao
numero reduzido de casos de ODCI operados anualmente, e ao periodo prolongado
de observacdo necessario para a avaliacdo tardia, um estudo prospectivo de novos

casos com esta finalidade dependeria da participagédo de varias instituicdes.
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Em recém-nascidos com obstru¢do duodenal congénita intrinseca:

o diagnostico pré-natal ndo reduziu a mortalidade, mas permitiu que a
admissdo e operacdo fossem mais precoces, diminuindo o risco de

complicagdes nutricionais e digestivas;

isoladamente, a sindrome de Down ndo aumentou o risco de complicacbes

(inclusive infecciosas) ou de 6bito;

a cardiopatia congénita, mais comum em criancas com sindrome de Down,

aumentou o risco de complicagbes cardiovasculares;

0 prognastico dos recém-nascidos com sindrome de Down sem cardiopatia foi

semelhante ao de criancas sem a trissomia,

0 escore de Apgar abaixo de sete pontos no primeiro minuto de vida

aumentou o risco de complicagfes ventilatorias;

0 peso muito baixo ao nascimento (<1.500g) aumentou o risco de 6bito.
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APENDICE 1: Protocolo para a coleta de dados:

e Registro:
* Nome:

* Mae/Pai:
* Contato:

» Género: (1)masculino (2)feminino

» Diagnostico pré-natal de ODCI: (1)sim (2)ndo (99)sem informacao
« AlteracOes a ultrassonografia pré-natal:

(0)sem alteracdes (1)dupla bolha (2)polidramnio (4)outras (especificar)
(88)nédo se aplica (99)sem informacao

e Parto no HC-UFMG: (1)sim (2)ndo (99)sem informacao

+ Data de nascimento: [

» Data de internacgéo: I

e Idade materna: ___ anos

* Viade parto: (1)vaginal (2)cesarea (99)sem informacgéo

* |dade gestacional: __ semanas

» Pesonascimento: ____ gramas

e APGAR 1 minuto:

e APGAR 5 minutos:

* Anomalias associadas:

(O)nenhuma  (1)Sindrome de Down (2)cardiopatia (especificar) (4)atresia es6fago
(8)atresia intestinal  (16)ma-rotagdo  (32)pancreas anular  (64)atresia colon

(128)anomalia anorretal  (256)outras (especificar)

» Diagnéstico da Sindrome Down:

(1)cordocentese pré-natal (2)cariotipo pos-natal (88)néo se aplica

* Sinais e sintomas:

(O)assintomatico (diagnéstico pré-natal exclusivo) (1)estase ou vémitos biliosos
(2)estase ou vomitos nao bilioso (4)desnutricdo ou perda de peso

(8)disturbio hidroeletrolitico ou acido-basico (especificar)  (16)outros (especificar)

» Meétodo de diagnoéstico pos-natal:
(O)nenhum (ultrassonografia pré-natal exclusiva) (1)RX simples (2)RX contrastado
(4)Endoscopia

(8)Enema  (16)outros (especificar)
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e Data da operacéao: I

» Idade aoperagdo: ____ dias

* Tipo de obstrucéo:

(1)atresia duodenal (2)estenose  (8)diafragma intra-luminal

e Técnica operatéria:

(1)“diamond-shaped” (2)outras (especificar)

« Procedimentos associados: (1)sim (especificar) (2)ndo

» Complicages intra-operatérias: (1)sim (especificar)  (2)nédo

e Tempo operatério: __ minutos

» Complicag6es pOs-operatorias precoces:

(0)sem complicagbes (1)infeccdo de ferida (2)pneumonia (4)sepse (8)choque
(16)insuficiéncia cardiaca (32)fistula (64) evisceragéo (128)evisceracéo
(256)hemorragia digestiva (512)obstrucéo intestinal

(1024)6bito (especificar causa)  (2048)outras (especificar)

e Hemotransfusdo: (1)sim (2)néo

« Ventilagdo mecéanica pos-operatéria: (1)sim __ dias (2)ndo
e Tempo para reinicio da dieta enteral: _ dias

* Tempo para atingir a dieta plena: ______dias

e Nutricdo parenteral total: (1)sim__ dias  (2) ndo

+ Data alta / dbito: [

e Tempo de internacéo pés-operatoria: dias
e Tempo total de internagao: dias
e Tempo de acompanhamento: meses

e ComplicacBes pos-operatéras tardias:
(O)nenhuma (1)estenose anastomose (2)obstrucéo intestinal (4)hérnia incisional
(8)outras (especificar)

¢ Observagoes:

ODCI: obstrucdo duodenal congénita intrinseca; HC-UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade

Federal de Minas Gerais; RX: radiografia.
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APENDICE 2: Anomalias congénitas associadas a obstrucio duodenal congénita

intrinseca em 47 recém-nascidos.

Anomalia associada n %
Pancreas anular 21 44,7
Cardiopatia* 15 31,9
Ma-rotacao intestinal 15 31,9
Sindrome de Down 14 29,8
Atresia de esbdfago 4 8,5
Anus imperfurado 3 6,4
Pé torto 3 6,4
Anomalia dos dedos da méao 3 6,4
Anomalia de orelhas 2 4,3
Agenesia do radio 2 4,3
Atresia jejuno-ileal 2 4,3
Fenda palatina 2 4,3
Hemivértebra 2 4,3
Hipotireoidismo congénito 2 4,3
Diverticulo de Meckel 2 4,3
Acidose tubular renal distal 1 2,1
Catarata congénita 1 2,1
Criptorquia bilateral 1 2,1
Duplicacéo ileal 1 2,1
Hemofilia B 1 2,1
Hidrocefalia 1 2,1
Hipoplasia de pulméo 1 2,1
Hipospadia 1 2,1
Hipotelorismo 1 2,1
Labio leporino 1 2,1
Micrognatia 1 2,1
Nefrocalcinose 1 2,1
Peritonite meconial 1 2,1
Sindrome megabexiga+hipoperistalse+microcolon 1 2,1
Situs inversus abdominal+poliesplenia 1 2,1

*a cardiopatia mais comum foi o defeito do septo atrioventricular (n=9), sete deles em
criangas com sindrome de Down.
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APENDICE 3: Freqiiéncia relativa de outros procedimentos realizados no mesmo
tempo operatorio da correcdo da obstrucdo duodenal congénita intrinseca em 47

recém-nascidos.

Procedimentos associados Frequencia

n %
Implante de cateter venoso central 10 21,3
Correcdo profilatica de ma-rotacao intestinal 9 19,2
Gastrostomia* 5 10,6
Apendicectomia** 5 10,6
Enterectomia 3 6,4
Enteroanastomose 2 4,3
Colostomia 2 4,3
Ligadura de fistula traqueoesofagica 2 4,3
Esofagostomia 1 2,1
Esofagoanastomose 1 2,1
lleostomia 1 2,1

*Antes de 1994 trés gastrostomias foram realizadas com a finalidade de descompresséo da
anastomose duodenal. Outras duas gastrostomias foram realizadas em criangas com atresia
de esobfago. **Apendicectomias profilaticas realizadas em criancas com ma-rotagdo

intestinal.
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APENDICE 4: Obitos em 47 recém-nascidos com obstrucdo duodenal congénita
intrinseca: analise univariada das covariaveis categoricas.

Caracteristicas Evento Censura Estatistica de teste Valor-p
Género
Masculino 5 14 0,1 0,817
Feminino 5 23

Peso ao nascimento (gramas)

Muito baixo 2 1 9,1 0,011*
Baixo 7 19
Apropriado 1 17

Idade a operacao (dias)
Inferior a 7 4 18 2,1 0,152
Superior ou igual a 7 6 19

Idade gestacional
Prematuro 7 18 0,0 0,848
Termo 3 19

Diagnéstico pré-natal
Sim 6 16 0,0 0,940*
N&o 4 21

Apgar no 1° minuto de vida

Risco acentuado 3 3 3,7 0,159"
Risco moderado 0 6
Risco neurolégico pequeno 6 20

Parto no HC-UFMG
Sim 7 16 0,1 0,800"
N&o 3 21

Ventilagdo mecéanica
Sim 9 24 0,7 0,420"
N&o 1 13

Dieta enteral
Sim 5 37 35,7 <0,001*

N&o 5 0
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APENDICE 4 (continuacg&o):

Caracteristicas Evento  Censura Estatistica de teste Valor-p
Dieta plena
Sim 2 37 18,6 <0,001"
N&o 8 0
Hemotransfusdo
Sim 6 23 0,7 0,409"
N&o 4 14
Tipo de obstrucéo
Atresia duodenal 9 24 0,9 0,648
Estenose duodenal 1 11
Membrana duodenal 0 2
ANOMALIAS ASSOCIADAS
Sindrome de Down (SD)
Presente 4 10 0,6 0,451*
Ausente 6 27
Cardiopatia
Presente 5 10 1,0 0,314
Ausente 5 27
SD ou cardiopatia
Presente 6 13 1,6 0,209
Ausente 4 24
ANOMALIAS ASSOCIADAS DE FORMA ISOLADA
SD sem cardiopatia 1 3 1,8 0,624
Cardiopatia sem SD 2 3
SD e cardiopatia 3 7
Ausente 4 24
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APENDICE 4 (continuacg&o):
Caracteristicas Evento  Censura Estatistica de teste Valor-p
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS
Gastrostomia
Sim 3 2 0,0 0,958
N&o 7 35
Apendicectomia
Sim 2 3 2,3 0,129
Néo 8 34
Correcao ma-rotacao
Sim 2 7 0,5 0,498"
Néo 8 30
Cateter venoso central
Sim 3 7 0,5 0,498
N&o 7 30
Enterectomia
Sim 0 3 0,6 0,441
N&o 10 34
Enteroanastomose
Sim 0 2 0,4 0,516"
Néo 10 35
Colostomia
Sim 2 0 0,0 0,827*
Néo 8 37
Ligadura de FTE
Sim 1 1 0,0 0,926
N&o 9 36
TEMPOS
Tempo para a internacéo (dias) 10 37 1,4 0,270°
Tempo operatorio (minutos) 10 37 0,1 0,770°

1: log-rank; 2: modelo univariado de Cox; HC-UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade Federal

de Minas Gerais; SD: sindrome de Down; FTE: fistula traqueoesofagica
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APENDICE 5: Complicacbes nutricionais e digestivas em 37 recém-nascidos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 0bitos): analise univariada
das covariaveis categoricas.

Complicacbes
Nutricionais/Digestivas

Covariaveis Sim N&o Valor- p OR IC95%
n % n %
Género
Masculino 8 57,1 6 429 0,833° 1,5 0,3a6,9
Feminino 11 47,8 12 52,2 1,0

Peso ao nascimento

Muito baixo 1 10000 O 0,0 1,000*
Baixo 9 47,4 10 52,6 08 01a36
Apropriado 9 52,9 8 47,1 1,0

Idade a operacéo (dias)
Superior ou igual a 7 14 73,7 5 26,3 0,014° 7,3 14a420
Inferior a 7 5 27,8 13 72,2 1,0

Idade gestacional
Prematuro 8 44,4 10 55,6 0,625° 0,6 0,1a26
Termo 11 57,9 8 42,1 1,0

Diagnostico pré-natal
Sim 5 31,3 11 68,7 0,071° 02 004a1,1
N&o 14 66,7 7 33,3 1,0

Apgar no 1° minuto de vida

Risco acentuado 1 33,3 2 66,7 1,000 0,8 0,02a14,0
Risco moderado 2 33,3 4 66,7 0,8 0,1a6,9
Risco pequeno 8 40,0 12 60,0 1,0

Parto no HC-UFMG
Sim 5 31,3 11 68,8 0,048° 0,2 0,04a0,99
Nao 14 66,7 7 33,3 1,0

Ventilacdo mecéanica
Sim 11 45,8 13 54,2 0,570° 05 0,1a26

N&o 8 61,5 5 38,5 1,0
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APENDICE 5: (continuac&o)

Complicacbes
Nutricionais/Digestivas

Covariaveis Sim N&o Valor- p OR 1C95%
n % n %
Dieta enteral
Sim 19 51,4 18 48,6 --- ---
Dieta plena
Sim 19 51,4 18 48,6 --- ---
Hemotransfuséo
Sim 12 52,2 11 47,8 1,000 1,3 0,3a 6,2
N&o 7 50,0 7 50,0 1,0
Tipo de obstrucéo
Atresia duodenal 11 458 13 542 0,728 1,0
Estenose duodenal 7 63,6 4 36,4 21 04a1l6
Membrana duodenal 1 50,0 1 50,0 1,2 0,0a50,2
ANOMALIAS ASSOCIADAS
Sindrome de Down (SD)
Presente 4 40,0 6 60,0 0,475 0,5 0,1a29
Ausente 15 55,6 12 444 1,0
Cardiopatia
Presente 4 40,0 6 60,0 0,475 0,5 0,1a29
Ausente 15 55,6 12 44,4 1,0
SD ou cardiopatia
Presente 6 46,2 7 53,8 0,904 0,7 0,2a3,4
Ausente 13 54,2 11 45,8 1,0
ANOMALIAS ASSOCIADAS DE FORMA ISOLADA
SD 2 66,7 1 333 0614" 1,7 001a547
Cardiopatia 2 66,7 1 33,3 1,7 0,1a54,7
SD e cardiopatia 2 286 5 71,4 0,3 0,04a27
Ausente 13 542 11 45,8 1,0
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APENDICE 5: (continuac&o)

Complicacbes
Nutricionais/Digestivas

Covariaveis Sim N&o Valor- p OR 1C95%
n % n %
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS
Gastrostomia
Sim 0 00 2 100,0 0,229
N&o 19 54,3 16 45,7 1,0
Apendicectomia
Sim 0 00 3 100,0 0,105
N&o 19 559 15 44,1 1,0
Correcao de ma-rotacéo
Sim 2 2,6 5 71,4 0,232 03 003a23
N&o 17 56,7 13 43,3 1,0
Cateter venoso central
Sim 3 429 4 57,1 0,693 0,7 0,1a44
N&o 16 53,3 14 46,7 1,0
Enterectomia
Sim 3 1000 0 0,0 0,229*
N&o 16 47,1 18 52,9 1,0
Enteroanastomose
Sim 2 100,0 0 00 0,486
N&o 17 48,6 18 51,4 1,0
Colostomia
N&o 19 51,4 18 48,6 -
Ligadura de FTE
Sim 1 100,0 0 0,0 1,000
N&o 18 50,0 18 50,0 1,0

1: Teste exato de Fisher; 2: Teste do qui-quadrado com correcéo de Yates.

OR: odds ratio (razao de chances); HC-UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais; SD: sindrome de Down; FTE: fistula traqueoesofagica.
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APENDICE 6: Complicacbes infecciosas em 37 recém-nascidos com obstrucio
duodenal congénita intrinseca (excluindo os 6bitos): analise univariada das

covariaveis categoéricas.

Complica¢@es infecciosas

Caracteristicas Sim N&o Valor- p OR 1IC95%
n % n %
Género
Masculino 11 78,6 3 21,4 1,000* 0,8 0,1a5,5
Feminino 19 82,6 4 17,4 1,0
Peso ao nascimento
Muito baixo 1 100, 0 00 0,366
Baixo 17 89,5 2 10,5 3,5 0,5a32,2
Apropriado 12 70,6 5 29,4 1,0
Idade a operacao (dias)
Inferior a 7 14 77,8 4 22,2 0,693" 0,7 0,1a4,4
Superior ou igual a 7 16 84,2 3 15,8 1,0
Idade gestacional
Prematuro 17 94,4 1 5,6 0,090 7,9 0,7 a198,8
Termo 13 68,4 6 31,6 1,0
Diagnostico pré-natal
Sim 14 82,3 3 17,7 1,000* 1,2 0,2a8,9
N&o 16 80,0 4 20,0 1,0
Apgar 1° minuto de vida
Risco acentuado 2 66,7 1 33,3 1,000" 0,7 0,03 a23,3
Risco moderado 5 83,3 1 16,7 1,7 0,1a47,4
Risco pequeno 15 75,0 5 25,0 1,0
Parto no HC-UFMG
Sim 13 81,3 3 18,7 1,000" 0,8 0,1a5,9
N&o 17 81,0 4 19,0 1,0
Ventilacdo mecénica
Sim 21 87,5 3 12,5 0,213" 31 0,5a23,1
N&o 9 69,2 4 30,8 1,0
Dieta enteral
Sim 30 81,1 7 18,9
Dieta plena
Sim 30 81,1 7 18,9
Hemotransfuséo
Sim 21 91,3 2 8,7 0,073" 6,6 0,8a62,9
Né&o 9 64,3 5 35,7 1,0
Tipo de obstrucéo
Atresia duodenal 21 875 3 12,5  0,024* 1,0
Estenose duodenal 9 81,9 2 18,2 0,6 0,1a6,8

Membrana duodenal 0 0,0 2 100,
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APENDICE 6: (continuac&o)

Complicagfes infecciosas

Caracteristicas Sim N&o Valor- p OR 1IC95%
n % n %
ANOMALIAS ASSOCIADAS
Sindrome de Down (SD)
Presente 9 90,0 1 10,0 0,647" 2,6 0,2a65,2
Ausente 21 77,8 6 22,2 1,0
Cardiopatia
Presente 9 90,0 1 10,0 0,647 2,6 0,2 a 65,2
Ausente 21 77,8 6 22,2 1,0
SD ou cardiopatia
Presente 12 92,3 1 7,7 0,383" 4,0 0,4a99,8
Ausente 18 75,0 6 25,0 1,0
ANOMALIAS ASSOCIADAS DE FORMA ISOLADA
SD 3 100, 0 0,0 1,000
Cardiopatia 3 100, 0 0,0
SD e cardiopatia 6 85,7 1 14,3 2,0 0,2a53,4
Ausente 18 75,0 6 25,0 1,0
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS
Gastrostomia
Sim 1 50,0 1 50,0 0,347* 0,2 0,0a9,0
N&o 29 82,9 6 171 1,0
Apendicectomia
Sim 2 66,7 1 33,3 0,477" 0,4 0,0a14,2
Né&o 28 82,4 6 17,6 1,0
Correcdo ma-rotacao
Sim 6 85,7 1 14,3 1,000" 15 0,1a39,5
N&o 24 80,0 6 20,0 1,0
Cateter venoso central
Sim 7 100, 0 00 0,306
Né&o 23 76,7 7 23,3 1,0
Enterectomia
Sim 3 100, 0 0,0 1,000
N&o 27 79,4 7 20,6 1,0
Enteroanastomose
Sim 2 100, 0 0,0 1,000
N&o 28 80,0 7 20,0 1,0
Colostomia
N&o 30 81,1 7 18,9
Ligadura de FTE
Sim 1 100, 0 0,0 1,000
N&o 29 80,6 7 19,4 1,0

1: Teste exato de Fisher;

OR: odds ratio (razao de chances); HC-UFMG: Hospital das Clinicas da Universidade Federal de

Minas Gerais; SD: sindrome de Down; FTE: fistula traqueoesofagica.
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APENDICE 7: Complicagbes ventilatorias em 37 recém-nascidos com obstrucéo
duodenal congénita intrinseca (excluindo os 6bitos): analise univariada das

covariaveis categoricas.

ComplicacBes ventilatorias

Caracteristicas Sim N&o Valor -p OR 1IC95%
n % n %
Género
Masculino 3 21,4 11 78,6 0,149* 6,0 0,5a169,7
Feminino 1 4,4 22 95,6 1,0
Peso ao nascimento
Muito baixo 0 0,0 1 1000 0,648
Baixo 3 15,8 16 84,2 3,0 0,2 a 83,7
Apropriado 1 59 16 94,1 1,0
Idade a operacéo (dias)
Inferior a 7 3 16,7 15 83,3 0,340" 3,6 0,3a100,3
Superior ou igual a 7 1 53 18 94,7 1,0
Idade gestacional
Prematuro 4 222 14 778 0,046"
Termo 0 0,0 19 100,0 1,0
Diagnéstico pré-natal
Sim 3 18,8 13 81,2 0,296" 4,6 0,4 a129,2
Nao 1 4,8 20 95,2 1,0
Apgar 1° minuto de vida
Risco acentuado 0 0,0 3 100,0 0,038
Risco moderado 3 50,0 3 50,0 19,0 1,1a709,5
Risco pequeno 1 50 19 95,0 1,0
Parto no HC-UFMG
Sim 3 18,8 13 81,2 0,303" 4.4 0,3a123,1
Nao 1 4,8 20 95,2 1,0
Ventilagdo mecéanica
Sim 4 167 20 83,3  0,276'
Nao 0 0,0 13 100,0 1,0
Dieta enteral
Sim 4 10,8 33 89,2
Dieta plena
Sim 4 10,8 33 89,2
Hemotransfusdo
Sim 4 174 19 82,6  0,274'
Nao 0 0,0 14 100,0 1,0
Tipo de obstrucéo
Atresia duodenal 4 167 20 83,3 0,433 1,0
Estenose duodenal 0 0,0 11 11,0
Membrana duodenal 0 0,0 2 2,0
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APENDICE 7: (continuaco)

Complicacdes ventilatérias

Caracteristicas Sim N&o Valor -p OR 1IC95%
n % n %
ANOMALIAS ASSOCIADAS
Sindrome de Down (SD)
Presente 2 20,0 8 80,0 0,291" 3,1 0,3a39,3
Ausente 2 7,4 25 92,6 1,0
Cardiopatia
Presente 2 20,0 8 80,0 0,291" 3,1 0,3a39,3
Ausente 2 7,4 25 92,6 1,0
SD ou cardiopatia
Presente 3 23,1 10 76,9 0,115" 6,9 0,5a196,5
Ausente 1 4,2 23 95,8 1,0
ANOMALIAS ASSOCIADAS DE FORMA ISOLADA
SD 1 33,3 2 66,7 0,140" 9,6 0,1a930,3
Cardiopatia 1 33,3 2 66,7 9,6 0,1a930,3
SD e cardiopatia 1 14,3 6 85,7 3,6 0,04 a 312,7
Ausente 1 4.2 23 95,8 1,0
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS
Gastrostomia
Sim 1 50,0 1 50,0 0,207* 9,4 0,1a854,4
N&o 3 8,6 32 91,4 1,0
Apendicectomia
Sim 1 33,3 2 66,7 0,298" 5,2 0,0a132,7
N&o 3 8,8 31 91,2 1,0
Correcao ma-rotacao
Sim 0 0,0 7 1000 0,570
N&o 4 13,3 26 86,7 1,0
Cateter venoso central
Sim 0 0,0 7 1000 0,570
N&o 4 13,3 26 86,7 1,0
Enterectomia
Sim 1 33,3 2 66,7 0,298" 52 0,0a132,7
N&o 3 8,8 31 91,2 1,0
Enteroanastomose
Sim 0 0,0 2 100,0 1,000
N&o 4 11,4 31 88,6 1,0
Colostomia
N&o 4 10,8 33 89,2
Ligadura FTE
Sim 0 0,0 1 1000 1,000
N&o 4 11,1 32 88,9 1,0

1: Teste exato de Fisher; 2: Teste do qui-quadrado com corre¢éo de Yates; 3: Teste do qui-quadrado
de Pearson; OR: odds ratio (razdo de chances); SD: sindrome de Down; HC: Hospital das Clinicas da

Universidade federal de Minas Gerais; FTE: fistula traqueoesofagica.
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APENDICE 8: Complicagdes cardiovasculares em 37 recém-nascidos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 0bitos): analise univariada

das covaridveis categoricas.

Complicacbes
cardiovasculares

Caracteristicas Sim N&o Valor -p OR 1IC95%
n % n %
Género
Masculino 0 00 14 100,  0,276"
Feminino 4 17,4 19 82,6 1,0
Peso ao nascimento
Muito baixo 0 0,0 1 100,  0,648'
Baixo 3 15,8 16 84,2 3,0 0,2a83,7
Apropriado 1 59 16 94,1 1,0
Idade a operacao (dias)
Inferior a 7 2 111 16 88,9 1,000* 1,1 0,lal24
Superior ou igual a 7 2 10,5 17 89,5 1,0
Idade gestacional
Prematuro 2 111 16 88,9 1,000* 1,1 0,1al12/4
Termo 2 10,5 17 89,5 1,0
Diagnostico pré-natal
Sim 2 12,5 14 87,5 1,000* 14 0,1a16,0
N&o 2 9,5 19 90,5 1,0
Apgar no 1° minuto de vida
Risco acentuado 1 33,3 2 66,7 0,376" 4,5 0,0a164,4
Risco moderado 0 0,0 6 100,
Risco pequeno 2 10,0 18 90,0 1,0
Parto no HC-UFMG
Sim 2 12,5 14 87,5 1,000* 1,3 0,1a15,2
N&o 2 9,5 19 90,5 1,0
Ventilacido mecéanica
Sim 3 12,5 21 87,5 1,000* 1,7 0,1a48,0
N&o 1 7,7 12 92,3 1,0
Dieta enteral
Sim 4 10,8 33 89,2
Dieta plena
Sim 4 10,8 33 89,2
Hemotransfusao
Sim 4 17,4 19 82,6  0,274"
N&o 0 0,0 14 100, 1,0
Tipo de obstrucéo
Atresia duodenal 3 125 21 87,5 1,000 1,0
Estenose duodenal 1 9,1 10 90,9 0,7 0,02a9,5
Membrana duodenal 0 0,0 2 100,
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APENDICE 8: (continuac&o)

Complicacdes
cardiovasculares

Caracteristicas Sim N&o Valor -p OR 1IC95%
n % n %
ANOMALIAS ASSOCIADAS
Sindrome de Down (SD)
Presente 3 30,0 7 70,0 0,052" 11,1 0,8 a330,0
Ausente 1 3,7 26 96,3 1,0
Cardiopatia
Presente 4 40,0 6 60,0 0,003
Ausente 0 0,0 27 100, 1,0
SD ou cardiopatia
Presente 4 308 9 69,2  0,011'
Ausente 0 0,0 24 100, 1,0
ANOMALIAS ASSOCIADAS DE FORMA ISOLADA
SD 0 0,0 3 100,  0,009"
Cardiopatia 1 33,3 2 66,7
SD e cardiopatia 3 42,9 4 57,1
Ausente 0 0,0 24 100, 1,0
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS
Gastrostomia
Sim 0 0,0 2 100,  1,000"
Nao 4 114 31 88,6 1,0
Apendicectomia
Sim 0 0,0 3 100,  1,000"
Nao 4 11,8 30 88,2 1,0
Correcdo ma-rotacéo
Sim 0 0,0 7 100,  0,570"
Nao 4 13,3 26 86,7 1,0
Cateter venoso central
Sim 2 28,6 5 71,4 0,155 5,6 0,4a79,7
Nao 2 6,7 28 93,3 1,0
Enterectomia
Sim 0 0,0 3 100,  1,000"
Nao 4 11,8 30 88,2 1,0
Enteroanastomose
Sim 0 0,0 2 100,  1,000"
Nao 4 11,4 31 88,6 1,0
Colostomia
Nao 4 10,8 33 89,2 ---
Ligadura FTE
Sim 0 0,0 1 100,  1,000"
Nao 4 11,1 32 88,9 1,0

1: Teste exato de Fisher; OR: odds ratio (razdo de chances); HC: Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Minas Gerais; SD: sindrome de Down; FTE: fistula traqueoesoféagica.
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APENDICE 9: Complicacbes nutricionais e digestivas em 37 recém-nascidos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 0bitos): analise univariada

das covariaveis quantitativas

Complicac¢des Nutricionais/Digestivas

Caracteristica Sim N&o Valor-p

Média DP Mediana Média DP Mediana

Idade a
55 45 5,0 16 2,3 0,0 0,003
internacgéo (dias)

Tempo operatorio
121,7 52,5 110,0 1142 284 1075 0,598
(minutos)

1: Teste t-Student; DP: desvio-padrao.

APENDICE 10: Complicacdes infecciosas em 37 recém-nascidos com obstrucio
duodenal congénita intrinseca (excluindo os 6bitos): andlise univariada das

covariaveis quantitativas.

Complicacdes infecciosas

Caracteristica Sim N&ao Valor-p

Média DP Mediana Média DP Mediana

Idade a internacéo
(dias)

37 43 2,5 3,0 3,0 40 0,689

Tempo operatorio )
) 117,2 43,2 115,0 120,7 38,1 95,0 0,734
(minutos)

1: Teste t-Student; 2: Teste de Mann-Whitney; DP: desvio-padréo.
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APENDICE 11: Complicacdes ventilatorias em 37 recém-nascidos com obstrucéo
duodenal congénita intrinseca (excluindo os 6bitos): analise univariada das

covariaveis quantitativas.

Complicacdes ventilatorias

Caracteristica Sim Nao Valor-p

Média DP Mediana Média DP Mediana

Idade a internacéo
(dias)

0,0 0,0 0,0 4,0 4,1 4,0 0,0422

Tempo operatorio )
_ 151,3 46,3 1325 113,8 40,0 97,5 0,087
(minutos)

2: Teste de Mann-Whitney; DP: desvio padrdo

APENDICE 12: ComplicacBes cardiovasculares em 37 recém-nascidos com
obstrucdo duodenal congénita intrinseca (excluindo os 6bitos): analise univariada

das covariaveis quantitativas.

Complicacdes cardiovasculares

Caracteristica Sim N&o Valor-p

Média DP Mediana Média DP Mediana

Idade a internacéo
(dias)

40 46 3,0 3,5 4,1 3,0 0,826

Tempo operatorio L
. 925 5,0 90,0 121,1 43,3 1200 0,001
(minutos)

1: Teste t-Student; DP: desvio padréo.
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ANEXO 1: Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 191/09

Interessado(a): Prof. Edson Samesima Tatsuo
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de junho de 2009, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "O diagnéstico pré-natal de obstrucao
duodenal congénita e a associagdo dessa anomalia com a
sindrome de Down influenciam os resultados do tratamento
cirurgico em criangas?" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Profa. é vvi fb{ =

aria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2"andar Sala 2005 Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: (@prpq. .
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ANEXO 2: Definicbes de cardiopatias congénitas com critérios de incluséo e exclusao

Tipos de anomalia Definicdo
Comunicacgdes com fluxo da esquerda para a
direita
Defeitos do septo ventricular (DSV) Inclui: DSV do tipo | (subarterial, conoseptal,
infundibular, supracristal), tipo Il

(perimembranoso), tipo IV (muscular) e outros
nao especificados.

Exclui: DSV com interrup¢édo do arco adrtico do
tipo B e DSV cianogénicos.

Defeitos do septo atrial (DSA) Inclui: DSA do tipo secundum, seio venoso e
outros ndo especificados, com didmetro > 4 mm.
Exclui: forame oval patente e comunicacdes
obrigatorias.

Defeitos do septo atrioventricular (DSAV) Inclui: DSAV completos e parciais e aqueles
associados a Tetralogia de Fallot, DSA tipo
ostium primum, e DSV do tipo Il (via de
entrada).

Persisténcia do canal arterial (PCA) Inclui: PCA em RN com idade gestacional > 36

semanas e com idade > 6 semanas.
Exclui: comunicagbes obrigatérias ou mantidas
por prostaglandinas.

Anomalias cianogénicas

Tetralogia de Fallot (TF) Inclui: TF classica, TF com valvula pulmonar
ausente, atresia pulmonar com DSV, atresia
pulmonar com colaterais aortopulmonares
significativas, TF com dupla via de saida do
ventriculo direito.

Transposicdo das grandes artérias (TGA) Inclui: comunicagBes atrioventriculares normais
com discordancia das comunicacdes
ventriculoarteriais, associadas ou ndo a DSV ou
a obstrucdo na saida do ventriculo esquerdo;
inclui também a dupla via de saida do ventriculo
direito com distopia das grandes artérias.

Comunicac®es atrioventriculares discordantes  Inclui:  comunicacdes  atrioventriculares e
ventriculoarterias discordantes, associadas ou
ndo a DSV ou a obstrugcdo das vias de saida;
inclui também as comunicacdes
atrioventriculares discordantes com
comunicacdes ventriculoarteriais normais.

Truncus arteriosus Inclui: todos os subtipos de truncus arteriosus.
Exclui: hemitruncus e pseudotruncus.

Drenagem anbmala total das veias pulmonares Inclui: todos os tipos de drenagem anémala das
veias pulmonares.

Atresia trictspide Inclui: atresia tricUspide com grandes artérias
associadas normais.
Anomalia de Ebstein Inclui: anomalia de Ebstein do coracdo direito

com concordancia atrioventricular.
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ANEXO 2: (continuacéo)

Anomalias cianogénicas (continuagéo)

Ventriculo Unico Inclui: ventriculo direito ou ventriculo esquerdo
com dupla via de entrada, atresia de valvulas
tricispide ou mitral com distopia da aorta, e
outros tipos de ventriculo Unico, especificados ou
nao.

Sindrome heterotaxica Inclui: anomalias do situs atrial, situs inversus
com ou sem dextroxardia, situs ambiguo,
dextrocardia isolada, e heterotaxia néao
especificada; quando ha associacdo de
heterotaxia e outras anomalias cardiacas o caso
é denominado de sindrome heterotaxica,
excluindo-o dos outros grupos.

Anomalias obstrutivas do coracdo esquerdo

Coarctacéo da aorta Inclui: coarctacdo da aorta associada ou ndo a
estenose da valvula adrtica, hipoplasia de arco
aortico, e interrupcao do arco aortico do tipo A
(distal a artéria subclavia esquerda).

Estenose da valvula aértica Inclui: atresia, displasia ou estenose da valvula
aortica.
Exclui: valvula adrtica bicuspide isolada e
estenose aodrtica associada a coarctagao.

Interrupgéo do arco aértico do tipo B Inclui a interrupcdo do arco adrtico entre as
artérias carétida e subclavia a esquerda, e outras
formas néo especificadas.

Sindrome do coracao esquerdo hipoplasico Inclui: hipoplasia do coracdo esquerdo associada
ou nao a DSV.

Anomalias obstrutivas do coracédo direito

Estenose da valvula pulmonar Inclui: displasia ou estenose da valvula
pulmonar.

Atresia pulmonar Inclui: atresia pulmonar com septo ventriculat
integro.

Fonte: Reller etal.®

DSA: defeito do septo atrial; DSAV: defeito do septo atrioventricular; DSV: defeito do septo
ventricular; PCA: persisténcia do canal arterial; RN: recém-nascido(s); TF: tetralogia de Fallot; TGA:

transposicdo das grandes artérias.
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ANEXO 3: Ata da defesa de Tese.

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte ~ MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 34099641 FAX: (31) 3409.9640

ATA DA CENTESIMA DECIMA OITAVA DEFESA DE TESE DE DOUTORADO DE
BERNARDO ALMEIDA CAMPOS, n° de registro 2009658340.

As quatorze horas do dia oito de agosto de dois mil e onze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissdo Examinadora de tese indicada pelo
Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho intitulado:
“FATORES DE RISCO PARA MORBIMORTALIDADE PRECOCE EM
RECEM - NASCIDOS COM OBSTRUCAO DUODENAL CONGENITA
INTRINSECA: UMA ANALISE MULTIVARIADA”, requisito final para a
obtengao do grau de Doutor em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia,
pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas & Cirurgia e a
Oftalmologia. Abrindo a sessdo, o Presidente da Comissdo, Prof. Edson
Samesima Tatsuo, ap6s dar a conhecer aos presentes o teor das normas
regulamentares do trabalho final passou a palavra ao candidato para
apresentacao de seu trabalho. Seguiu-se a argui¢éo pelos examinadores, com a
respectiva defesa do candidato. Logo apos, a Comissao se reuniu sem a presenca
do candidato e do publico para julgamento e expedigédo do resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagbes:

Prof. Edson Samesima Tatsuo/Orientador Instituicdo: UFMG Indicag&o:_f7 proeas e
Prof. Clécio Pigarro Instituicdo: UFMG Indicagao: ,Cy\/w,\ltm .
Prof. Marcelo Eller Miranda Instituicdo: UFMG Indicag&o: éwffﬂ@"b‘? icho
Prof. José Luiz Martins Instituicdo: UNIFESP  Indicagéo:_c.poevede
Prof. Lourengo Sbragia Neto Instituicdo: USP/RP  Indicagao: A2

Pelas indicagées, o candidato foi considerado _ 47z ¢ V4 ¢

O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comiss&o. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessao e lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 8 de agosto de 2011.

e a4 f
Prof. Edson Samesima Ta(smm = fo.
Prof. Clécio Piarro ’ st
25 De

T

Prof. Marcelo Eller Miranda /

Prof. José Luiz Martins _4‘* . —~

Prof. Lourengo Sbragia Neto 7‘%%7 ot ///,{//417/7/9 A

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordenador___—— | / N

Obs.: Este documento néo tera validade sem a assinatura e carimbo do Coorden%f_ Marcelo Dias Sanches

Coordenadr & “1ugram e Ps-Graduache em

Cobncias Apicadas & Cira 34 ¢ 4 Ohaimolog
Fecukdade de Mediina/UPHG
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ANEXO 4: Declaracao de aprovacéo da defesa de Tese.

FACULDADE,DE MEDICINA -
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores: Edson
Samesima Tatsuo, Clécio Pigarro, Marcelo Eller Miranda, José Luiz Martins, Lourenco
Sbragia Neto aprovou a defesa da tese intitulada: “FATORES DE RISCO PARA
MORBIMORTALIDADE PRECOCE EM RECEM - NASCIDOS COM OBSTRUCAO
DUODENAL CONGENITA INTRINSECA: UMA ANALISE MULTIVARIADA”,
apresentada pelo doutorando BERNARDO ALMEIDA CAMPOS, para obtengédo do
titulo de Doutor em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia, pelo Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 08 de agosto de 2011.

Prof. Edson%atsuo

Orientador

(W

Prof. Clécio Pigarro

e, (A £
Prof. Lourengo-Sbragia’Neto



