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RESUMO

INTRODUCAO: A gastrosquise é uma anomalia da parede abdominal que acarreta a exposicdo dos
intestinos ao liquido amniético. O diagnéstico pré-natal possibilita o planejamento da assisténcia
perinatal em centro de referéncia. A nova classificagdo da gastrosquise leva em consideragdo também
0 grau da serosite associada, no intuito de avaliar o prognéstico dos recém-nascidos. Este estudo
avaliou a evolugéo dos recém-nascidos com gastrosquise, no periodo de quatro anos, em um hospital
universitario. OBJETIVOS: Descrever as caracteristicas maternas e dos recém-nascidos com
diagnéstico de gastrosquise e a evolugdo pos-operatéria, conforme o escore prognéstico da
gastrosquise (GPS) e a técnica cirargica empregada. Determinar os fatores associados ao tempo de
permanéncia hospitalar. METODO: Apés obtencdo da aprovacgéo pelo Comité de ética e pesquisa da
UFMG, realizou-se o estudo prospectivo da evolu¢do de 61 recém-nascidos com gastrosquise, no
periodo de 2015 a 2019. Foram registradas as varidveis maternas, dos pacientes, do tratamento, das
complicacBes, e da sobrevida. Foram feitas as analises estatisticas com vistas a investigacdo dos
fatores associados a permanéncia hospitalar, considerando-se o GPS e o tipo de intervenc&o cirdrgica.
RESULTADOS: Todas as méaes fizeram ultrassonografia pré-natal para o diagnéstico da gastrosquise.
59 (96,7%) criancas nasceram no HC-UFMG, sendo o parto por cesariana em 53 (86,9%). 35 (57,4%)
criangas nasceram com menos de 37 semanas de gestacdo. Quanto a classificacao, 9 (14,7%) criancas
eram portadoras de gastrosquise complexa; 24 (39,34%) tinham o GPS < 2 e 37 (60,65%) GPS = 2.
Em relacdo ao tratamento, 34 (55,7%) criangas tinham idade < 4 horas de vida no momento da
operacao; e 17 (27,9%) foram submetidos a correcdo estadiada da gastrosquise. O tempo médio de
NPT foi de 30 dias, e a ventilagdo mecénica (VM) foi necessario em média por 10 dias. A dieta enteral
foi introduzida em média com 15 dias. A média de permanéncia hospitalar foi de 43 dias. Quanto as
complicacBes, 42 (68,9%) apresentaram sepse, 30 (49,2%) ileo paralitico prolongado, 4 (6,6%)
enterocolite necrotizante e 8 (13,1%) vieram a 6bito. A andlise estatistica multivariada demonstrou que:
o tratamento cirurgico estadiado teve relagdo com o GPS = 2, e com o tempo de VM = 8 dias; a alta
precoce (< 30 dias) esteve associada as seguintes variaveis: GPS < 2, introducéo da dieta enteral até
10 dias de vida e auséncia de sepse; criangas com GPS = 2 tiveram maior chance de apresentar o ileo
paralitico prolongado. CONCLUSOES: O diagnéstico pré-natal possibilitou o tratamento cirdrgico
precoce dos RN com gastrosquise. A classificacdo conforme o GPS ajuda na identificacdo dos
pacientes que demandam cuidados intensivos mais prolongados. Pacientes com gastrosquise
complexa ou com serosite intensa tém maior morbimortalidade. Essas informag8es sdo essenciais para
a orientacdo adequada aos pais e auxiliam tanto no aprimoramento da logistica hospitalar quanto na
atualizacdo dos protocolos de atendimento perinatal das criangas com gastrosquise.

PALAVRAS-CHAVE: gastrosquise, escore prognostico, duracdo da hospitalizagdo, morbidades,

sobrevida.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Gastroschisis is a congenital abdominal wall anomaly that exposes intestinal
loops to amniotic fluid. Prenatal diagnosis makes possible adequate reference of these cases to a
reference center. A new gastroschisis classification considers too the level of the associated
serositis in order to evaluate outcomes of these newborns. This study intends to follow up newborns
with gastroschisis for 4 years at a teaching hospital. OBJETIVES: To describe maternal and
newborns profile that had a prenatal diagnosis of gastroschisis. Besides, it is intended to describe
outcomes in accordance to the Gastroschisis Prognosis Score (GPS) and to surgical technique
performed. Finally, to determine associated characteristics that could have impaired hospital length
of stay. METHOD: After ethical approved form UFMG ethical board, a prospective study was
realized to evaluate 61 newborns with gastroschisis, accordingly to pre-stablished protocol from
2015 to 2019. Data bank was built to save data regarding the following variables: maternal, patient’s
profile, clinical-surgical treatment, complications and survival rates. Statistical analysis was done
to find correlations between length of stay, GPS and modality of surgical intervention. RESULTS:
Every mother has done prenatal ultrasonography. 59 (96,7%) of the children was born at HC-
UFMG, c-section was the preferred modality in 53 (86,9%). 35 (57,4%) of the children was born
within less 37 weeks of gestation and 9 (14,7%) had complex gastroschisis. Regarding GPS
classification, 24 (39,34%) were classified into GPS <2 e 37 (60,65%) GPS = 2. Considering the
treatment variables, 34 (55,7%) children was < 4 hours age in the moment of the operation; and 17
(27,9%) were submitted to staged repair. Average time of NPT need was 30 days and mechanical
ventilation (VM) support was necessary in a mean of 10 days. Enteral feeding was introducing in
15 days, in average. Hospital length of stay ranged from 16 to 124 days, with a mean of 43 days.
In view of complications, 42 (68,9%) patients had sepsis, 30 (49,2%) prolonged paralytics ileus, 4
(6,6%) necrotizing enterocolitis and 8 (13,1%) died. Multivariate statistical analysis demonstrated
that: GPS = 2 was correlated with surgical staged repair and lenght of VM = 8 day; early discharge
(= 30 days) was associated with the following indicators: GPS < 2, enteral feeding introducton within
10 days age and sepsis absence; children classified into GPS = 2 had higher chances to present
prolonged paralytics ileus. CONCLUSIONS: gastroschisis prenatal diagnosis provide early
treatment of the newborns with this condition. GPS classification contributes to identify patients that
will require prolonged neonatal intensive critical care. Patients with complex gastroschisis or high
degree of serositis will face worse outcomes. This information is essential to provide adequate
parenteral counseling and serve as guide to hospital logistics improvement and to Gastroschisis
management protocols updates.

KEYWORDS: gastroschisis, prognosis score, hospital length of stay, morbidities, survival rate.
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1 INTRODUCAO

A gastrosquise consiste em um defeito congénito da parede abdominal, geralmente a direita
do corddo umbilical, por onde se exteriorizam alcas intestinais, estbmago, bexiga, ovarios ou

testiculos cripticos, conforme Saleem Islam (2020).

A gastrosquise ocorre em cerca de 1:4.000 nascidos vivos (Saleem |, 2020). A prematuridade
ocorre em cerca de 28% e a atresia intestinal ocorre em 6,9 a 28% dos casos. A incidéncia
de anomalias associadas na gastrosquise varia de 5 a mais de 20% entre os estudos
(ABDULLAH; ARNOLD; NABAWEESI; FISCHER et al., 2007; GAMBA; MIDRIO, 2014). A
presenca dessas malformacdes pode piorar, significativamente, o prognéstico da crianca com
gastrosquise (AKHTAR; SKARSGARD, 2012; CORONA-RIVERA; NIETO-GARCIA; LOPEZ-

MARURE; CARDENAS-RUIZ VELASCO et al., 2016).

Em paises como os Estados Unidos, Inglaterra e Austrdlia, a taxa de sobrevivéncia de
criangas com gastrosquise é de 90% (CAIN; SALEMI; PAUL TANNER; MOGOS et al., 2014;
D'ANTONIO; VIRGONE; RIZZO; KHALIL et al., 2015; FRIEDMAN; ANANTH; SIDDIQ;
D'ALTON et al., 2016; HU; ZHANG; ZHANG; ZHU et al., 2020). No entanto, nos paises em
desenvolvimento, a taxa de mortalidade ainda é alta, variando de 20% a 80% (ABDUR-
RAHMAN; ABDULRASHEED; ADENIRAN, 2011; CARNAGHAN; BAUD,; LAPIDUS-KROL;
RYAN et al., 2016; CARNAGHAN; PEREIRA; JAMES; CHARLESWORTH et al., 2014;
GARCIA; BRIZOT; LIAO; SILVA et al., 2010; MIRANDA DA SILVA ALVES; MIRANDA; DE
AGUIAR; BOUZADA VIANA, 2016; WILSON; CARROLL; BRAUN; WALSH et al., 2012;
YOUSSEF; LABERGE; BAIRD, 2015). No Brasil, a mortalidade varia de 10 a 50%, de acordo
com a regido do pais estudada(CARVALHO; HELFER; SERNI PDE; TERASAKA et al., 2016;
TANNURI; SBRAGIA; TANNURI; SILVA et al., 2011; VILELA; RAMOS DE AMORIM; FALBO;
SANTOS, 2001). A prematuridade, o baixo peso ao nascimento, a necessidade de resseccao

intestinal, as complicacdes cirargicas e a sepse abdominal, ou a sepse pelo cateter venoso
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central, sdo os principais fatores que agravam o prognostico de recém-nascidos ou lactentes
com gastrosquise(BERGHOLZ; BOETTCHER; REINSHAGEN; WENKE, 2014; FRAGA,
LAJE; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018; LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al.,

2018; TANNURI; SBRAGIA; TANNURI; SILVA et al., 2011).

O diagnéstico pré-natal dos defeitos da parede abdominal é fundamental para o planejamento
do parto, em comum acordo com o0s pais. Também permite que haja orientacdo e
acompanhamento da gestante durante todo o periodo da gravidez, preferencialmente em
centro de medicina fetal, com vistas ao atendimento perinatal adequado, onde haja
assisténcia imediata, por equipe que envolva profissionais da Neonatologia, Cirurgia
Pediatrica e Enfermagem (CORONA-RIVERA; NIETO-GARCIA; LOPEZ-MARURE;
CARDENAS-RUIZ VELASCO et al., 2016; GAMBA; MIDRIO, 2014; PULIGANDLA; BAIRD;
SKARSGARD; EMIL et al.,, 2017; TANNURI; SBRAGIA; TANNURI; SILVA et al.,, 2011,

VILELA; RAMOS DE AMORIM; FALBO; SANTOS, 2001).

Durante a vida intrauterina, as alcas intestinais exteriorizadas mantém contato direto com o
liguido amnidtico, o que acarreta graus variados de inflamacdo ou serosite. Apds o
nascimento, as alcas expostas apresentam-se espessadas, edemaciadas, friaveis,
encurtadas ou dilatadas, o que justifica a dismotilidade e o ileo paralitico prolongado
observados com frequéncia nas criangcas com gastrosquise(MAKSOUD-FILHO; TANNURI;

DA SILVA; MAKSOUD, 2006; S., 2020).

Os objetivos primordiais do atendimento poés-natal dos recém-nascidos de risco sdo: a
prevencédo da hipotermia, de lesbes dos intestinos expostos, da infeccdo e da desidratacao;
bem como o preparo para a intervencao cirlrgica precoce e a implementacao da nutricao
parenteral e dos demais cuidados intensivos poés-operatorios(CORONA-RIVERA; NIETO-
GARCIA; LOPEZ-MARURE; CARDENAS-RUIZ VELASCO et al.,, 2016; PULIGANDLA;
BAIRD; SKARSGARD; EMIL et al., 2017; VILELA; RAMOS DE AMORIM; FALBO; SANTOS,

2001).
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Tradicionalmente, a gastrosquise tem sido classificada como simples ou complexa. A forma
complexa é a aquela que apresenta atresia, estenose, isquemia, necrose ou perfuracédo
intestinal associada(LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018). Esta classificacédo
€ util pois permite distinguir um grupo mais grave de recém-nascidos, que demanda mais
cuidados clinico-cirdrgicos intensivos. A internagcdo destes pacientes é mais prolongada, e
pode necessitar de multiplas intervengdes cirargicas, como enterectomias e enterostomias, o
que implica em pior prognéstico(BROWN; NARDI; GREER; PETERSEN et al., 2015;

PULIGANDLA; BAIRD; SKARSGARD; EMIL et al., 2017).

Contudo, esta classificacao (simples versus complexa) ndo contempla um grupo especial das
gastrosquises simples que apresentam graus acentuados de serosite, com inflamacao
importante da parede intestinal desde a vida intrauterina. Sabe-se que este grupo de recém-
nascidos necessita muitas vezes de tratamento estadiado com silo, uma vez que as alcas se
mostram espessadas e volumosas; e também depende da nutricdo parenteral por longo
tempo, devido ao ileo paralitico e a dismotilidade gastrointestinal associadas(COWAN;
PULIGANDLA; LABERGE; SKARSGARD et al.,, 2012; VILELA; RAMOS DE AMORIM;

FALBO; SANTQOS, 2001).

O Gastroschisis Prognostic Score (GPS) foi proposto, em 2012, por Cowan et al, conforme
descrito na tabela 1(COWAN; PULIGANDLA; LABERGE; SKARSGARD et al., 2012). O GPS
€ um teste validado de pontuacao da lesédo intestinal, realizado logo apds o nascimento, que
avalia a presenca da atresia, necrose ou perfuracdo intestinal, bem como da gravidade da
serosite associada(BAUSELER; FUNKE; MOLLERS; HAMMER et al.,, 2016; COWAN,;
PULIGANDLA; LABERGE; SKARSGARD et al., 2012; PULIGANDLA; BAIRD; SKARSGARD;
EMIL et al., 2017). O GPS como parametro para classificagdo das gastrosquises, tem valores

estipulados em < 2 (grupo de menor risco) ou = 2 (grupo de maior risco).
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Tabela 1 - Escore prognoéstico da Gastrosquise
Gastroschisis Prognostic Score (GPS)

Serosite Nenhuma (0) Moderada (1) Grave (4)

Atresia Auséncia (0) Suspeita (1) Presente (2)
Perfuracao Auséncia (0) Presente (2)
Necrose Auséncia (0) Presente (4)

Cowan KN et al J Pediatr Surg. 2012;47(6):1111-1117.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal:
Determinar os fatores progndsticos na evolucao de recém-nascidos com gastrosquise no HC-

UFMG/EBSERH.

2.2 Objetivos especificos:
a). Descrever as caracteristicas clinico-demogréaficas maternas e do recém-nascido com

diagnéstico pré-natal de gastrosquise;

b). Avaliar a relagdo das caracteristicas maternas, do recém-nascido e complicagcbes poés-

cirdrgicas com a técnica cirdrgica utilizada (correcao primaria versus estadiada);

c). Avaliar a relagdo das caracteristicas maternas, do recém-nascido, tipo de tratamento
(primério ou estadiado) e complicagBes pos-cirirgicas com o tempo de permanéncia
hospitalar (< 30 dias, alta precoce; > 30 dias alta tardia) e com o escore prognostico da

gastrosquise (GPS).
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3 JUSTIFICATIVA

A alta taxa de mortalidade e de morbidade associada ao tratamento da gastrosquise, uma
doenca frequente na UTI neonatal, foram os principais motivos para realizacéo deste estudo,
que pretende conhecer de modo prospectivo a evolucdo das criancas nascidas com
gastrosquise relacionando aos fatores progndsticos da doenca no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais / Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (HC-
UFMG/EBSERH), no periodo de abril de 2015 a junho de 2019, conforme protocolo de

atendimento pré-estabelecido.

Este estudo pretende também dar continuidade a Linha de Pesquisa sobre Gastrosquise e
Onfalocele, do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG, que ja resultou
na publicacéo de sete artigos, de duas Dissertacfes de Mestrado e de uma Monografia de

Especializacéo:

» Miranda ME et al. A 25-year study of gastroschisis outcomes in a middle-income

country. J Pediatr Surg 2019; 54:1481-1486.

» Alves FMS et al. Nutritional management and postoperative prognosis of newborns
submitted to primary surgical repair of gastroschisis. J Pediatr (Rio J). 2016;92(3):268-

275.

» Lazaroni TLN et al. Body stalk anomaly: Three months of survival. Case report and

literature review. J Pediatr Surg Case Reports 2016; 14:22-25.

» Miranda ME et al. Cloacal exstrophy associated with gastroschisis: Case report of a
rare association with favorable outcome. J Pediatr Surg Case Reports 2015; 3:107-

110.

» Campos BA et al. Omphalocele: how big does it have to be a giant one? J Pediatr Surg

2009; 44:1474-1477.
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Pereira RM et al. New Method of Surgical Delayed Closure of Giant Omphaloceles:

Lazaro da Silva’s Technique. J Pediatr Surg 2004;39(7):1111-1115.

Miranda ME et al. Use of a plastic hemoderivative bag in the treatment of gastroschisis.

Pediatr Surg Int 1999; 15:442-444,

Dissertacdo de Mestrado: Perfil do recém-nascido submetido a correcdo cirirgica
primaria de gastrosquise: manejo nutricional e prognostico pos-operatdrio. Flavia

Miranda da Silva Alves. 10-Jul-2014. http://hdl.handle.net/1843/BUBD-A2MGLB

Monografia de Especializa¢é@o: Ventilagdo mecéanica em recém-nascidos submetidos
ao tratamento cirdrgico primario da gastrosquise: duracao, fatores associados e taxa
de sobrevida. Experiéncia de um hospital universitario brasileiro. Frederico Carvalho

Calhau Dias. 9-Dez-2010. http://hdl.handle.net/1843/BUOS-9AQHGE

Dissertacdo de Mestrado. A transposicdo peritbnio-aponeurética bilateral no
tratamento de hérnias ventrais na crianca. Bernardo Almeida Campos. 22-Dez-2008.

http://hdl.handle.net/1843/ECJS-7S6GYF
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4 REVISAO SUMARIA DA LITERATURA MEDICA

A etiologia da gastrosquise ainda ndo esta esclarecida. Estudos epidemiolégicos sugerem,
mas ainda ndo puderam provar, a interferéncia de fatores ambientais, baixa idade materna,
tabagismo e baixo nivel socioeconbémico no aumento da incidéncia da gastrosquise, nos
tltimos anos(CARVALHO; HELFER; SERNI PDE; TERASAKA et al., 2016; CHRISTISON-

LAGAY; KELLEHER; LANGER, 2011; S., 2020).

A patogénese da gastrosquise permanece incerta, mas varias hipéteses foram propostas,
sendo a de maior aceitacdo a da interrup¢do ou distirbio do desenvolvimento da artéria

onfalomesentérica(CENTOFANTI; FRANCISCO; PHILLIPPI; CASTRO et al., 2018).

Atualmente, a gastrosquise € diagnosticada no periodo pré-natal durante exames
ultrassonogréaficos de rotina no primeiro e no segundo trimestre de gestacdo (Figura 1).
Contudo, mesmo com o diagnostico pré-natal precoce, uma meta-andlise recente mostrou
gue a morte intrauterina de fetos com gastrosquise ainda é 7 vezes maior (4,48%) em

comparagado com a de fetos normais (0,62%)(SOUTH; STUTEY; MEINZEN-DERR, 2013).
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Figura 1 — Imagem ultrassonogréfica de gastrosquise fetal

Cortesia do Dr. Henrique Vitor Leite

A gravidez complicada com gastrosquise acarreta elevacao dos niveis da alfa-fetoproteina
sérica materna(HU; ZHANG; ZHANG; ZHU et al., 2020). Crescimento intrauterino restrito tem
sido notado em grande nimero de fetos com gastrosquise, anomalia que ap6s a 132 semana
gestacional é possivel ser identificada. O diagndéstico da gastrosquise pela ultrassonografia
(US), geralmente, é confirmado por volta da 202 semana de gestacdo quando identificam-se
as alcas intestinais fora da cavidade abdominal fetal, em contato direto com o liquido
amniético, e detecta o defeito da parede abdominal, & direita do corddo umbilical(BROWN;

NARDI; GREER; PETERSEN et al., 2015; SOUTH; STUTEY; MEINZEN-DERR, 2013).

4.1 Abordagem pré-natal e obstétrica

Na gastrosquise, a exposi¢ao prolongada dos intestinos ao liquido amniético acarreta graus
variados de edema, congestao e serosite, que leva ao espessamento da parede e dilatacdo
intestinal BROWN; NARDI; GREER; PETERSEN et al., 2015). Pela US pré-natal, é possivel
averiguar o didmetro das alcas intestinais intra (214mm) e extra-abdominais (=25mm), e

também registrar a espessura da parede intestinal (>3mm) ao longo da gestacdo; esses



26

valores descritos a frente desses indicadores indicam maior percentual de complicacfes pés-
natais(BAUSELER; FUNKE; MOLLERS; HAMMER et al.,, 2016; D'ANTONIO; VIRGONE;
RIZZO; KHALIL et al., 2015). O acompanhamento por equipe da Medicina fetal permite
avaliacdo criteriosa quanto ao melhor momento para se indicar a inducdo do parto, se por via
vaginal ou cesariano, conforme os critérios obstétricos, levando-se em consideragao também

a opinido materna(FRIEDMAN; ANANTH; SIDDIQ; D'ALTON et al., 2016).

Na tentativa de se prevenir os efeitos deletérios prolongados do liquido amniético sobre os
intestinos e possibilitar a correcdo cirargica primaria da gastrosquise, alguns autores
recomendam a inducao do parto pré-termo, por volta da 342 semana de gestacdo(NH; J; JG,
2013). Contudo, essa conduta controversa tem sido contestada em estudos mais recentes,
tendo em vista os maleficios da prematuridade e do baixo peso (< 2,5Kg) associado e o
aumento da morbidade pdés-natal(CAIN; SALEMI; PAUL TANNER; MOGOS et al., 2014;
CARNAGHAN; BAUD; LAPIDUS-KROL; RYAN et al., 2016; CARNAGHAN; PEREIRA;
JAMES; CHARLESWORTH et al., 2014; D; A; MA; G et al., 2013; YOUSSEF; LABERGE;
BAIRD, 2015). Conveniente e recomendada é a indu¢ao do parto a termo, seja por via vaginal
ou cesariana, por volta da 372 semana, idade de maior viabilidade para o recém-nascido.
Estudos experimentais demonstram correlacdo entre a duracdo da exposi¢cao ao liquido
amniotico e o grau de inflamacao e dismotilidade intestinais. Assim, deve-se evitar por outro
lado a inducao tardia do parto, apds a 382 semana de gestagdo. O parto por via vaginal pode
ser feito em casos de gastrosquise; contudo, geralmente indica-se a cesariana programada,
com vistas a melhor logistica do atendimento perinatal(OAKES; PORTO; CHUNG, 2018;

YOUSSEF; LABERGE; BAIRD, 2015).

4.2 Tratamento
O tratamento da gastrosquise consiste na correcdo da evisceracdo congénita e na

administracao da nutricdo parenteral, tendo em vista o ileo paralitico previsto de cerca de trés
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a quatro semanas. O protocolo de cuidados multidisciplinares no paciente com diagndstico de

gastrosquise do HC-UFMG/EBSERH esta descrito no ANEXO A.

O objetivo do tratamento cirdrgico da gastrosquise é o retorno do contetdo abdominal para o
abdome e o fechamento da parede abdominal sem aumento fisiologicamente intoleravel da
presséo intra-abdominal. Esse objetivo pode ser alcancado com o fechamento primario da
parede abdominal por sutura ou de maneira estadiada com a colocacao inicial de silo protético
para permitir reducéo visceral gradual, seguida de fechamento da parede abdominal em um

segundo momento(MANSFIELD; RYSHEN; DAIL; GOSSARD et al., 2018).

O cirurgido primeiramente avalia o aspecto das visceras, para identificar o tipo da
gastrosquise: simples versus complexa. Se houver isquemia, necrose, perfuracéo, estenose
ou atresia intestinal, trata-se de uma gastrosquise complexa, de maior morbimortalidade. Se
houver grave serosite associada, o escore prognéstico da gastrosquise € elevado: GPS 2
2(COWAN; PULIGANDLA; LABERGE; SKARSGARD et al., 2012; PULIGANDLA; BAIRD;

SKARSGARD; EMIL et al., 2017).

Em seguida, o cirurgido deve analisar o grau de desproporgéo viscero-abdominal, ou seja, se
€ possivel a introducao das visceras exteriorizadas para dentro da cavidade abdominal. Para
tanto, o cirurgido deve levar em consideracdo também os parametros ventilatérios sob

avaliacdo do (a) anestesiologista, para se evitar a hipercapnia e/ou hipoxemia.

Se a cavidade for adequada para acomodar todo o conteludo eviscerado, o que ocorre em
cerca de 60% dos casos, a operacao consiste na introducdo das visceras no interior da
cavidade peritoneal, seguida da laparorrafia, inclusive com a preservacéo do cord&do umbilical,

para fins estéticos.

Se por outro lado a cavidade abdominal for pequena para acomodar as visceras expostas, 0
gue ocorre em cerca de 40% dos casos, ndo sera possivel nem recomendavel realizar a
corregdo primaria da gastrosquise, tendo em vista o risco da grave sindrome de

compartimento abdominal pds-operatdria (principalmente se a pressao intravesical for maior
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gue 20mmHg). A presenca de al¢as dilatadas, espessadas ou de casos complexos justifica a
correcado em dois tempos (estadiado), sendo que na primeira intervencao é construido um silo

extra-abdominal, para a contencéo e protecdo das alcas exteriorizadas.

Apoés a operacao, o recém-nascido é transferido para a Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI), onde é mantido em cuidados intensivos (com intubacdo traqueal, sedativos,
analgésicos e relaxantes musculares — a critério dos neonatologistas, em casos de maior
tensdo abdominal — , medida diaria da presséo intra-vesical, manutencdo do acesso venoso
central, hidratacdo criteriosa (para se evitar edemas)(BONASSO; LUCKE-WOLD; HOBBS;
VAUGHAN et al., 2016); antibiéticos profilaticos, nutricdo parenteral; e correcao dos disturbios

hidroeletroliticos, como a hiponatremia.

Nos casos de fechamento estadiado, a cada dois dias, o contetdo do silo € comprimido
externamente, sob sedacdo do recém-nascido, no sentido de acomodar gradualmente as
alcas no interior da cavidade abdominal. Espera-se que em cerca de sete dias 0 segundo
tempo € realizado, no bloco cirdrgico, com a retirada da bolsa plastica, ou silo, e sutura da
parede abdominal anterior. Na presenca de atresia intestinal, em decorréncia da inflamacéo
das alcas, a parede abdominal é suturada de modo convencional como descrito, e em cerca
de 6 a 8 semanas, nova intervencao é feita para a anastomose e restabelecimento do transito
intestinal(DORE REYES; TRIANA JUNCO; BARRENA DELFA; ENCINAS et al.,, 2016;

PETROSYAN; SANDLER, 2018).

No periodo pés-operatorio, os cuidados médicos concentram-se na corre¢gdo de disturbios
hidroeletroliticos (devido as perdas gastrointestinais mais elevadas na primeira quinzena), ha
nutricdo parental, e na profilaxia de infeccdes e sepse. A presenca de acidose metabdlica e
plaguetopenia persistentes alertam para complicagbes: cirtrgicas (hipertensdo intra-
abdominal com sofrimento de algas) ou clinicas (sepse e choque). A presenca de
hipoalbuminemia e edema aumenta o tempo de ventilagio mecéanica. Trabalhos recentes
mostram que a introdugéo precoce (<12 dias) da dieta enteral por cateter gastrico permite que

0 recém-nascido alcance dieta enteral plena em menor tempo, com diminui¢ao da duracédo da
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nutricdo parenteral e consequentemente do tempo de hospitalizacdo(BONASSO; LUCKE-
WOLD; HOBBS; VAUGHAN et al., 2016; DAMA; RAO; GOLLOW,; BULSARA et al., 2017;
MIRANDA DA SILVA ALVES; MIRANDA; DE AGUIAR; BOUZADA VIANA, 2016;
PRATHEEPPANYAPAT; TEPMALAI; SINGHAVEJSAKUL; KHORANA, 2018; WESSEL,

2019; WILLIAMS; LEONARD; HALL; PEREZ et al., 2018).

4.3 Prognoéstico

A gastrosquise é uma malformacdo congénita que requer tratamento clinico-cirargico
imediatamente apds o nascimento, e muitas complica¢des se relacionam principalmente ao
aspecto das alcas expostas (isquemia, necrose ou serosite), a prematuridade e ao baixo peso
do recém-nascido, e a logistica do atendimento perinatal. As taxas de sobrevivéncia estdo
associadas a significante morbidade resultante da permanéncia hospitalar prolongada, atraso
no tempo de inicio de nutricdo oral, tempo de ventilacdo mecanica, tempo prolongado de uso
de nutricdo parenteral, multiplas intervencdes cirlrgicas e complicacdes neonatais, incluindo
sepse, enterocolite necrotizante e sindrome do intestino curto(WILSON; CARROLL; BRAUN;

WALSH et al., 2012).

Vérios fatores contribuem diretamente para a reducédo da mortalidade de recém-nascidos e
lactentes com gastrosquise, principalmente os cuidados intensivos neonatais aprimorados,
atendimento por equipes de cirurgides pediatricos e neonatologistas organizadas e bem
formadas, o aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas para correcao do defeito abdominal, o
uso da nutricdo parenteral por meio de cateteres venosos epicutaneos, a alimentacéo enteral

precoce e a profilaxia da sepse(SA; G; J; M et al., 2018).

A sobrevivéncia e a qualidade de vida das criancas nascidas com gastrosquise sao
frequentemente relatadas como O6timas, de modo geral(FRAGA; LAJE; PERANTEAU,;
HEDRICK et al., 2018; S., 2020). No entanto, na literatura estudada observam-se diferencas

entre as casuisticas de gastrosquise, seja no nimero de casos relatados, seja na classificacdo



30

guanto ao tipo das gastrosquises (simples versus complexa), seja no percentual de sobrevida.
Diferentes estratégias de tratamento clinico-cirlrgico e a inclusdo de casos complexos de
gastrosquise, ou ainda casos com malformacdes associadas, em um mesmo grupo,
certamente prejudicam a meta-andlise adequada da sobrevida e da morbidade associada ao
tratamento desta afeccdo(BERGHOLZ; BOETTCHER; REINSHAGEN; WENKE, 2014;

WISSANJI; PULIGANDLA, 2018).

Os desfechos de pacientes com gastrosquise complexa sdo comumente muito menos
favoraveis que os de pacientes com gastrosquise simples(BERGHOLZ; BOETTCHER,;
REINSHAGEN; WENKE, 2014; LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018). Ao
aconselhar pais de pacientes com gastrosquise complexa, ha pouco valor em fornecer dados
preditivos de resultados com base nos resultados do grupo simples versus complicado. Em
vez disso, os resultados de cada tipo devem ser analisados e discutidos separadamente. Dai
a importancia de se classificar as gastrosquises, seja para adequada informacédo aos pais
guanto ao prognostico, seja para a tomada de decisao terapéutica, seja para a publicacéo dos

resultados pds-operatorios.

A gastrosquise complexa e a gastrosquise com GPS = 2, conforme nova classificagao,
geralmente se associa a disfuncdo ou a dismotilidade intestinal, que se manifesta com ileo
paralitico prolongado, ou com quadros obstrutivos, devido a aderéncias, atresias, ou a ma
rotacdo intestinal; Quando ha necrose, em que se indica a ressecc¢ao intestinal mais extensa,
a crianca pode evoluir com o quadro grave de intestino curto. Estas complicagBes acarretam
septicemia e desnutricdo, ou necessidade de reintervengdes cirargicas, em alguns casos mais
graves, e assim geram um tempo de internacdo hospitalar superior a dois ou trés
meses(BERGHOLZ; BOETTCHER; REINSHAGEN; WENKE, 2014; EMIL, 2018; LAJE;

FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018).

Nos recém-nascidos com gastrosquise simples, a mortalidade € de cerca de 20% em nosso
meio. Em paises desenvolvidos a sobrevida € maior que 90%. A hospitalizacédo, geralmente,

dura um a dois meses, devido ao ileo paralitico prolongado(FRAGA; LAJE; PERANTEAU;
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HEDRICK et al., 2018). Recém-nascidos com gastrosquises complexas (isquemia, necrose,
perfuracdo, estenose ou atresia intestinal) apresentam maior morbidade, com mortalidade
acima de 40%(LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018; MUTANEN;
KOIVUSALO; PAKARINEN, 2018). Complicacbes como disfuncdo intestinal, colestase,
cirrose, obstrucéo intestinal, sepse por cateter venoso central e sindrome do intestino curto
acarretam hospitalizacéo de varios meses em alguns casos, com necessidade de terapéutica
nutricional parenteral e varios procedimentos cirargicos, para acessos vasculares ou
laparotomias, o que gera sofrimento para 0os pacientes e angustia para os pais e familiares,
além de aumentar muito os custos hospitalares. Ma-rotagao intestinal, enterocolite necrosante
(18%) e criptorquia (15-30%) estdo associadas a gastrosquise, por isto 0 acompanhamento

tardio é imprescindivel para diagnéstico e tratamento oportuno destas afec¢des(S., 2020).
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5 METODO

5.1 Aspectos éticos e Delineamento

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da UFMG (COEP/UFMG): CAAE —
43379115.7.1001.5149; Parecer — 3.172.714. Apb6s obtencao de aprovacdo pelo comité
de ética da UFMG, conforme ANEXO B, iniciou-se 0 estudo observacional prospectivo da
evolucdo de todos os recém-nascidos com diagnostico pré-natal de gastrosquise. O Termo
de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) foi entregue aos pais ou responsaveis
para conhecimento e anuéncia, com permissao para a pesquisa da evolucéo clinica

de cada crianca.

5.2 Populacéo
Foram incluidos nesta pesquisa todos os recém-nascidos portadores de gastrosquise
submetidos a correcdo cirdrgica internados no HC-UFMG/EBSERH cujos

nascimentos ocorreram entre abril de 2015 e junho de 2019.

Considerou-se portadores de gastrosquise todos aqueles pacientes que
apresentaram defeito na parede abdominal anterior, ndo relacionado ao cordao
umbilical e que resultou na exteriorizacdo do conteudo abdominal. O diagnéstico foi
obtido pela avaliacao ultrassonogréfica fetal e/ou pelo exame clinico do paciente ao

nascimento.

5.3 Dados clinicos-demograficos

Foram inseridas as informacdes de 61 pacientes nascidos com gastrosquise entre abril de
2015 e junho de 2019. O tratamento dos pacientes seguiu Protocolo de assisténcia da
Gastrosquise do Servico de Pediatria e Cirurgia Pediatrica do HC-UFMG/EBSERH (ANEXO

A).
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Trés tipos de parametros foram considerados. Aqueles relacionadas as maes, aos recém-
nascidos e ao tipo de tratamento instituido. As variaveis coletadas, relacionadas a cada

parametro, foram as seguintes:

Em relacao as maes: idade, realizacao de ultrassonografia pré-natal, tipo de parto (vaginal ou
cesariana) e local de nascimento do recém-nascido (no Préprio HC-UFMG/EBSERH ou em

outras maternidades regionais).

Em relag&o aos recém-nascidos: sexo, idade gestacional, Apgar no primeiro e quinto minuto
de vida, tipo de gastrosquise (simples ou complexa), GPS, albumina sérica, permanéncia
hospitalar (considerou-se alta precoce quando foi < 30 dias e alta tardia quando foi > 30 dias).
As seguintes complicacdes pés-operatérias foram incluidas: atelectasia, sepse, choque, ileo

paralitico, distdrbio hidroeletrolitico, enterocolite e ébito.

A gastrosquise simples foi definida como aquela sem evidéncia de atresia, estenose,
isquemia, necrose ou perfuracédo intestinal associada. A complicada foi definida pela presenca

de atresia, estenose, isquemia, necrose ou perfuragéo intestinal associada.

\

A definicdo do GPS quanto a serosite foi realizada pelo cirurgido assistente durante a
avaliacao inicial do recém-nascido. Serosite leve foi definida como um intestino normal
mantendo-se flexivel, macio, ndo espessado; formacao minima de fibrina em sua superficie.
Serosite moderada foi definida como um intestino com sua superficie opaca (ou seja, nao
brilhante); presenca moderada de fibrina; espessamento com perda de flexibilidade tanto na
parede intestinal quanto no mesentério; alcas intestinais aderentes umas as outras, mas
separaveis. Serosite grave foi definida como um espessamento acentuado da parede do
intestino, ndo maleavel; alcas intestinais sem plano de clivagem umas com as
outras; presenca de fibrina abundante, bastante aderente; descoloracédo variavel do intestino

(branco / vermelho arroxeado). A classificacdo é exemplificada nas Figuras 2 a 4.



Figura 2 — Gastrosquise: intestinos com serosite leve (GPS 0)

Figura 3 — Gastrosquise: intestinos com serosite moderada (GPS 1)
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Figura 4 — Gastrosquise: intestinos com serosite grave (GPS 4)

Em relacéo ao tipo de tratamento: fechamento primério ou estadiado, por meio de silo plastico.
Verificou-se 0 tempo até a operacao, prescricdo de nutricdo parenteral total (dias) e periodo

de ventilacdo mecéanica.

A escolha do método de fechamento cirdrgico e tipo de tratamento (primario ou estadiado) foi
realizada a critério do cirurgido responsavel baseado no grau de despropor¢do viscero-
abdominal. O fechamento primério foi definido como redugédo das visceras abdominais e
fechamento parede abdominal durante a operagdo inicial. Os tipos de fechamento s&o

exemplificados nas Figuras 5 e 6.
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Figura 5 - Reparo estadiado da gastrosquise com silo (bolsa de transferéncia de

hemoderivados, suturada no plano musculo-aponeurético da parede abdominal).

Figura 6 - Reparo primario de gastrosquise: sutura de plano aponeurético e da pele.
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A pressao intra-vesical (P1V) foi medida por meio de cateter intra-vesical. Esta medida serviu
como parametro per e poés-operatério da pressao intra-abdominal. Considerou-se o
diagnéstico de hipertensédo abdominal quando a pressao intra-vesical esteve superior a 15
mmHg, associada ao quadro clinico do recém-nascido com taquicardia, taquipnéia, ma-
perfusdo dos membros inferiores, oliguria, plaguetopenia, acidose metabdlica persistente,
abdome tenso a palpacado, queda da saturacdo, entre outros sinais de gravidade compativeis

com a sindrome de compartimento abdominal.

A presenca de anomalias congénitas associadas foi verificada. As caracteristicas dos

pacientes classificados como gastrosquise complexa foram avaliadas.

O nome e forma das caracteristicas em estudo sdo apresentadas no QUADRO 1A do

apéndice.

5.4 Andlises estatisticas
O banco de dados foi confeccionado no Programa Excel versao 2016. As analises estatisticas
foram feitas nos programas R 3.2.5 e MINITAB versdo 14. Para toda analise estatistica foi

considerado o nivel de significancia de 5% (p<0.05).

5.4.1 Andlise descritiva

Na analise descritiva dos dados, foram mostradas as frequéncias e porcentagens para as
caracteristicas qualitativas. Foram avaliadas as medidas de tendéncia central (média e
mediana) e medidas de dispersao (desvio-padrao) para as variaveis: idade da méae, peso ao
nascimento, idade gestacional, Apgar no primeiro minuto de vida (Apgar 1’), Apgar no quinto
minuto de vida (Apgar 5’), tempo até a operagao, pressao vesical maxima, nutricao parenteral

(NPT), ventilagdo mecénica, reintroducéo da dieta, alta e albumina (Tabela 2).
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5.4.2 Andlise univariada

As comparacBes entre o tipo de correcdo da gastrosquise e as demais caracteristicas
gualitativas foram realizada por meio do teste Qui-Quadrado de Pearson ou teste Exato de
Fisher (nos casos com frequéncia esperada inferior a 5). Em relacédo a analise do tempo de

internacdo dos pacientes foram excluidos aqueles recém-nascidos que evoluiram para ébito.

5.4.3 Analise multivariada

Para determinar as variaveis clinico-demograficas que estiveram associadas ao desfecho
guanto o tipo de tratamento instituido, tempo de internacdo e escores de progndstico, um
modelo de analise multivariada foi criado, no qual apresentou-se a razdo de chance (OR),
intervalo de confianca e valores de p. Para tanto, as caracteristicas na analise univariada com
valor-p inferior a 0,20 foram inseridas no processo de ajuste do modelo multivariado de
regressao logistica. Foram inseridas e retiradas as caracteristicas até que permaneceram nos
modelos apenas aquelas com significAncia estatistica (valor-p < 0,05). Os modelos foram

adequados a partir da avaliacdo do teste de Hosmer-Lemeshow (valores-p superiores a 0,05).

Para os casos em que as covariaveis apresentaram caselas nulas foi adotado o método de

estimador de verossimilhanca penalizada para o ajuste do modelo.

A eleicdo dos modelos das analises estatisticas multivariadas para a discusséo foi baseado
pelo Critério de Informacéo de Akaike (AIC), presente nas ultimas linhas das tabelas 5A, 6A e

7A do Anexo, além da maior relevancia clinica.
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6 RESULTADOS

6.1 Andlise descritiva

Nesta secdo sdo apresentadas as descricbes das variaveis maternas, dos pacientes, de
tratamento e das complicacbes avaliadas nos 61 pacientes do estudo. As caracteristicas

guantitativas estdo demonstradas na Tabela 2.

Tabela 2 — Descricdo das caracteristicas quantitativas

Caracteristicas n n* Média D.P Minimo Mediana Maximo
Idade da mée (anos) 59 2 22 4,8 15 20 34
Peso ao nascimento (g) 61 0 2258 463,0 1115 2195 3600
Idade gestacional (semanas) 61 0 36 1 31,0 36 38
Apgar 1’ 60 1 7 2 1,0 8 9
Apgar 5’ 60 1 9 1 6,0 9 10
Idade até a operacgéo (horas) 61 O 5 2 1,0 4 12
GPS 61 O 2 2,0 0 1 8
Presséo vesical maxima 51 10 11 3,7 5 11 21
NPT(dias) 60 1 30 20,7 0 24 127
Ventilagdo mecanica (dias) 59 2 10 9,6 1 5 47
Introducéo da dieta (dias) 56 5 15 8,9 0 13 44
Alta (dias) 53 8 43 25,9 16 31 124
Albumina sérica 44 17 2,20 0,50 1,30 2,30 3,60

GPS: Gastroschisis Prognostic Score; NPT: Nutricdo Parenteral Total. n: nimero de
observacdes; n*: ndo se aplica; D.P.: desvio-padréo.

Em relacdo as caracteristicas maternas (Tabela 3), a idade das maes variou de 15 a 24 anos,
com média de 22 anos e mediana de 20. Nota-se que 10 (17,0%) maes tinham idade inferior
ou igual a 17 anos, 31 (52,5%) tinham idade entre 18 e 21 anos e 18 (30,5%) tinham idade
igual ou superior a 22 anos. Todas as mées fizeram US pré-natal (100%). Do total, 53 (86,9%)
criancas nasceram por cesariana e 8 (13,1%) por parto vaginal; 59 (96,7%) criancas nasceram

no HC-UFMG/EBSERH.

Tabela 3 - Descricdo das variaveis maternas

Frequéncia
Caracteristicas

n %
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Idade da mae

<17 anos 10 17,0
Entre 18 e 21 anos 31 52,5
> 22 anos 18 30,5
Sem informagédo 2 -
US Pré-natal
Sim 61 100,0
Tipo de parto
Cesariana 53 86,9
Vaginal 8 13,1
Local de nascimento
HC-UFMG/EBSERH 59 96,7
Outros 2 3,3

n: nimero de observagdes; %: porcentagem

Sobre as variaveis relacionadas aos recém-nascidos (Tabela 4), observou-se que 29 (47,5%)
sdo do género feminino e 32 (52,5%) do género masculino; 19 (31,2%) criangas nasceram
com peso inferior a 2000 gramas, 23 (37,6%) com peso entre 2000 e 2499 gramas e 19
(31,2%) com peso igual ou superior a 2500 gramas; 35 (57,4%) criancas nasceram com
menos de 37 semanas de gestacao e 26 (42,6%) com tempo igual ou superior a 37 semanas,
a idade gestacional variou de 31 a 38 semanas com média e mediana de 36 semanas; 17
(27,9%) criancas apresentaram valor de Apgar 1’ inferior a 8 e 6 (9,8%) tiveram Apgar 5
inferior a 8; e 9 (14,7%) apresentaram gastrosquise complexa e 51(85,3%) gastrosquise
simples; 24 (39,3%) criancas foram classificados com GPS inferior a 2 e 37(60,7%) =2. A
albumina sérica foi inferior a 2,00 g/dL para 16 (36,4%) pacientes, estava entre 2,00 e 2,49

g/dL para 17 (38,6%) pacientes e igual ou superior a 2,50 g/dL para 11 (25,0%) pacientes.

Tabela 4 — Descricdo das variaveis dos pacientes

Frequéncia
Caracteristicas
n %
Género
Feminino 29 47,5
Masculino 32 52,5
Peso (gramas)
< 2000 19 31,2
Entre 2000 e 2499 23 37,6

= 2500 19 31,2
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Idade gestacional (semanas)

<37 35 57,4

> 37 26 42,6
Apgar 1’

<8 17 27,9

>8 44 72,1
Apgar 5’

<8 6 9,8

>8 55 90,2
Gastrosquise

Simples 52 85,3

Complexa 9 14,7
GPS

<2 24 39,3

22 37 60,7
Albumina sérica (g/dL)

< 2,00 16 36,4

Entre 2,00 e 2,49 17 38,6

22,50 11 25,0

Sem informagao 17 -

n: nimero de observagdes; %: porcentagem

Em relacdo as variaveis de tratamento (Tabela 5), o tempo até a operacao variou de 1 a 12
horas, com média de 5 horas e mediana de 4 horas. Observa-se que 34 (55,7%) criancas
tinham idade igual ou inferior a quatro horas de vida no momento da operacéo; e 17 (27,9%)

fizeram o tratamento estadiado.

O tempo de NPT variou de 0 a 127 dias com média de 30 dias e mediana de 24 dias. Notou-
se que 27 (45,0%) pacientes tiveram tempo de NPT igual ou inferior a 21 dias, 11 (18,3%)

entre 22 a 28 dias, 22 (36,7%) fizeram uso de NPT por tempo igual ou superior a 29 dias.

O tempo de VM variou de 1 a 47 dias com média de 10 dias e mediana de 5 dias. Observou-
se que 21 (35,6%) pacientes submeteram-se a Ventilacdo Mecéanica (VM) por tempo inferior
ou igual a 4 dias, 18 (30,5%) tiveram tempo de VM entre 5 a 7 dias, 20 (33,9%) tempo igual

ou superior a 8 dias. Nao ha informacédo do tempo de VM para duas criancas.

O tempo até a reintroducdo da dieta enteral variou de 1 a 44 dias com média de 15 dias e

mediana de 13 dias. Verificou-se que 22 (39,3%) criancgas tiveram reintrodugéo da dieta com
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até 10 dias, 13 (23,2%) entre 11 e 14 dias e 21 (37,5%) reiniciaram apés 15 dias. Ndo ha

informacéo da reintroducéo da dieta para cinco pacientes.

O tempo até a alta hospitalar vario de 16 a 124 dias com média de 43 dias e mediana de 31
dias. Observou-se que 10 (18,9%) criancas tiveram alta em até 21 dias, 14 (26,4%) entre 22

e 28 dias e 29 (54,7%) acima de 29 dias.

A pressao vesical maxima foi inferior a 12 mmHg para 27 (52,9%) pacientes; e 50 (83,3%)

usaram relaxantes.

O tempo de NPT, de VM, reintroducéo da dieta e alta sdo descritos na forma quantitativa na

Tabela 2.

Tabela 5 — Descricdo das variaveis de tratamento

Frequéncia
Caracteristicas
n %
Tempo até a operacgéo (horas)
<4 34 55,7
>4 27 443
Tipo de correcéo
Correcao primaria 44 72,1
Corregdo estadiada 17 27,9
NPT (dias)
<21 27 45,0
Entre 22 a 28 11 18,3
> 29 22 36,7
Sem informagao 1 -
Ventilagdo mecénica (dias)
<4 21 35,6
Entre5a7 18 30,5
28 20 33,9
Sem informagao 2 -
Reintroducéo da dieta (dias)
<10 22 39,3
Entre 11 a 14 13 23,2
215 21 37,5
Nao ha informacéo 5 -
Sem informacéo
Alta (dias)
<21 10 18,9
Entre 22 a 28 14 26,4
>29 29 54,7

N&o se aplica 8 -
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Pressao vesical maxima

<12 27 52,9
=212 24 47,1
Sem informagéo 10 -

Uso de relaxante muscular
Sim 50 83,3
Nao 10 16,7
Sem informagé&o 1 -

n: numero de observacg@es; %: porcentagem

Sobre as caracteristicas relacionadas as complicac@es (Tabela 6), observou-se que 6 (9,8%)
pacientes apresentaram atelectasia, 42 (68,9%) pacientes apresentaram sepse, 25 (41,0%)
apresentaram choque, 30 (49,2%) ileo paralitico, 34 (55,7%) disturbio hidroeletrolitico (DHE),

4 (6,6%) enterocolite necrotizante (ECN) e 8 (13,1%) vieram a 0bito.

Tabela 6 — Descricdo das complicacdes

Caracteristicas Frequéncia
n %

Atelectasia

Sim 6 9,8

Nao 55 90,2
Sepse

Sim 42 68,9

Nao 19 31,1
Choque

Sim 25 41,0

Nao 36 59,0
ileo paralitico

Sim 30 49,2

Nao 31 50,8
Distarbio hidroeletrolitico (DHE)

Sim 34 55,7

Nao 27 44,3
Enterocolite (ECN)

Sim 4 6,6

Nao 57 93,4
Obito

Sim 8 13,1

Nao 53 86,9

n: numero de observacdes; %: porcentagem
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Neste estudo, observou-se que a transfusdo de sangue foi prescrita para 25 recém-nascidos

(40,9%); destes, 12 haviam sido submetidos a um reparo estadiado da gastrosquise.

A disseccdo venosa para acesso venoso central foi necesséria em apenas 4 (6,5%) recém-
nascidos, todos com quadro clinico grave, que evoluiram para 6bito. Todos foram submetidos

ao reparo estadiado e receberam transfusao de sangue.

6.1.1 Anomalias Associadas

Observou-se que 25 (40,9%) recém-nascidos apresentavam anomalias congénitas
associadas (Quadro 1): sete recém-nascidos apresentavam duas anomalias congénitas
associadas a gastrosquise e um recém-nascido apresentava trés anomalias congénitas
associadas (artrogripose, gastrosquise esquerda e situs inversus). Anomalias congénitas
principais foram observadas em apenas 12 (19,6%) recém-nascidos: (atresia intestinal,

hidronefrose, hipotireoidismo, criptorquidia, quilotérax, artrogripose, situs inversus, pé torto).

Quadro 1 - Tipos de anomalias associadas em 61 pacientes com gastrosquise.

Tipos de anomalias Frequéncia das
anomalias

. Forame oval patente ou Comunicacao Interatrial
. Comunicacdo interventricular

. Atresia do Ileo

. Canal arterial patente (< 2,8mm)

. Artrogripose

. Atresia do célon, com perfuracao ileal
. Pé torto congénito

. Hidronefrose

. Quilotérax

10. Malformacao nos dedos da mao

11. Polidactilia

12. Gastrosquise a esquerda

13. Criptorquia

14. Hipotireoidismo

15. Situs inversus

TOTAL

OO N IWINF

N L I
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6.1.2 Caracteristicas dos pacientes com diagnostico de sindrome do compartimento
abdominal

A sindrome de compartimento abdominal foi diagnosticada em apenas 3 (4,9%) recém-

nascidos, Quadro 2. Eles apresentavam gastrosquise simples, mas com GPS = 2, e foram

submetidos ao reparo primario da gastrosquise. Devido a essa complicagdo cirdrgica, foram

realizadas reoperacdes e outras morbidades foram tratadas. Esses pacientes sobreviveram,

mas com tempo médio de VM de 21 dias, de NPT de 34 dias e tempo médio de permanéncia

de 53 dias.
Quadro 2 - Caracteristicas dos pacientes com diagnéstico de sindrome do

compartimento abdominal.

Caracteristicas / Pacientes | Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Morbidades Intestinais Perdas Fistula Sangramento
hidroeletroliticas | intestinal abdominal
pela ileostomia

VM suporte (dias) 10 34 19

NPT (dias) 19 50 35

Internacéo (dias) 25 77 58

6.1.3 Caracteristicas dos pacientes com diagnéstico de gastrosquise complexa

Nove (14,75%) recém-nascidos tiveram diagnéstico de gastrosquise complexa (associada a
atresia, estenose, isquemia, necrose ou perfuragéo intestinal). Todos apresentavam serosite
associada. O GPS variou de 3 a 8, com média de 5. O peso ao nascimento variou de 1,1 a
2,9 Kg, com peso médio de 2,2 Kg. O tratamento estadiado com silo foi feito em 5 (55,5%). A
duracdo do suporte com ventilacdo mecanica foi de 1 a 32 dias, com média de 14,1 dias; e a
nutricdo parenteral total foi administrada durante 0 a 127 dias, com média de 41,8 dias.
Hipoalbuminemia foi registrada em sete desses recém-nascidos. Nesse grupo com a
classificacdo mais grave da gastrosquise, a sobrevida foi de 55,5%, com tempo de
permanéncia hospitalar de 43 a 89 dias, com média de 62,2 dias. Obito ocorreu em 44,4%,
em um periodo que variou do 1° dia (13 horas) até a idade de 129 dias, com média de 48,75

dias de hospitalizacéo (Quadro 3).
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Retirados 0s 9 recém-nascidos com gastrosquise complexa, 52 recém-nascidos com

gastrosquise simples tiveram sobrevida de 92,3%.

Quadro 3 - Caracteristicas dos pacientes com diagndstico de gastrosquise complexa.

Paciente Peso | GPS SILO | VM NPT ALB Morbidades Alta Obito
(Kg) (dias) | (dias) associadas

Paciente 1 | 2,2 6 Sim 1 0 - Hipertenséo - 13 horas
pulmonar

Paciente 2 | 2 4 Sim 32 127 1,6 Intestino curto; - 129 dias
sepse flingica

Paciente 3 | 2,1 3 Nao 26 26 1,6 Perfuragéo 43 dias | -
intestinal

Paciente 4 | 1,9 8 Sim 12 50 2,4 Atresia do célon, 63 dias | -
perfuracéo ileal

Paciente 5 | 2,6 8 Sim 28 39 1,7 Necrose intestinal - 50 dias

Paciente 6 | 1,1 3 Nao 5 33 2,6 Atresia intestinal, 89 dias | -
colestase

Paciente 7 | 2,7 6 Sim 15 13 1,7 Atresia intestinal, - 15 dias
sepse

Paciente 8 | 2,3 3 Nao 5 41 - Atresia intestinal, 48 dias | -
sepse

Paciente 9 | 2,9 4 Nao 3 48 2,4 Atresia intestinal, 68 dias | -
ileostomia

ALB: albumina sérica

6.2 Andlise univariada

6.2.1 Analise univariada quanto ao tipo de tratamento cirargico
A comparacdo das caracteristicas maternas ou do recém-nascido com tipo de corre¢éo
(fechamento primario ou estadiado) é apresentada na Tabela 7. Os cruzamentos das variaveis

com tipo de correcao séo apresentados detalhadamente na Tabela 2A do apéndice.

Das 17 criancas que foram submetidas a tratamento estadiado, 5 (29,4%) nasceram por parto
vaginal e 12 (70,6%) por cesariana, enquanto das 44 com corre¢cdo primaria, 3 (6,8%)

nasceram por parto vaginal e 41 (93,2%) por cesarea.

Tabela 7 — Relagdo entre as caracteristicas maternas e do RN com o tipo de
correcdo cirurgica.
Tipo de correcao

Caracteristicas Valor-p
Estadiada Priméaria
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Variaveis maternas

Idade da mae 0,728?
<17 anos 2 (12,5) 8 (18,6)
Entre 18 e 21 anos 10 (62,5) 21 (48,8)
=22 anos 4 (25,0) 14 (32,6)
Tipo de parto (vaginal) 5 (29,4) 3(6,8) 0,0322
Local de nascimento (HC) 16 (94,1) 43 (97,7) 0,483?
Variaveis do paciente
Género (masculino) 13 (76,5) 19 (43,2) 0,024?
Peso (gramas) 0,539
<2000 7(41,2) 12 (27,3)
Entre 2000 e 2499 6 (35,3) 17 (38,6)
> 2500 4 (23,5) 15 (34,1)
Idade gestacional (< 37) 8 (47,1) 27 (61,4) 0,311
Apgar 1’ (< 8) 3(17,6) 14 (31,8) 0,350!
Apgar 5 (< 8) 2(11,8) 4(9,1) 1,000t
Gastrosquise (complexa) 5 (29,4) 4 (9,1) 0,099?
GPS (22) 15 (88,2) 6 (13,6) <0,001*
Variaveis de tratamento
Tempo até a operacéo (> 4 horas) 9 (52,9) 18 (40,9) 0,396
NPT (dias) 0,0232
<21 3(18,75) 24 (54,5)
Entre 22 a 28 3(18,75) 8(18,2)
=29 10 (62,5) 12 (27,3)
Ventilagdo mecanica (dias) <0,0012
<4 1(6,3) 20 (46,5)
Entre5a7 0 (0,0) 18 (41,9)
28 15 (93,7) 5(11,6)
Reintroduc&o da dieta (dias) 0,0022
<10 1(7,2) 21 (50,0)
Entre 11 a 14 3(21,4) 20 (23,8)
215 10 (71,4) 11 (26,2)
Uso de relaxantes 16 (94,1) 34 (79,1) 0,2552
Complicacdes
Atelectasia 5(29,4) 1(2,3) 0,005?
Sepse 14 (82,4) 28 (63,6) 0,157*
Choque 11 (64,7) 14 (31,8) 0,019*
ileo paralitico 11 (64,7) 19 (43,2) 0,132%
Distarbio hidroeletrolitico (DHE) 14 (82,4) 20 (45,5) 0,011t
Enterocolite (ECN) 1(5,9) 3(6,8) 1,0007
Obito 6 (35,3) 2 (4,5 0,0042

1: Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2: Teste Exato de Fisher

6.2.2 Analise univariada quanto a duragao da permanéncia hospitalar (< 30 dias —
alta precoce; > 30 dias — alta tardia)

A relacao entre as caracteristicas maternas, do paciente e do tratamento com a permanéncia

hospitalar é apresentada na Tabela 8. Os cruzamentos das variaveis com alta hospitalar dos
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pacientes sdo apresentados detalhadamente na Tabela 3A do apéndice. Nessa avaliacdo

foram excluidos os 8 pacientes que evoluiram para ébito.

Observa-se que dos 26 bebés que tiveram alta precoce, 1 (3,8%) foi submetido a tratamento
estadiado e 25 (92,6%) foram submetidos a correcao primaria, enquanto dos 27 que nao
tiveram alta precoce, 10 (37,0%) foram submetidos a tratamento estadiado e 17 (63,0%) foram

submetidos a correcéo primaria.

Tabela 8 — Relagdo entre as caracteristicas maternas, do RN e tratamentos com o

tipo de alta.
Alta precoce
Caracteristicas Valor-p
Sim Nao
Variaveis maternas
Idade da méae 0,077*
<17 anos 7 (28,0) 3(11,1)
Entre 18 e 21 anos 9 (36,0) 18 (66,7)
=22 anos 9 (36,0) 6 (22,2)
Tipo de parto (vaginal) 2(7,7) 4 (14,8) 0,669
Local de nascimento (HC) 26 (100,0) 25 (92,6) 0,491?
Variaveis do paciente
Género (masculino) 10 (38,5) 16 (59,3) 0,130!
Peso ao nascimento (g) 0,036
<2000 5(19,2) 11 (40,8)
Entre 2000 e 2499 9 (34,6) 12 (44,4)
> 2500 12 (46,2) 4 (14,8)
Idade gestacional (< 37) 13 (50,0) 19 (70,4) 0,130°
Apgar 1’ (< 8) 8 (30,8) 6 (22,2) 0,480
Apgar 5’ (< 8) 2(7,7) 2(7,4) 1,000*
Gastrosquise (complexa) 0 (0,0) 5(18,5) 0,051?
GPS (z2) 1(3,8) 14 (51,8) <0,001!
Variaveis de tratamento
Tempo até a operacéo (> 4 horas) 11 (42,3) 11 (40,7) 0,908
Tipo de correcdo (Estadiada) 1(3,8) 10 (37,0) 0,0052
NPT (dias) <0,001*
<21 24 (92,3) 0 (0,0)
Entre 22 a 28 2(7,7) 9 (34,6)
=29 0 (0,0) 17 (65,4)
Ventilagdo mecanica (dias) 0,001t
<4 15 (57,7) 3(11,5)
Entre5a7 8 (30,8) 10 (38,5)
=8 3(11,5) 13 (50,0)
Reintroducg&o da dieta (dias) <0,0011
<10 16 (64,0) 5(18,5)
Entre 11 a 14 7 (28,0) 5(18,5)
215 2(8,0) 17 (63,0)
Uso de relaxantes 19 (73,1) 24 (92,3) 0,140?

Complicagdes
Atelectasia 0 (0,0) 6 (22,2) 0,0232
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Sepse 11 (42,3) 24 (88,9) <0,0011
Choque 6 (23,1) 11 (40,7) 0,168
ileo paralitico 2(7,7) 22 (81,5) <0,001*
Distarbio hidroeletrolitico (DHE) 6 (23,1) 20 (74,2) <0,0011
Enterocolite (ECN) 1(3,9) 3(11,2) 0,610?

1: Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2: Teste Exato de Fisher

6.2.3 Analise univariada quanto a classificacdo de GPS
A relacdo entre as caracteristicas maternas, do paciente, tipo de tratamento e complicacbes
com a variavel resposta GPS é apresentada na Tabela 9. Os cruzamentos das variaveis com

0 GPS séo apresentados detalhadamente na Tabela 4A do apéndice.

Observa-se que, das 24 criangcas com GPS menor que 2, 9 (37,5%) eram do sexo masculino
e 15 (62,5%) do sexo feminino, enquanto que, das 37 criangas com GPS igual ou maior que

2, 23 (62,2%) eram do sexo masculino e 14 (37,8%)do feminino.

Tabela 9 — Relacdo entre as caracteristicas maternas, do paciente, tipo de tratamento e

complicacbes com a variavel resposta GPS em 61 RN com gastrosquise.

Caracteristicas GPS Valor-p
<2 22
Variaveis maternas
Idade da mae 0,7562
<17 anos 6 (26,1) 4 (11,1)
Entre 18 e 21 anos 11 (47,8) 20 (55,6)
= 22 anos 6 (26,1) 12 (33,3)
Tipo de parto (vaginal) 1(4,2) 7 (18,9) 0,429°
1,000?
Local de nascimento (HC) 24 (100,0) 35 (94,6)
0,0142
Variaveis do paciente 0,591
Sexo (masculino) 9 (37,5) 23 (62,2)
Peso (gramas)
<2000 6 (25,0) 13 (35,2)
Entre 2000 e 2499 8 (33,3) 15 (40,5) 0,979¢
> 2500 10 (41,7) 9 (24,3) 0,608
Idade gestacional (< 37) 15 (62,5) 20 (54,1) 0,953!
Apgar 1’ (< 8) 7 (29,2) 10 (27,0) <0,001?
Apgar 5’ (< 8) 4 (16,7) 2 (5,4)
Gastrosquise (complexa) 0 (0,0) 9 (24,3) 0,702t
Variaveis de tratamento <0,001!
Tempo até a operacdo (> 4 11 (45,8) 16 (43,2) <0,001?
Tipo de correcédo (hemobag) 0 (0,0) 17 (45,9)

NPT (dias)
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<21 17 (70,8) 10 (27.8)
Entre 22 a 28 5 (20,8) 6 (16,7) <0,001!

> 29 2 (8,4) 20 (55,5)

Ventilacdo mecéanica (dias)

<4 15 (65,2) 6 (16,7)
Entre5a7 8 (34,8) 10 (27,8) 0,0532

>8 0 (0,0) 20 (55,5)

Reintroducao da dieta (dias)

<10 17 (73,9) 5 (15,2)
Entre 11 a 14 5(21,7) 8 (24,2) 0,4712

>15 1 (4,4) 20 (60,6)

Uso de relaxantes 17 (70,8) 33 (91,7) 0,015
ComplicacGes 0,139
Atelectasia 0(0,0) 6 (16,2) 0,190!
Sepse 15 (62,5) 27 (73,0) 0,002?
Choque 6 (25,0) 19 (51,4) <0,001*
ileo paralitico 7(29,2) 23 (62,2) 0,6022
Distarbio hidroeletrolitico (DHE) 5 (20,8) 29 (78,4) 0,0162

1: Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2: Teste Exato de Fisher

6.3 Andlise multivariada

6.3.1 Analise multivariada quanto ao tipo de tratamento cirurgico

Foram indicadas a compor o modelo multivariado inicial (valor-p < 0,20) variaveis maternas:
tipo de parto; variaveis do paciente: género, tipo de gastrosquise e GPS; variaveis de
tratamento: NPT, ventilacdo mecanica e reintroducao da dieta; e as complicacfes: atelectasia,

sepse, choque, ileo paralitico, DHE e 6bito.

As etapas para o ajuste dos modelos finais sdo apresentadas na Tabela 5A do apéndice. Foi
ajustado um modelo de regressao logistica (Tabela 10). Os resultados com significancia
estatistica (valor-p inferior ou igual a 0,05) foram destacados em negrito e apenas eles séo

interpretados e quantificados.

No modelo escolhido (Modelo 1) observa-se que pacientes com GPS igual ou maior que 2
tinham 10,9 vezes a chance de ter sido submetidos a tratamento estadiado que aqueles com
GPS inferior a 2 [Intervalo de confianca (ICes%): 1,7 a 70,4]; os pacientes com tempo de

ventilagdo mecénica igual ou superior a 8 dias tinham 16,6 vezes (ICqs%: 2,0 2 141,2) a chance
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de ter sido submetidos a tratamento estadiado que aqueles com tempo de ventilacdo

mecéanica inferior ou igual a 4 dias.

Tabela 10 — Analise multivariada quanto ao tipo de correcédo

. Erro- 1Cos06
Modelos Coeficiente ~ Valor-p OR
padrao Inferior  Superior

Modelo |
GPS

22 24 1,0 0,012 10,9 1,7 70,4

<?2 1,0
Ventilagdo mecanica (dias)

<4 1,0

Entre5a7 -1,0 1,8 0,591 0,4 0,0 12,5

28 2,8 11 0,010 16,6 2,0 141,2

OR: Odds Ratio; ICes%: Intervalo com 95% de confianca

6.3.2 Analise multivariada quanto a duragao da permanéncia hospitalar (< 30 dias —
alta precoce; > 30 dias — alta tardia)

As seguintes variaveis foram indicadas a compor o modelo multivariado inicial relacionados

ao tempo de permanéncia hospitalar (valor-p < 0,20): varidveis maternas: idade da mae; as

variaveis do paciente: género, peso ao nascimento, idade gestacional, gastrosquise e GPS;

variaveis de tratamento: tipo de corre¢do, NPT, ventilagdo mecénica, reintroducéo da dieta e

uso de relaxantes; e as complicacdes: atelectasia, sepse, choque, ileo paralitico e DHE. As

etapas para o ajuste dos modelos finais sdo apresentadas na Tabela 6A do apéndice.

Foi ajustado um modelo de regresséo logistica (Tabela 11). Os resultados com significancia
estatistica (valor-p inferior ou igual a 0,05) foram destacados em negrito e apenas eles sado

interpretados e quantificados.

A Tabela 10 mostra o modelo escolhido (Modelo Il) da analise multivariada das caracteristicas
relacionadas ao tempo de permanéncia hospitalar em recém-nascidos com gastrosquise.
Observou-se que os bebés com GPS inferior a 2 tinham 27 vezes a chance de ter tido alta

precoce que aqueles com GPS igual ou superior a 2 (ICgs%: 1,43 a 509,80); pacientes com
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reintroducao da dieta feita até 10 dias tinham 9,1 (OR = 1/0,11) vezes a chance de ter tido alta
precoce do que aqueles com tempo de reintroducéo da dieta superior a 15 dias (ICgs%: 1,10 a
100,0); pacientes sem sepse tinham 16,3 vezes a chance de ter alta precoce que os bebés
com sepse (ICgs0%: 1,71 a 154,92).

Tabela 11 — Andlise multivariada das caracteristicas relacionadas ao tempo de

permanéncia hospitalar em criangas com gastrosquise.

.. Erro- [Cos
Modelos Coeficiente . Valor-p OR
padréo Inferior  Superior

Modelo 1l
GPS

<2 3,3 1,50 0,028 27,0 1,43 509,80

22 1,0
Reintroducéo da dieta (dias)

<10 1,0

Entre 11 a 14 -0,6 0,99 0,574 0,57 0,08 3,99

215 -2,2 1,08 0,041 0,11 0,01 0,91
Sepse

Sim 1,0

N&o 2,8 1,15 0,015 16,3 1,71 154,92

OR: Odds Ratio; ICos%: Intervalo com 95% de confianca

6.3.3 Analise multivariada quanto a classificagdo de GPS

Foram indicadas a compor o modelo multivariado inicial (valor-p < 0,20) as variaveis do
paciente: género e gastrosquise; as variaveis de tratamento: tipo de correcdo, NPT, ventilacdo
mecénica e reintroducdo da dieta; e as complicacdes: atelectasia, sepse, choque, ileo
paralitico, DHE e Obito. As etapas para o ajuste dos modelos finais sdo apresentadas na
Tabela 7A do apéndice. Foi ajustado um modelo de regressédo logistica (Tabela 12). Os
resultados com significancia estatistica (valor-p inferior ou igual a 0,05) foram destacados em

negrito e apenas eles séo interpretados e quantificados.

No modelo escolhido (Modelo Ill) observa-se que as criancas com reintroducéo da dieta entre
11 e 14 dias tinham 7,2 (IC95%: 1,1 a 47,8) vezes a chance de ter GPS igual ou maior a 2 do
gue aquelas com reintroducéo realizada em até 10 dias e as criancas com reintroducéo da

dieta apés 15 dias tinham 53,3 (IC95%: 4,4 a 641,6) vezes a chance de ter GPS igual ou



53

maior a 2 do que aquelas com reintroducédo realizada até 10 dias; os pacientes com DHE

tinham 15 (IC95%: 2,6 a 87,1) vezes a chance de ter GPS igual ou maior a 2 do que aqueles

sem DHE.
Tabela 12 — Analise multivariada do GPS
Modelos Coeficiente ="' Valor-p OR _ 1Coss
padréo Inferior  Superior
Modelo Il
Reintroducao da dieta
<10 1,0
Entre 11 a 14 1,98 0,96 0,040 7,2 1,1 47,8
215 3,98 1,27 0,002 53,3 4.4 641,6
Disturbio hidroeletrolitico
Sim 2,7 0,9 0,003 150 2,6 87,1
N&o 1,0

OR: Odds Ratio; ICos%: Intervalo com 95% de confianga
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7 DISCUSSAO

O tratamento da gastrosquise tem dois objetivos principais: restabelecer a integridade da
parede abdominal, apds introducdo das visceras herniadas para dentro da cavidade
peritoneal, e oferecer ao recém-nascido a nutricdo parenteral até que seja resolvido o ileo
paralitico prolongado, que estad geralmente associado a gastrosquise. A sobrevida dos
pacientes com gastrosquise tem aumentado progressivamente nas Ultimas décadas, como
resultado do aperfeicoamento das técnicas cirurgicas e anestesioldgicas, associadas ao
emprego de cuidados neonatais intensivos e da nutricdo parenteral total. A utilizacdo da
ventilacdo mecéanica assistida para o tratamento dos distlrbios ventilatérios associados a
prematuridade e ao aumento da presséo intra-abdominal pos-operatéria foi fundamental na
evolucdo da terapéutica da gastrosquise (GAMBA; MIDRIO, 2014; MARINOVIC; LUKAC,;

MIKOVIC; GRUJIC et al., 2016; S., 2020).
Idade Materna

Ao analisar as variaveis maternas identificamos que 69,5 % das maes dos pacientes nascidos
com gastrosquise apresentavam idade menor ou igual a 21 anos, com média de 22 anos e
mediana de 20 anos, confirmando a tendéncia da literatura em associar a gastrosquise a baixa
idade materna (CARVALHO; HELFER; SERNI PDE; TERASAKA et al., 2016; CHRISTISON-

LAGAY; KELLEHER; LANGER, 2011; SALEEM ISLAM, 2020).
Diagnéstico pré-natal

O diagnéstico pré-natal da gastrosquise desempenhou um papel fundamental na melhora dos
resultados de pacientes com complicacbes da gastrosquise observada nas ultimas trés
décadas(BAUSELER; FUNKE; MOLLERS; HAMMER et al., 2016; BROWN; NARDI; GREER;
PETERSEN et al., 2015; GARNE; LOANE; DOLK; DE VIGAN et al., 2005). O diagnostico

precoce possibilita a vigilancia pré-natal e favorece a orientacdo e o0 encaminhamento

das gestantes para centros de referéncia de Medicina Fetal, onde s&o instituidos os
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cuidados intensivos perinatais e a correcdo cirdrgica adequada da
gastrosquise(HIJKOOP; H; WIIJNEN; TIBBOEL et al., 2018). Neste estudo todas as
maes tiveram diagndstico da gastrosquise comprovado por meio de USG pré-natal. O
tratamento cirdrgico foi realizado nas primeiras 4 horas de vida em 55,7% dos recém-
nascidos; essa intervencdo mais precoce provavelmente diminuiu o risco de
hipotermia, de desidratacdo e também da sepse neonatal, pelo menor tempo de

exposicdo e contaminacao das visceras herniadas.

Dos pacientes analisados, 96,7% nasceram no HC-UFMG; e 3,3%, em outros servigos com
indisponibilidade de meios para assisténcia adequada e tratamento da gastrosquise, sendo
esses recém-nascidos transferidos para o HC-UFMG. A maioria foi submetida & correcéo
cirdrgica da gastrosquise no mesmo dia do nascimento, o tempo até a operagdo variou de 1
a 12 horas com média de 5 horas e mediana de 4 horas. Enfatiza-se assim a importancia do
parto em hospital terciario com estrutura adequada as necessidades do recém-nascido, com
equipe multidisciplinar capacitada, para instituicdo do tratamento precoce e para 0
acompanhamento poés-operatério constante por neonatologistas, cirurgibes pediatricos e

enfermeiros especializados.
Tipo de parto

A via ideal de parto para fetos com gastrosquise tem sido controverso na literatura ao longo
dos anos, assim como a questédo da idade gestacional ideal para o nascimento; as préaticas
obstétricas variam em todo o mundo(REIGSTAD; REIGSTAD; KISERUD; BERSTAD, 2011,
SCHIB; SCHUMACHER; MEULI; THARAKAN et al., 2018). Atualmente, prevalece a diretriz
de que o parto normal ndo impde risco adicional para fetos com gastrosquise. Os centros que
continuam a realizar cesarianas o fazem por motivos obstétricos, ou por complicacdes
maternas ou fetais(D'ANTONIO; VIRGONE; RIZZO; KHALIL et al., 2015; OAKES; PORTO;

CHUNG, 2018; YOUSSEF; LABERGE; BAIRD, 2015).
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O presente estudo demonstrou uma prevaléncia da cesariana como via de parto. Das 61
criancas relacionados no estudo, 53 (86,9%) nasceram por cesariana e 8 (13,1%) por parto
normal. Os partos cesareos foram realizados no HC-UFMG de acordo com indicacbes

obstétricas, por volta da 372 semana de gestacao.

Sobre as variaveis relacionadas aos pacientes, 35 (57,4%) criancas nasceram com menos de
37 semanas de gestacao e 26 (42,6%) com tempo igual ou superior a 37 semanas, com média
e mediana de 36 semanas. Nao observamos diferencas estatisticamente significativas nas
analises multivariadas realizadas, tempo de internagéo, necessidade de tratamento estadiado
e maior GPS, entre pacientes nascidos prematuros em relacdo aos nascidos a termo. A
literatura se mostra conflitante quanto os beneficios da interrup¢cdo da gestacéo
prematuramente (< 34 semanas) para protecao das alcas intestinais herniadas — ao diminuir
o tempo de contato intrauterino dos intestinos com liquido amniético(D'ANTONIO; VIRGONE;
RIZZO; KHALIL et al., 2015; REIGSTAD; REIGSTAD; KISERUD; BERSTAD, 2011; WILSON;

CARROLL; BRAUN; WALSH et al., 2012).

Classificacdo da Gastrosquise

Quando avaliamos o tipo de defeito para classificacdo devemos levar em consideracdo que a
gastrosquise tem uma apresentacdo diversificada(HIJKOOP; H; WIIJNEN; TIBBOEL et al.,
2018; MARINOVIC; LUKAC; MIKOVIC; GRUJIC et al., 2016; MUTANEN; KOIVUSALO;
PAKARINEN, 2018). Em alguns recém-nascidos as alcas exteriorizadas tém volume e
aspecto proximos do normal, uma vez que a acdo do liqguido amnibtico sobre o periténio
visceral ndo foi tdo intensa ou ocorreu por tempo limitado; por outro lado, existem os recém-
nascidos com gastrosquise que se apresenta mais grave, considerando-se o aspecto das
alcas, que se mostram encurtadas, espessas, edemaciadas, friaveis, congestas - sugerindo
gue a acao do liquido amnidtico sobre o intestino foi mais prolongada e/ou intensa. Sendo
assim, mesmo nos recém-nascidos em que é possivel a corre¢cdo primaria do defeito, ha
variabilidade da forma de apresentacdo desta anomalia congénita, que ira interferir no tempo

de recuperagdo pos-operatoria, no tempo de ventilagdo mecénica, no tempo de duragdo do
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ileo paralitico, no tempo de hospitalizacdo e na incidéncia de complicacbes
relacionadas(COWAN; PULIGANDLA; LABERGE; SKARSGARD et al., 2012). Visto isso, a
classificacdo de GPS se torna importante preditor de complicacbes e tempo de

internacdo(COWAN; PULIGANDLA; LABERGE; SKARSGARD et al., 2012).

Estudos buscam avaliar a importancia do grau de desnutricdo do paciente portador de
gastrosquise caracterizado pela hipoalbuminemia existente com o desfecho desses
pacientes(BERGHOLZ; BOETTCHER; REINSHAGEN; WENKE, 2014; EMIL, 2018; LAJE;
FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018; S., 2020). Neste estudo a ocorréncia de
hipoalbuminemia foi avaliada e classificada como inferior a 2,00 g/dL para 16 (36,4%)
pacientes, estava entre 2,00 e 2,49 g/dL para 17 (38,6%) pacientes e igual ou superior a 2,50
g/dL para 11 (25,0%) pacientes. Entre esses grupos ndo houve diferenca nas analises
multivariadas em relagdo a pior classificagdo de GPS, alta precoce e tipo de fechamento.
Pacientes com hipoalbuminemia sdo mais vulneraveis ao edema; portanto, a hidratacao
venosa desses pacientes deve ser criteriosa - uma vez que a anasarca mantém o paciente
por mais tempo sob ventilagdo mecanica e oferece um risco aumentado de sindrome do

compartimento abdominal(BONASSO; LUCKE-WOLD; HOBBS; VAUGHAN et al., 2016).

Técnica Cirdrgica

O método de fechamento da parede abdominal influencia no desfecho de pacientes com
gastrosquise. A correcdo primaria apresenta beneficios em relacdo ao tratamento
estadiado(DORE REYES; TRIANA JUNCO; BARRENA DELFA; ENCINAS et al., 2016). No
entanto, é possivel que essa observacdo seja enviesada pelo fato de que pacientes
submetidos a reducdo primaria da gastrosquise sdo 0s que apresentam alcas intestinais em
melhores condi¢cfes, com auséncia ou menor grau de serosite, e cuja cavidade abdominal é
capaz de conter todo o intestino eviscerado, sem acarretar hipertensdo abdominal. Pacientes
com piores condi¢des do intestino com serosite mais intensa, com edema e espessamento
das alcas tém necessidade de serem submetidas ao tratamento estadiado, com uso de silo

extra-abdominal, para conter temporariamente as algcas, até a completa reducdo para a
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cavidade abdominal, em cerca de 5 a 7 dias(FRAGA; LAJE; PERANTEAU; HEDRICK et al.,
2018; HIJKOOP; H; WIINEN; TIBBOEL et al., 2018; MARINOVIC; LUKAC; MIKOVIC;

GRUJIC et al., 2016; MUTANEN; KOIVUSALO; PAKARINEN, 2018).

Independentemente do tipo de tatica, a tomada da deciséo cirirgica deve ser feita caso a
caso, cuidadosamente, ao fazer a reducdo primaria, para se evitar a0 maximo o
desenvolvimento da sindrome de compartimento abdominal com suas consequéncias
catastréficas relacionadas a isquemia e necrose intestinais, acidose metabdlica e choque

séptico irreversivel(PET; STARK; MEEHAN; JAVID, 2017).

Nessa pesquisa, o fechamento primario do defeito abdominal ocorreu em 72,1% dos casos.
Driver et al. observaram que o fechamento primario da gastrosquise foi associado a menor
tempo de internacdo e uma introducdo mais rapida da alimentacéo oral(DRIVER; BRUCE;
BIANCHI; DOIG et al., 2000). Em nossa andlise multivariada, no modelo I, identificamos que
o fechamento estadiado da parede abdominal esteve associado a um tempo maior de
ventilacdo mecanica (maior ou igual a 8 dias) e um gastrosquise classificada como mais grave

(GPS 2 2).

Cuidados intensivos neonatais

Os avancgos na terapia intensiva neonatal (com protocolos quanto a intubacédo e ventilacao
mecéanica, monitorizagdo da pressao intra-abdominal, uso criterioso de antibidticos e da
hidratagdo venosa, acesso venoso epicutdneo tipo PICC para nutricdo parenteral,
administracdo precoce da dieta enteral) e avancos nas técnicas cirirgicas melhoraram as
taxas de sobrevida dos pacientes com gastrosquise. Nos paises desenvolvidos, a taxa de
sobrevivéncia é superior a 90%(TOSELLO; ZAHED; GUIMOND; BAUMSTARCK etal., 2017).
A taxa de sobrevivéncia desse estudo foi de 86% (8 Obitos de 61 pacientes analisados), que
ainda se aproxima das taxas de paises desenvolvidos. Esse resultado quanto a sobrevida

mostra melhoria em comparacao aos relatados por Miranda ME et al. 2019, em estudo prévio
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de 156 recém-nascidos tratados até 2013 no HC-UFMG, com sobrevida de cerca de 73% dos

casos(MIRANDA; EMIL; DE MATTOS PAIXAO; PICARRO et al., 2019).

Avancos na ventilacdo mecéanica neonatal tornaram o fechamento primério da gastrosquise
uma alternativa cirdrgica viavel em maior nimero de pacientes. No poOs-operatorio, é
recomendado ventilagdo mecéanica, com paralisia muscular, por até dois dias, para diminuir a
tensao inicial da parede abdominal anterior. H4 um prejuizo temporario da funcéo pulmonar,
representado pela diminuicdo da complacéncia do sistema respiratério, em criancas
submetidas a correcdo cirargica primaria de defeitos da parede abdominal anterior(VAN

MANEN; BRATU; NARVEY; ROSYCHUK, 2012).

Existe caréncia de estudos sobre duracdo da ventilacdo mecanica nos recém-nascidos
submetidos a correcao primaria da gastrosquise, bem como os fatores associados ao tempo
de intubacdo traqueal e a sobrevida. Em nossa pesquisa, 21 (35,6%) pacientes foram
submetidos a VM por tempo inferior ou igual a 4 dias, 18 (30,5%) tiveram tempo de VM entre
5 a 7 dias, 20 (33,9%) tempo igual ou superior a 8 dias. O tempo de VM variou de 1 a 47 dias
com média de 10 dias e mediana de 5 dias. Em nossa analise multivariada, no modelo Ill, a
VM prolongada (igual ou superior a 8 dias) teve associacdo, com significancia estatistica, com

uma classificagdo de GPS maior ou igual a 2.

O papel do cuidado intensivo neonatal demonstrou sua relevancia no tratamento de recém-
nascidos com gastrosquise. No pds-operatorio imediato o uso da ventilacdo mecéanica, com
sedativos e analgésicos, além do uso criterioso do relaxamento muscular, permite uma
gradual, adequada e suave acomodacdo das visceras no interior da cavidade peritoneal, com
menor risco de desenvolvimento da sindrome do compartimento abdominal. Em nossa
casuistica a pressao vesical maxima foi inferior a 12mmHg em 27 (52,9%) pacientes; e 50
(83,3%) usaram relaxantes nos primeiros dois ou trés dias apés a cirurgia. Em relacédo a este
aspecto da terapia intensiva, alguns autores sugerem que O usoO rotineiro de relaxantes
musculares em pacientes com gastrosquise que sao tratados com um silo esta associada com

um pior resultado(VAN MANEN; BRATU; NARVEY; ROSYCHUK, 2012).
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Nutricdo do recém-nascido com gastrosquise

O ileo paralitico € uma morbidade comum apds a correcdo cirlrgica de gastrosquise
resultando em um atraso no inicio da dieta enteral(DAMA; RAO; GOLLOW; BULSARA et al.,
2017; MIRANDA DA SILVA ALVES; MIRANDA; DE AGUIAR; BOUZADA VIANA, 2016;
PRATHEEPPANYAPAT; TEPMALAI, SINGHAVEJSAKUL; KHORANA, 2018; WESSEL,
2019). Em nossa casuistica, 27 (45,0%) tiveram tempo de NPT igual ou inferior a 21 dias, 11
(18,3%) entre 22 a 28 dias, 22 (36,7%) fizeram uso de NPT por tempo igual ou superior a 29
dias, sendo que tempo de NPT variou de 0 a 127 dias com média de 30 dias e mediana de 24
dias. A prevaléncia de ileo paralitico prolongado teve associa¢cdo com uma classificacéo de

GPS maior ou igual a 2(p<0.05).

Em muitos casos a NPT prolongada pode associar-se a disfuncéo hepatica e colestase, além
de complicacdes (infeccdo) relacionadas ao uso prolongado de acesso intravenoso. Na
literatura a duracdo média de NPT até o completo desfecho é de 28 dias, mostrando-se
equivalente aos achados em nosso levantamento(HIJKOOP; H; WIINEN; TIBBOEL et al.,
2018; MARINOVIC; LUKAC; MIKOVIC; GRUJIC et al., 2016; MUTANEN; KOIVUSALO;

PAKARINEN, 2018; TOSELLO; ZAHED; GUIMOND; BAUMSTARCK et al., 2017).

O atraso no inicio e a aceitacdo da dieta enteral pelo recém-nascido afeta o tempo de
internacdo. No entanto, apds a introducdo da dieta enteral, ndo é recomendado acelerar o
suprimento do volume total necessério (DA SILVA ALVES F; MIRANDA ME; DE AGUIAR M;
BOUZADA VIANA, 2016; MIRANDA; EMIL S; DE MATTOS PAIXAO R; PICARRO C et al.,
2019). Postula-se uma lenta progressado da dieta, considerando que o rapido aumento de
volume nao é favoravel aos recém-nascidos, principalmente os de baixo peso ou prematuros.
Avaliamos que 22 (39,3%) criancas tiveram reintroducao da dieta com até 10 dias, 13 (23,2%)
entre 11 e 14 dias e 21 (37,5%) reiniciaram apos 15 dias. O tempo até a reintroducédo da dieta
enteral variou de 1 a 44 dias com média de 15 dias e mediana de 13 dias. Esses dados
mostram que existe grande variabilidade entre os recém-nascidos quanto a quando eles

podem aceitar a dieta, mesmo com protocolos para o inicio precoce da dieta enteral. O fato
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de que 49,2% dos recém-nascidos apresentarem ileo paralitico pode ter contribuido para o

atraso na aceitacdo adequada da dieta enteral.

Nossos pacientes com reintrodugéo precoce da dieta enteral (feita até 10° dia de vida) tiveram
9,1 vezes mais chance de ter tido alta precoce do que aqueles com tempo de introducéo da

dieta superior a 15 dias.

Morbidades associadas ao tratamento da gastrosquise

O tempo médio de internagdo em nossa série foi de 42 dias, variando entre 16 e 124 dias
entre o0s pacientes que ndo foram a Obito, numero semelhante a estudos
anteriores(ANDERSON; GALGANSKI; CHENG; STARK et al., 2018; HIJKOOP; H; WIINEN;
TIBBOEL et al.,, 2018; MARINOVIC; LUKAC; MIKOVIC; GRUJIC et al., 2016; MIRANDA,
EMIL; DE MATTOS PAIXAO; PICARRO et al., 2019; TOSELLO; ZAHED; GUIMOND;
BAUMSTARCK et al., 2017). Fizemos um modelo de analise multivariada para identificar os
fatores associados a alta precoce, que consideramos iguais ou inferiores a 30 dias de
internacdo. No modelo Il, os fatores associados a esse desfecho foram: GPS <2; introducéo

da dieta enteral até o 10° dia; e recém-nascidos que ndo tiveram sepse durante a internagao.

Pacientes com gastrosquise estdo sujeitos a uma seérie de complicacdes. As principais
complicacdes se devem principalmente a disfuncao intestinal (ileo prolongado, obstrucao,
atresias, ma rotacdo, aderéncias, ressec¢do intestinal, intestino curto) e ao tempo de
internagcdo  hospitalar além da ocorréncia de episédios de septicemia e

desnutricdo(HADDOCK; SKARSGARD, 2018).

Neste estudo, sepse foi diagnosticada em 68,8% dos pacientes. Taxas semelhantes de sepse
foram relatadas e foi identificada associagéo significativa com maior tempo de ventilacdo
mecénica, aumento da necessidade de nutricdo parenteral e aumento da permanéncia na
UTI(CARVALHO; HELFER; SERNI PDE; TERASAKA et al., 2016; TANNURI; SBRAGIA;

TANNURI; SILVA et al., 2011; VILELA; RAMOS DE AMORIM; FALBO; SANTOS, 2001). No



62

modelo Il de nossa analise multivariada os pacientes sem sepse tiveram 16,3 vezes mais

chance de ter alta precoce que 0s bebés com sepse.

Avaliamos também a presenca de DHE, sendo que 34 pacientes (55,7%) apresentaram DHE,
sendo que esse grupo ndo apresentou relacdo significantemente estatisticas entre os

desfechos analisados — alta precoce, tipo de correcao e classificacdo de GPS.

Estudos prévios descreveram uma incidéncia (até 18,5%) de ECN em pacientes com
gastrosquise(LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018; S., 2020). Observamos
em nosso estudo que apenas 6,6% dos os pacientes desenvolveram ECN. Em pacientes com
gastrosquise, o0 ECN pode ter uma fisiopatologia diferente daquela observada em pacientes
sem gastrosquise; geralmente ndo esta relacionado a prematuridade, como é observado em
pacientes sem diagndstico de gastrosquise(LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al.,

2018).

Varios estudos mostram que a atresia intestinal e necrose intestinal estdo associadas a
aumento da morbidade e mortalidade de pacientes com gastrosquise complexa(BERGHOLZ;
BOETTCHER; REINSHAGEN; WENKE, 2014; DORE REYES; TRIANA JUNCO; BARRENA
DELFA; ENCINAS et al., 2016; HIJKOOP; H; WIINEN; TIBBOEL et al., 2018; LAJE; FRAGA,;
PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018; SNYDER; BIGGIO; BRINSON; BARNES et al., 2011).
Em nosso estudo dois dos oito pacientes que morreram foram submetidos a resseccao
intestinal por necrose. Nenhum paciente que morreu teve atresia intestinal. No entanto, todos
0s 0ito pacientes tiveram um ileo prolongado e sepse diagnosticada durante a internacao,

sendo a sepse a principal causa de morte.

Este estudo aponta que as taxas de morbidade relacionadas ao tratamento da gastrosquise
ainda séo altas, conforme relatado por véarios autores (BERGHOLZ; BOETTCHER,;
REINSHAGEN; WENKE, 2014; EMIL, 2018; HIJKOOP; H; WIINEN; TIBBOEL et al., 2018;
LAJE; FRAGA; PERANTEAU; HEDRICK et al., 2018; MARINOVIC; LUKAC; MIKOVIC;

GRUJIC et al., 2016; MUTANEN; KOIVUSALO; PAKARINEN, 2018; RAYMOND; HAWKINS;
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ST PETER; DOWNARD et al., 2020; WILLIAMS; LEONARD; HALL; PEREZ et al., 2018;

ZALLES-VIDAL; PENARRIETA-DAHER; BRACHO-BLANCHET; IBARRA-RIOS et al., 2018).

Consideracfes finais — estratégias para diminuir as morbidades

Para atuar no sentido de reduzir as morbidades, a técnica sem suturas na gastrosquise parece
promissora, de acordo com relatos recentes (CHESLEY; LEDBETTER; MEEHAN; ORON et
al., 2015; HADDOCK; SKARSGARD, 2018). Essa tatica de reparo primario € realizada em
UTI, sob sedacgéo, sem intubacéo traqueal e anestesia geral, em casos selecionados. Apos a
introdugdo das visceras na cavidade, ndo ha sutura; o defeito é ocluido com o préprio cordédo
umbilical. No6s ainda estamos cautelosos com esta abordagem: parte das algas intestinais
continuariam um pouco expostas, com risco de fistulas, e os curativos na regido umbilical
iriam ser trocados a cada dois dias, por até duas ou trés semanas, quando a cicatriza¢ao seria
completa. Essa abordagem poderia diminuir o tempo médio de ventilacio mecanica, no
entanto, o tempo de nutricdo parenteral dependeria do grau de serosite intestinal associada
e, a médio prazo, o percentual de hérnias umbilicais aumenta; portanto, esperamos mais

evidéncias antes de adicionar essa abordagem ao protocolo.

Novas metodologias de atendimento neonatal e abordagens cirlrgicas deverdo ser
implementadas na tentativa de reduzir as morbidades, como sepse e longa permanéncia
hospitalar, associadas ao tratamento da gastrosquise(MANSFIELD; RYSHEN; DAIL;

GOSSARD et al., 2018).

Além de outros esforgos, buscamos disponibilizar outros tipos de silo, como o silo de mola
(silo pré-fabricado com anel flexivel) ou um retrator de ferida (Alexis wound retractor), que ja
foi descrito para o tratamento estadiado da gastrosquise(GOMES FERREIRA; LACREUSE;
GESLIN; SCHMITT et al., 2014; HADDOCK; SKARSGARD, 2018; PETROSYAN; SANDLER,
2018; S., 2020; SKARSGARD, 2016). Embora esses dispositivos sejam mais caros, € um
desafio disponibiliza-los para paises com recursos limitados(ANYANWU; ADE-AJAYI,

ROLLE, 2020; WRIGHT; SEKABIRA; ADE-AJAYI, 2018).
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Apesar de requerer sutura na aponeurose, o uso da bolsa plastica estéril de transferéncia de
hemoderivados como um silo (como descrito por Miranda ME et, al., 1999) provou ser um
dispositivo seguro e eficaz para a reducdo gradual do conteldo para o abdome em recém-
nascidos com gastrosquises mais volumosas(MIRANDA ME; EMIL S; DE MATTOS PAIXAO
R; PICARRO C, et al., 2019). Achados semelhantes com este tipo de silo extra-abdominal

foram relatados também em outro pais (Almoutaz A Eltayeb; Ashraf A Helmy, 2009).

Ressalta-se o nimero significativo de recém-nascidos com gastrosquise admitidos em 4 anos:
cerca de 15 casos por ano — demonstrando que esse hospital € de referéncia nessa area da
neonatologia. Alguns autores relatam que pacientes com gastrosquise tratados em hospital

com maior volume desta afeccdo tém maior sobrevida(GD; JG; SB, 2016).

Acredita-se também que a implementac¢do do protocolo de atendimento possa ter contribuido
para o0 aumento da taxa de sobrevida dos pacientes (86%) do presente estudo. Contudo,
esforcos adicionais serdo obrigatérios para reduzir ainda mais as morbidades e diminuir o

tempo de internagdo hospitalar.

Este estudo tem como ponto positivo o fato de que todos os pacientes foram tratados em uma
Unica instituicdo e por uma Unica equipe multidisciplinar com protocolo de assisténcia

padronizado, facilitando, assim, a uniformizacao dos dados coletados e sua analise.

Como limitagdo deste trabalho, vemos que ainda ser8o necessarios estudos com maior
casuistica, preferencialmente multicéntricos, no sentido de corroborar ou ndo os achados

desta pesquisa clinico-cirdrgica.

Também é fundamental, para a classificagdo do tipo de gastrosquise — quanto ao escore
prognostico — que seja feita a documentagéo fotogréfica do defeito logo ap6s o nascimento,
para a definicdo correta da intensidade da serosite associada, bem como da presenca ou ndo
de atresia, perfuracdo ou necrose intestinal associadas. Embora esses dados de investigacdo
sejam subjetivos, de modo geral, a equipe de cirurgia, baseada na experiéncia pessoal de

cada cirurgido, consegue fazer uma classificacdo adequada do tipo de gastrosquise.
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Idealmente seria o registro fotografico e a analise de mais de um pesquisador da equipe.
Assim, a implementacdo desta nova classificacdo nesta pesquisa ajuda na difusdo deste
conceito atualizado, 0 que representa, em nosso meio, uma contribuicdo ao estudo desta

afeccao.

Algumas variaveis ndo foram identificadas em todos os prontuarios, como a dosagem da
albumina sérica — seja por ndo ter sido solicitada de rotina ou por ndo estar descrito no
prontuério de 17 pacientes. Como essa pesquisa foi prospectiva e observacional, algumas
medidas (como a dosagem da albumina) ndo foram tomadas em todos os pacientes, pela hao
necessidade do paciente, tendo em vista a avaliacdo do médico assistente. Assim, em um
préximo estudo — multicéntrico — pretende-se incorporar na metodologia parametros de
padronizacdo na assisténcia como documentacéo fotografica da gastrosquise e solicitacdo de

dosagem da albumina sérica em todos os pacientes.
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8 CONCLUSOES

A correcgdo cirtrgica estadiada por meio de silo esteve mais associada a recém-nascidos com
gastrosquises com GPS > 2, portando, com gastrosquises de maior gravidade. Criancas
submetidas ao tratamento estadiado também necessitam de ventilacdo mecanica mais

prolongada (acima de oito dias).

O GPS < 2 teve associacéo positiva na alta hospitalar precoce, ou seja, menor que trinta dias.
Enquanto, a introducao da dieta enteral apos o décimo quinto dia do pds-operatorio teve uma
associacdo negativa, evidenciando assim 0s recém-nascidos que permaneceram

hospitalizados por mais tempo.

Ainda em relacdo ao GPS, recém-nascidos que tiveram valores deste escore prognostico
maior ou igual a dois apresentaram maior associagdo com a presenca de distarbio

hidroeletrolitico e tiveram uma introducéo da dieta enteral mais tardia.
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ANEXOS

Anexo A - Protocolo do tratamento da gastrosquise no HC-UFMG/EBSERH

Assisténcia multidisciplinar:

A). Diagnéstico intra-Gtero e acompanhamento pela equipe da Medicina Fetal;

B). Atendimento perinatal no HC-UFMG/EBSERH,;

C). Assisténcia pediatrica imediata na sala de parto: 1) Avaliacdo da escala de APGAR, e
assisténcia do ponto de vista respiratorio, com reanimac¢do se necessaria; 2) Cuidado na
manipulacdo das algas intestinais expostas, para se evitar tor¢cado ou ruptura; decubito lateral
direito, para se evitar compressdo mesentérica no nivel do defeito da parede abdominal e
isquemia das alcas; 3) Protecdo das visceras herniadas com saco plastico estéril, ou
compressa estéril aguecida com solucao fisiolégica morna, para se evitar a hipotermia; o
plastico transparente permite observar a cor e 0 aspecto das alcas antes da operacao; 4)
Descompressao géstrica com cateter, devido ao ileo intestinal associado, para se evitar a

aspiracdo da secrecao gastrointestinal para dentro da arvore traqueobrénquica;

D). Transporte seguro do recém-nascido para a Unidade de Neonatologia;

E). Cateterismo venoso periférico para hidratacdo e reposicéo eletrolitica — deve-se preservar

0S vasos venosos para a instalacdo do PICC (Periferically Inserted Central Catheter).

F). Manter os cuidados pré-operatérios na UTI Neonatal, com acesso venoso epicutaneo para
hidratacdo venosa e prevencdo da hipotermia e de protecdo dos intestinos expostos com

compressa estéril;

G). Com a estabilizacdo clinica e diurese adequada, o recém-nascido é transportado para o

bloco cirargico, para se instalar o acesso venoso central e correcdo da gastrosquise, sob
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anestesia geral. Além da manutencdo das vias aéreas e da hidratacdo criteriosa, o (a)

anestesiologista deve usar o colchao térmico para se evitar a hipotermia.

H). O cateterismo venoso central faz-se: 1) preferencialmente, pela pungéo venosa periférica
com cateter PICC; 2) outra opcao € pela puncao venosa central (pela técnica de Seldinger);
3) a cateterizacdo venosa umbilical é alternativa somente para situacbes de emergéncia,
guando ndo se consegue outros acessos percutaneos, para se evitar as complicacdes desse

tipo de cateterismo venoso — Gazula, S. Umbilical Venous Catheter Insertion in Gastroschisis.

Indian J Pediatr 2014; 81(11):1261-1262; 4) a dissec¢ao venosa tem sido cada vez menos

frequente na cirurgia neonatal; essa técnica é reservada para casos muito graves, quando o
acesso por puncdo venosa nao for possivel, ou na indisponibilidade dos dispositivos de

acesso percuténeo.

I). O cateter vesical de demora ¢é inserido tanto para avaliacdo do volume urinario, como
também para medida e monitoracéo da presséo intra-vesical, parametro per e pés-operatorio

da pressao intra-abdominal. Pressdo intra-vesical superior a 20mmHg contraindica o

fechamento primario da gastrosquise. 1) Schmidt AFS, Goncalves A, Bustorff-Silva JM, et al.

Monitoring intravesical pressure during gastroschisis closure. Does it help to decide between

delayed primary or staged closure? J Matern Fetal Neonatal Med. 2012 Aug;25(8):1438-41. 2)

Olesevich M, Alexander F, Khan M, et al. Gastroschisis revisited: role of intraoperative

measurement of abdominal pressure. J Pediatr Surg. 2005 May;40(5):789-92.

J). Abordagem cirurgica: 1) correcéo precoce (< 4 horas de vida), sob anestesia geral no bloco
cirdrgico; 2) Fechamento primario do defeito, se possivel; 3) Em casos de desproporcdo

viscero-abdominal, confeccao do silo com bolsa de transferéncia de hemoderivados;

K). Cuidados pos-operatérios na UTl Neonatal: 1) assisténcia ventilatéria; 2) medida da
presséo intra-vesical; nutricdo parenteral; 3) Uso criterioso de antibidticos; 4) profilaxia dos

distarbios hidroeletroliticos; 5) vigilancia constante quanto a sepse; 6) Administracéo precoce
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da dieta enteral por sonda gastrica a partir do 7° a 12° dia de vida, com aumento progressivo

do volume das dietas, conforme aceitacdo pelo recém-nascido.

Observacdo: Em casos de tratamento estadiado, a cada um ou dois dias o silo € comprimido
no sentido de reduzir as alcas exteriorizadas para dentro da cavidade abdominal, com a
crianca sedada, com uso de analgésicos e relaxantes musculares, com apoio da neonatologia
e da enfermagem. Assim que ha reducéo do conteudo eviscerado e a crianca esta estavel —

novamente no bloco cirdrgico é realizada a remocéo do silo e a laparorrafia.
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APENDICE

Apéndice A — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (DE
ACORDO COM A RESOLUCAO 466/12 DO CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE) — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Titulo do projeto: “ESTUDO PROSPECTIVO DA EVOLUGAO CLINICA DAS
CRIANGAS SUBMETIDAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA GASTROSQUISE, NO HOSPITAL
DAS CLINICAS DA UFMG” .

MODIFICADO TITULO DO PROJETO PARA: “DIAGNOSTICO INTRA-UTERO DA
GASTROSQUISE: IMPACTO NA EVOLUGCAO DOS RECEM-NASCIDOS NO HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UFMG. ESTUDO PROSPECTIVO E MULTICENTRICO”. Conforme Parecer
NUmero: 3.172.714; de 26 de Fevereiro de 2019.

Estas informacdes estido sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria
neste estudo, que visa avaliar os dados da evolucdo clinica dos recém—nascidos
submetidas ao tratamento cirlrgico da gastrosquise, anormalidade congénita
da parede do abdome, no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital das
Clinicas da UFMG, durante um periodo de trés anos, a partir de 2019.

A gastrosquise é um raro defeito congénito na barriga do recém—-nascido, do
lado do umbigo, por onde os intestinos saem para fora da cavidade abdominal
e ficam expostas. Ndo h& membrana para recobrir visceras exteriorizadas,
ficando estas em contato direto com o liquido amniético desde o periodo pré-
natal. Por isto, as alcas do intestino se apresentam ao nascimento
edemaciadas, espessadas, congestas e aparentemente encurtadas. Outras
anomal ias podem estar associadas a gastrosquise, como a atresia intestinal,
ou seja, a obstrucdo do intestino.

Cerca de 40% das criancas com gastrosquise sdo prematuras (ou seja, nasceram
antes do tempo previsto, com apenas sete ou oito meses de gestacio) e pequenas
para a idade gestacional (ou seja, com peso inferior a 2, 65Kg). Essas
alteracdoes do peso e da idade exigem um tratamento médico especializado em
centro de referéncia com varios profissionais da saude em no intuito de
oferecer os melhores cuidados durante e ap6s o nascimento desses recém-—
nascidos.

As criancas correm risco de desidratacdo e hipotermia (diminuicdo da
temperatura do corpo) apds o nascimento e por isto precisam de assisténcia
imediata em ambiente hospitalar. Devido ao quadro de obstrucdo intestinal,
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as criancas acometidas apresentam ileo paralitico (ou seja, o intestino fica
paralisado) nas primeiras semanas de vida; por isso esses recém-nascidos nao
conseguem alimentar pela boca e vomitam muito, e por isto necessitam da
alimentacdo administrada por uma sonda introduzida na veia por tempo
prolongado, até cerca de trés ou quatro semanas. Além disto, para as criancgas
com gastrosquise, s6 ha condicbes de sobrevida com o tratamento cirurgico,
para a introducdo dos intestinos na cavidade abdominal e a sutura da parede
anterior do abdome. Cerca de 20% das criancas com gastrosquise podem evoluir,
ap6s a operacdo, com uma inflamacdo extensa dos intestinos, que pode causar
infeccdo grave e perfuracdo da alca intestinal, com alta taxa de complicacdes
e até a morte. Atualmente, em nosso meio a sobrevida é de cerca de 70% a 80%.

Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa prospectiva, dando o
seu consentimento para que o seu prontuario médico do (a) seu (sua) filho
(a) recém-nascido (a) possa ser consultado, durante a primeira internagio e
até a data da alta do Hospital das Clinicas da UFMG. Para esta pesquisa o
recém-nascido ndo sera submetido a exames, nem a consultas, nem seréa
solicitado a vocé o preenchimento de questionarios.

Nesta pesquisa, serdo coletados varios dados que serdo anotados em uma
planilha feita no computador: sexo, idade gestacional, peso ao nascimento,
diagnostico pré-natal, tipo de parto, idade no momento da operacdo (horas de
vida), achados cirurgicos, anomalias associadas, tipo de operacdo realizada,
exames laboratoriais (ionograma, dosagem da albumina sérica), duracdo da
ventilacdo mecanica (dias), duracdo da nutricdo parenteral (dias), tipo de
acesso venoso, complicacdes, duracdo da hospitalizagcdo, sobrevida.

Esclarecemos que ndo havera nenhum desconforto nem risco para vocé, pois
somente o seu prontuario serd pesquisado durante a internacdo hospitalar.
Este estudo ajudara os médicos a conhecer melhor a gastrosquise, doenga grave
que precisa ser tratada em tempo habil, de modo planejado e intensivo, por
equipe especializada. Assim, outros pacientes poderdo ser beneficiados com
este conhecimento, futuramente.

Concordando ou nZo em participar desta pesquisa, o seu acompanhamento e
assisténcia no Hospital das Clinicas da UFMG continuardo a serem realizados
sempre que necessarios, sem prejuizo para vocé ou seu filho (a). A qualquer
momento, vocé tem a |iberdade de recusar a participar, ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizo ao cuidado médico. Os pais ou responsaveis receberdo uma copia desse
documento, ou seja, uma via de igual teor do TCLE assinada pelo pesquisador.

0 pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados somente nesta
pesquisa, assegurando o sigilo absoluto das informacdes obtidas neste estudo;
e nido serdo revelados o nome e o registro do paciente envolvido nesta
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pesquisa. Esta pesquisa certamente ndo vai implicar em despesas ou gastos
para os pacientes, nem acarretard danos aos pacientes, pois somente os
prontuarios médicos é que serdo consultados ao longo da internacido até a alta
do paciente. Também ndo h& compensacdo financeira relacionada a participacéo
dos pacientes nesta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que
i ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “ESTUDO PROSPECTIVO
DA EVOLUGAO CLINICA DAS CRIANGAS SUBMETIDAS AO TRATAMENTO CIRURGICO DA
GASTROSQUISE, NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG” .

MODIFICADO TIiTULO DO ESTUDO PARA: “DIAGNOSTICO INTRA-UTERO DA GASTROSQUISE:
IMPACTO NA EVOLUCAO DOS RECEM-NASCIDOS NO HOSPITAL DAS

CLINICAS DA UFMG. ESTUDO PROSPECTIVO E MULTICENTRICO”. Conforme Parecer

NUmero: 3.172.714.

Eu discuti com o (a) Dr. (a) sobre
a minha decisdo em participar neste estudo. Ficaram claros para mim quais séo
0os propoésitos desta pesquisa, envolvendo somente estudo dos prontuérios
médicos, referentes aos tratamentos a que meu filho ou minha filha foi
submetida, e as garantias de confidencial idade.

Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas, e que tenho
garantia de acesso ao tratamento médico no HC-UFMG, independente da minha
decisdo de concordar ou ndo com esta pesquisa.

Concordo de modo voluntario em permitir o acesso do pesquisador ao prontuario
médico, e que poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido.

Nome do participante:

Assinatura do participante / pai ou representante legal

Data: / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo nesta
pesquisa.

Assinatura do pesquisador responsavel
Data: / /

COEP - Comité de Etica em Pesquisa
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Endereco:

Av. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa II - 2° andar - Sala 2005
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG - Brasil. GEP: 31270-901

E-mail: coep@prpg.ufmg. br — Telefone: telefax 31 3409-4592

Pesquisador responsavel: Dr. Marcelo Eller Miranda - fone 31 9 9974 5595
Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital das Clinicas da UFMG - fone 31
3307 9443. Av. Prof. Alfredo Balena, 110, 6° andar ala oeste - Bairro Santa
Efigénia, 30130-100 — Belo Horizonte, MG



Apéndice B - Estatistica complementar

QUADRO 1A — Nome, forma e observacéo das caracteristicas em estudo

Caracteristicas Forma Observacotes
Variaveis maternas
Idade da mée Qualitativa 0,se<17;1,se18a21;2,se 222
Diagnostico US pré-natal Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim
Tipo de parto Qualitativa 0, se cesariana; 1, se vaginal
Local de nascimento Qualitativa 0, se HC-UFMG,; 1, se outros
Variaveis do paciente
Sexo Qualitativa M, se masculino; F, se feminino
Peso ao nascimento (gramas) Qualitativa 0, se <2000; 1, entre 2000 e 2499;
2, se 22500
Idade gestacional (semanas) Qualitativa 0,se<37;1,se=37
Apgar 1’ Qualitativa | 0,se<8;1,se28
Apgar 5 Qualitativa | 0,se<8;1,se28
Gastrosquise Qualitativa 0, se simples; 1, se complexa
GPS Qualitativa 0,se<2;1,se2=2
Albumina sérica* Qualitativa 0,se<2;1,se2e249;2,se=225
Variaveis de tratamento
Tempo até a operacao Qualitativa 0, se <4 horas; 1, se > 4 horas
Tipo de corregéo Qualitativa 0, se primaria; 1, se estadiada
NPT (dias) Qualitativa 0,se<21;1,se22a?28;2, se=29
Ventilagdo Mecénica (dias) Qualitativa 0,se<4;1,se5a7;2,se=8
Reintroducédo da dieta (dias) Qualitativa 0,se<10;1,se11a14;2,se 215
Alta (dias)* Qualitativa 0,se<21;1,seentre 22 e 28; 2, se 229
Presséo vesical maxima* (PIV) Qualitativa 0,se<12;1,se=212
Uso de relaxantes Qualitativa 0, se nao; 1, se sim
Complicacdes
Atelectasia Qualitativa 0, se nao; 1, se sim
Sepse Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim
Choque Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim
ileo paralitico Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim
Disturbio hidroeletrolitico (DHE) Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim
Enterocolite (ECN) Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim
Obito Qualitativa 0, se ndo; 1, se sim




Tabela 2A — Descrigdo completa das caracteristicas maternas, do paciente, de
tratamento e complica¢des por tipo de correcédo

Tipo de correcao

Caracteristicas Estadiada Primaria Valor-p
n % n %
Varidveis maternas
Idade da mae 0,728?
<17 anos 2 12,5 8 18,6
Entre 18 e 21 anos 10 62,5 21 48,8
> 22 anos 4 25,0 14 32,6
Sem informacéo 1 - 1 -
Tipo de parto 0,0322
Cesariana 12 70,6 41 93,2
Vaginal 5 294 3 6,8
Local de nascimento 0,483?
HC 16 94,1 43 97,7
Outros 1 5,9 1 2,3
Variaveis do paciente
Género 0,024?
Feminino 4 23,5 25 56,8
Masculino 13 76,5 19 43,2
Peso (gramas) 0,539
< 2000 7 41,2 12 27,3
Entre 2000 e 2499 6 35,3 17 38,6
= 2500 4 235 15 34,1
Idade gestacional (semanas) 0,311t
<37 8 47,1 27 614
=37 9 529 17 38,6
Apgar 1’ 0,350!
<8 3 17,6 14 31,8
>8 14 824 30 68,2
Apgar 5’ 1,000?
<8 2 11,8 4 9,1
>8 15 88,2 40 90,9
Gastrosquise 0,0992
Simples 12 70,6 40 90,9
Complexa 5 294 4 9,1
Variaveis de tratamento
Tempo até a operacéo (horas) 0,396
<4 8 471 26 59,1
>4 9 529 18 40,9

NPT (dias) 0,0232

<21 3 18,75 24 545
Entre 22 a 28 3 18,75 8 18,2
=29 10 62,5 12 27,3
Sem informagao 1 - 0 -
Ventilagdo mecénica (dias) <0,0012
<4 1 6,3 20 46,5
Entre5a7 0 0,0 18 41,9
28 15 93,7 5 116
Sem informagéo 1 - 1 -
Reintroducao da dieta (dias) 0,002?

<10 1 7,2 21 50,0



Entre 11 a 14
215
Sem informacao

Uso de relaxantes

Sim

N&o

Sem informagéo

Complicacdes
Atelectasia

Sim

N&o
Sepse

Sim

N&o
Choque

Sim

N&o
ileo paralitico

Sim

N&o

Distarbio hidroeletrolitico (DHE)

Sim

Nao
Enterocolite (ECN)

Sim

Nao
Obito

Sim

Nao

11

21,4
71,4

94,1
5,9

29,4
70,6

82,4
17,6

64,7
35,3

64,7
35,3

82,4
17,6

59
94,1

35,3
64,7

28
16

14
30

19
25

20
24

3
41

2
42

23,8
26,2

79,1
20,9

2,3
97,7

63,6
36,4

31,8
68,2

43,2
56,8

45,5
54,5

6,8
93,2

4,5
95,5

0,255

0,005?

0,157*

0,019*

0,1321

0,011*

1,000

0,004

1: Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2: Teste Exato de Fisher
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Tabela 3A — Descrigdo completa das caracteristicas maternas, do paciente, de

tratamento e complicacdes por alta

Alta precoce

Caracteristicas Sim Nao Valor-p
n % n %
Varidveis maternas
Idade da méae 0,077%
<17 anos 7 28,0 3 111
Entre 18 e 21 anos 9 36,0 18 66,7
> 22 anos 9 36,0 6 2272
Sem informacéo 1 - 0 -
Tipo de parto 0,669
Cesariana 24 92,3 23 85,2
Vaginal 2 7,7 4 14,8
Local de nascimento 0,491?
HC 26 100,0 25 92,6
Outros 0 0,0 2 7,4
Variaveis do paciente
Género 0,130
Feminino 16 615 11 40,7
Masculino 10 385 16 59,3
Peso ao nascimento (gramas) 0,036t
< 2000 5 19,2 11 40,8
Entre 2000 e 2499 9 34,6 12 444
= 2500 12 46,2 4 14,8
Idade gestacional (semanas) 0,130!
<37 13 50,0 19 704
=37 13 50,0 8 29,6
Apgar 1’ 0,480"
<8 8 30,8 6 2272
>8 18 69,2 21 77,8
Apgar 5’ 1,000*
<8 2 7,7 2 7,4
>8 24 92,3 25 92,6
Gastrosquise 0,0512
Simples 26 100,0 22 815
Complexa 0 0,0 5 18,5
Variaveis de tratamento
Tempo até a operagéo (horas) 0,908!
<4 15 57,7 16 59,3
>4 11 423 11 40,7
Tipo de correcéo 0,0052
Corregdo primaria 25 96,2 17 63,0
Correcdo estadiada 1 3,8 10 37,0
NPT (dias) <0,001*
<21 24 92,3 0 0,0
Entre 22 a 28 2 7,7 9 34,6
=29 0 0,0 17 654
Sem informacgao 0 - 1 -
Ventilagdo mecénica (dias) 0,0011
<4 15 57,7 3 115
Entre5a7 8 30,8 10 385
>8 3 115 13 50,0
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Sem informacéao
Reintroducédo da dieta (dias)
<10
Entre 11 a 14
215
Sem informacao
Uso de relaxantes
Sim
N&o
Sem informacéo
Complicacdes
Atelectasia
Sim
N&o
Sepse
Sim
N&o
Choque
Sim
N&o
ileo paralitico
Sim
N&o

Distarbio hidroeletrolitico (DHE)

Sim

N&o
Enterocolite (ECN)

Sim

N&o

o

P N~NO

[EEN
(@R Ne]

25

64,0
28,0
8,0

73,1
26,9

0,0
100,0

42,3
57,7

23,1
76,9

7,7
92,3

23,1
76,9

3,9
96,1

24

18,5
18,5
63,0

92,3
7,7

22,2
77,8

88,9
111

40,7
59,3

81,5
18,5

74,1
25,9

111
88,9

<0,001*

0,140?

0,023?

<0,001*

0,168

<0,001*

<0,001*

0,610

1: Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2: Teste Exato de Fisher
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Tabela 4A — Descrigdo completa das caracteristicas maternas, do paciente, de

tratamento e complicacdes por GPS

Caracteristicas GPS Valor-p
<2 22
n % n %
Variaveis maternas
Idade da mae 0,7562
<17 anos 6 26,1 3 150
Entre 18 e 21 anos 11 47,8 12 60,0
= 22 anos 6 26,1 5 250
Sem informacgéo 1 - 1 -
Tipo de parto 0,4292
Cesariana 23 958 17 81,0
Vaginal 1 4,2 4 19,0
Local de nascimento 1,000?
HC 24 100,0 20 95,2
Outros 0 0,0 1 4.8
Variaveis do paciente
Sexo 0,0142
Feminino 15 625 5 238
Masculino 9 375 16 76,2
Peso (gramas) 0,591t
< 2000 6 250 8 381
Entre 2000 e 2499 8 33,3 8 381
= 2500 10 41,7 5 238
Idade gestacional (semanas) 0,979
< 37 15 625 12 57,1
=37 9 375 9 429
Apgar 1’ 0,608t
<8 7 29,2 5 238
>8 17 70,8 16 76,2
Apgar 5’ 0,953!
<8 4 16,7 2 9,5
>8 20 83,3 19 90,5
Gastrosquise <0,001?
Simples 24 100,0 12 57,1
Complexa 0 0,0 9 429
Variaveis de tratamento
Tempo até a operacao (horas) 0,702!
<4 13 542 11 524
>4 11 458 10 47,6
Tipo de corregédo <0,0011!
Correcao primaria 24 100,0 6 28,6
Hemobag 0 0,0 15 714
NPT (dias) <0,0012
<21 17 70,8 3 15,0
Entre 22 a 28 5 20,8 3 150
=29 2 8,4 14 70,0
Sem informacao 0 - 1 -
Ventilagdo mecanica (dias) <0,0011!
<4 15 65,2 3 15,0
Entre5a7 8 34,8 2 10,0
>8 0 0,0 15 750
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Sem informacao 1 - 1 -
Reintroducéo da dieta (dias) 0,0032
<10 17 73,9 2 111
Entre 11a 14 5 217 4 22,2
215 1 4.4 12 66,7
Sem informacao 1 - 3 -
Uso de relaxantes 0,4712
Sim 17 70,8 18 90,0
Nao 7 29,2 2 10,0
Sem informacao 0 - 1 -
Complicacbes
Atelectasia 0,0152
Sim 0 0,0 5 23,8
Nao 24 100,0 16 76,2
Sepse 0,1391
Sim 15 625 17 91,0
Nao 9 375 4 19,1
Choque 0,190!
Sim 6 250 11 524
Nao 18 75,0 10 47,6
ileo paralitico 0,002*
Sim 7 29,2 16 76,2
Nao 17 70,8 5 23,8
Distarbio hidroeletrolitico (DHE) <0,001!
Sim 5 20,8 19 90,5
Nao 19 79,2 2 9,5
Enterocolite (NEC) 0,6022
Sim 0 0,0 2 9,5
Nao 24 100,0 19 90,5
Obito 0,016?
Sim 1 4,2 6 28,6
Nao 23 95,8 15 71,4

1: Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2: Teste Exato de Fisher
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Tabela 5A — Passo a passo para ajuste do modelo de regressao logistica

Caracteristicas

Valor-p por etapa

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Maternas
Tipo de parto 0,396 0,043 X X X X X X X X X X X 0,151 X X
Paciente
Sexo 0,983 X 0,491 X X X X X X X X X X X X X
Gastrosquise 0,962 X X 0,176 X X X X X X X X X X 0,973
GPS 0,208 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,012 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,012 0,041 0,036
Tratamento
NPT (dias)
Entre 22 a 28 0,966 X X X 0,600 X X X X X X X X X X 0,979
=29 0,779 X X X 0,921 X X X X X X X X X X 0,969
Ventilacdo mecéanica
Entre5a7 0,752 X X X X 0,591 X X X X X X X 0,747 0,584 0,575
=8 0,158 X X X X 0,010 X X X X X X X 0,020 0,014 0,017
Reintroducédo da dieta
Entre 11 a 14 0,947 X X X X X 0,370 X X X X X X X X X
=215 0,910 X X X X X 0,133 X X X X X X X X X
Complicacdes
Atelectasia 0,715 X X X X X X 0,146 X X X X X X X X
Sepse 0,352 X X X X X X X 0,566 X X X X X X X
Choque 0,593 X X X X X X X X 0,062 X X X X X X
DHE 0,884 X X X X X X X X X 72 X X X X X
{leo paralitico 0,499 X X X X X X X X X X 0,324 X X X X
Obito 0,470 X X X X X X X X X X X 0,11 X X X

91



Continua Tabela 5A

Caracteristicas

Valor-p por etapa

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Maternas
Tipo de parto X X X X X X X X X X X X X X X X
Paciente
Sexo X X X X X X X X X X X X X X X X
Gastrosquise 0,973 X X X X X X X X X X X X X X X
GPS 0,041 0,036 0,027 0,016 0,020 0,016 0,019 0,016 0,029 X X X X X X X
Tratamento
NPT (dias)
Entre 22 a 28 X 0,979 X X X X X X X X X X X X X X
=29 X 0,969 X X X X X X X X X X X X X X
Ventilagdo mecénica
Entre5a7 0,584 0,575 0,601 0,590 0,507 0,720 0,608 0,753 0,914 X X X X X X X
=8 0,014 0,017 0,043 0,018 0,012 0,015 0,010 0,009 0,018 X X X X X X X
Reintroducéo da dieta
Entre 11 a 14 X X 0,980 X X X X X X X X X X X X X
215 X X 0,852 X X X X X X X X X X X X X
Complicacdes
Atelectasia X X X 0,857 X X X X X 0,006 0,014 0,011 0,012 0,015 0,003 0,005
Sepse X X X X X X X X X 0,205 0,242 X X X X X
Choque X X X X X 0,182 X X X 0,511 X 0,024 X X X 0,490
DHE X X X X X X 0,448 X X 0,101 X X 0,018 X X 0,138
ileo paralitico X X X X X X X 0,372 X 0,253 X X X 0,215 X X
Obito X X X X X X X X 0,156 0,112 X X X X 0,001 0,016
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Continua Tabela 5A

Caracteristicas

Valor-p por etapa

33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
Maternas
Tipo de parto 0,041 X X X X X X 0,037 0,049 0,041 0,151 0,032 0,036 0,033 0,043 0,044
Paciente
Sexo X 0,214 X X X X X 0,379 X X X X X X X X
Gastrosquise X X 0,958 X X X X X 0,235 X X X X X X X
GPS X X X <0,001 X X X  <0,001 <0,001 0,001 0,013 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 0,001
Tratamento
NPT (dias)
Entre 22 a 28 X X X X 0,315 X X X X 0,593 X X X X X X
=29 X X X X 0,142 X X X X 0,693 X X X X X X
Ventilagdo mecénica
Entre5a7 X X X X X 0,957 X X X X 0,747 X X X X X
=8 X X X X X 0,006 X X X X 0,020 X X X X X
Reintroducéo da dieta
Entre 11 a 14 X X X X X X 0,137 X X X X 0,376 X X X X
215 X X X X X X 0,062 X X X X 0,122 X X X X
Complicacdes
Atelectasia 0,002 0,006 0,004 0,066 0,009 0,423 0,031 X X X X X 0,132 X X X
Sepse X X X X X X X X X X X X X 0,347 X X
Choque X X X X X X X X X X X X X X 0,055 X
DHE X X X X X X X X X X X X X X X 0,751
fleo paralitico X X X X X X X X X X X X X X X X
Obito 0,002 0,002 0,004 0,046 0,002 0,056 0,029 X X X X X X X X X
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Continua Tabela 5A

Caracteristicas

Valor-p por etapa

Modelos

49 50 51 52 53 54 55 I Il 1l v \Y
Maternas
Tipo de parto 0,044 0,064 0,022 X X 0,044 0,031 0,043 X 0,041 0,040 0,031
Paciente
Sexo X X X X X X X X X X X X
Gastrosquise X X X X X X X X X X X X
GPS <0,001 <0,001 X X X X X |<0,001 0,012 X X X
Tratamento
NPT (dias)
Entre 22 a 28 X X 0,287 0,181 0,088 0,127 X X X X 0,119 X
=29 X X 0,011 0,023 0,021 0,030 X X X X 0,019 X
Ventilacdo mecéanica
Entre5a7 X X X X X X X X 0,591 X X X
=8 X X X X X X X X 0,010 X X X
Reintroducédo da dieta
Entre 11 a 14 X X X X X X 0151 X X X X 0,151
=215 X X X X X X 0,010 X X X X 0,010
Complicacdes
Atelectasia X X X X X X X X X 0,002 X X
Sepse X X X X X X X X X X X X
Choque X X X 0,039 X 0,379 X X X X X X
DHE X X X X X X X X X X X X
ileo paralitico 0,356 X X X X X X X X X X X
Obito X 0,164 X X 0,007 0,050 X X X 0,002 0,011 X
Hosmer-Lemeshow 0,684 0,720 0,965 0,612 0,331
AIC 42,02 32,62 54,13 5845 53,90

X: ndo inserido na etapa
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Tabela 6A — Passo a passo para ajuste do modelo de regressao logistica

Caracteristicas

Valores-p das etapas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Maternas
Idade da mae
Entre 18 e 21 anos 0,690 0,048 X X X X X X X X X X X X X X
= 22 anos 0,758 0,293 X X X X X X X X X X X X X X
Paciente
Género (masculino) 0,998 X 0,687 X X X X X X X X X X X X X
Peso (gramas)
Entre 2000 e 2499 0,787 X X 0,774 X X X X X X X X X X X X
> 2500 0,879 X X 0,098 X X X X X X X X X X X X
Idade gestacional (< 37) 0,574 X X X 0,164 X X X X X X X X X X X
Gastrosquise (complexa) 0,887 X X X X 0,767 X X X X X X X X X X
GPS (= 2) 0,872 0,004 0,004 0,005 0,003 0,012 0,027 0,423 0,020 0,033 0,004 0,008 0,005 0,002 0,021 0,018
Tratamento
Tipo de correcao (Estadiada) 0,960 X X X X X 0,626 X X X X X X X X X
NPT (dias)
Entre 22 a 28 0,077 X X X X X X 0,002 X X X X X X X X
=229 0,126 X X X X X X <0,000 X X X X X X X X
Ventilacdo mecénica (dias)
Entre5a7 0,657 X X X X X X X 0,025 X X X X X X X
=28 0,727 X X X X X X X 0,158 X X X X X X X
Reintroduc¢éo da dieta (dias)
Entre 11 a 14 0,759 X X X X X X X X 0670 X X X X X X
=15 0,624 X X X X X X X X 0,007 X X X X X X
Uso de relaxantes 0,901 X X X X X X X X X 0,187 X X X X X
Complicagdes
Atelectasia 0,810 X X X X X X X X X X 0,319 X X X X
Sepse 0,817 X X X X X X X X X X X 007 X X X
Choque 0,989 X X X X X X X X X X X X 0,126 X X
ileo paralitico 0,832 X X X X X X X X X X X X X  <0,001 X
Distuarbio hidroeletrolitico 0,806 X X X X X X X X X X X X X X 0,021
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Continua Tabela 6A

Caracteristicas

Valores-p das etapas

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
Maternas
Idade da mae
Entre 18 e 21 anos 0,402 0,305 X X X X X X 0,144 0,130 X X X 0,109 X
= 22 anos 0,579 0,348 X X X X X X 0,658 0,697 X X X 0309 X
Paciente
Género (masculino) X X X X X X X X X X X X X X X
Peso (gramas)
Entre 2000 e 2499 X X X X X X X X X X X X X X X
> 2500 X X X X X X X X X X X X X X X
Idade gestacional (< 37) X X X X X X X X X X X X X X X
Gastrosquise (complexa) X X X X X X X X X X X X X X X
GPS (= 2) 0,795 X X X X X X X 0,441 0,015 0,036 0,225 0,033 0,033 0,028
Tratamento
Tipo correcéo (Estadiada) X X X X X X X X X X X X X X X
NPT (dias)
Entre 22 a 28 0,044 0,002 0,003 0,001 0,004 0,006 0,002 0,001 X X X X X X X
=229 0,070 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,002 0,001 <0,001 X X X X X X X
Ventilacdo mecénica (dias)
Entre5a7 0,719 X 0,240 X X X X X 0,989 0,046 0,196 0,319 0,044 X X
28 0,877 X 0,135 X X X X X 0,861 0,288 0,868 0,141 0,378 X X
Reintroduc¢éo da dieta (dias)
Entre 11 a 14 0,825 X X 0,312 X X X X 0,958 X 0907 X X 0,588 0,574
=15 0,644 X X 0,262 X X X X 0,864 X 0,041 X X 0,023 0,041
Uso de relaxantes X X X X X X X X X X X X X X X
Complicagdes
Atelectasia X X X X X X X X X X X X X X X
Sepse 0,917 X X X 0,76 X X X 0,147 X X X X X 0,015
Choque X X X X X X X X X X X X X X X
lleo paralitico 0,904 X X X X ,58 X X 0,128 X X 0,00 X X X
Disturbio hidroeletrolitico 0,814 X X X X X 0,24 X 0,211 X X X 0,08 X X
Hosmer-Lemeshow - 0,828
AIC 18,41 46,9




Continua Tabela 6A

L Valores-p das etapas Modelos
Caracteristicas 32 33 34 35 36 37 38 39 40 | 12 3 4
Maternas

Idade da mae
Entre 18 e 21 anos X X X X X X X X X X X X X
> 22 anos X X X X X X X X X X X X X
Paciente
Género (masculino) X X X X X X X X X X X X X
Peso (gramas)
Entre 2000 e 2499 X X X X X X 0,277 X X X X 0,277 X
2 2500 X X X X X X 0,006 X X X X 0,006 X
Idade gestacional (< 37) X X X X X X X X X X X X X
Gastrosquise (complexa) X X X X X X X X X X X X X
GPS (= 2) 0,058 0,085 X X X X X X X 0,028 X X X
Tratamento
Tipo de correcao (estadiada) X X X X X X X 0,009 0,020 X X X 0,020
NPT (dias)
Entre 22 a 28 X X X X X X X X X X X X X
229 X X X X X X X X X X X X X
Ventilacdo mecénica (dias)
Entre5a7 X X 0,383 0,279 0,374 0,357 X X X X 0,357 X X
28 X X 0,032 0,013 0,023 0,013 X X X X 0,013 X X
Reintroduc¢éo da dieta (dias)
Entre 11 a 14 0,553 0,710 X X X X X X X 0,574 X X X
=15 0,132 0,019 X X X X X X X 0,041 X X X
Uso de relaxantes X X X X X X X X X X X X X
Complicagdes
Atelectasia X X X X X X X X X X X X X
Sepse X X 0,996 0,060 X X 0,001 0,146 0,003 |0,015 X 0,001 0,003
Choque X X X X X X X X X X X X X
ileo paralitico 0,001 X 0,033 0,002 <0,001 <0,001 X <0001 X X <0,000 X X
Distlrbio hidroeletrolitico (DHE) X 0,110 0,997 X 0,760 X X X X X X X X
Hosmer-Lemeshow 0,956 0,073 0,478 {0,828 0,956 0,073 0,478
AIC 40,5 57,3 40,6 | 46,9 405 57,3 40,6

X: ndo inserido na etapa; -: ndo computado
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Tabela 7A — Passo a passo para ajuste do modelo de regressao logistica

Caracteristicas

Valor-p por etapa

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Materna
Tipo de parto 0,769 X 0,134 X X X X X X X X X X X X X
Paciente
Sexo 0,722 X X 0,281 X X X X X X X X X X X X
Apgar 5’ 0,565 X X X 0,662 X X X X X X X X X X X
Gastrosquise 0,263 X X X X 0,317 X X X X X X X X X 0,119
Tratamento
Tipo de correcéo 0,759 X X X X X 0,142 X X X X X X X X 0,017
NPT (dias)
Entre 22 a 28 0,435 X X X X X X 0,373 X X X X X X X X
=29 0,862 X X X X X X 0,833 X X X X X X X X
Ventilagdo mecénica
Entre5a7 0,420 X X X X X X X 0,324 X X X X X X X
=8 0,344 X X X X X X X 0,094 X X X X X X X
Reintroducédo da dieta
Entre 11 a 14 0,056 0,040 0,047 0,041 0,038 0,030 0,119 0,029 0,058 0,076 0,052 0,045 0,025 0,041 0,038 X
215 0,121 0,002 0,002 0,004 0,002 0,002 0,014 0,006 0,076 0,004 0,013 0,003 0,001 0,002 0,001 X
Uso de relaxantes 0,990 X X X X X X X X 0,894 X X X X X X
Complicagdes
Atelectasia 0,952 X X X X X X X X X 0,579 X X X X X
Choque 0,954 X X X X X X X X X X 0,247 X X X X
ileo paralitico 0,273 X X X X X X X X X X X 0,272 X X X
NEC 0,376 X X X X X X X X X X X X 0,618 X X
DHE 0,090 0,003 0,003 0,002 0,002 0,016 0,007 0,007 0,005 0,003 0,002 0,004 0,002 0,007 0,007 X
Obito 0,733 X X X X X X X X X X X X X 0,995 X
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Continua Tabela 7A

Valor-p por etapa
Caracteristicas

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Materna
Tipo de parto X X X X X X X X X X X X X X
Paciente
Sexo X X X X X X X X X X X X X X
Apgar 5’ X X X X X X X X X X X X X X
Gastrosquise X X X X X X X X X X X X X X
Tratamento
Tipo de corregéo 0,029 0,251 0,084 0,015 0,017 0,017 0,015 0,011 0,029 0,015 0,058 0,029 X X
NPT (dias)
Entre 22 a 28 0,639 X X X X X X X X X 0,361 X 0,508 0,637
229 0,007 X X X X X X X X X 0,120 X 0,010 0,176
Ventilagdo mecénica
Entre5a7 X 0,076 X X X X X X X X X X 0,680 0,663
=8 X 0,024 X X X X X X X X X X 0,030 0,041
Reintroducédo da dieta
Entre 11 a 14 X X 0,097 X X X X X X X X X X 0,095
215 X X 0,001 X X X X X X X X X X 0,091
Uso de relaxantes X X X 0,181 X X X X X X X X X X
Complicagdes
Atelectasia X X X X 0,543 X X X X X X X X X
Choque X X X X X 0,303 X X X X X X X X
ileo paralitico X X X X X X 0,049 X X X 0,484 X X X
NEC X X X X X X X 0,196 X X X X X X
DHE X X X X X X X X <0,001 X 0,025 <0,001 X X
Obito X X X X X X X X X 0,917 X X X X




Continua Tabela 7A

Caracteristicas

Valor-p por etapa

I Il 1] v Y
Materna
Tipo de parto X X X X X
Paciente
Sexo X X X X X
Apgar 5’ X X X X X
Gastrosquise X X X X X
Tratamento
Tipo de correcéo X 0,029 0,015 0,029 X
NPT (dias)
Entre 22 a 28 X 0,639 X X 0,680
229 X 0,007 X X 0,030
Ventilagdo mecanica
Entre5a7 X X X X 0,508
28 X X X X 0,010
Reintroducédo da dieta
Entre 11 a 14 0,040 X X X X
=15 0,002 X X X X
Uso de relaxantes X X X X X
Complicacdes
Atelectasia X X X X X
Choque X X X X X
ileo paralitico X X 0,049 X X
NEC X X X X X
DHE 0,003 X X <0,001 X
Obito X X X X X

Hosmer-Lemeshow

0,223 0,972 0,780 0,851 0,946

AIC

45,36 59,46 71,81 54,04 54,78
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