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RESUMO

Gastrosquise é a malformacdo congénita decorrente de defeito na parede abdominal.
A prevaléncia era de 0,7/10.000 nascidos vivos, ha trés décadas, e elevou-se para
5.1/10.000 na atualidade. A enfermidade é freqliente em recém-nascidos de partos
espontaneos pré-termos. A taxa de mortalidade média varia de cinco a 10%. A
entidade pode ser classificada em simples ou complexa. A forma complexa determina
um pior progndstico.Objetivo:O objetivo do estudo é avaliar os fatores associados a
morbimortalidade dos pacientes portadores de gastrosquise, tratados na Unidade de
Cirurgia Pediatrica do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB).Pacientes e
métodos: Trata-se de um estudo de série de casos, cuja amostra é composta por
pacientes nascidos entre primeiro de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016. A coleta
dos dados foi realizada por meio da revisdao dos prontudrios eletronicos. As analises
foram feitas por meio do software IBM SPSS versdo 20, com analise de normalidade
por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov entre as amostras e teste de correlagdo do
Qui-quadrado de Pearson. Resultados: A amostra foi composta por um total de 119
pacientes. Quanto a classificacdo observou-se 98 pacientes com gastrosquises simples
e 21 complexas. Quanto ao tratamento, foi realizado fechamento primario em 52,3%
dos casos e estagiado em 48,7%. Ao comparar género, classificacdo da gastrosquise,
tipo de fechamento, idade da mde e peso ao nascer com mortalidade pode-se levantar
a hipdtese quanto a associacdo de gastrosquise simples e menor mortalidade. A
mortalidade em pacientes com gastrosquise complexa foi de 58,38% (p<0,05%). Nos
pacientes com baixo peso ao nascimento a mortalidade foi de 27,27%. Houve
distribuicdo semelhante na amostra quanto ao género, peso ao nascimento e o tipo de
tratamento. Conclusdo: Dessa forma conclui-se que a maior morbimortalidade esta
correlacionada com o tipo de gastrosquise.

Palavras-chave: Gastrosquise. Epidemiologia. Morbidade.



ABSTRACT

Gastroschisis is a congenital malformation due to a defect in the abdominal wall. The
prevalence was 0.7 / 10,000 in alive borns three decades ago, and has now risen to
5.1/ 10,000. The disease is frequent in preterm newborn infants. The average mortality
rate ranges from 5% to 10%. The infirmity can be classified as simple or complex.
Objective: The goal of this study is to evaluate risks variables associated with
morbimortality in patients with gastroschisis treated at the Pediatric Surgery Unit of
Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB). Patients and methods: This study regards
a series of cases consisting of patients born between January 1st, 2011 and May 31st,
2016. The data was collected by reviewing electronic patient records. The analysis was
performed using the SPSS software, version 20. Normality analysis was verified using
the Kolmogorov-Smirnov test among the samples and correlation verified by the
Pearson Chi-square test. Results: The sample consisted of a total of 119 patients. As to
the classification, we observed 98 simple and 21 complex gastroschisis. Regarding the
treatment, primary closure was performed in 52.3% of the cases and secondary
closure in 48.7%. When crossing gender, classification of gastroschisis, type of closure,
age of the mother and birth weight with mortality, one can associate simple
gastroschisis and lower mortality. Mortality in patients with complex gastroschisis was
58.38% (p <0.05%). In patients with low birth weight, mortality was 27.27%. There was
a similar distribution of mortality in the sample regarding gender, birth weight and
type of treatment. Conclusion: It was concluded that morbimortality rate is correlated
with the type of gastroschisis.

Keywords: Gastroschisis. Epidemiology. Morbidity



1. INTRODUCAO

Gastrosquise é uma malformacdo congénita decorrente de um defeito na
parede abdominal adjacente e lateral a um corddo umbilical de insercdo normal, quase
sempre a direita, ndo recoberto por saco membranoso e acompanhado pelo prolapso
de algas intestinais. O didametro do defeito varia de 2 a 4 cm. As visceras prolapsadas
costumam ser: intestino delgado (100%), intestino grosso ( 90%), estobmago (50%),

trompas e ovarios ( 15%), bexiga ( 4%), testiculos (6%) e figado (1%).

A sua etiologia ainda ndo foi completamente elucidada. Uma hipdétese sugere
gue o defeito da parede abdominal resulta de um evento isquémico, durante o
periodo da formacdo da parede abdominal. A drea paraumbilical direita é vulneravel
porque esta regido € irrigada pela veia umbilical direita e artéria onfalomesentérica
direita até que ocorra a sua involugdo. Se o seu desenvolvimento e / ou involugdo for
perturbado pode resultar na interrupcao do fornecimento de sangue e determinar o

defeito na parede abdominal.?

E considerada uma malformacdo rara, com prevaléncia recentemente
publicada entre 1,10/10.000 e 5,1/10.000, enquanto em décadas passadas a média era
de 0,7/10.000. 3Ha um aumento da incidéncia entre mdes jovens com idade abaixo de
20 anos, primiparas, com baixo status socio-econdmico e com dieta materna pobre,
exposicdo de medicamentos especificos (descongestionantes, tais como
fenilpropanolamina e pseudoephedrina; analgésicos, tais como salicilatos, ibuprofeno
e acetaminofen) e cigarros. » 3 A exposi¢cdo materna também a produtos quimicos
organicos utilizados especificamente na industria e agricultura, como solventes e
inibidores de ciclooxigenase estd associada a uma maior prevaléncia de gastrosquise.*

Um outro possivel fator esta correlacionado a infec¢ao urinaria no primeiro trimestre

de gestagdo.

O diagndstico pré-natal pode ser realizado no fim do primeiro trimestre, apds o

fechamento fisioldgico da parede abdominal na décima semana gestacional. > O



acompanhamento pré-natal adequado permite o diagndstico precoce e o

aconselhamento da familia, bem como prepara a equipe para receber o paciente. >

Os neonatos com gastrosquise s30 em sua maioria prematuros e baixo peso.®
As hipoteses baseiam-se na perda transmural de substancias nutricionais do intestino,
ou falha na absorcdo de nutrientes do liquido amniédtico deglutido no intestino

funcionalmente obstruido da gastrosquise.’

A gastrosquise pode ser classificada em simples ou complexa. A forma
complexa é definida quando ocorre associacdo com as seguintes patologias intestinais:
atresia intestinal, perfuracdo, segmentos necrdticos ou vdlvulo. Com taxa de
prevaléncia entre 10-25%.”Em alguns casos o defeito em si pode fechar em torno das
visceras causando atresia intestinal de entrada ou de saida , com isquemia ou infarto
do intestino médio, previamente descritos como fechamento de gastrosquise.® Outras
patologias associadas a gastrosquise sdo:refluxo gastroesofagico (16%) e criptorquidia

(15%).6

Uma outra forma para avaliar o progndstico da gastrosquise foi proposta por
COWAN et al., 2012.° Foi validado um escore baseado nas caracteristicas da alca
intestinal, avaliada por um cirurgido pediatra dentro das primeiras 6 horas de
nascimento. Os critérios estabelecidos sdo: edema da parede (auséncia, moderado ou

intenso) , presenca de necrose, atresia intestinal e perfuracdo intestinal. °

As estratégias cirlrgicas contemporaneas para a correcao evoluiram
consideravelmente nos tempos modernos. Os principios do manejo, no entanto,
permanecem os mesmos: primeiro, reduzir as visceras de forma segura e, em segundo
lugar, fechar o defeito de parede abdominal com uma aparéncia estética aceitdvel.
Além disso, o paciente deve ter um suporte nutricional adequado, bem como ter

identificadas as possiveis anomalias associadas ou complica¢des.®

As estratégias que foram desenvolvidas para a correcao da gastrosquise sao
resumidas como procedimentos primarios ou estagiados, que podem ou ndo ser
realizadas sob anestesia geral. Na reducdo primdria com anestesia geral ha o

fechamento total da parede abdominal. O fechamento estagiado é usado como um
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procedimento de resgate quando a reducdo primaria é considerada inadequada
(pressdo intravesical maior que 10 cm H,0) ou fisicamente impossivel por causa da
desproporcao visceroabdominal. O fechamento estagiado é realizado com o uso de
material sintético pré-moldado (silo), que é suturado a parede abdominal.“®°BIANCHI
et al., 1998, propuseram o fechamento primdrio ou estagiado da gastrosquise sem

anestesia geral e a beira do leito.1®

A sobrevida na gastrosquise é de 85-95% , com maiores taxas de sobrevida em
paises desenvolvidos e nas gastrosquises simples.?” As causas principais de
mortalidade estdo relacionadas a prematuridade, ao baixo peso, a classificacdo em
simples ou complexa e a presenca de malformacdes associadas."?® As complicacdes
pos-operatdrias mais frequentes sdo: ileo prolongado por disfuncdo intestinal, sepse,
infarto intestinal ( por compressao), enterocolite necrosante, fistula enterocutanea,

bridas pds-operatdrias e refluxo gastroesofagico (até 40%).

A nutrigdo parenteral prolongada é necessaria, acarretando os riscos de sepse,

disturbios metabdlicos, retardo do crescimento e doenca hepética colestética.!?

O resultado a longo prazo da maioria dos pacientes afetados com essa
malformagdo é considerado bom em termos de crescimento e
neurodesenvolvimento.'>13 Entretanto, os paciente com gastrosquise tém uma
incidéncia de 27% de obstrucdo intestinal por bridas, com uma taxa de mortalidade

de 15%.141°
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2. OBJETIVO

Avaliar o perfil epidemioldgico e os fatores associados a morbimortalidade dos
pacientes portadores de gastrosquise tratados na Unidade de Cirurgia Pediatrica
do Hospital Materno Infantil de Brasilia, no periodo de primeiro de janeiro de 2011
a 31 de maio de 2016. fatores associados a morbimortalidade de pacientes

portadores
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3. PACIENTES E METODO

3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de série de casos e retrospectivo.

3.2. Selegao da Amostra

Realizada busca de pacientes com diagndstico de gastrosquise tratados no
HMIB, que nasceram entre primeiro de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016. Por
meio da andlise da lista de cirurgias realizadas na Unidade de Cirurgia Pediatrica e
correlacionando com os dados procedentes do setor de arquivos do HMIB, foi possivel
identificar o numero de registro (SES) do paciente para localizacdo de prontuario

eletrénico no sistema Trackcare.

3.3. Dados Analisados

Foram coletados os seguintes dados de cada paciente:
- ldade da mae;
- Género;
- Tipo de parto;
- Idade gestacional;
- Peso ao nascimento;
- Nimero de consultas no pré-natal;

- Tempo decorrido em horas entre o nascimento e o primeiro procedimento cirurgico;
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- Classificacdo da gastrosquise: quanto ao tipo (simples ou complexa), quanto ao
fechamento (primario ou secundario) e quanto ao grau de edema da parede intestinal
(ausente, moderado ou grave);

- Pressdo intravesical final de fechamento abdominal ;

- Quantidade de procedimentos cirurgicos;

- Tempo de nutricdo parenteral;

- Tempo para iniciar dieta oral;

- Tempo de internacao;

- Complicac¢®es durante internacgdo;

- Obito e causa do ébito.

3.4. Critérios de Inclusao e exclusao

Critérios de inclusdo: pacientes com diagnostico de gastrosquise tratados no
HMIB, que nasceram entre 1 de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016.Critérios de
exclusdo: pacientes cujo os prontuarios nao foram localizados e aqueles que

apresentaram 6bito ao nascimento.

3.5. Andlise Estatistica

As analises foram feitas por meio do software IBM SPSS versao 20; com analise
de normalidade por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov entre as amostras, teste
de correlagdo do Qui-quadrado de Pearson, teste T para amostras independentes e

teste de Mann Whitney U para a comparac¢ao entre as médias.

Aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa- CAAE: 19188813.5.0000.5553
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4. RESULTADOS

4.1. Caracterizagao da Amostra

No periodo de 1 de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016, houve 221
pacientes tratados de gastrosquise no HMIB. No entanto houve perda de 2 pacientes:

um por ndo localizacdo de seu prontuario eletrénico e outro por ébito ao nascimento.

Assim, a amostra foi composta por um total de 119 participantes, sendo
distribuidos entres os anos 2011- 25 (21%), 2012 - 19 (16%), 2013 — 29 (24,4%), 2014-
21(17,6%), 2015 — 19(16%) e 2016 — 6 (5%) ( tabela 1).

4.2. Andlise descritiva das variaveis

As mdes apresentaram uma média de idade de 20,27 4,74 anos, com uma

variagao de 13anos a 36 anos; mediana e moda de 19 anos.

Gréfico 1: Dispersao dos pacientes quanto a idade materna.

Idade da Mae

Média = 2013

Desvio do Deswv. = 4 16
— N = 88
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10,0 —
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Idade da Mae

Fonte: Trackcare/HMIB/2016
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As analises descritivas dos dados demonstram que grupo é composto de 62

(52,1%) pacientes do género masculino e 57 (47,9%) do género feminino.

Gréfico 2: Distribuicdo de pacientes de acordo com o género.

Género

Feminino

48% Masculino

B Masculino
52%

B Feminino

Fonte: Trackcare/HMIB/2016

Com relagao a via de parto, 103 (86,6%) tiveram parto cesario e 16(13,5%)

parto via vaginal.

Gréfico 3: Distribuigcdo de pacientes de acordo com a via de parto.

Via de Parto
13,4%

B Cesariana

Vaginal

Fonte: Trackcare/HMIB/2016
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A média de idade gestacional foi de 36,02 + 1,85 semanas no momento do
parto, com uma variacdo entre 30 semanas e 6 dias e 40 semanas e 2 dias . Mediana
de 36 semanas e moda de 35 semanas.

Gréfico 4: Dispersao dos pacientes quanto a idade gestacional.

Histograma

25—

) /N

Media = 35,88
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Fonte: Trackcare/HMIB/2016

A média de peso ao nascimento foi de 2467,15g + 1905,9, variando entre

1300g até 3240 g . Mediana de 2230g e moda de 2000g.

Gréfico 5: Dispersao dos pacientes quanto ao peso ao nascimento.
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Fonte: Trackcare/HMIB/2016
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Quanto ao numero de consultas de pré-natal, variou de nenhuma consulta a
12 consultas, com média de 5,46 + 2,269. Mediana de 6 consultas e moda de 5

consultas.

Gréfico 6: Dispersao dos pacientes quanto ao numero de consultas.
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Fonte: Trackcare/HMIB/2016

O tempo médio entre o nascimento e a operacao foi de 12,88 horas, variando
desde imediatamente apds o parto até 96 horas de vida. Mediana de 11 horas e

moda de 12 horas de vida.

Grafico 7: Dispersdo dos pacientes quanto ao tempo para operagao.
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Fonte: Trackcare/HMIB/2016
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Quanto a classificacdo, houve 98 (82,4%) com gastrosquise simples e 21

(17,6%) com gastrosquise complexa.

Gréfico 8: Distribuicdo de pacientes de acordo com a classificacado.

0,
17,6% Classificagdo Gastrosquise

B Gastrosquise Simples

M Gastrosquise Complexa

82,4%

Fonte: Trackcare/HMIB/2016

Com relagdo ao fechamento da gastrosquise, foi primario em 61 (52,3%)

pacientes e estagiado em 58 (48,7%).

Gréfico 9: Distribuicao de pacientes de acordo com o tipo de fechamento.

Tipo de fechamento

52.30%
M primario

M estagiado

Fonte: Trackcare/HMIB/2016

O aspecto das algas intestinais ao nascimento foi classificado em trés graus
distintos: grau 1( auséncia de edema)- 16,8%, grau 2 ( edema moderado)- 29,4% e
grau 3( edema grave)- 10,1%. Em 43,7% da amostra ndo houve relato do grau de

edema.
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Grafico 10: Distribuicdo de pacientes de acordo com o aspecto das algcas

intestinais.

Aspecto das algas intestinais

18%

O Graul
M Grau 2
[ Grau 3

Fonte: Trackcare/HMIB/2016

A média da pressdo intravesical de fechamento foi de 14,74, com minima de 7,5
e maxima de 33 cmH20. Mediana de 15 cmH20 e moda de 11 cmH20. Houve perda
significativa de dados por ndo haver registro em prontuario de 28,86% dos pacientes

do estudo.

Grafico 11: Dispersao dos pacientes quanto a Pressao Intravesical fechamento.
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A quantidade média de procedimentos cirurgicos realizados por pacientes foi

de 2,35+ 2,606 com até 18 procedimentos por paciente analisado. Mediana e moda

de uma operacdo por paciente.

Gréfico 12: Dispersdo dos pacientes quanto ao numero de operacoes.
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Fonte: Trackcare/HMIB/2016

O tempo de nutricdo parenteral (NPT) variou de 3 até 447 dias, com uma

média de 46,36 + 54,59. Mediana de 29 dias e moda de 20 dias de nutri¢cao parenteral.

Grafico 13: Dispersao dos pacientes quanto ao tempo de NPT.
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A média do tempo para inicio da dieta foi de 24,64 + 31,76 dias, variando

entre 7 dias e 240 dias de vida. Mediana de 14 dias e moda de 16 dias.

Gréfico 14: Dispersdo dos pacientes quanto ao tempo para inicio de dieta.
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Fonte: Trackcare/HMIB/2016

A média do tempo de internacdo foi de 56,9 + 56,26 dias , variando

entre 1 dia e 447 dias. Mediana de 39 dias e moda de 37 dias de internagao.

Grafico 14: Dispersao dos pacientes quanto ao tempo de internagao.
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Com relacdo as complicacdes relatadas durante o periodo de internacao: 54,5%
da amostra apresentou sepse , 14% colestase, 8,2% infeccdo de ferida operatdria,
7,4% perfuracdo intestinal, 4,9% sindrome do intestino curto e 1,6% sindrome

compartimental.

Em 46,42% da amostra foi registrada a causa do 6ébito nos prontudrios
eletronicos. Considerar outras causas de mortalidade com incidéncia de 7,6% em cada:

hipertensao pulmonar, necrose intestinal, insuficiéncia hepatica e broncoaspiracao.

Grafico 15: Causa de mortalidade nos pacientes.

Causa de Mortalidade
Outros* | 30.40%
CIVD | 15.309
Sepse catéter - 15.309
Sepse pulmonar | 38.43%
0.00% 10.(I)0% 20.(I)O% 30.(I)0% 40.(I)O%

Fonte: Trackcare/HMIB/2016

Evoluiram a 6bito 28 (23,5%) pacientes e 91 (76,5%) pacientes permaneceram

Vivos.

Gréfico 16: Mortalidade geral nos pacientes com gastrosquise.

Mortalidade Geral

B Permaneceram vivos

m Obito

Fonte: Trackcare/HMIB/2016
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4.3. Correlagao entre os dados

Quando verificamos a normalidade dos dados por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov (K-S), observa-se que apresentam uma distribuicdio normal
tendo em vista que todos eles apresentaram um valor >0,05 aceitando assim a

hipétese nula das amostras ( Tabela 3).

Ao analisar a associacdo, por meio do teste do Qui-quadrado entre o sexo, a
classificacdo, fechamento, idade da mae e baixo peso ao nascer em relacdo ao 6bito,
foi verificado que ha uma associacdo apenas entre a classificacdo gastrosquise simples
e sobrevida. Houve uma taxa de mortalidade mais elevada em pacientes com
gastrosquise complexa de 58,38% (p<0,01) e naqueles com baixo peso ao nascimento
de 27,27%. Nao foi encontrada associacdo entre as demais variaveis, conforme tabelas

apresentadas em anexo ( Tabelas: 4,5,6 e 7).

Nesta amostra foi verificado a correlacdo entre a idade da mde, niumero de
consultas, idade gestacional, peso ao nascimento, NPT e tempo de internacdo. Foi
verificado que ha uma correlagdo positiva e forte entre NPT e o tempo de internagao
comp<0,01 e p 0,95. Nas demais varidveis nao foi verificado correlagdes significativas

(Tabela 8).

Na analise comparativa entre as médias dos grupos de classificacdo simples e
complexa , verifica-se que ndo ha diferenca entre as amostras de classificagao simples
e complexa para os quesitos de: idade da mde, nimero de consultas, idade
gestacional, peso ao nascimento, nimero de operagdes, pressdo vesical e tempo de

inicio da dieta. Todos com p > 0,05 ( Tabela 9).

Quanto a necessidade de nutricao parenteral total (NPT), observou-se que nos
pacientes com classificacdo simples ha um menor valor médio de tempo de NPT em

comparagado aos que apresentam uma classificagao complexa, com p<0,01.
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Grafico 17: NPT com relagdo ao tipo de classificacdo da gastrosquise.
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Quanto ao tempo de internacdo, verificou-se que os pacientes com
classificacdo simples permanecem por menos tempo internado do que os pacientes

qgue foram classificados como gastrosquise complexa com p<0,01.

Grafico 18: Tempo de internagdo com relacdo ao tipo de classificacdo da gastrosquise.
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N3o houve correlagdo significativa entre o tempo de inicio da dieta, com o

prazo para a primeira cirurgia e a pressao vesical ( Tabela 10).
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Pacientes com gastrosquise complexa apresentaram taxa de mortalidade

superior em relacdo a simples: 52,38% x 17, 34% .

Gréfico 17: Tabulacdo cruzada quanto ao 6bito e classificacdo da gastrosquise.
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5.DISCUSSAO

A gastrosquise é um defeito da parede abdominal detectdvel no pré-natal e
tratado no pds-natal imediato com sobrevida média acima de 90%.° Existem vdrios
fatores de risco associados a essa malformacdo, como o uso de drogas (aspirina,
ibuprofeno e agentes vasoconstritores), tabagismo e consumo de &lcool.?® Entretanto,
0 Unico efetivamente comprovado é o de maes com idade abaixo de 20 anos, nas quais
a prevaléncia chega a 7/10.000 nascidos vivos''’. Contudo, no presente trabalho n3o
foi verificada correlacdo estatisticamente significante com a idade materna inferior a

20 anos e maior prevaléncia de gastrosquise.

Avaliando a prevaléncia geral da gastrosquise, essa tem aumentado nas
ultimas décadas, com estimativa de elevacdo de 6% a cada dois anos’, contudo n3o foi

verificada tal correspondéncia nesse estudo.

O tratamento perinatal da gastrosquise permanece controverso, quanto ao tipo
de parto, ao tempo e localizacdo do reparo pds-natal, fechamento a beira do leito, e a
rotina de colocacdo de silo para o procedimento estagiado em lugar do reparo
primario.'® Ao avaliar sobre a via de parto, em alguns artigos publicados,
principalmente no estudo de NASR et al.,2013, no qual analisaram 630 recém-nascidos
com gastrosquise, apenas 33% dos partos foram realizados via
cesariana.>?°Contrariamente, no presente estudo observou-se uma taxa de cesariana
de 86,6%. Pode-se considerar de uma maneira mais ampla, que no Brasil hd indices
mais elevados de partos cirdrgicos em relagdo ao natural. Dados da OMS (2015)
relatam uma prevaléncia de 53,7% de partos cirurgicos, mesmo no servigo publico

onde é preconizada a via vaginal como primeira escolha.

No HMIB, ha um agravante quanto a capacidade instalada. Em razao dos
poucos leitos disponiveis para receber esses recém-nascidos, ha um esforco
coordenado entre as equipes da neonatologia, cirurgia pediatrica e obstetricia para
programar o nascimento desses bebés assegurando assisténcia adequada,

necessitando para tal parto cirdrgico programado.
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Gestantes de fetos com gastrosquise tem uma tendéncia maior ao parto
prematuro espontaneo®®, 50-65% dos bebés sdo prematuros e/ou pequenos para a
idade gestacional.’ A hipdtese de que o parto prematuro impede a progressdo da lesdo
intestinal fetal e facilita o fechamento abdominal primario com melhores resultados
foi proposta e testada em um estudo randomizado (inducdo antes de 36 semanas
versus inicio espontaneo do trabalho de parto), que falhou ao demonstrar algum
beneficio para o trabalho de parto precoce.’®?° Segundo a literatura n3o houve
diminuicdo no tempo de internacdo ou diminuicdo das complicacbes em partos
precoces programados, pelo contrdrio ha um maior tempo de internacdo e de Nutricao
Parenteral Total - NPT.?%?223 Com isso, quanto maior a idade gestacional, melhor a
taxa de sobrevida.” No presente estudo houve uma maior tendéncia aos partos
precoces, no entanto ndo houve correlacdo estatistica significativa nos pacientes

nascidos prematuros e maior tempo de internacgao.

Os pacientes com gastrosquise apresentam retardo de crescimento
intrauterino, com isso o peso tipico para o nascimento desses bebés varia entre 2.000-

2.500 g, o que corresponde com os dados encontrados.3®

O acompanhamento no pré-natal e o diagndstico neste periodo, sdo
considerados uma importante propedéutica, pois permite a programag¢do dos
procedimentos apds o nascimento.’Alguns autores, no entanto, ndo encontraram
diferencas na morbidade ao se comparar criangas com ou sem diagndstico pré-natal de
gastrosquise.’® Importante ressaltar que o nimero de pacientes que recebeu o
diagnédstico pré-natal é dependente do nivel de assisténcia pré-natal recebida pela
mae, desde o numero de consultas no pré-natal bem como os exames
complementares necessarios.” Em conformidade com essa andlise, nesta série de casos
analisados houve uma média e moda de consultas pré-natal semelhante a literatura,
mas a qualidade da assisténcia e dos exames complementares ndo foi avaliada nesse

estudo.
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Quanto ao momento operatério, verifica-se uma preocupacdo quanto a
programacao cirurgica nesses pacientes, uma vez que hda discussdao sobre o melhor
momento para abordagem da gastrosquise. Na literatura indica-se o tratamento desde
o nascimento até 12 horas de vida.?>A média em horas para primeira opera¢do nesse
estudo foi de 13 horas de vida e uma moda de 11 horas de vida, em conformidade com
a literatura.®No entanto hda um protocolo de atendimento aos pacientes com
gastrosquise no HMIB, no qual a preferéncia é pela abordagem cirurgica logo apds ao

nascimento.

A média elevada em horas encontradas neste estudo, corresponde tanto aos
casos nos quais ndo houve diagndstico pré-natal, procedentes de outros servigcos, com
isso ha um atraso devido ao tempo despendido na transferéncia desses pacientes.
Quanto nos pacientes com diagnodstico ja estabelecido e em acompanhamento no
HMIB, que necessitaram de inducdo antecipada do parto decorrente de sofrimento
fetal. Neste caso o tempo para realizar a cirurgia de correcdo depende do tempo
decorrido para disponibilizar um de leito da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

(UTIN) para receber esses pacientes no pds-operatério.

A prevaléncia de gastrosquise complexa na literatura é de 17%'°, mesma taxa
encontrada nesse estudo. Apds o nascimento, é necessaria a avaliagdao do aspecto das
algas intestinais até seis horas apds o nascimento, com isso COWAN et al., 2012,
propuseram a criagao de um Escore Progndstico da Gastrosquise (GPS), com o objetivo
de padronizar a avaliagdo, a assisténcia e o progndstico desses pacientes. Esse escore
permite identificar os pacientes com maior risco de O6bito®. O GPS propde a
padronizacdao dos dados desses pacientes a fim de estabelecer um manejo mais
adequado, identificando de forma precoce aqueles pacientes portadores de
gastrosquise com maior risco de mortalidade. No presente estudo houve uma perda
importante de dados quanto ao grau de edema das algas intestinais ao nascimento,
com registro em apenas 43,77% dos prontuarios. Isso reflete um déficit importante na
conducdo e avaliacdo progndstica dos pacientes com gastrosquise no HMIB, bem como
a falta de padronizacdo da equipe apesar da existéncia de um protocolo de

atendimento.
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Quanto ao tratamento cirdrgico, o tradicional tem sido o fechamento primario,
geralmente dentro de 6 horas apds o parto.>'® Alguns autores defendem o reparo
imediato do defeito na sala de parto apds a cesariana,?® enquanto outros, instalam o
silo pré-formado e postergam a reparacdo da aponeurose.'®Em um estudo realizado
por OWEN et al.,, 2010,ndo houve beneficio relevante quanto ao tipo de técnica
utilizada para fechamento.'? J4 no estudo de SKARSGARD et al., 2008, houve reducio
no tempo de internacdo e de uso de NPT nos pacientes tratados com fechamento
primario, em comparacdo aqueles que receberam silo. Sobre essa perspectiva, o silo
foi a mais notavel mudanca no tratamento da gastrosquise dos ultimos 15 anos.
PASTOR et al., 2008, em um estudo randomizado, ao comparar pacientes com
fechamento primério e aqueles que colocaram silo, observaram que os pacientes que
receberam silo apresentavam menor tempo de ventilagdo mecéanica, de duracdo da

NPT, de internac¢do e menor incidéncia de enterocolite.?

Outro ponto importante na abordagem cirurgica é afastar o risco de Sindrome
Compartimental, seja no fechamento primario ou estagiado. O monitoramento da
pressdo intra-abdominal (PIA) em pacientes com gastrosquise é considerado um guia
objetivo na decisdo entre o fechamento primdrio ou estagiado.'®?> O método de maior
precisdo para medir a PIA é através do uso de cateter intraperitoneal, mas este é
limitado pelo potencial de complica¢gGes, particularmente perfuragdo intestinal e
contaminacdo.?”> Dessa forma outros métodos foram desenvolvidos para medir a PIA

de forma indireta.

O método intravesical (PIV) descrito por KRON et al., 1984, tornou-se o padrdo
ouro para medi¢do indireta da PIA, comprovado em estudos posteriores quanto a
correlacdo proxima da PIV com a PIA em criangas.?>Em recém-nascidos a PIA ndo deve
exceder valores de 10-15 mmHg, em decorréncia do risco significativo de Sindrome
Compartimental.33°A Sindrome Compartimental nesses pacientes é definida com uma
PIA acima de 12 mmHg, associado a disfuncdo de pelo menos um érgdo.3'Assim, a
medida da PIA é uma rotina durante o fechamento da gastrosquise no HMIB, através
da afericdo da PIV com paciente anestesiado e em campo operatdrio, considerando a

PIV para o fechamento primdrio de 10 cmH;0. A afericao da PIV nao foi realizada em
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28,86% dos pacientes analisados. A média da PIV foi de 14,74 cmH20, o que

determinou o fechamento primario em 52,3% dos pacientes.

Independente do tipo de fechamento, os pacientes com gastrosquise cursam
com elevado tempo de internacdo em decorréncia da dismotilidade intestinal
associada e demais comorbidades.'®> AKRAM et al., 2013, num estudo prospectivo
populacional de recém-nascidos com gastrosquise pesquisaram a duracdo da NPT (44 +
56 dias), o tempo para inicio da dieta enteral (1715 dias) e o tempo médio de
internacdo (112471 dias). Esses autores observaram que quanto maior o tempo para
iniciar dieta enteral maior o tempo de internacdo?®. Correlacdo semelhante foi
encontrada no atual estudo, entretanto com média menor quanto aos dias de
internacdo (56,9+56,26) e tempo de NPT (24,64+31,76). A correlacdo importante
encontrada no atual estudo foi quanto ao tempo de internacdo e a NPT, de forma

diretamente proporcional.

A prevaléncia de gastrosquise complexa na literatura é de 17%'°, mesma taxa
encontrada nesse estudo. Os pacientes com gastrosquise complexa tem maior
propensdo a reoperacdo, a sindrome do intestino curto, a insuficiéncia hepatica
associada e maior probabilidade em receber NPT com duragdo acima de 28 dias. 719,
No atual estudo ndo houve diferenca estatisticamente significante quanto ao nimero
de operagdes realizadas por paciente, tanto para gastrosquise simples quanto
complexa. Bem como nao houve maior taxa de complicagdo do tipo sindrome do

intestino curto nos pacientes com gastrosquise complexa.

Ndo ha um consenso nos pacientes com gastrosquise em relacdo ao manejo da
dieta, além de ndo haver vantagem em iniciar dieta antes de 7 dias de vida nesses
pacientes.?” CARNAGHAN et al., 2014, constatou que o0s pacientes com gastrosquise
complexa demoram em média o dobro do tempo em dias para atingir uma
alimentacdo enteral plena?’. No atual estudo ndo houve uma diferenca estatistica
significativa quanto ao tempo para inicio da dieta. Entretanto houve uma diferenca
estatisticamente significativa com relacdo ao tempo de nutricdo parenteral e tempo de
internacdo de acordo com o tipo de gastrosquise. Pacientes com gastrosquise

complexa apresentaram um aumento no tempo de dieta parenteral de 132% em
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relacdo aqueles com gastrosquise simples. Da mesma forma, os pacientes com
gastrosquise complexa apresentaram um tempo de internacdo hospitalar 50% maior

em aqueles com gastrosquise simples.

Alguns autores correlacionam maior morbimortalidade com o fechamento
primario e baixo peso ao nascerl!®?42¢  Entretanto os fatores que predizem a
mortalidade sdo o edema grave de parede, a presenca de atresia e a perfuracao
intestinal.”??°Ha também aumento de morbidade na presenca de anomalias
associadas; sendo que a atresia intestinal pode complicar a gastrosquise em 10-15%
dos casos.? Neste estudo, a varidvel que teve maior associagdo com mortalidade foi o
baixo peso ao nascimento e a gastrosquise complexa. Ao contrario da literatura, ndo
houve maior taxa de mortalidade nos pacientes com maior grau de edema da parede

intestinal nesse atual estudo.

A taxa de sobrevida geral é de 95% dos casos.”®?* Na gastrosquise simples, a
mortalidade é proxima de zero em paises desenvolvidos, em contraste com neonatos
com atresia, estenose ou perfuracdo onde a mortalidade é préxima de 28%."?’No
presente trabalho a mortalidade na gastrosquise complexa foi de 52,38% e nos
pacientes com gastrosquise simples foi de 17,34%. Importante destacar a taxa elevada
de mortalidade de pacientes com gastrosquise nos paises em desenvolvimento, VILELA
et al.,, 2002, constatou no Brasil uma mortalidade de 53% de pacientes com
gastrosquise.?’Mais recentemente houve uma melhora nessa taxa de mortalidade,
como mostra o estudo de REDONDO et al,, 2016, que verificou uma taxa de

mortalidade de 14% nos pacientes com gastrosquise.?®
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6. CONCLUSAO

A gastrosquise se apresenta como uma entidade importante com o aumento
da incidéncia e da expectativa de sobrevida nas ultimas décadas, mas com alta taxa
de morbidade em decorréncia da disfuncdo intestinal associada. Com isso ha a
necessidade de maior cuidado e manejo dessa patologia, o que envolve uma

abordagem multidisciplinar.

Houve uma distribuicdo semelhante na amostra quanto ao género, peso ao
nascimento e o tipo de fechamento; com importante associacdo entre classificacao,
tempo de NPT e internagdo. Os pacientes com gastrosquise complexa apresentaram

maior morbimortalidade.

N3o houve conflito de interesses nesse estudo. Com relagdo as limitagbes, por
se tratar de uma avaliacdo retrospectiva houve perda de alguns dados isolados sobre
cada paciente, com impossibilidade de estabelecer uma relagdo causal precisa entre as
variaveis analisadas. Outra limitacdo se refere a baixa adesdo ao protocolo para o
tratamento desses pacientes com gastrosquise na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, o que configura uma amostra heterogenia na avaliagdo comparativa das

variaveis estudadas.

Para dar prosseguimento a presente pesquisa, propde-se um estudo

prospectivo que leve em conta as varidveis estudadas no presente trabalho.
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Tabela 1: Distribuicdo de pacientes com gastrosquise de acordo com o ano de

nascimento.
Ano

N %
2011 25 21,0
2012 19 16,0
2013 29 24,4
2014 21 17,6
2015 19 16,0
2016 6 5,0
Total 119 100,0

Tabela 2: Avaliagdo estatistica das varidveis numéricas.

Fonte: Trackcare/HMIB/2016

Idade da Nro. Peso - Prazo (1a Nro.de  Pressdo NPT Inicio |
Mae Consultas Nascimento Operagéo) Operacdes Vesical 1 Dieta
Pré-Natal

Média 20,13 5,52 2245,15 13,27 1,96 16,15 38,44 15,82
Mediana 19,00 6,00 2230,00 11,00 1,00 15,00 29,00 14,00
Modo 19 5 2000 12 1 11 202 16
Desvio Padrao 4,616 2,429 398,084 15,746 1,797 5,397 52,518 12,678
Percentis 25 17,00 4,00 1920,00 5,00 1,00 12,00 20,00 8,25
50 19,00 6,00 2230,00 11,00 1,00 15,00 29,00 14,00

75 22,75 7,00 2540,00 18,25 2,00 20,00 39,00 23,00

a. Ha varios modos. O menor valor é mostrado
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Tabela 3: Teste Kolmogorov-Smirnov.

Idade Peso - NPT Pressdao Tempo de Inicio Nro. Prazo (1a Nro. de
da Mae Nascimento Vesical Internagao Dieta Consultas Operagdo) Operagoes
1 Pré-Natal
N 88 91 79 59 86 84 75 74 92
Média 20,13 2245,15 38,44 16,15 47,52 15,82 5,52 13,27 1,96
Desvio 4,616 398,084 52,518 5,397 51,732 12,678 2,429 15,746 1,797
padrao
K-S 1,543 0,886 2,719 0,845 2,524 0,972 0,94 1,718 2,747
p 0,017 0,413 0 0,473 0 0,302 0,339 0,005 0

Tabela 4: Teste Qui-quadrado Pearson entre dbito e classificacdo da gastrosquise

Obito Total
N S
Classificagédo Simples 81 17 98
Complexa 10 11 21
Total 91 28 119
X? p < 0,001

Tabela 5: Teste Qui-quadrado Pearson entre dbito e tipo de fechamento.

Obito Total
N S
Fechamento | Primario 50 11 61
Estagiado 41 17 58
Total 91 28 119
X?p<0,147

Tabela 6: Teste Qui-quadrado Pearson entre dbito e idade materna.

Obito Total
N
Idade mae <20 anos 27 12 39
>20 anos 64 16 80
Total 91 28 119
X2 p<0,194
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Tabela 7: Teste Qui-quadrado Pearson entre dbito e peso ao nascimento

Obito Total
N S
Peso <2499¢g 56 21 77
>25009g 35 7 42
Total 91 28 119

Tabela 8: Teste de correlacdo de Spearman.

Idade da  Consultas IG sem. Peso NPT Tempo de
Mae Pré-Natal Nascimento Internagao
Idade da p 1 125 118 -,102 -,095 -,104
Mae p 217 212 ,288 ,329 275
N 113 100 113 111 108 113
Consultas p 125 1 127 ,098 -,034 -,044
Pré-Natal p 217 206 334 739 663
N 100 101 101 100 100 101
IG sem. p 118 127 1 ,096 ,016 ,062
p 212 206 ,306 ,864 ,505
N 113 101 119 117 112 119
Peso - p -,102 ,098 ,096 1 -,044 -,063
Nasc(')me”t p 288 334 ,306 648 501
N 111 100 117 117 111 117
NPT p -,095 -,034 ,016 -,044 1 048"
p ;329 739 ,864 648 ,000
N 108 100 112 111 112 112
Tempo de p -,104 -,044 ,062 -,063 ,948" 1
Internagao p 275 663 505 501 1000
N 113 101 119 117 112 119

**_ A correlagao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
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Tabela 9: Teste T para amostras independentes.

Classificagéo N Média Desvio p
Padrao
Idade da A 94,00 20,49 4,68 0,27
Mae B 19,00 19,16 4,97
Nro. A 84,00 5,55 2,24 0,37
Consnas B 17,00 5,00 2,42
IG sem. A 98,00 36,13 1,76 0,14
B 21,00 35,48 2,18
Peso - A 96,00 255176  2087,23 0,31
HEEmEn B 21,00 2080,38 428,14
Nro. de A 98,00 2,17 2,45 0,10
Operagdes B 21,00 3,19 3,16
Presséo A 75,00 14,69 5,16 0,43
el B 9,00 16,11 4,48
NPT A 92,00 37,68 33,20 0,00
B 20,00 86,25 100,44
Tempo de A 98,00 48,41 33,10 0,00
Internagéo B 21,00 96,57 106,58
Inicio Dieta A 90,00 22,98 27,75 0,24
B 19,00 32,53 46,55

A- gastrosquise simples
B- gastrosquise complexa

Tabela 10: Correlagdo de Pearson entre prazo para primeira operacao, pressao vesical
e inicio da dieta.

Prazo (1a  Pressao Inicio
Operagao) Vesical 1 Dieta
Prazo (1a  Correlacéo de 1 ,086 ,022
Operagao) Pearson
Sig. (2 ATT ,834
extremidades)
N 99 71 90
Presséao Correlagao de ,086 1 -,047
Vesical 1 Pearson
Sig. (2 ATT ,673
extremidades)
N 71 84 82
Inicio Correlagao de ,022 -,047 1
Dieta Pearson
Sig. (2 ,834 ,673

extremidades)

N 90 82 109




	29- Redondo, Ana Carolina; Feferbaum, Rubens; Vieira, Renata Amato, Moreira, Daniel de Albuquerque Rangel; Tannuri, Uenis; Carvalho , Werther Brunow de; Ceccon, Maria Esther Jurfest Rivero. Caracterização da evolução clínica dos recém-nascidos com gas...



