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RESUMO

ALVES, Flavia Miranda da Silva. Perfil do recém-nascido submetido a correcéo
cirdrgica primaria de gastrosquise: Manejo nutricional e prognostico pos-operatorio.
Belo Horizonte, 2014. Dissertacdo (Mestrado em Saude da Crianca e do Adolescente)
— Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte,
2014.

A gastrosquise € uma malformacdo congénita que requer tratamento cirlrgico
imediatamente ap0s o nascimento e muitas complicacdes se relacionam a intervencao
cirdrgica e a permanéncia hospitalar necessaria. Os principais problemas associados
a gastrosquise se devem, principalmente, a disfuncdo intestinal (ileo paralitico
prolongado, obstrucado, atresias, ma rotacao, aderéncias, ressecc¢ao, intestino curto) e
ao tempo de internacdo hospitalar que favorece a ocorréncia de episodios de
septicemia e desnutricdo. Neste estudo, foram identificados os neonatos portadores
de gastrosquise submetidos a correcdo cirargica primaria e investigadas suas
caracteristicas nutricionais em relacdo a morbimortalidade. Foi realizado um estudo
de coorte retrospectivo no periodo de janeiro de 1995 até dezembro de 2010,
abrangendo 16 anos. Foram selecionados 49 pacientes submetidos a correcdo
cirdrgica primaria. Descreveu-se as Vvariaveis de maneira epidemiologica
apresentando-as em trés grupos: variaveis maternas, variaveis relacionadas ao
recém-nascido e variaveis nutricionais. Em seguida feita uma andlise da associacao
entre essas variaveis com a mortalidade e o tempo de internacao hospitalar do recém-
nascido. A Unica caracteristica associada estatisticamente a mortalidade foi a
necessidade de segunda intervencdo cirdrgica durante a internacédo, apresentando
um aumento em 9,25 vezes das chances de 0bito. Ja as caracteristicas maternas,
incluindo variaveis do pré-natal, ndo foram associadas a mortalidade. Dentre as
caracteristicas do neonato que foram associadas a morbidade destaca-se, a
classificacdo do neonato quanto ao peso por idade gestacional, uso de antibioticos,
dias de vida necessarios para iniciar a dieta enteral e para atingir a dieta plena;
destaca-se que a classificacdo do neonato em pequeno para a idade gestacional
aumentou em até 24,2% o tempo de internacdo hospitalar. Além disso, o tempo de
internacgéo foi aumentado em 2,1% se a introducéo da dieta se deu mais tardiamente.

Entretanto, atingir mais lentamente o aporte pleno de dieta agiu como fator protetor



diminuindo em 3,6% o tempo de internag&o. O volume de residuo drenado pela sonda
gastrica antes do inicio da dieta ndo apresentou correlacdo significativa nem com a
morbidade e nem com 0 momento do tempo de introducéo da dieta.

Palavras-chave: gastrosquise, nutricdo, morbidade.



ABSTRACT

ALVES, Flavia Miranda da Silva. Profile newborn underwent primary surgical repair of
gastroschisis. Nutrition management and post-operative prognosis. Belo Horizonte,
2014. Dissertacdo (Mestrado em Saude da Crianca e do Adolescente) — Faculdade
de Medicina, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2014.
Gastroschisis is a congenital malformation that requires surgery immediately after
birth, and there are many complications related to early surgical intervention and
hospital stay required. The main problems associated with gastroschisis are mainly
due to intestinal dysfunction (obstruction, atresia, adhesions, resection, small bowel)
and the length of hospital stay being associated with episodes of septicemia and
malnutrition. In this study, neonates with gastroschisis submitted primary closure were
identified and investigated their nutritional characteristics in relation to morbidity and
mortality. A retrospective cohort study was conducted from January 1995 to December
2010, covering 16 years. Were selected 49 surgical primary repair patients. The
variables were described in epidemiological way presenting in three groups: maternal
variables, the newborn and nutritional variables. Then, analysis has been made
considering correlation between these variables and their influence on mortality and
morbidity in the newborn. The unique feature able influence mortality was the need for
a second surgical intervention during hospitalization, an increase by 9.25 times the
odds of death. Though, maternal characteristics, including prenatal variables, were not
able to affect mortality. The characteristics that influenced morbidity were classification
of neonate (weight / gestational age), use of antibiotics, days of life needed to start
enteral nutrition and to achieve full diet. It is noteworthy that the classification of
neonates as small for gestational age increased to 24.2% the length of hospital stay.
Moreover, according to the time of introduction of the diet, it was found that neonates
that there was delay in starting the diet increased to 2.1% the length of staying.
However, achieving more slowly the full volume of diet acted as a protective factor
decreasing by 3.6% the length of stay. Nevertheless, there were not significant
correlation between the waste volume drained by gavage before the start of diet with
morbidity even with the time of introduction the diet.

Keywords: gastroschisis, nutrition, morbidity.
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1 INTRODUCAO

Aproximadamente, 3 a 5% das gestacfes resultam no nascimento de uma
crianca com algum tipo de malformacado congénita ou doenga genética ®. No Brasil,
as anomalias congénitas conquistaram, nos ultimos anos, a segunda posi¢do como
causa de mortalidade infantil sendo destaque principalmente nas regides Sul, Sudeste
e Centro-oeste @,

Além de contribuir para as taxas de mortalidade infantil, as malformacdes
congénitas também sdo responsaveis por inOmeras morbidades com
comprometimento na qualidade de vida, sendo um dos principais diagnésticos
codificados nas internacdes hospitalares, atingindo uma taxa de 37% no total de
internacdes pediatricas @,

Destaca-se, porém, que juntamente com o aumento na taxa de incidéncia das
malformacdes congénitas o progndstico destas criangas também mudou. Os avancos
em cuidados neonatal, a ampliacdo das unidades de terapia intensiva, a melhora da
ventilacdo pulmonar e da nutricdo parenteral e os avan¢os nos métodos diagndsticos
pré e pos-natal, permitiram que ocorressem melhoras significativas nas taxas de
sobrevida. Doencas fatais ha 50 anos, como a gastrosquise, agora podem atingir
taxas de sobrevida que chegam a 90% ©).

A morbidade, porém, é ainda preocupante. O tempo de internacao prolongado
e 0 seu alto custo, as dificuldades nutricionais, além da desestruturacdo familiar
gerada, fazem com que as malformagfes congénitas se destaguem com questdes
importantes a serem identificadas e pesquisadas.

Os defeitos de parede abdominal ocorrem em média em 2,15 nascidos vivos
para cada 10.000. Dentre eles, a gastrosquise e a onfalocele estdo entre as
malformacGes congénitas que mais tém aumentado sua incidéncia 4. Estima-se uma
frequéncia de 2 a 5 casos de gastrosquise para cada 10.000 nascidos vivos, com
tendéncia de aumento mundial notada principalmente nos ultimos 20 a 30 anos ©).
Alguns classificam a gastrosquise como uma situacao epidemiolégica de pandemia
fortemente associada a baixa idade materna, porém de etiologia e patogénese ainda
desconhecidas ©®). As taxas de sobrevida dos neonatos com esta doenca atingem hoje
o percentual de 90-95 em paises desenvolvidos. No entanto, a melhora da taxa de

sobrevida ndo resultou em diminuicdo da morbidade neonatal (. Muitas questdes
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ainda devem ser estudadas com o objetivo ndo s6 de melhorar a sobrevida, mas
também de diminuir a morbidade associada.

A gastrosquise € uma malformacao congénita que requer tratamento cirdrgico
e cuidados intensivos imediatamente apds o nascimento e muitas complicacdes se
relacionam a intervengdo cirargica e a permanéncia hospitalar necessaria. As
principais complicagdes se devem principalmente a disfungdo intestinal (ileo
prolongado, obstrucao, atresias, ma rotacdo, aderéncias, resseccao, intestino curto) e
ao tempo de internacdo hospitalar além da ocorréncia de episodios de septicemia e
desnutricdo.

Questdes importantes relacionadas com a etiologia da gastrosquise, as
indicacbes do modo de intervencdo, a influéncia do liquido amniético sobre a
disfuncéo intestinal, a abordagem das complicacdes intestinais e a conducédo
nutricional destes pacientes ainda ndo foram esclarecidas e se tornam importantes
para prevencao de eventos associados a morbimortalidade.

Entender os aspectos nutricionais desses recém-nascidos e sua influéncia na
morbidade permite tracar estratégias de abordagem nutricional com atencéo especial
ao volume de nutricdo oferecido e ao momento de sua introducéo.

E 0 que podemos observar nos estudos que comtemplam o impacto da nutricdo
enteral minima nos neonatos portadores de gastrosquise ©® e ainda os que
comtemplam a monitorizacéo da infusédo de liquidos e a dosagem de albumina nestes
recém-nascidos ©).

A finalidade deste estudo foi identificar e descrever os neonatos portadores de
gastrosquise submetidos ao tratamento cirlrgico primario na populacdo de recém-
nascidos malformados no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas

Gerais e relacionar as caracteristicas nutricionais do neonato a sua morbimortalidade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicéo e classificagcédo da gastrosquise

A gastrosquise € uma malformacdo congénita caracterizada por defeito da
parede abdominal anterior de espessura total. Trata-se de um defeito em geral a
direita do corddo umbilical e com tamanho variado em que hé& evisceracdo de 6rgaos
abdominais, sem camada protetora, expondo-os ao liquido amnidtico 9. Na prética,
a gastrosquise pode ser confundida com outros defeitos de parede abdominal, sendo
o diagndstico diferencial feito principalmente com a onfalocele.

Para classificacdo e definicdo dos defeitos de parede abdominal o Estudo
Colaborativo Latino Americano de Malformagdes Congénitas, ECLAMC, define seis
importantes caracteristicas ©):

1- Relacdo com o corddo umbilical: periumbilical, paraumbilical, supraumbilical,
infraumbilical e outros.

2- Local: direita, esquerda, bilateral ou medial

3- Extenséo do defeito em cm

4- Presenca de membrana cobrindo o defeito

5- Orgaos eviscerados

6- Presenca de malformacdes associadas

A separacdo, na pratica, dos defeitos de parede abdominal evoluiu muito ao
longo dos ultimos anos sendo que apenas na Ultima versdo da Classificacdo
Internacional de Doencas — CID, € que houve uma separa¢do entre os codigos de
onfalocele e gastrosquise. Até a versao 9 do CID os dois tipos de defeito da parede
abdominal eram classificados com o cédigo 7567. Ja na versdo do CID 10 a onfalocele
se classifica como Q79.2 e a gastrosquise Q79.3 mostrando a especificidade de cada
doenca D).

A onfalocele se diferencia da gastrosquise, principalmente, pelas seguintes
caracteristicas: o defeito de parede é recoberto por membrana (damnio e peritbnio
parietal), situa-se no sitio do anel umbilical e o corddo umbilical se encontra inserido
na membrana que cobre o defeito. Frequentemente, outras anomalias congénitas se
associam a onfalocele numa taxa de 50-70%, em contraste com a gastrosquise, em
que a associacdo com outras anomalias é entre 10% a 20% dos casos (2. A

comparacao entre onfalocele e gastrosquise é dada no Quadro 1.
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Quadro 1 - Diagnostico diferencial onfalocele e gastrosquise

Caracteristica Onfalocele Gastrosquise

Cobertura Recoberta por membrana (dmnio | Auséncia de membrana
e peritdnio parietal) recobrindo as visceras

Orgéos expostos Figado ou grande parte dele. | Raramente o figado. Intestino,
Intestino. estdmago, bexiga, Utero

Tamanho do  defeito | Em geral > 4cm Tamanho variado, geralmente <

anatdmico da parede 4cm

Relagdo com o cord&o | Inserido na membrana que | Paraumbilical, em geral a direita.
umbilical recobre o defeito no topo do | Corddao umbilical com inser¢éo
contetido herniado - | normal na pele

essencialmente o defeito é

umbilical
Intestino Sem altera¢cBes Atresias, estenoses, perfuracdes
ou necroses podem ocorrer.
Alcas podem estar edemaciadas
e encurtadas
Defeitos associados 50 -70% 15%
Anomalias 30% Incomum

cromossbmicas

Insercdo musculos da | O reto-abdominal insere-se nas | Inser¢do do reto abdominal
parede abdominal margens costais préximo ao xifoide
Fonte: Modificado de Molenaar e Tibboel, 1993. (13)

Como visto na Quadro 1, na gastrosquise o defeito se localiza em posicao
paraumbilical, principalmente a direita, e raramente pode ocorrer a esquerda. O
defeito se estende por todas as camadas da parede abdominal podendo variar de
tamanho. O corddo umbilical se encontra preservado e pode existir uma faixa de pele
integra entre o defeito e o corddo. Através do defeito, o contetdo abdominal é
exteriorizado com a presenca do intestino delgado, podendo ocorrer com frequéncia

outros segmentos intestinais, estbmago, bexiga, anexos sexuais entre outros.

2.2 Histoérico

O termo gastrosquise deriva da palavra de origem grega “laparoschisis”, que

significa “fenda no ventre” M1, Este termo foi usado até inicio do século 20 pela
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teratologia para designar todos os defeitos de parede abdominal. Terminologia
inadequada, ja que € a parede abdominal que se encontra fendida e ndo o estémago,
como referido na traducéo integral.

Apenas em 1953 houve uma clara distingdo entre os defeitos de parede
abdominal feita por Moore e Stokes 4, tornando a definicdo de gastrosquise exclusiva
para aqueles defeitos adjacentes ao corddo umbilical e ndo cobertos por membrana.

A primeira descricdo precisa da gastrosquise foi feita por Calder em 1733,
assim descreve Nicolas Bax no livro Surgery of the newborn @9,

Em 1940, Bernstein descreve a gastrosquise e a distinguiu da onfalocele pela
auséncia de membrana recobrindo o conteddo herniado e a presenca de cordao
umbilical o que permitiu sua descricdo correta, conforme citado por Nyhus @6,

Somente em 1943, o primeiro caso de correcao cirirgica com sobrevida foi
relatado por Watkins 7).

Um dos principais marcos na historia dos grandes defeitos de parede anterior
se deu em 1967, quando Schuster 18 descreveu o uso de silo, bolsa protética,
utilizada para proteger as alcas intestinais e fazer a reducéo progressiva do conteudo

ao abdome.

2.3 Embriologia da gastrosquise

Na origem dos defeitos de parede abdominal observa—se 0 momento exato da
falha na embriogénese capaz de originar a onfalocele e a hérnia de corddao umbilical
(). (11),

Durante a embriogénese, entre a 42 e 52 semana do desenvolvimento, observa-
se a emissdo de discos mesenquimais em quatro dire¢cdes pelo polo embrionario:
cefélica, caudal, lateral direita e lateral esquerda, todos convergindo paro o sitio do
umbigo, formando o canal pleuroperitoneal que € dividido em cavidades: pleural e
peritoneal. Em seguida, ja durante a 62 semana de desenvolvimento, ocorre uma
herniacdo temporéaria, chamada de hérnia fisiol6gica do intestino, pois ha um rpido
desenvolvimento do intestino e figado o que torna a cavidade abdominal
temporariamente pequena para seu conteudo.

Essa herniacdo é visivel a ultrassonografia em torno da 92 e 112 primeira

semana do desenvolvimento e deve se reduzir até a 122 semana.
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Se o folheto lateral ndo completar todo o0 seu trajeto para encontrar a linha
mediana o resultado seré a onfalocele. Se o intestino falhar ao se reduzir para dentro
da cavidade peritoneal o feto apresentara a hérnia umbilical.

Para a gastrosquise, ndo se tem ainda a causa determinada, mas algumas
teorias foram propostas (13): (19). (20). (21), (22),

A hipétese inicial para a gastrosquise, sugerida por Duhamel em 1963 (3,
propde um efeito teratogénico precoce (82 semana) como evento determinante, que
evitaria a diferenciacdo do mesénquima que forma as bordas da somatopleura. Esta
hipotese ndo se sustenta por ndo haver na gastrosquise defeito da musculatura dos
retos abdominais. Uma versdo mais recente desta hipétese @D relata que a
gastrosquise seria originada da falha de uma das dobras responsaveis pelo
fechamento da parede abdominal.

A segunda hipotese relatada por Shaw 4,  propde ser a gastrosquise 0
resultado da ruptura intrauterina das membranas que recobrem a hérnia fisiol6gica do
corddo umbilical. Poderia acontecer precocemente apds o desenvolvimento do
musculo abdominal e dobramento interno da parede abdominal, mas antes do
fechamento completo do anel umbilical, entre a 52 e a 102 semana de gestacéo, ou
até mesmo depois, mais tardiamente, naqueles casos em que houve falha no
fechamento normal do anel umbilical. Essa hipdtese ndo defende a inser¢cdo normal
do corddo umbilical e sugere fortemente que a gastrosquise seria onfalocele néo
relacionada com sindromes em que houve a ruptura intrauterina do cordao.

Outra hip6tese proposta se foca em anomalias de origem vascular,
principalmente da veia umbilical direita. DeVries ?® propde que a gastrosquise se
originaria da atrofia prematura ou do prolongamento da veia umbilical direita
interferindo na nutricdo da parede abdominal e na juncéo do coto umbilical. Também
de base vascular se encontra a teoria proposta por Hoyme @) em que a gastrosquise
se originaria da oclusao da artéria onfalomesentérica permitindo a necrose da parede
abdominal junto a inser¢cao do corddo umbilical. A origem vascular tem se tornado a
hipétese mais interessante por estar a gastrosquise relacionada a atresia intestinal e
essa ja ter sua génese vascular comprovada. Aléem disso, reforca a teoria de que
substancias que possam causar vasoconstricdo e vasoespasmo como tabaco e alcool

estariam relacionadas a origem da gastrosquise @9,
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2.4 Epidemiologia da Gastrosquise

A gastrosquise assumiu nas Ultimas trés décadas caracteristicas de uma
pandemia muito associada a baixa idade materna. Anteriormente, ocorria em
aproximadamente 1 a cada 50.000 nascimentos tendo aumentado mundialmente 10
a 20 vezes e a ainda se encontra em aumento em algumas regides ©).

Este aumento na prevaléncia da gastrosquise pode ser parcialmente associado
a melhor diferenciacdo na definicdo entre gastrosquise e onfalocele e a melhora no
diagndstico pré-natal. A prevaléncia global da gastrosquise € estimada em 1,36 para
cada 10.000 nascidos vivos @7,

Entre 2.633 neonatos nascidos com defeito de parede abdominal na América
do Sul de acordo com ECLAMC, no periodo de 1982 a 2006, o tipo de defeito foi
distribuido da seguinte maneira: 2,7% mal definidos, 49,6% onfalocele, 35,2%
gastrosquise, 5,2% completo ou extenso defeito de parede abdominal, 4% abertura
infra umbilical ou caudal (excluindo extrofia de bexiga e cloaca), 1,6% defeitos de
abertura supra umbilical ou cefélica e 1,8% de outros tipos. Além disso, um total de
1.128 casos (42,8%) tinham anomalias ndo relatadas, e somente 102 (11%) eram
casos de gastrosquise. Desta forma, dados do estudo do ECLAMC apontam uma
prevaléncia de 1,24 neonatos portadores de gastrosquise para cada 14.000 nascidos
vivos na América Latina ©).

A gastrosquise parece ocorrer mais frequentemente em caucasianos
comparados a africanos negros e orientais e, também, em europeus do norte em
relacdo ao sul. A variacdo geogréafica da ocorréncia de gastrosquise também existe
entre paises e regides ©).

A monitorizacdo das malformacdes congénitas comecou em 1960 com
inicialmente sete registros de neonatos portadores de defeito na parede abdominal na
Europa, América do Norte e América do Sul. O ECLAMC néao registrou nenhum caso
de gastrosquise nos primeiros 6 anos de registro na América Latina. JA em 1970
registrou um aumento na prevaléncia de nascimento de 0 para 0,08, na década de
1980, passou a 0,56 em 1990 8 para cada 10.000 nascidos vivos. Pode-se observar

como tendéncia mundial o resumo na Tabela 1:
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Tabela 1 — Resumo de estudos epidemiolégicos descritivos sobre gastrosquise

Autor/Ano Anos Ne com Prevaléncia Principal Tendéncia  secular da
de gastrosquise por 10.000 método de prevaléncia de gastrosquise
estudo nascidos coleta de dados (e onfalocele)

Lindham 65-76 86* 0,65 Registro Aumento (P<0,001),

1981 nacional (m) (estético)

Baird 1981 69-78 29 0,81 Registro Estatico, (estatico)

regional (m)

Egenaes 67-79 60 0,76 Registro Aumento, (estatico)

1982 nacional (m)

Martinez- 76-81 12 0,4 Registro Aumento (P<0,001),

Frias 1984 regional (s) (estatico)

Roeper 68-77 166* 0,5 Certificados de Aumento (P<0,001),

1986 N&M (estatico)

Morrow 83-89 47 1,86 Dados Aumento para ambas

1993 hospitalares

(m)

Tan 1996 87-93 539 1,11 Registro Aumento (P<0,001),

nacional (s) (estatico)

Nichols 80-93 64 1,8 Registro Aumento

1997 regional (m)

Byron-Scott  80-90 59 1,65 Registro Estatico (estatico)

1998 regional (m)

Penman 87-95 80 1,6 (87-94) Dados Aumento (P=0,0009)

1998 hospitalares (s)

Forrester 86-97 74 3,01 Registro Aumento (P=0,008),

1999 regional (m) (aumento)

Rankin 86-96 133 2,63 Registro Aumento (P=0,006),

1999 regional (m) (estatico)

s = simples; m = mltiplos métodos; N & M = nascimento e morte. Modificado de Curry et al. 2000 @
*Superestimado devido alguns casos adicionais nao classificados

2.5 Fatores de risco associados

A gastrosquise é considerada um evento esporadico com etiologia multifatorial.

Vérios estudos ja tentaram relacionar fatores pré-natais a ocorréncia da gastrosquise

como idade materna (especialmente gestantes jovens), uso de drogas ilicitas

(cocaina), uso de inibidores da ciclooxigenase (aspirina, ibuprofeno) e exposicédo a

agentes externos como pesticidas e herbicidas, porém nao ha dados suficientes para

relaciona-los como agentes causais ).
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Outros fatores de riscos associados incluem: primeira gravidez ou paridade,
baixo status socio econémico, baixo indice de massa corporal pré gestacional, dieta
materna deficiente, desordens de vida familiar, infeccdo materna, cigarros, alcool,
polimorfismo genético, mudanca de paternidade e pequeno tempo de coabitacdo com
0 pai @9,

A correlacdo genética de associagéo familiar também ja foi descrita. E incerto,
mas a ocorréncia de gastrosquise aumenta na prole de individuos afetados. A
ocorréncia em gémeos sugere o papel da hereditariedade e da heranca autossémica
com expresséo variavel. A taxa de recorréncia de 3% a 5% enfatiza a necessidade de
aconselhamento genético aos familiares daqueles com histéria de gastrosquise @9,

Entre as associacdes existentes a mais consistente é a da idade materna 9,
A média de idade materna foi de 21 anos em 539 casos de gastrosquise de acordo
com Tan et al ). Também Penman et al ®?, atribui um aumento de vinte vezes no
risco de ocorréncia de gastrosquise em mulheres jovens de até 20 anos de idade. As
primigestas também foram associadas ao maior fator de risco para ocorréncia em
relacdo a multiparas e é descrito em artigo do autor Salemi et al G9 e Werler et al ¢,

A razdo para investigar o uso de drogas vasoativas e de recreacao/ilicitas com
a origem da gastrosquise se relacionam devido a teoria de disrupcao vascular, além
da forte associacdo com a idade materna e 0 uso aumentado dessas substancias
nesta faixa etaria ¢4, O defeito na gastrosquise ocorre muito cedo na gravidez, 5 a 8
semanas depois da concepcdo quando as maes ainda ndo se propuseram a
mudancas no estilo de vida. Nesta fase, a area do defeito pode sofrer mudancas na
vascularizacdo e pode estar mais susceptivel a stress oxidativo, inflamacdo e ma
cicatrizagdo. O cigarro e as drogas de recreacado apresentam essa caracteristica 4.
Ja o alcool é conhecido por atravessar a barreira placentaria e afetar a circulacao
fetal(®d),

A exposicdo a salicilados em fases precoces da gestacdo também estao
associados em estudos casos controle e experimentos laboratoriais em animais 9,
Isso porque eles possuem capacidade de vasoconstri¢cao fetal visto principalmente em
fetos de cordeiros ).

Em relacdo aos fatores genéticos, Torfs et al %6 apresentam um estudo caso-
controle na Califérnia envolvendo 57 casos de gastrosquise e 506 controles normais.
O risco associado com polimorfismo de 32 genes representando enzimas envolvidas

na angiogénese e integridade de vasos, inflamacédo, reparo de feridas, derme e
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epiderme foram avaliados. Houve associagdo positiva para o0s seguintes
polimorfismos de variantes heterozigotas com gastrosquise: ICAM1 gly298arg (OR
=1.7; 95% CI = 1.0 -3.2), NOS3 glu298asp (OR = 1.9;95% CI= 1.1 -3.4), NPPA
2238T>C (OR =1.9; 95% Cl = 1.2 — 3.7), e ADD1 gly460trp (OR = 1.5; 95% CI = 0.8 —
2.0). Em adicéo, as variacdes de homozigotos tem significativo aumento no risco que
os heterozigotos para NPPA e ADD1.

A alta ingesta de frutas e vegetais e a longa duracdo da suplementacdo com
acido félico durante o primeiro trimestre tem sido vistas como um forte fator protetor
na ocorréncia da gastrosquise. O risco também diminui com o aumento na
porcentagem de gordura corporal @7,

O uso de contraceptivo oral também tem sido associado a ocorréncia de
gastrosquise. E um aumento no risco de ocorréncia foi visto em mulheres que tiveram
infeccdo geniturindria nos primeiros trés meses da gestacdo ). Alguns estudos
sugerem a associacdo da gastrosquise com o més de nascimento, razdo que
guestiona causas infecciosas. Ja foi reportado que 37% das gastrosquises ocorreram
durante o primeiro quarto do ano. Os neonatos que tiveram maior risco nasceram em
janeiro, fevereiro e margo, reportando uma variacdo sazonal e possivel causa viral, e
a sua associacdo com medicamentos usados em doencgas respiratorias?).

Alguns fatores de risco para gastrosquise sdo também fatores de risco para
pré-eclampsia como idade materna, status socioeconémico e questdes envolvendo
aspectos imunes de adaptacdo materna. Para testar a hipétese de que mecanismos
autoimune estdo envolvidos na origem da gastrosquise, Chambers et al. 8 usaram
um estudo caso-controle em mulheres multiparas. Observaram que mulheres com feto
portador de gastrosquise tiveram 13 vezes mais chance de terem mudado de parceiro

na gestacao indice.

2.6 Diagnéstico pré-natal da Gastrosquise

Os beneficios do diagnéstico pré-natal da gastrosquise sdo muitos e incluem
preparo e apoio familiar, planejamento adequado do nascimento com equipe
obstétrica, cirargica e neonatal em alerta, categorizacdo do risco e possibilidade de
desenvolver protocolos especificos de acdo, com o objetivo de reduzir ao maximo as

taxas de mortalidade perinatal associadas a doenca.
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A gastrosquise ocorre muito precocemente na fase embrionaria, provavelmente
entre a 5 e 8 semanas de gestacdo. Sendo assim, é possivel detectar em
ultrassonografia antes da 142 semana. Ha descricdo de ja ter sido diagnosticada em
abortos de embrides na 82 semana ©).

O diagnostico ecografico € melhor realizado entre 16-20 semanas de gestacao
quando se constata o defeito de parede abdominal e algcas intestinais flutuando
livremente no liquido amnidtico sem membrana limitante. Com a ultrassonografia
endovaginal o diagndstico pode ser feito a partir da 122 semana 9,

Um auxiliar para o diagnostico de gastrosquise também pode ser a dosagem
da alfa-fetoproteina. A alfa-fetoproteina € uma albumina relacionada a producéao de
proteina fetal no saco vitelinico e no figado. Aparece aumentada com a exposicédo da
vasculatura intestinal fetal ao liquido amniético e é transferida para a circulacéo
materna em niveis suficientes para ser utilizada como marcador ndo especifico de
gastrosquise. Os niveis de alfa-fetoproteina em 16 — 18 semanas de gestacdo sao 5
a 10 vezes mais altos nas gestacdes com gastrosquise do que nos niveis usuais
maternos. Porém é um marcador ndo especifico porque pode aparecer aumentado

também na presenca de defeitos do tubo neural como espinha bifida e anencefalia
(40).

2.7 Morbidades associadas a gastrosquise

Apesar das taxas de sobrevida elevadas que acompanham mais recentemente
0S neonatos portadores de gastrosquise, as complicacdes sdo comuns e relacionadas
ao ileo paralitico prolongado, ao tempo de internacéo hospitalar acarretando alto custo
médico.

As alcas intestinais expostas, secundarias ao defeito de parede abdominal,
podem apresentar revestimento fibroso, associado ou ndo a atresia e estenose
intestinal, evoluindo com hipoperistaltismo pds-operatério mesmo sem obstrucédo
intestinal. O revestimento fibroso aparece mais tardiamente e associa-se a mudangas

no liquido amnidtico com o comeco da funcgéo renal @3).

Estudos recentes “1. (42. 43) dosando mediadores inflamatérios no liquido
amniético, mostram que existe uma resposta inflamatoria no liquido amniético de fetos

com gastrosquise que pode levar a uma periviscerite com lesdo de alga intestinal. Ja
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Bond et al ¥4, acredita que o progndstico estd mais relacionado a ocorréncia de
dilatacdo e espessamento das alcas e ndo ao tempo de exposicdo ao liquido
amniotico.

Também € comum aparecerem lesdes isquémicas na parede intestinal
secundérias a compressao das algas e do mesentério no defeito de parede abdominal.
Haller et al % sugeriram que o atraso no peristaltismo e complicagées do pds-
operatorio podem ser resultado do prejuizo do sistema nervoso entérico. Atresia e
infarto ocorreriam mais tardiamente secundarios ao estrangulamento do intestino
eviscerado por pequenos defeitos e a falta de adesdo do intestino ao mesentério
contribuiria para a rotacado das alcas sobre seu pediculo vascular levando a leséo
deste tipo.

ApOs o reparo cirdrgico nos neonatos com gastrosquise € comum o prejuizo na
motilidade intestinal o que resulta em um atraso na introducdo da dieta enteral. Desta
forma, tradicionalmente os neonatos portadores de gastrosquise séo dependentes de
nutricdo parenteral por longos periodos. Em muitos casos a nutricdo parenteral é
salvadora podendo, porém, pelo uso prolongado associar-se a disfuncdo hepatica e
colestase e complicagdes relacionadas ao uso prolongado de acesso intravenoso. A
duracdo média de uso de nutricdo parenteral até o completo desfecho é de 28 dias,
como visto no estudo de Islam ¥, Em trés estudos analisados “6)- 47). 48) o tempo
meédio até alimentacao enteral plena foi entre 17 e 42 dias, com média de internacdo
hospitalar entre 24 e 67 dias ©)

Uma complicacdo frequente entre os recém-nascidos com gastrosquise é o
crescimento intrauterino restrito (CIUR) “9. A média de peso foi de 2-3 Kg, sendo
abaixo do percentil 5 de peso de nascimento, de acordo notificagbes de England and
Wales 0 entre 1987 e 1993 o que é similar no Eurocat Registry ¢V e no California
Birth Defectes Monitoring Program ©2. O mecanismo de restricdo do crescimento
intrauterino ainda € incerto, porém, acredita-se que resultaria da perda de nutrientes
e proteinas através da exposi¢ao intestinal ao liquido amni6tico com uma privagao
nutricional secundaria “%. Baixos niveis de proteina em neonatos com gastrosquise
apoiam esta ideia. Blakelock et al ®3 relataram que fetos nascidos a termo, com
gastrosquise, sdo considerados pequenos para a idade gestacional quando
comparados a fetos nascidos prematuros sem gastrosquise. Estes autores sugerem
gue no final da gestagé&o o crescimento fetal adequado depende de um funcionamento

normal do trato gastrointestinal o0 que ndo ocorre na gastrosquise.



24

Alteracdes no volume do liquido amniético, tanto o aumento quanto a
diminuicdo podem estar associados a gastrosquise. Alguns estudos (“3). (64). (55). (56)
relacionam a amniotransfusdo ou a troca de liquido amni6tico em animais e fetos
humanos como um procedimento que poderia melhorar a resposta inflamatoéria e

melhorar o prognostico neonatal.

Em relacéo a onfalocele, o progndstico de criancas nascidas com gastrosquise
€ melhor pela baixa incidéncia de malformacdes e cromossomopatias associadas. A
gastrosquise é um defeito isolado em criangas normais. Defeitos em outros érgaos
estdo associados em menos que 35% dos neonatos e a maioria indica que Sao
defeitos do trato gastrointestinal, mais comumente ma rotacdo intestinal e outras

anomalias intestinais como atresia e estenose 19,
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil dos neonatos portadores de gastrosquise submetidos a
correcao cirdrgica primaria em um Hospital Universitario e avaliar a influéncia das suas
caracteristicas e do manejo nutricional ao progndéstico pds-operatdrio neonatal na

evolucao clinica.

3.2 Objetivo Especifico

e Conhecer o perfil epidemiolégico da populacdo de neonatos portadores de
gastrosquise submetidos a correcéo cirargica primaria atendida no Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas (HC — UFMG).

e Conhecer o tempo de utilizagdo de nutricdo parenteral por estes pacientes.

e Conhecer o momento de introducdo da dieta enteral e sua relacdo com o
volume de residuo gastrico anterior.

e Relacionar o perfil clinico dos neonatos ao tempo de introducdo da dieta
enteral.

e Relacionar o tempo de uso de nutricdo parenteral ao tempo de internacao
hospitalar.

¢ Relacionar o tempo de introducdo da dieta enteral as caracteristicas do neonato
e sua influéncia no progndéstico neonatal inicial.

e Descrever taxas de mortalidade e fatores associados

e Descrever caracteristicas maternas e associacdo com tempo de internacao
hospitalar.

e Correlacionar aspectos nutricionais com tempo de internagéo hospitalar.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamentos, Local e Periodo de Estudo

Foi realizado estudo de coorte retrospectivo para identificar e coletar dados de
todos os pacientes que foram diagnosticados como portadores de gastrosquise e
submetidos ao fechamento cirurgico completo inicial.

As identificacBes dos casos foram obtidas em registro do ECLAMC no periodo
entre janeiro de 1995 a dezembro de 2010 da Maternidade Otto Cirne do HC — UFMG.

O Hospital das Clinicas é um hospital universitario, publico e geral que realiza
atividades de ensino e pesquisa sendo referéncia no Sistema Municipal e Estadual de
atendimento a pacientes portadores de enfermidades de média e alta complexidade.

A Maternidade Otto Cirne e o Centro de Medicina Fetal (CEMEFE) sé&o
referéncias no atendimento as gestantes cujos fetos sdo portadores de malformacdes
congénitas e outras doencas fetais.

Para coleta de dados, um censo inicial foi realizado junto ao centro de pesquisa
do ECLAMC e os prontuarios identificados foram localizados e consultados no Servico

de Arquivamento Médico e Estatistico (SAME), em ambulatério anexo ao hospital.

4.2 Populacao

A populacao estudada refere-se a pacientes considerados como portadores de
gastrosquise, ou seja, agueles que se enquadravam na Classificacdo Internacional de
doencas e problemas de Saude, décima edicdo, CID 10, na categoria Q79. 3
(Malformagbes congénitas da Sistema Osteomuscular ndo classificadas em outra
parte). Considera-se portadores de gastrosquise todos aqueles pacientes que
apresentam defeito na parede abdominal anterior, ndo relacionado ao cordao umbilical
e que resulta na exteriorizagdo do conteudo abdominal, principalmente, o intestino
delgado e grosso 7,

O diagnostico foi obtido pela avaliagao ultrassonografica fetal e/ou pelo exame

clinico do paciente ao nascimento.
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4.2.1 Amostra

Para identificacdo dos pacientes foram analisados o periodo entre os anos de
1995 a 2010, dos meses de janeiro a dezembro. Foram identificados 40.819 neonatos
nascidos vivos pelo censo do ECLAMC. Desses, haviam 4.111 nascidos vivos e
malformados com 89 pacientes portadores de gastrosquise. Para analise descritiva e
estudo estatistico foram selecionados dessa populacdo os pacientes portadores de
gastrosquise e submetidos a correcao cirurgica primaria, um total de 49 pacientes, de
acordo com identificacdo realizada nos prontuéarios e confirmada pelo censo realizado
pela equipe de cirurgia pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG.

4.2.2 Critérios de Incluséo

Foram incluidos no estudo todos os recém-nascidos portadores de gastrosquise
submetidos a correcdo cirdrgica primaria internados na Unidade de Cuidados
Progressivos Neonatal do Hospital das Clinicas da UFMG, no periodo estabelecido,

com um total de 49 pacientes.

4.2.3 Critérios de Excluséo

e Criancas com sindromes genéticas;
e Criancas nascidas de gestacao de fetos multiplos
¢ Neonatos submetidos a correcéo cirurgica estadiada com uso de silo

e Neonatos ndo nascidos no HC-UFMG.

4.3 Métodos

4.3.1 Defini¢cdes e coleta de dados

Para identificacdo dos pacientes a serem estudados, foram coletados dados
nas fichas do ECLAMC — Estudo Colaborativo Latino Americano de Malformacdes

Congénitas.
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O ECLAMC foi iniciado em 1967 na Ameérica Latina como um programa de
investigagcdo clinica e epidemiologica das malformagfes congénitas em criancas
nascidas em centros hospitalares que fazem parte do programa. S&o cerca de 35
hospitais localizados no Chile, Argentina, Bolivia, Brasil, Peru, Venezuela e Colémbia.
O Brasil esta inserido no programa desde 1969. Para cada recém-nascido portador
de malformacdo congénita € preenchida uma ficha de acordo com o Manual
Operacional do ECLAMC sendo ainda preenchida uma ficha controle com o neonato
nascido seguidamente do mesmo sexo. O objetivo do programa é pesquisar as
variagtes de frequéncia das malformacdes além de medidas de prevencao primaria.

A Maternidade do Hospital das Clinicas é um centro de pesquisa do ECLAMC
e possui a ficha padrdo do estudo colaborativo. Esta ficha € preenchida por
académicos de medicina treinados que identificam todos os pacientes nascidos na
maternidade, portadores de malformagdo congénita, de acordo com 0 exame
pediatrico inicial, dados colhidos com a puérpera e informacfes do prontudrio.
Posteriormente, esta ficha é revista por geneticista coordenador do programa.

Os dados foram entdo coletados a partir desta ficha padrdo do ECLAMC.
Foram entdo categorizados e dispostos juntamente com dados coletados diretamente
nos prontuarios analisados no SAME em base de dados desenvolvida no Excel.

Analisou-se as taxas de mortalidade durante o periodo de internacdo do
neonato relacionando-as com as caracteristicas maternas, do neonato e nutricionais.

A morbidade refere-se ao tempo da primeira internacdo do recém-nascido.
Quanto maior o tempo de internagéo hospitalar, maior sua morbidade.

As variaveis definidas como independentes foram:

e Dados maternos: idade materna, escolaridade, nimero de gesta¢des, numero
de consultas de pré-natal, ocorréncia de infeccdo do trato urinario no primeiro
trimestre de gestacao, presenca de doenca hipertensiva da gestacao, diabetes
mellitus gestacional, presenca de alteracéo do liquido amnidtico e via de parto.

e Dados relacionados ao recém-nascido: sexo, idade gestacional, classificacdo
em relacdo a idade gestacional, peso de nascimento, presenca de alteracao do
liquido amniético, idade gestacional considerada ao nascimento, Apgar de 1° e
5° minutos de vida, presenca de outras malformacdes, localizacdo em relacao
ao corddo umbilical, aspecto do conteudo exteriorizado, contetudo
exteriorizado, tamanho do defeito de parede abdominal, tempo até a realizacao

da cirurgia, realizacdo de resseccao intestinal na primeira intervencéo,
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necessidade de outra intervencdo na internacdo, tempo de ventilacao

mecanica, numero de ciclos de antibioticoterapia, uso de relaxante muscular e

ocorréncia ou ndo de instabilidade hemodinamica caracterizada como choque.

e Dados de aspecto nutricional dos neonatos: tempo de nutrigdo parenteral
utilizado, dia de vida em que iniciou a dieta enteral, volume de residuo gastrico
em 24 horas antes do inicio da dieta, dias de vida que atingiu dieta enteral
plena, dosagem de sédio, dosagem de albumina, interrupcéo da dieta apés seu
inicio, peso de alta e relacdo do peso de alta com o peso de nascimento.

Os critérios de escolha dessas variaveis e sua categorizagdo para melhor
analise e descricdo dos dados serdo dispostos a seguir.

A idade materna € um dos fatores de risco identificados de associa¢cdo com a
ocorréncia de gastrosquise @9. Desta forma, foi identificada a idade materna dos
neonatos portadores de gastrosquise e verificada sua associagao com o desfecho do
neonato.

Para melhor avaliacdo da escolaridade materna a classificacdo utilizada foi a
mesma das fichas do ECLAMC: Nao tem escolaridade (n&o Ié / Nao tem escolaridade,
porém |€); priméario incompleto; primario completo; secundario incompleto; Secundario
Completo; Universitario incompleto; Universitario Completo. Para facilitar a analise,
essa distribuicdo foi agrupada nas seguintes faixas: primario, secundario e
universitario. Isto porque ndo houve pacientes identificados na categoria sem
escolaridade.

A associacao de primiparas a ocorréncia de gastrosquise também foi descrita
(30) e por isso as gestantes foram categorizadas em nuliparas e multiparas.

O numero minimo de consultas de pré-natal preconizado pela Organizagéo
Mundial de Saude para adequado acompanhamento dos riscos materno fetal é de 6
consultas ®®. As gestantes foram entdo categorizadas em dois grupos sendo estes
com menos de 6 consultas, e 6 ou mais consultas de pré-natal.

A presenca ou ndo de comorbidades como infeccdo, doenca hipertensiva
gestacional e diabetes foram utilizados como fatores de avaliagdo do risco de
ocorréncia de gastrosquise e categorizados apenas como presenc¢a ou auséncia do
fator — sim ou nao.

A ocorréncia de infecgdo urinaria no primeiro trimestre foi considerada tendo

em vista sua associagcdo com a ocorréncia de gastrosquise fetal ?). Apenas o primeiro
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trimestre foi considerado por ser quando ocorre o desenvolvimento do embrido
determinante da malformacéo.

A presenca de alteracdes do liquido amnidético (polihidramnio e oligoidramnio)
associa-se a fetos portadores de gastrosquise e por isso foi considerada uma
caracteristica da gestacdo a ser analisada “2,

J4 a via de parto foi considerada por ser alvo de discussdo sobre a sua
influéncia na avaliacdo do progndstico e seguimento do neonato com gastrosquise. A
comparacao entre a melhora do desfecho em neonatos portadores de gastrosquise
submetidos a cesariana e ou parto vaginal é destaque em muitos estudos ®- 69, A
categorizacdo neste estudo deu-se com a descricdo do tipo de parto: cesarea ou
vaginal.

As variaveis relacionadas ao recém-nascido foram identificadas da seguinte
maneira:

Identificou-se neonatos nascidos do sexo masculino e feminino.

A ldade gestacional é um importante fator de influéncia no prognéstico neonatal
e foi considerada aquela identificada no prontuario ao nascimento no momento do
atendimento de sala de parto. Esta idade gestacional foi calculada pelo pediatra que
atendeu o recém-nascido, seja através da data da ultima menstruacao, da data da
ultrassonografia realizada no primeiro trimestre de gestacao e/ou do exame fisico do
neonato.

Os recém-nascidos prematuros estdo associados a outras doencas da
prematuridade como baixo peso, doenca da membrana hialina, distarbios glicémicos
que podem influenciar na morbidade e na mortalidade. Tornou-se importante,
portanto, a classificacdo dos neonatos em nascidos a termo (> ou = a 37 semanas de
idade gestacional) e neonatos nascidos prematuramente (< 37 semanas).

A avaliagdo do peso fetal, bem como a sua classificacdo em relacdo a idade
gestacional permite identificar a influéncia da presengca da gastrosquise no
crescimento e desenvolvimento do feto. Esta avaliagcdo se fez em duas variaveis,
sendo a categorizacao feita de acordo com o National Institute for Child Health and
Human Development (NICHD) e de acordo com as curvas de Lubchenco et al (1966)
(60) em:

AlG — adequado para idade gestacional, entre percentil 10 e 90;

P1G — pequeno para idade gestacional, menor que o percentil 10;

GIG — grande para idade gestacional, maior que o percentil 90.
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A presenca de outras malformagBes congénitas € também fator de influéncia
importante no progndéstico e morbidade neonatal. A gastrosquise, em geral, € um
defeito de ocorréncia isolada. Optou-se por descrever as malformacdes associadas a
gastrosquise mais descritas na literatura ©“9, excluindo-se as malformacdes
intestinais. As malformacdes consideradas foram as cardiacas, a criptorquidia e a
presenca de malformagdes menores. As malformagbes menores sao alteracoes
morfologicas que podem ser frequentes na populacdo geral e ndo acarretam maiores
problemas aos portadores. S&o, na verdade, variantes normais do fenétipo. Como
exemplo de malformac6es menores encontram-se as fossetas, os apéndices pré-
auriculares, as polidactilias do tipo de apéndices digitiformes, as hipospéadias de
primeiro grau ou balanicas e, ainda, as mamas extranumerarias € 0S nevos
pigmentados (.

O aspecto do liquido amnidtico ao nascimento foi considerado importante para
andlise descritiva e avaliacdo de prognostico com descricdo de auséncia de liquido
amniético, presenca de liquido claro ou liqguido meconial. Isto porque a presenca de
liquido meconial e ou oligoidramnio associa-se de maneira geral a caracterizacéo das
condic¢des de nascimento do recém-nascido.

O Apgar é a escala criada para avaliagdo da adaptacdo inicial do recém-
nascido a vida extrauterina. E a express@o numérica da condi¢do de nascimento do
recém-nascido em uma escala de 0 a 10. Os escores sao analisados principalmente
considerando-se o primeiro e o quinto minuto de vida. Apresenta utilidade clinica tanto
durante a internacdo como na analise do desenvolvimento da crianca ©V. Apgar de
primeiro minuto € um diagndstico da situagéo presente, indice que pode traduzir sinal
de asfixia e da necessidade de ventilagdo mecéanica. Ja o Apgar de quinto minuto e o
de décimo minuto sdo mais acurados, levando ao prognéstico da saude neuroldgica
da crianca (sequela neuroldgica ou morte) 6. Desta forma, o escore de Apgar foi
considerado importante na caracterizacdo dos neonatos portadores de gastrosquise
e seu desfecho clinico. A avaliacédo foi feita através do Apgar de 1° minuto, com corte
menor ou igual a 4 e o Apgar de 5° minuto sendo o corte menor ou igual a 6.

A localizacéo do defeito, sua relacdo com a posicdo umbilical e seu tamanho
(em centimetros) foram descritos para avaliacdo e caracterizacdo epidemiologica. O
tamanho do defeito pode se relacionar a possibilidade de corre¢do cirirgica primaria

ou nao, o que influencia no manejo e desfecho neonatal.
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O aspecto do conteudo exteriorizado também se mostra importante na analise
do prognéstico, sendo que existe na literatura tentativa de implantacdo de escore de
classificagdo visual para avaliagdo 62 (63, O aspecto do contelido exposto levou em
consideracao a presenca de alteragcdes como presenca ou ndo de edema, atresias ou
necrose de algas, classificando-a em gastrosquise complexa nesses casos, ou
simples, sendo estas com algas intestinais expostas e sem alteraces 3. O volume
das alcas intestinais exteriorizadas também é um aspecto importante a ser
considerado, pois alcas edemaciadas e espessas dificultam ou impedem a correcao
cirargica primaria 62,

Quanto ao conteludo da gastrosquise realizou-se classificacdo dos neonatos de
acordo com a presenca ou ndo de outros 6rgaos além do intestino exteriorizados. S&o
consideradas gastrosquises isoladas aquelas que possuem apenas contetudo
intestinal exposto e associada aquelas que possuem intestino e outros anexos como
estdmago, bexiga, figado expostos ©4).

O tempo de intervalo do nascimento até a primeira intervencao cirdrgica tem
sido avaliado quanto sua influéncia no prognéstico cirtirgico e por isso foi incluido 3
(66)_

Foram utilizadas ainda as seguintes variaveis para caracterizacdo neonatal
relacionadas ao prognéstico de mortalidade e morbidade neonatal: resseccéo
intestinal na primeira abordagem, necessidade de re-intervencéo cirirgica, tempo de
ventilacdo mecanica em dias, instabilidade hemodinamica caracterizada com
diagndstico ou terapéutica destinada ao choque no prontuario, necessidade de nova
intervencéo cirargica, uso de antibidticos em mais de um momento, uso de relaxantes
musculares.

No geral, todos os neonatos fazem uso de pelo menos um esquema antibiético,
iniciado ao nascimento como intervencdo terapéutica por ter conteido abdominal
exposto ao ambiente 7).

Dentre as variaveis de aspecto nutricional foram consideradas variaveis que
influenciam o prognadstico neonatal tanto quanto em termos de mortalidade quanto em
morbidade.

O tempo de uso de nutricdo parenteral foi considerado em numero de dias. O
dia de inicio da dieta enteral foi descrito de acordo com o dia de vida do neonato. O
volume de residuo gastrico foi apresentado na unidade de volume mililitro, sendo o

volume considerado nas ultimas 24 horas antes do inicio da dieta enteral. O dia em
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que atingiu dieta plena refere-se ao dia de vida que o neonato atingiu um aporte hidrico
maior que 140mL/kg/dia sendo possivel a suspensao da nutricdo parenteral.

A presenca de hiponatremia refere-se a menor dosagem de sodio encontrada
durante a internacéo e foi analisada por sua relacdo com o progndstico do neonato
portador de gastrosquise . 9 O aporte de sédio relaciona-se ao estado de
hidratacdo do neonato e sua necessidade nutricional diaria. Foi considerado como
hiponatremia o valor menor ou igual a 135mEq/mL.

A hipoalbuminemia é a baixa concentracdo de albumina no plasma sanguineo
tendo como ponto de corte valores menores que 3,5mg/dL ©. A hipoalbuminemia é
muito comum em pacientes graves e reflete estado de hipercatabolismo sendo
importante na avaliacdo nutricional dos pacientes. Na gastrosquise questiona-se a
ocorréncia de lesdo das alcas intestinais expostas com perda de proteinas locais
sendo representada principalmente pela albumina ©). Desta forma, procurou-se
identificar a dosagem de albumina destes neonatos.

A ocorréncia de interrupcdo na progressao da dieta enteral esta relacionada a
intercorréncias de dismotilidade intestinal (distensdo abdominal, vémitos, ileo
paralitico e aumento de residuo gastrico) e episodios de infeccgéo.

O peso ao nascimento, o peso de alta e a relagdo entre esses dois valores
foram utilizados na tentativa de identificar a qualidade do suporte nutricional envolvido
na internacdo. Espera-se em neonatos sadios, uma perda de peso inicial que pode
atingir até 10%, porém, com recuperacao do peso até o final do primeiro més de vida
qualificando um bom estado nutricional e de hidratac&do neste periodo 2.

A coleta de dados foi realizada utilizando-se protocolo de pesquisa criado de

acordo com as variaveis de interesse e se encontra no APENDICE A.

4.3.2 Andlise Estatistica

Uma analise descritiva epidemioldgica foi realizada utilizando-se dados
maternos e dados relacionados ao recém-nascido. Estas variaveis apos descritas
foram entdo analisadas de forma univariada e verificado sua associagcédo
posteriormente em analise multivariada com o desfecho mortalidade e morbidade.

Na andlise descritiva, as variaveis categoricas foram apresentadas através das
frequéncias absolutas e relativas e as variaveis quantitativas através das médias e

desvios padrao.



39

No total foram pesquisadas 49 criancas, porém houve pequenas perdas em
algumas variaveis, conforme serdo identificadas a seguir nos resultados.

Para a analise univariada e multivariada foi utilizado o software R versédo 3.0.3.

Para selecionar as variaveis significativas para explicar a ocorréncia dos 6bitos
dos recém-nascidos, foi utilizado o método Stepwise (™9, sendo que para o método
Foward (critério de entrada das variaveis na andlise de regressdo multivariada) foram
utilizadas as analises univariadas, adotando um nivel de significancia de 25%. Para
a andlise univariada foi utilizada, para as variaveis quantitativas, o teste Mann-Whitney
e, para as variaveis qualitativas, o teste Exato de Fisher "}, Para possibilitar o calculo
das razdes de chances na ocorréncia de valores iguais ao zero na tabela de
contingéncia, esses foram inflacionados para 0,5 e os intervalos de confianca
ajustados para pequenas amostras (/2,

As variaveis selecionadas entraram na Regressdo Logistica Mdltipla, sendo
aplicado nessa etapa o método Backward, que é o procedimento de retirar, por vez, a
variavel de maior p-valor, sendo esse procedimento repetido até que restem no
modelo somente variaveis significativas. Para o método Backward foi adotado um
nivel de 5% de significancia. Denominamos a regresséo final, apds o procedimento
Backward e Forward como Regressao Logistica Stepwise.

Para selecionar as variaveis significativas para explicar a morbidade dos
recém-nascidos, também foi utilizado o método Stepwise (/9 sendo que para o método
Foward (critério de entrada das variaveis na andlise de regressdo multivariada), foram
utilizadas as analises univariadas, adotando um nivel de significancia de 25%. Para
a analise univariada foi utilizado, o teste Mann-Whitney, quando se estratificou o
tempo até a alta sobre as variaveis categoricas e, o teste de correlacdo de Spearman,
guando relacionou o tempo até a alta com outras variaveis quantitativas.

As variaveis selecionadas entraram na Regressao de Poisson Multipla, sendo
aplicado nessa etapa o método Backward, foi adotado um nivel de 5% de significancia.
Denominamos a regressao final, apés o procedimento Backward e Forward como
Regressao de Poisson Stepwise. Como é muito comum, em dados de contagem, 0s
fendbmenos de super ou sub-dispersdo, foi utilizado o método da Quase-
Verossimilhanca (™3 (™) para a estimacdo do modelo, possibilitando assim, a

estimacao de variancias robustas a esses fendmenos.
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Para regressao logistica foi calculado o pseudo R? de Nagelkerke (79, enquanto
que para regresséo de Poisson foi calculado o R? ajustado para modelos log-lineares

conforme em Cameron e Windmeijer, (/9),

4.3.3 Aspectos éticos

Por se tratar de um estudo retrospectivo com coleta de dados secundarios, ou
seja, coleta de dados em prontuarios de pacientes que estiveram internados, o
consentimento informado torna-se invidvel por ndo haver mais acesso ao paciente.

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou no dia 08 de abril
de 2011, o projeto de pesquisa relacionado, e da qual origina-se este projeto, intitulado
“Estudo da evolucdo clinica das criancas submetidas ao tratamento cirargico da
gastrosquise, no Hospital das Clinicas da UFMG”. Parecer numero ETIC
00026.0302.000-11.
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RESUMO

Objetivo: a gastrosquise é uma malformacédo congénita que requer tratamento
cirdrgico apdés nascimento e as complicacdes relacionam-se ao ileo paralitico
prolongado, a intervencéo cirargica e ao tempo de permanéncia hospitalar. Investigou-
se neste estudo, neonatos portadores de gastrosquise submetidos a correcdo
cirdrgica primaria e suas caracteristicas nutricionais em relacdo ao tempo de
internacao hospitalar.

Métodos: estudo de coorte retrospectivo realizado entre janeiro de 1995 a dezembro
de 2010. Selecionou-se 49 pacientes submetidos a corre¢do cirdrgica primaria de
gastrosquise. As caracteristicas do neonato foram descritas com énfase nos aspectos
nutricionais relacionando-as com o tempo de internac&o hospitalar.

Resultados: as caracteristicas que influenciaram o tempo de internacdo foram:
classificacdo do neonato, uso de antibitticos, dias de vida necessarios para iniciar a
dieta enteral e dias para atingir dieta plena. Destaca-se que a classificacdo do neonato
em pequeno para a idade gestacional aumentou em até 24,2% o tempo de internacéo
hospitalar. O tempo de internacédo foi aumentado em 2,1% se a introducéo da dieta se
deu tardiamente. Entretanto, atingir lentamente o aporte pleno de dieta agiu como fator
protetor diminuindo em 3,6% o tempo de internacdo. O volume de residuo drenado
pela sonda gastrica antes do inicio da dieta ndo apresentou associacdo significativa
nem com o tempo de internacdo e nem com o0 momento da introducéo da dieta.
Concluséo: iniciar a dieta enteral precocemente com aumento gradativo em
pequenos volumes contribui para a interrup¢éo mais rapida da nutricdo parenteral com

menor incidéncia de infeccao, resultando em menor tempo de hospitalizagéo.
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INTRODUCAO

No Brasil, as anomalias congénitas conquistaram, nos ultimos anos, a segunda
posicdo como causa de mortalidade infantil, além de contribuir com inUmeras
morbidades com comprometimento na qualidade de vida.

No entanto, véarios fatores permitiram que ocorressem reducdes nas taxas de
mortalidade infantil nos uUltimos anos. Entre eles, citam-se: avancos em cuidados
perinatais, ampliacdo das unidades de terapia intensiva neonatal, melhoria na
ventilagdo mecanica, emprego da nutricdo parenteral, avancos nos métodos
diagndsticos pré e pés-natal, protocolos de assisténcia perinatal. Hoje, neonatos com
gastrosquise atingem taxas de sobrevida que chegam a 90%, principalmente em
paises desenvolvidos?.

O tempo de internacdo hospitalar ainda € preocupante. O alto custo, as
incapacidades e interferéncias nutricionais, além da desestruturacao familiar gerada,
fazem com que as malformacBes congénitas se destaquem como questdes
importantes a serem identificadas e pesquisadas.

A gastrosquise estd entre as malformacBes congénitas que mais tém
aumentado sua incidéncia®. Considera-se portadores de gastrosquise todos aqueles
gue apresentam defeito na parede abdominal anterior, ndo relacionado ao cordao
umbilical e que resulta na exteriorizacédo do conteudo abdominal. Estima-se frequéncia
de 2 a 5 casos de gastrosquise para cada 10.000 nascidos vivos, com tendéncia de
aumento mundial notada nos ultimos 30 anos*.

A afeccdo requer tratamento cirdrgico imediato apds o nascimento e longo
tempo de internacdo hospitalar. As principais complicacdes relacionadas devem-se a
disfuncéo intestinal (ileo paralitico, obstrucédo, atresias, ma rotacdo, aderéncias,
resseccdo, intestino curto), ao tempo de internagdo hospitalar e da ocorréncia de
episodios de septicemia e desnutricdo. A correcao cirargica pode ser realizada atraves
do fechamento total da parede (correcdo primaria) ou pela técnica estadiada®.

Entender os aspectos nutricionais desses recém-nascidos e sua repercussao
no tempo de internacdo hospitalar permite tracar estratégias e protocolos de
abordagem nutricional com atencdo especial ao volume da nutricdo oferecida e ao

momento de sua introducao.
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A finalidade deste estudo foi identificar e descrever o perfil dos neonatos
portadores de gastrosquise submetidos a corre¢do cirdrgica primaria e relacionar as

caracteristicas nutricionais com o tempo de internacéo hospitalar.
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METODOS

Realizou-se estudo de coorte retrospectivo com inclusdo de todos os recém-
nascidos portadores de gastrosquise, submetidos ao fechamento cirargico primario,
admitidos na Maternidade Otto Cirne do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (HC — UFMG) no periodo entre janeiro de 1995 a dezembro de 2010.

Obteve-se o diagnéstico pela avaliacao ultrassonografica fetal e/ou através do
exame clinico ao nascimento.

Foram identificados 40.819 neonatos nascidos vivos pelo censo do Estudo
Colaborativo Latino Americano de Malformacbes Congénitas (ECLAMC). Sendo,
4.111 nascidos vivos e malformados, dos quais 89 eram portadores de gastrosquise.
Um total de 49 pacientes, de acordo com identificacdo realizada nos prontuérios e
confirmada pelo censo realizado pela equipe de Cirurgia Pediatrica do HC/UFMG
foram submetidos a fechamento priméario. Foram excluidas recém-nascidos com
sindromes genéticas, nascidas de gestacado de fetos multiplos, ndo nascidos no HC-
UFMG e aqueles com gastrosquise operados pela técnica estadiada.

Identificou-se variaveis relacionadas ao recém-nascido como sexo, idade
gestacional, classificacdo em relacdo a idade gestacional e ao peso no nascimento,
Apgar de 1° e 5° minutos, presenca de outras malformacgdes, localizagdo do defeito
anatbmico em relacdo ao corddo umbilical, aspecto das alcas intestinais
exteriorizadas (simples: sem alteracbes; complexa: necrose, isquemia, perfuracéo,
estenose e atresia), conteudo das visceras exteriorizadas (somente intestino ou
associada com outros 6rgaos), tamanho do defeito de parede abdominal, tempo até a
realizacdo da cirurgia, realizacdo de resseccado intestinal na primeira intervencao
cirirgica, necessidade de outra intervencdo na internacdo, tempo de ventilagdo
mecanica, niamero de ciclos de antibioticoterapia, uso de relaxante muscular e
ocorréncia ou néo de instabilidade hemodinamica (choque). Observou-se dados de
abordagem nutricional como tempo de nutricdo parenteral, dia de vida em que iniciou
a dieta, volume de residuo gastrico em 24 horas antes do inicio da dieta, dias de vida
gue atingiu dieta plena, dosagem de sodio, dosagem de albumina sérica, a interrupcéo
ou néo da dieta enteral apos seu inicio, peso de alta e relacdo do peso de alta com o
peso de nascimento.

Realizou-se andlise descritiva das caracteristicas do recém-nascido e dos

aspectos nutricionais. As variaveis foram submetidas a analise univariada e
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multivariada considerando-se o tempo da primeira internacdo hospitalar e seu
desfecho (alta ou 0Obito).

Para a andlise univariada e multivariada utilizou-se o software R versdo 3.0.3.
Para selecionar as variaveis significativas implicadas com o tempo de internacao
hospitalar dos recém-nascidos utilizou-se o método Stepwise®, sendo que para o
método Forward utilizou-se as analises univariadas, adotando um nivel de
significancia de 25%. Para a analise univariada utilizou-se o teste Mann-Whitney,
estratificando-se o0 tempo até a alta sobre as variaveis categoricas e, o teste de
correlacdo de Spearman, relacionando o tempo até a alta com outras variaveis
guantitativas.

As variaveis selecionadas entraram na Regressdo de Poisson Mdultipla,
aplicando-se o método Backward, adotou-se nivel de 5% de significAncia.
Denominamos a regressao final, apds o procedimento Backward e Forward como
Regressdo de Poisson Stepwise. Para os fendbmenos de super ou sub-disperséao,
utilizou-se o método da Quase-Verossimilhanca’® para a estimagdo do modelo,
possibilitando a estimacédo de variancias robustas a esses fendbmenos. Para regressao
logistica calculou-se o pseudo R? de Nagelkerke®, enquanto que para regressao de
Poisson calculou-se o R? ajustado para modelos log-lineares?.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.
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RESULTADOS

As caracteristicas dos recém-nascidos portadores de gastrosquise com
fechamento primario e as variaveis relacionadas ao seu estado nutricional estédo
identificadas na Tabela 1.

Foram identificados 7 neonatos que foram a ébito correspondendo a 14,9% dos
recém-nascidos. O tempo médio de internacao foi de 33,3 dias.

Quanto a classificacdo do peso em relacdo a idade gestacional, 14,3% dos
recém-nascidos foram classificados como pequeno para a idade gestacional (PIG) e
85,7% classificados como adequados para a idade gestacional (AIG).

Considerando que todos os neonatos portadores de gastrosquise recebem pelo
menos um esquema inicial de antibioticoterapia durante a internacdo, 66,7% dos
recém-nascidos receberam mais de um ciclo de antibidticos.

O tempo de nutricdo parenteral de 64,6% dos recém-nascidos foi menor ou
igual a 22 dias. Na verificacdo do volume do residuo gastrico em 24 horas antes do
inicio da dieta, em 57,4% dos recém-nascidos foi identificado residuo de volume
menor ou igual a 25 mL. Quanto a idade de inicio da dieta enteral, 52,1% dos recém-
nascidos iniciaram a dieta enteral até o 12° dia de vida. E 58,3% dos recém-nascidos
atingiram a dieta plena em média com 23 dias de vida.

O valor médio encontrado na andlise de hiponatremia foi de 126,8 mEqg/mL. Ja
para hipoalbuminemia a média foi de 2,4 g/dL.

Dentre os neonatos avaliados, 27,1% interromperam a dieta ap0s seu inicio. J&
em relacdo ao peso, 15,2% dos recém-nascidos tiveram perda de peso do nascer a
alta ou ao obito.

Os neonatos que evoluiram para Obito muito precocemente, antes mesmo do
periodo de introducéo da dieta parenteral e enteral, ndo puderam ter as caracteristicas
nutricionais avaliadas sendo retirados da analise. Com 13 dias, 90% dos recém-
nascidos estavam vivos, enquanto que, com 30 dias, pelo menos 50% dos recém-
nascidos ainda estavam hospitalizados.

Na analise do tempo de internacéo, os resultados foram dispostos de acordo
com seu grupo de caracteristicas: do recém-nascido ou nutricionais (Tabela 2).

Para as caracteristicas gerais relacionadas aos recém-nascidos, ndo houve
nenhuma variavel significativa que pudesse estar relacionada ao tempo da primeira

internacao hospitalar.
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Em relacdo aos aspectos nutricionais avaliados foi possivel identificar as
seguintes variaveis (com valor significante, p<0,05) para explicar o tempo de
internacdo: “interrompeu a dieta apds seu inicio”, “peso de alta/peso ao nascer
(quantitativamente), “tempo de nutricdo parenteral” e “dia de vida que atingiu dieta
plena” (Tabela 3).

A regressdo de Poisson Mudltipla foi aplicada e o modelo da regresséo
encontrado esta apresentado na Tabela 4.

De acordo com a regressao de Poisson Stepwise, as variaveis “Classificagao”,
“ATB”, “Peso alta / Peso ao nascer”, “Tempo de nutricdo parenteral’, “Dia que iniciou
dieta enteral’ e “Dia de vida que atingiu a dieta plena” mantiveram-se significativas

para explicar o tempo de internacéo.

Os recém-nascidos que foram classificados como PIG apresentaram um tempo
médio de internacdo de 24,2% maior que os recém-nascidos que foram classificadas
como AIG. Aqueles que realizaram mais de um ciclo de antibi6tico apresentaram um
tempo médio de internacdo de 16,5% maior que 0s recém-nascidos que realizaram
somente um ciclo. A cada um dia que se aumenta no tempo de nutricdo parenteral o

tempo médio de internacado até a alta aumenta em 5,4%.

A cada dia a mais que se demora em iniciar a dieta enteral o tempo médio de
internacdo aumentou em 2,1%. A cada dia a mais que se demora em atingir a dieta
plena o tempo médio de internacdo diminuiu em 3,6%. Como o Pseudo R?, tem-se
que 82,7% da variabilidade total do tempo de internacao até a alta foi explicado pelas
variaveis: “Classificacdo”, “ATB”, “Peso alta / Peso ao nascer”, “Tempo de nutricdo

parenteral”, “Dia que iniciou dieta enteral” e “Dia de vida que atingiu a dieta plena”.
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DISCUSSAO

Neste estudo, as caracteristicas mais marcantes que influenciaram o tempo de
internacd@o hospitalar do recém-nascido foram a classificacdo do peso em relacdo a
idade gestacional, o uso de mais de um ciclo de antibiético durante a internacéo, a
relacdo entre peso de alta e peso de nascimento, o tempo de uso de nutricdo
parenteral, o dia que iniciou em dias de vida a dieta enteral, o dia de vida que atingiu
a dieta plena e a interrupcao da dieta enteral.

O crescimento fetal adequado, principalmente no final da gestacéo, depende
de um funcionamento normal do trato gastrointestinal o que pode nao ocorrer na
gastrosquise!!. No presente estudo, o tempo médio de internagdo dos neonatos
classificados como PIG foi maior que os AIG.

Sabe-se que uma das complicacdes frequentes entre 0os recém-nascidos com
gastrosquise é o crescimento intrauterino restrito (CIUR)'? e que, em geral, esses
neonatos sdo classificados como PIG ao nascimento!!. Neste estudo nédo foi
encontrado maior numero de neonatos com gastrosquise classificados com PIG,
porém o0s encontrados apresentaram tempo maior de internagcdo hospitalar, o que
contrasta ao achado por Puliglanda et al. (2004)*? que néo observaram diferencas no
desfecho do recém-nascido PIG em relacdo as diversas caracteristicas, incluindo
tempo de internacdo hospitalar. Logo, o menor crescimento fetal pode ter sido
influenciado por perda de nutrientes e proteinas através da exposicao intestinal ao
liquido amniético com uma privacdo nutricional secundaria'® acarretando em menor
tolerancia a progressao da dieta enteral, necessitando maior tempo de nutricdo
parenteral e com isso, maior tempo de internacgao.

O tempo médio de internacao dos neonatos que utilizaram mais de um ciclo de
antibiéticos foi maior que os que receberam apenas um. A utilizagdo de antibidticos
em recém-nascidos com gastrosquise deve-se a tentativa de reducdo de
contaminacéo das alcas intestinais exteriorizadas®. O uso de mais de um ciclo de
antibiéticos relaciona-se ao maior numero de infec¢cfes a que foi acometido o recém-
nascido. A ocorréncia de infeccdo no periodo neonatal relaciona-se diretamente ao
atraso na introducédo da dieta e no tempo prolongado de uso de NPT e dispositivos
centrais (acessos venosos).

Temos também que quanto maior a razdo entre o peso da alta e 0 peso ao

nascer, maior o tempo de internacgdo. Isto ocorre porque 0 neonato com mais tempo
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de internacdo acaba ganhando mais peso em regime hospitalar, refletindo a
adequacao do suporte nutricional durante a internacao.

Adicionalmente, quanto maior o tempo de nutricdo parenteral maior o tempo de
internacdo. Também, quanto mais tempo se demora para atingir a dieta plena maior
sera o tempo de internacdo. A duracao tipica de uso de nutricdo parenteral até o
completo desfecho é de 28 dias, como visto no estudo de Islam (2008)3. Em trés
estudos analisados'41516 o tempo médio até alimentacéo enteral plena foi entre 17 e
42 dias, sendo a média de internacdo hospitalar entre 24 e 67 dias*. No presente
estudo, a média do tempo de internacao foi de 22 dias e o dia que se atingiu a dieta
plena foi, em média, no 22° dia. A média do tempo de internacao foi de 33 dias.

Inclusive, os recém-nascidos que interromperam a dieta apds 0 seu inicio
apresentaram maior valor médio de dias de internacdo se comparado aos que néo
sofreram interrupcdo da dieta. Esta interrupcdo deve-se a intolerancia a dieta,
evoluindo com distensdo abdominal, vomitos, estase e parada/diminuicdo da
eliminacao de gases e fezes. Portanto, esta intolerancia acarreta em maior tempo de
internacao.

A nutricdo parenteral € um importante fator de sobrevivéncia nos primeiros dias
destes neonatos. Porém, seu uso prolongado associa-se ao maior risco de infec¢des
e efeitos adversos no figado (colestase, ictericia) e elevagcfes nas enzimas hepéticas
e da bilirrubina direta?’.

Destaca-se que a demora na introducéo da dieta enteral torna-se um fator de
aumento no tempo de internacdo destes neonatos, porém apos a introducao da dieta
ndo se deve acelerar o fornecimento do volume total necessario. Sugerindo desta
forma, uma abordagem lenta na progresséo da dieta, ou seja, ndo se deve demorar a
iniciar a dieta porém deve ser considerado que aumentos rapidos no volume ndo sao
favoraveis. E o que também aponta estudos realizados por Walter—Nicolet et al.
(2009)8 em que a introducdo de dieta enteral minima precoce (pequenos volumes
dados na mesma taxa por no minimo cinco dias) pode reduzir as complicagbes da
nutricdo parenteral e acelerar a tolerancia a dieta. A introducdo precoce de dieta
minima pode promover crescimento da mucosa intestinal, otimizar a maturagéo da
funcdo muscular intestinal, aumentar a liberagcdo de horménios e peptideos locais e
promover alteragcao da flora intestinal.

A preocupacéo clinica do volume de residuo gastrico (estase) na drenagem da

sonda gastrica, apresentado pelo neonato para definicdo do momento de introducao



51

da dieta enteral ndo apresentou correlagdo nem com o tempo de internagdo e nem
com o momento do tempo de introducdo da dieta. De fato, foi possivel observar que
0S neonatos iniciaram a dieta com volumes variados de residuo gastrico sem que isso
fosse significativo no desfecho.

Diversos estudos buscam avaliar a importancia do estado de hidratacao e da
natremia e seu manejo, assim como o0 grau de desnutricdo do paciente portador de
gastrosquise caracterizado pela hipoalbuminemia existente com o desfecho desses
pacientes!’'°. Neste estudo a ocorréncia de hiponatremia e hipoalbuminemia
relacionados a gravidade e ao grau de hipercatabolismo inicial do neonato néo
apresentaram correlagao ao tempo de internacdo. Somente foram encontrados dados
de dosagem de albumina em 17 recém-nascidos, identificando que no HC-UFMG néo
faz parte da rotina de cuidados do neonato portador de gastrosquise a avaliacdo deste
parametro. A falta de preenchimento dos prontuarios quanto a estas informacdes
dificulta e limita melhor avaliagao.

Apesar deste estudo ter sido realizado com uma coorte de 16 anos 0 numero
de pacientes envolvidos foi pequeno o que prejudica a extensdo dos resultados a
outras populacfes. Além disso, o envolvimento de um Unico Centro de Estudo
contribui para a amostra pequena, mesmo considerando o aumento da prevaléncia da
gastrosquise nos ultimos anos.

Um viés importante a ser considerado esta no fato de ser a coleta de dados
realizada com consulta em prontuario, ndo eletrénico e ndo padronizado. Nesse tipo
de coleta, as informacdes se encontram dispersas no prontuario e ausentes em alguns
casos, por depender da anotacéo na ocasido em que os fatos ocorreram.

A opcao pelo estudo do paciente portador de gastrosquise submetido apenas
ao fechamento cirdrgico primario se deu na tentativa de identificar fatores relacionados
ao prognadstico sem viés relacionado a opcao cirdrgica definida ao nascimento.

Como ja encontrado na literatura?®?! a taxa de mortalidade dos portadores de
gastrosquise € baixa, perfazendo neste estudo um total de 14,9% dos neonatos.
Observa-se, porém, um prolongado tempo de internacdo hospitalar decorrente de
complicacbes e morbidades associadas, o0 que eleva o custo médico hospitalar e afeta
a vida familiar destes neonatos.

Todos os neonatos que foram a 6bito, tiveram esse desfecho de maneira muito
precoce, antes do sétimo dia de vida e, antes mesmo que pudessem ser instituidas

medidas nutricionais. Isto pode levar a sugerir que alguma caracteristica especifica
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do neonato pudesse definir e influenciar inicialmente o prognostico. Porém, na
avaliacdo do tempo de internacado, as caracteristicas do neonato nao apresentaram
influéncia.

O estudo dos neonatos portadores de gastrosquise torna-se importante pois so
através do conhecimento epidemiolégico e do manejo clinico desses pacientes que
poderdo ser estabelecidas medidas que possam diminuir o impacto do tempo de
internacao prolongado resultante do tratamento clinico e cirirgico necessarios.

Conhecer a populacdo de neonatos portadores de gastrosquise em seu local
de atendimento e identificar os principais fatores relacionados a morbi-mortalidade
auxiliam na elaboracdo de protocolos e padronizacdo do atendimento permitindo
melhora ndo s6 da sobrevida, mas também da diminuicdo das complicacfes, com

menor tempo de hospitalizacdo e reducéo de custos hospitalares.
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Tabela 1 — Frequéncia e medidas descritivas das variaveis caracteristicas do neonato portador
de Gastrosquise e aspectos nutricionais no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2010

Caracteristicas do Recém-nascido N (%)
Desfecho Alta 40 (85,1)
Obito 7 (14,9)
Dias internado Média (D.P.) (n=48) 33,3 (19,2)
Idade gestacional Prematuro 25 (51,0)
Termo 24 (49,0)
Média (D.P.) (n=49) 36,1 (2,0)
Classificagéo AlIG 42 (85,7)
PIG 7 (14,3)
Malformacéo Sem malformacéao 39 (79,6)
Cardiaca 3 (6,1)
Criptorquidia 5 (10,2)
Menor 2 (41)
Aspecto Complexa 22 (44,9)
Simples 27 (55,1)
Conteudo Associada 31 (63,3)
Isolada 18 (36,7)
Realizagdo de ressecc¢do intestinal na 12 cirurgia N&o 42 (87,5)
Sim 6 (12,5)
ATB Uma vez 16 (33,3)
Mais de uma 32 (66,7)
Aspectos nutricionais do recém-nascido N (%)
N&o avaliado 4 (8,3)
- <=22 31 (64,6)
Tempo de nutrigdo parenteral 522 13 (27.1)
Média (D.P.) (n=44) 22,0 (10,9)
N&o avaliado 3 (6,2)
. o : <=12 25 (52,1)
Dia que iniciou dieta enteral 512 20 (41.7)
Média (D.P.) (n=45) 12,4 (44)
N&o avaliado 3 (6,4)
Residuo gastrico <=25ml 27 (57,4)
>25 ml 17 (36,2)
Média (D.P.) (n=44) 25,1 (26,6)
N&o avaliado 6 (12,5)
. . . . <=23 28 (58,3)
Dia de vida que atingiu a dieta plena >3 14 (29.2)
Média (D.P.) (n=42) 22,9 (84)
Hiponatremia Média (D.P.) (n=48) 126,8 (4)9)
Hipoalbuminemia Média (D.P.) (n=17) 24 (0,6)
Interrompeu a dieta apés inicio da dieta Ngo 35 (729)
Sim 13 (27,1)
Peso Média (D.P.) (n=49) 2414,0 (552,1)
Peso alta Média (D.P.) (n=46) 2790,9 (5711)
Ganhou 39 (84,8)
Peso alta / Peso ao nascer Perdeu 7 (15,2)
Média (D.P.) (n=46) 1,18 (0,19)
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Tabela 2 — Andlise univariada das caracteristicas do neonato portador de Gastrosquise no
periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2010

Caracteristica do recém-nascido N  22Q 12Q 32Q Valor-P
ini 31,0 25,0 38,0
Sexo Feminino 25 0,502
Masculino 15 27,0 23,0 36,0
Prematuro 20 30,5 24,0 48,5 0.465
Idade gestacional Termo 20 30,5 24,0 35,5 '
Coeficiente de Correlagéo 40 r=-0,009 0,956
Ausente 2 225 19,0 26,0
Liquido Claro 15 31,0 23,5 38,5 0,320
Meconial 21 31,0 24,0 38,0
28,0 22,0 41,5
. <4 8 0,748
Apgar - 12 Faixa >4 32 30,5 24,5 38,0
Coeficiente de Correlagéo 40 r=-0,020 0,902
. <6 1 250 25,0 25,0 0.544
Apgar - 52 Faixa >6 39 31,0 24,0 38,0
Coeficiente de Correlacao 40 r=-0,152 0,347
27,0 24,0 36,5
Classificagao AIG 35 0,072
PIG 5 38,0 36,0 38,0
~ Sem 32 28,0 24,0 38,0
Malformacao 0,352
¢ Com g 315 29,0 50,0
irei 31,0 24,0 38,0
Localizagdo para-umbilical Direita 37 0,483
Esquerda 2 255 25,0 26,0
30,0 26,0 38,0
Aspecto Complexa 16 0,507
Simples 24 305 23,5 38,5
; 31,5 25,0 38,0
Conteldo Associada 26 0,132
Isolada 14 255 22,0 32,0
Tamanho do defeito (cm) Coeficiente de Correlagéo 36 r=0,033 0,847
Tempo até 12 intervengéao (horas) Coeficiente de Correlagéo 40 r=-0,197 0,224
Realizacdo de resseccdo intestinal N&o 37 30,0 24,0 38,0 0425
na 12 cirurgia Sim 3 390 30,5 68,0 '
Realizou outra intervengdo no N&o 37 30,0 24,0 38,0 0250
acompanhamento Sim 3 90,0 56,0 93,5 ’
Ventilagdo mecénica Coeficiente de Correlagéo 40 r=0,124 0,444
25,0 23,0 27,0
ATB Uma vez 11 ) ) ) 0,076
Mais de uma 29 32,0 25,0 39,0
= 39,0 22,0 45,0
Relaxante muscular Néo 9 0,559
Sim 31 30,0 24,5 35,5
Nao 17 26,0 24,0 38,0
Choque 0,294

Sim 2o 31,5 26,0 38,0
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Tabela 3 — Analise univariada das variaveis relacionadas aos aspectos nutricionais dos

neonatos portadores de gastrosquise no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2010

Aspectos nutricionais do recém-nascido N 22Q 12Q 32Q Valor-P
Interrompeu a dieta ap0s inicio da N&o 30 265 230 32,0 0001
dieta Sim 10 485 38,0 66,0 '
<2500¢g 24 330 255 42,5 0.094
Peso ao nascimento >2500g 16 260 240 315 ’
Coeficiente de Correlacao 40 r=-0,297 0,063
Peso alta hospitalar Coeficiente de Correlacao 40 r=0,113 0,486
- Ganhou peso 35 31,0 250 38,5
Saesli(é?o - Peso alta / Peso ao Perdeu peso 5 210 190 310 0,054
Coeficiente de Correlacao 40 r=0,626 0,000
Tempo de nutricdo parenteral Coeficiente de Correlacao 40 r=0,641 0,000
Dia que iniciou dieta enteral Coeficiente de Correlacio 40 r=0,294 0,065
Residuo gastrico Coeficiente de Correlacéo 40 r=0,174 0,290
Elfnge vida que atingiu a dieta Coeficiente de Correlacao 40 r=0,609 0,000
Hiponatremia Coeficiente de Correlacdo 40 r=-0,179 0,272
Hipoalbuminemia Coeficiente de Correlacdo 13 r=-0,196 0,522
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Tabela 4 — Andlise da Regressao de Poisson Stepwise com variancia robusta para tempo de
internacdo hospitalar dos neonatos portadores de gastrosquise no periodo de janeiro de 1995 a

dezembro de 2010.

Regresséo de Poisson Stepwise Valor-p Exp(B) I.C. - 95%
Classificagéo = AIG

Classificacdo = PIG 0,033 1,242 [1,026; 1,505]
ATB = Uma vez

ATB = Mais de uma vez 0,045 1,165 [1,009; 1,345]
(Peso alta / Peso ao nascer) x100 0,015 1,006 [1,001; 1,011]
Tempo de nutricdo parenteral 0,000 1,054 [1,034; 1,075]
Dia que iniciou dieta enteral 0,015 1,021 [1,005; 1,037]
Dia de vida que atingiu a dieta plena 0,000 0,964 [0,947; 0,982]

Pseudo R?2 = 82,67%
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo dos neonatos portadores de gastrosquise € importante, pois, somente
pelo conhecimento epidemiolégico e do manejo clinico desses pacientes € que
poderdo ser estabelecidas medidas que possam diminuir o impacto do tempo de
internacdo prolongado resultante da intervencao cirdrgica precoce necessaria.

O conhecimento epidemiolégico pode ajudar a identificar os fatores favoraveis
a origem desta malformacéo e implementar medidas de aconselhamento pré-natal. Ja
o cuidado pré-natal especializado pode atuar no preparo familiar para receber este
neonato e planejar a atuacdo de uma equipe multidisciplinar necesséria para guiar
este atendimento tanto do ponto de vista nutricional, cirtrgico e social.

Através da analise dos dados apresentados pode-se observar diversas
caracteristicas da populacao estudada compativel com os dados j& apresentado na
literatura.

De fato, observa-se uma maior ocorréncia de gastrosquise em maes com idade
média entre 20 e 21 anos. Ja dentre as caracteristicas maternas incluindo aspectos
do pré-natal ndo se observa correlacdo entre elas e a mortalidade dos recém-
nascidos.

A opcao pelo estudo do paciente portador de gastrosquise submetido apenas
ao fechamento cirdrgico primario se deu na tentativa de identificar fatores relacionados
ao prognostico sem viés pela opcao cirargica definida ao nascimento.

Como ja encontrado na literatura 8- (/) a taxa de mortalidade dos portadores
de gastrosquise € baixa (neste estudo,14,9%). O que se observa, porém é um
prolongado tempo de internac¢édo hospitalar que implica em aumento da morbidade e
com impacto importante no custo médico hospitalar e na vida familiar destes neonatos.

Todos os neonatos que foram a 6bito, tiveram esse desfecho de maneira muito
precoce, até o 13° dia de vida, antes mesmo que pudessem ser instituidas medidas
nutricionais para melhora do progndstico. Isto pode levar a sugerir que alguma
caracteristica especifica do neonato pudesse definir e influenciar inicialmente o
progndéstico. Ocorre, porém, variaveis anteriores a alguma intervencao nutricional
relacionadas ao neonato, como o tamanho do defeito abdominal, aspecto e conteudo
da gastrosquise, assim como Apgar, idade gestacional, classificacdo e sexo, nao
tiveram significAncia em relagdo a mortalidade para os neonatos. As variaveis

relacionadas ao recém-nascido que tiveram valor significativo para mortalidade foram
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variaveis ja relacionadas a conduta e intervencdo posterior ao primeiro atendimento
sendo elas: “realizagcédo de outra intervengao cirurgica no acompanhamento” e ciclos
de antibioticoterapia necessarios.

De acordo com o encontrado, a chance de o6bito dos recém-nascidos que
realizaram outra intervencdo no acompanhamento foi maior que chance dos recém-
nascidos que ndo realizaram. E ainda a chance de 6bito dos recém-nascidos que
realizaram mais de um ciclo de antibioticos foi maior que a chance dos recém-nascidos
gue realizaram somente um ciclo.

Para avaliagdo da morbidade, as caracteristicas de aspecto materno e
gestacional também ndo apresentaram influéncia significativa na morbidade, assim
como as caracteristicas clinicas dos neonatos.

Ao analisar, porém, dados de aspecto nutricional foi possivel perceber que
alguns importantes fatores apresentaram significancia em relagédo a morbidade. Os
recém-nascidos que interromperam a dieta ap0s 0 seu inicio apresentaram um maior
valor médio de dias de internacéo até a alta se comparado aos recém-nascidos que
nao interromperam a dieta. Quanto maior a razdo entre o peso da alta e 0 peso ao
nascer maior o tempo de internacédo até a alta. Quanto maior o tempo de nutricdo
parenteral maior o tempo de internacao até a alta. Quanto maior o nimero de dias até
atingir a dieta plena, maior o tempo de internacéo até a alta.

Diversos estudos buscam avaliar a importancia do estado de hidratacédo e da
natremia e seu manejo, assim como o grau de desnutricdo do paciente portador de
gastrosquise caracterizado pela hipoalbuminemia existente com o desfecho desses
pacientes - (9 Nesta avaliagdo, porém, a ocorréncia de hiponatremia e
hipoalbuminemia relacionados em geral a gravidade e ao grau de hipercatabalismo
inicial do neonato ndo apresentaram relacédo significativa com tempo de internacao
hospitalar. Entretanto, a falta de preenchimento dos prontuarios quanto a estas
informacdes dificulta melhor avaliagéo.

Destaca-se que a demora na introdugao da dieta enteral torna-se um fator de
aumento no tempo de internagdo destes neonatos, porém apos a introducéo da dieta
nao se deve acelerar o fornecimento do volume total necessario. Sugere-se desta
forma, uma abordagem lenta na progressdo da dieta, ou seja, que nao se deve
demorar a iniciar a dieta, porém deve ser considerado que aumentos rapidos no
volume néo s&o favoraveis. E o que também aponta estudos realizados por Walter —

Nicolet et al ® em que a introducdo de dieta enteral minima precoce (pequenos
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volumes dados na mesma taxa por no minimo cinco dias) pode reduzir as
complicagbes da nutricdo parenteral e acelerar a tolerancia a dieta. A introdugéo
precoce de dieta minima pode promover crescimento da mucosa intestinal, otimizar a
maturacdo da funcdo muscular intestinal, aumentar a liberacdo de hormoénios e
peptideos locais e promover alteragcéo da flora intestinal.

A preocupacéo clinica do volume de residuo gastrico (estase) na drenagem da
sonda gastrica, apresentado pelo neonato para definicdo do momento de introducao
da dieta ndo apresentou correlacdo significativa nem com a morbidade e nem com o
momento do tempo de introducdo da dieta. De fato, foi possivel observar que os
neonatos iniciaram a dieta com volumes variados de residuo gastrico sem que isso
fosse significativo no desfecho.

Ao se analisar as caracteristicas que pudessem influenciar no tempo de
nutricdo parenteral foi encontrado resultados ja esperados pelo manejo clinico. Os
recém-nascidos prematuros apresentaram um maior valor mediano do tempo de
nutricdo parenteral, se comparado aos recém-nascidos a termo.

Aqueles que realizaram resseccdo intestinal na 12 cirurgia também
apresentaram um maior valor mediano do tempo de nutricdo parenteral, se comparado
aos recém-nascidos que nao realizaram. Isto se justifica pelo maior impacto da leséo
cirargica no intestino favorecendo a dismotilidade e acarretando dificuldade de manejo
nutricional. Os recém-nascidos que realizaram outra interven¢éo no acompanhamento
apresentaram um valor mediano maior do tempo de nutricao parenteral, se comparado
aos recém-nascidos que nao realizaram pois a reabordagem leva a nova agressao
intestinal, muitas vezes com necessidade de resseccao de parte intestinal acometida,
interrompendo a dieta e o funcionamento do intestino. Reafirma-se este resultado ao
se observar que também os recém-nascidos que interromperam a dieta apds o seu
inicio apresentaram um maior valor mediano do tempo de nutricdo parenteral, se
comparado aos recém-nascidos que nao interromperam a dieta.

Em relacdo ao peso, quanto maior o0 peso ao nascer, menor o tempo de nutricao
parenteral. No entanto, quanto maior a razao entre o peso da alta e o peso ao nascer
maior o tempo de nutricdo parenteral, ou seja, 0 ganho de peso a0 mesmo tempo que
demonstra qualidade na nutricdo hospitalar pode também se relacionar a tempo
prolongado de internacdo acarretando aumento da morbidade.

O uso de nutricdo parenteral esta diretamente relacionado ao maior tempo de

internac&o hospitalar visto que, a cada 1% que se aumenta no tempo de alta quando
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comparado ao tempo de nascimento, observa-se um aumento de 0,9% no tempo de
nutricdo parenteral.

Apesar deste estudo ter sido realizado com uma coorte de 16 anos o himero
de pacientes envolvidos € muito pequeno o que prejudica a extensao dos resultados
a outra populacdo. Além disso, o envolvimento um unico Centro de Estudo contribui
para a amostra pequena, mesmo considerando o aumento da prevaléncia da
gastrosquise nos ultimos anos.

Um viés importante a ser considerado esta no fato de ser a coleta de dados
realizada com consulta em prontudrio, ndo eletrénico e ndo padronizado. A informacéo
neste tipo de coleta, se encontra em geral dispersa no prontudrio e faltante em muitos
casos por depender da anotacdo na ocasiao do ocorrido.

Conhecer a populacdo de neonatos portadores de gastrosquise em seu local
de atendimento e identificar os principais pontos relacionados a morbidade e
mortalidade auxilia na elaboracdo de protocolos e padronizacdo do atendimento
permitindo assim, melhora ndo s6 da mortalidade, mas também das complicacdes e

prejuizos secundarios a alta morbidade relacionada.
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APENDICE

APENDICE A — PROTOCOLO DE PESQUISA

Titulo: Gastrosquise: Perfil do Neonato submetido a correcdo cirdrgica
priméria e repercussdes do manejo nutricional no progndstico pds-operatorio
Numero do RN na pesquisa:

Identificagao do
RN:
1) Registro RN: 2) Registro da mae:

| - Dados maternos

3) Data de admisséo: _ / [
4) Escolaridade: ndo tem e nao Ié () ndo tem mais |€ () primario incompleto () primario
completo () secundario incompleto () secundario completo () universitario incompleto

() universitario completo ()

5)Idade:

6)G__P__A

7) Numero de consultas de pré-natal: Zero () Menor que 6 () Maior ou igual a 6 ()
ignorado ()

8) Tabagismo  1.sim 2. néo
9) Etilismo 1.sim 2. né&o
10) Uso de drogas ilicitas 1 Sim 2. Nao Qual ?

11) Diabetes Mellitus: 1. prévia 2. Gestacional 3. inexistente

12) Doenca hipertensiva: 1. Sim 2. Nao

13) Outras comorbidades prévias:

Il - Gestacao:
14) DUM / / IGC(DUM)
15) Primeiro US: data___ /[ IG do US IGE(US)

16) Grupo sanguineo:

17) Sorologias de pré-natal: alteracdo () sim () ndo

18) Alteracdes do volume do liquido amniético: 1. Sim 2. Nao - Oligohidramnio 1.
Sim 2. Nao - Polihidramnio 1. Sim 2. Nao

19) Infeccdo urinaria durante a gravidez: 1. sim 2. ndo 3.ndo - trimeste
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20) Outras infecgbes durante a gravidez : 1. sim 2. ndo
21) ldade Gestacional:

1.<34 semanas 2. 34 — 36 semanas 3. > 36 semanas
22) New Ballard:
23) Idade gestacional no momento do diagndstico fetal :
Il - Parto:

24) Viade parto: 1.vaginal 2. vaginal + férceps 3. Cesérea

25) Hora de nascimento

26) Data de nascimento: / /

27) Liquido amnidtico: ( ) claro ( ) meconial

IV — Dados do Neonato

28) Sexo: 1. masculino 2. feminino
29) Peso ao nascer: 1. <25009g 2. > 35009
30) Apgar: / <7 no 5 minuto 1. Sim 2. Né&o

31) Proporcionalidade: ( )AIG ( )PIG ( ) GIG

32) Malformacgdes associadas: 1. Sim 2. Nao Qual:

33) Descricao da gastrosquise:

34) Tempo de vida até a cirurgia:

35) Intercorréncias cirdrgicas: 1. Sim 2. Nao
- Resseccéo intestinal:
- Reabordagem (porque / o que foi feito):

V - Evolucdo p6s operatdria

36)_Tempo de Ventilacdo Mecénica: dias

Qual o dia de vida permaneceu em ar ambiente?

37) Antibioticoterapia: uma vez >1

38) Uso de Relaxantes Musculares: 1.Sim 2. Nao

39) Complicacdes Clinicas principais:

e Instabilidade hemodinamica: 1. Sim - Expansdo volémica
2. Nao

- Aminavasoativas: 1. Sim 2. Nao

VI. Dados Nutricionais

40) Tempo de uso de Nutricdo Parenteral (dias):
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41) Hiponatremia (Sodio sérico menor que 135):
1l.sim 2.nédo Dia de vida de ocorréncia:

42) Hipoalbuminemia (Albumina sérica < 2,5 g/dl ):

1. sim 2.nao Dia de vida de ocorréncia:

43) Tempo de inicio de dieta enteral: (dias de vida)

44) Volume de drenagem na sonda orogastrica 24 horas antes do inicio da dieta

enteral: _-

45) Tempo necessario para atingir dieta plena: (dias de vida)

46) Tipo de dieta:

1. Férmula 2. Leite Materno

3. Leite Humano Pasteurizado 4. Semi-elementar

47) Interrupcado da dieta: 1. Sim 2. Ndo Quando: Motivacao:
IV — Desfecho

48) Tempo de internacao hospitalar:
49) Destino do paciente: 1. Obito 2. Enfermaria Pediatrica 3. Alta para o
domicilio

50) Peso de alta: Percentil

51) Retorno em:

52) Complica¢cBes descritas ao retorno:

53) Seguiu acompanhamento:
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APENDICE B - Estatistica Complementar

GRAFICOS E TABELAS

Gréafico 1— NUmero de neonatos nascidos com gastrosquise por ano de ocorréncia - 1995 a 2010
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Grafico 2 - Nimero de neonatos nascidos com gastrosquise por més de ocorréncia - valor
acumulativo de 1995 a 2010
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Tabela 2 - Tabela de frequéncia e medidas descritivas para as caracteristicas maternas de

pacientes com gastrosquise no periodo de Janeiro de 1995 a Dezembro de 2010.

Caracteristicas maternas N (%)
Primario 19 (38,8)
Escolaridade Secundario 27 (55,1)
Universitario 3 (6,1)
Idade Materna Média (D.P.) (n=49) 20,9 (4,5)
NUmero de gestacdes da Mae NuIiE)ara 32 (653)
Multipara 17 (34,7)
, <6 9 (18,4)
P tal
e nata >=6 40 (816)
Diabetes mellitus gestacional Ngo ar (95.9)
Sim 2 (4,1)
. . ~ Nao 46 (93,9)
Doenca hipertensiva da gestagéo
canp gestag Sim 3 (6,1)
Nao 40 (81,6)
Alteracéo do liquido amniético Oligodramnio 8 (16,3)
Polidramnio 1 (2,0)
Infeccdo do trato urinario no 1° N&o 37 (75,5)
trimestre Sim 12 (245)
. Cesérea 48 (98,0)
T
Ipo de parto Vaginal 1 (2,0)




Gréfico 3 -

Percentual de recém nascidos vivos (%)
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Curva de Kaplan - Meier para o tempo de 6bito e o tempo de alta
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Tabela 3 - Mortalidade de pacientes portadores de gastrosquise e variaveis maternas no periodo
de Janeiro de 1995 a Dezembro de 2010.

Caracteristicas maternas Desfecho — Valor-p O.R. 1.C.-95%
Alta - N (%) Obito - N (%)
Primario 16 (88,9) 2 (11,1) 1 - -
Escolaridade Secundario 22 (84,6) 4 (15,4) 0,519 0,93 0,25 7,02
Universitario 2 (66,7) 1 (33,3) 1,78 0,35 44,63
Idade Materna 220Q (12Q; 3*Q) 19,0 (17,5;23,0) 22,0 (21,0;23,0) 0,096
. ~ Multipara 13 (76,5) 4 (23,5) 1 - -
S';TAZ;O de gestacoes \ ivara 27 (90) 3 (10) 0235 628 008 1,78
220 (12Q; 32Q) 1 (1,0;2,0) 2 (1,0;3,0) 0,157
. <6 7 (875) 1 (125) 1 - -
Pré-natal >=6 33 (84,6) 6 (154) 1000 h62 014 678
Diabetes mellitus N&o 39 (86,7) 6  (133) 0278 * i )
gestacional Sim 1 (50) 1 (50) ' 2,79 0,55 67,69
Doenca hipertensiva N&o 37 (841) 7 (15,9) 1.000 1 - -
da gestacédo Sim 3 (100) 0 (0) ’ 0,881 0,03 15,31
Alter_a}c;'éo do liquido Nao 33 (86,8) 5 (13,2) 0605 1 - -
amnidtico Sim 7 (778) 2 (222) ’ 1,38 0,37 11,02
Infeccdo do trato Nao 28 (80) 7 (20) 1 - -
sl o sim 12 (100) 0o (0) 0166 417 o001 287
. Cesarea 39 (84,.8) 7 (15,2) 1 - -
Tipo de parto ) 1,000
Vaginal 1 (100) 0 (0) 2,79 0,07 47,33
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Tabela 4 - Mortalidade de pacientes portadores de gastrosquise e caracteristicas do recém-
nascido no periodo de Janeiro de 1995 a Dezembro de 2010.

Desfecho
i i e = i Z. = . . . « - 0
Caracteristica do recém-nascido Alta - N (%) Bbito - N (%) Valor-p O.R. I.C.-95%
Feminino 25  (92,6) 2 (7,4) 1
Sexo 0,119
Masculino 15  (75,0) 5 (25,0) 2,60 0,71 18,34
Prematuro 20 (83,3) 4 (16,7) 1.000 1
Idade gestacional Termo 20  (87) 3 (13,0) ' 0,57 0,17 3,57
22Q (1°Q; 3?Q) 36,5 (350;380) 36  (34,0,370) 0,379
Ausente 2 (100,0) 0 (0,0) 1
Liquido Claro 15 (88,2) 2 (11,8) 0,776 0,25 0,03 22,25
Meconial 21 (80,8) 5 (19,2) 0,46 0,05 30,68
<4 8 (72,7) 3 (27,3) 0330 1
Apgar - 12 Faixa >4 32 (889) 4 (11,1) ' 0,24 0,07 1,65
2°Q (1°Q; 3°Q) 80 (5,5:8,0) 70 (25;85) 0,505
<6 1 (50,0) 1 (50,0) 0278 1
Apgar - 52 Faixa >6 39 (86,7) 6 (13,3) ' 0,08 0,02 1,83
2°Q (1°Q; 3°Q) 9,0 (8,0,9,0) 9,0 (8,0;90) 0,361
o AIG 35 (854) 6 (14,6) 1
Classificagéo PIG 5 (83.3) 1 (16.7) 1,000 0.83 020 10,89
~ Sem 32 (86,5) 5 (13,5) 1
Malf 0,630
alformacéo Com 8 (80,0) 2 (20,0) 1,18 0,32 9,28
Localizacdo para- Direita 37 (84,1) 7 (159) 1000 1
umbilical Esquerda 2 (100,0) 0 (0,0) ' 0,00 0,04 23,01
Complexa 16 (76,2) 5 (23,8) 1
Aspecto 0,217
P Simples 24 (92,3) 2 (7,7) 0,21 0,06 1,55
, Associada 26 (86,7) 4 (13,3) 1
Contetdo 0,692
! Isolada 14  (824) 3 (17,6) 1,04 0,31 6,61
Tamanho do defeito . .
(cm) 22Q (1aQ; 3aQ) 3,0 ( 3,0; 4,0) 50 ( 3,5; 5,5 ) 0,067
Tempo 1% intervengdo  22Q (12Q;32Q) 3,0 (2,5;55) 30 (1,7;35) 0,373
Realizacao de Né&o 37  (881) 5 (11,9) 1
ressecc¢ao intestinal na 0,154
12 cirurgia Sim 3 (60,0) 2 (40,0) 3,08 0,76 31,08
Realizou outra Nao 37  (92)5) 3 (7,5) 0.006 1
interveng&o no acomp.  Sim 3 (42,9) 4 (57,1) ' 9,25 2,33 81,29
Ventilagdo mecéanica 22Q (12Q; 32Q) 6,0 (5,0;8,0) 10,0 (4,0;18,0) 0,313
Uma vez 11  (68,8) 5 (31,2) 1
ATB 0,036
Maisdeuma 29 (935) 2 (6,5) 0,12 0,03 0,92
Nao 9 (81,8) 2 (18,2) 1
Rel t 0,659
caxante sim 31 (861) 5 (139) 047 013 3,50
Nao 17  (89,5) 2 (10,5) 1
Choque ] 0,682
Sim 22 (815) 5 (18,5) 1,23 0,34 8,65
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Tabela 5 - Mortalidade de pacientes portadores de gastrosquise e variaveis de aspecto
nutricionais do recém-nascido no periodo de Janeiro de 1995 a Dezembro de 2010.

Aspectos nutricionais do

recém- Desfecho

. — Valor-p O.R. I.C.-95%
nascido Alta - N (%) Obito - N (%)
Tempo de nutricdo N&o avaliado 0 (0) 4 (100) 0.000 1
parenteral Sim 40 (93,0) 3 (7,0) ' 0,009 0,000 0,217
Dia que iniciou dieta N&o avaliado 0 (0) 3 (100) 0002 1
enteral Sim 40 (90,9) 4 (9,1) ' 0,017 0,001 0,359
. . N&o avaliado 0 (0) 3 (100) 1
Residuo gastrico o 39 (907) 4 (93) 0002 4617 0,001 0386
Dia de vida que Né&o avaliado 0 (0) 6 (100) 0.000 1
atingiu a dieta plena  Sim 40 (97,6) 1 (2,4) ' 0,002 0,000 0,078
Hiponatremia 23Q (12Q; 3°Q) 127,5 (125;130) 124 (117;128) 0,177
Hipoalbuminemia 22Q (12Q; 3°Q) 2,3 (2,2;2,6) 1,6 (1,3;21) 0,200
Interrompeu a dieta N&o 30 (85,7) 5 (14,3) 1.000 1
apos inicio da dieta  Sim 10 (83,3) 2 (16,7) ' 091 0,25 6,88
<2500g 24 (857) 4 (14,3) 1000 1
Peso >2500¢ 16 (84,2) 3 (15,8) ' 0,85 0,25 5,33
( 2142; 2802 ( 2010; 2755
22Q (12; 3°Q) **9 ) 2299 ) 0,611
( 2482; 3262 ( 2300; 2660
Peso alta 220 (12Q: 3°Q) 2710 ) 2400 ) 0,112
Ganhou 35 (92,1) 3 (7,9) 0.166 1
E:isef"ta/ Peso a0 b ey 5 (714) 2 (286) ’ 202 072 29,47
22Q (12Q; 3*Q) 1,16 (1,05/1,22) 1 (10;1,16) 0,247
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Tabela 6 - Morbidade de pacientes portadores de gastrosquise e as variaveis de caracteristicas

maternas no periodo de Janeiro de 1995 a Dezembro de 2010.

Caracteristicas maternas N 23Q 12Q 32Q Valor-P
Priméario 16 295 37,0 23,0
Escolaridade Secundario 22 31,0 38,0 24,0 0,897
Universitario 2 32,5 39,0 26,0
Coeficiente de
Idade Materna Correlacio 40~ 9137 0,414
Multipara 13 32,0 40,0 27,0 0.515
Numero de gestacdes da Mae Nulipara 27 270 365 240
Coeficiente de 40
Correlacdo r=0,124 0,444
. <6 7 27,0 31,0 24,0
Pre natal >=6 33 31,0 38,0 24,0 0,433
. . . N&o 39 31,0 38,0 24,5
D Il I 11
iabetes mellitus gestaciona Sim 1 190 190 10.0 0,118
Doenca hipertensiva da Néao 37 310 380 250 0227
gestacao Sim 3 240 255 24,0 ’
~ L o N&o 33 31,0 39,0 24,0
Alteracéo do liquido amniético sim - 260 30,5 25.0 0,327
Infeccdo do trato urinario no 1° N&o 28 28,0 370 24,0 0.344
trimestre Sim 12 330 415 250 ’
4 39 31,0 38,0 24,5
Tipo de parto Cesarea 0,298
Vaginal 1 23,0 23,0 23,0
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Tabela 7 - Tempo de nutricao parenteral de pacientes portadores de gastrosquise e relacdo com
caracteristicas do recém-nascido no periodo de Janeiro de 1995 a Dezembro de 2010.

Caracteristica do recém-nascido N 22Q 12Q 32Q Valor-P
Feminino 26 19,0 15,0 24,0
Sexo Masculino 18 195 13,0 26,0 0.830
Prematuro 24 21,0 155 36,0 0.025
Idade gestacional Termo 20 175 125 20,0 '
Coeficiente de Correlacdo 44 r=-0,300 0,047
Ausente 2 13,5 13,0 14,0
Liquido Claro 16 195 140 250 0,201
Meconial 24 20,0 16,0 32,5
<4 8 18,0 14,0 325 0.964
Apgar - 12 Faixa >4 36 20,0 150 24,0 '
Coeficiente de Correlacdo 44 r=-0,011 0,944
<6 1 150 150 150 0.430
Apgar - 52 Faixa >6 43 20,0 150 25,0 '
Coeficiente de Correlacdo 44 r=-0,033 0,831
e AlG 39 200 145 250
Classificagéo PIG 5 170 160 200 0,970
~ Sem 35 19,0 155 250
Malformacéo Com 9 200 130 22.0 0,683
. . Direita 40 19,0 150 24,0
Localizagdo para-umbilical Esquerda 5 165 120 210 0,594
Complexa 19 20,0 150 26,5
Aspecto Simples 25 190 150 240 2740
, Associada 27 20,0 16,0 23,0
Conteddo Isolada 17 190 130 280 0942
Tamanho do defeito (cm) Coeficiente de Correlacdo 40 r=-0,014 0,931
Tempo até 12 intervengéo (horas) Coeficiente de Correlagdo 44 r=-0,219 0,152
_Reali_zagéo Qe _ resseccdo N&o 38 175 140 240 0026
intestinal na 12 cirurgia Sim 6 30,0 20,0 390 '
Realizou outra intervengdo no N&o 38 175 140 210 0012
acompanhamento Sim 6 31,0 220 390 '
Ventilagido mecéanica Coeficiente de Correlacdo 44 r=0,161 0,296
Uma vez 12 17,0 145 205
ATB Mais de uma 32 20,0 155 295 0,316
Nao 11 28,0 16,5 37,0
Relaxante sim 33 180 150 o210 0143
Nao 19 20,0 150 27,0
Choque sim 24 195 150 240 OB
<2500g 28 20,5 155 325 0.083
Peso >2500g 16 185 125 20,0 '
Coeficiente de Correlacdo 44 r=-0,326 0,031
Peso alta Coeficiente de Correlacdo 44 r=0,062 0,687
Ganhou 39 20,0 155 27,0
0,107
Peso alta / Peso ao nascer Perdeu 5 140 13,0 20,0
Coeficiente de Correlacdo 44 r=0,511 0,000
Interrompeu a dieta apo6s inicio da N&o 31 16,0 13,0 20,0 0.000
dieta Sim 13 34,0 26,0 40,0 ’
Hiponatremia Coeficiente de Correlacdo 44 r=-0,049 0,752
Hipoalbuminemia Coeficiente de Correlacdo 17 r=-0,087 0,738
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Tabela 8- Regressao de Poisson Stepwise com variancia robusta para tempo de nutricdo

parenteral

Fonte Valor-p Exp(B) I.C. - 95%
Interrompeu a dieta ap0s inicio da dieta = Ndo

Interrompeu a dieta apds inicio da dieta = Sim 0,007 1,570 [1,260; 1,950]
(Peso alta / Peso ao nascer) x 100 0,000 1,009 [1,003; 1,015]

Pseudo R2 = 54,71%
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Tabela 9 - Coeficiente de correlacdo de Spearman para volume de residuo gastrico com tempo
de nutrigcdo parenteral, dia que inciou dieta enteral e dia que atingiu dieta plena

Correlacdo de Spearman N R Valor-p
Dia que iniciou dieta enteral 44 0,080 0,606
Dia de vida que atingiu a dieta plena 41 0,239 0,132

Tempo de nutricdo parenteral 43 0,174 0,263
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