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	 No presente estudo, através da literatura já publicada e artigos científicos acessados pela a internet, descoremos sobre a etologia, fisiopatologia, epidemiologia, profilaxia e tratamento, bem como os principais achados que envolvem a enterocolite necrosante e Onfalocele, nos quais a enfermagem com o devido embasamento possa elaborar diagnósticos e intervenções objetivando a promoção de saúde para os neonatos e concomitante orientar e dar apoio emocional os pais durante a evolução da assistência.


1 INTRODUÇÃO
Nossa medicina pediátrica evolui de forma a propiciar cuidados neonatais de excelente nível, porém a enterocolite necrosante neonatal (ECN) continua sendo uma importante causa de mortalidade e morbidade (20 a 35%) em crianças com baixo peso ao nascer (MEYER,  et al, 2006).

 A ECN é a emergência gastrointestinal nas unidades de cuidados intensivos neonatais; cerca de 5% dos recém-nascidos (RN) com baixo peso desenvolvem ECN. A maior parte dos RN que desenvolvem ECN é tratada com nutrição parenteral e antibióticos, ficando a indicação operatória restrita às freqüentes complicações que tem como principal objetivo evitar que ocorram perfurações intestinais. Nestes casos, a mortalidade cirúrgica pode chegar a 45%. Os neonatos que sobrevivem à retirada de grandes extensões do intestino desenvolvem a síndrome do intestino curto, cuja morbidade acaba comprometendo o desenvolvimento do neonato com implicações também no desenvolvimento neuro-psico-motor (MEYER,  et al, 2006).
São varias as hipóteses lançadas para explicar a origem da NEC, porém a etiologia ainda é desconhecida e de patogênidade incerta. O tratamento é baseado em observações e nenhum método de prevenção é garantia de sucesso absoluto. A combinação de isquemia gastrointestinal,  fruto de uma redistribuição do fluxo sangüíneo esplâncnico para órgãos vitais como coração e cérebro, com a alimentação enteral, possivelmente predispondo à lesão da camada mucosa e a migração de bactérias patogênicas, estes agravos associados a uma imaturidade dos mecanismos de defesa do intestino, favorecem seu desenvolvimento (MEYER,  et al, 2006).

Onfalocele é uma anomalia que ocorre na parede abdominal, na inserção do cordão umbilical, com herniação de órgãos abdominais. Apresenta uma incidência de 2,5 em 10.000 nascidos vivos. O diagnóstico pré-natal baseia-se na demonstração do defeito na linha mediana da parede abdominal, com presença de saco herniário com conteúdo visceral no qual se insere o cordão umbilical. A anomalia é caracterizada pela ausência dos músculos abdominais, fáscia e pele e, coberto por uma membrana avascular, forma uma hérnia. O saco herniado é formado por uma camada interna (peritônio) e uma externa (membrana amniótica) e entre as duas existe uma fina camada de geléia de Wharton. A migração das alças intestinais no cordão umbilical ocorre normalmente entre 8 e 12 semanas de gestação3 e falha no retorno das alças intestinais para a cavidade abdominal resulta na formação de Onfalocele (MUSTAFA, et al, 2001).


No presente estudo, através da literatura já publicada e artigos científicos acessados pela a internet, descoremos sobre a etologia, fisiopatologia, epidemiologia, profilaxia e tratamento, bem como os principais achados que envolvem a enterocolite necrosante e Onfalocele, nos quais a enfermagem com o devido embasamento possa elaborar diagnósticos e intervenções objetivando a promoção de saúde para os neonatos e concomitante orientar e dar apoio emocional os pais durante a evolução da assistência.
2 ENTEROCOLITE NECROSANTE. 

A enterocolite necrosante está presente em 2 a 7% das internações em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. É uma doença multifatorial e, quanto mais prematura a criança, maior o risco. É também chamada de doença dos sobreviventes, pois geralmente ocorre quando o recém-nascido já superou as condições clínicas que o afligiram na fase aguda, logo após o nascimento, e inicia-se a alimentação enteral. Dentre os fatores de risco, destacam-se: alterações de fluxo sanguíneo local e sistêmico (sepse, cateteres umbilicais, canal arterial patente, etc.), lesão de reperfusão, presença de radicais livres, déficit enzimático, por exemplo, da enzima degradadora do fator antiplaquetário, infecções, alimentação precoce, tipo e progressão inadequada da dieta (CHIA, FALCAO, 2009).

2-1 Etiologia e Fisiopatologia
Os eventos causais são multifatoriais e incluem história de evolução neonatal precoce complicada, com ambiente intra-uterino ou transição perinatal ruins. Os principais fatores fisiopatológicos são a imaturidade da barreira mucosa, a isquemia intestinal, a dieta nutritiva precoce e a colonização intestinal. Está freqüentemente associada à prematuridade, apnéia, baixo peso, asfixia choque endotóxico ou hipovolêmico, persistência do canal arterial, todos os fatores que levam à má irrigação mesentérica. O sofrimento mesentérico crônico nos RN que apresentaram centralização fetal intra-uterina solicita maior cautela no início e progressão da dieta. O uso de indometacina precoce (nas primeiras 48 horas de vida), principalmente em RN abaixo de 27 semanas ou abaixo de 800g associa-se com aumento da incidência de ECN com perfuração intestinal. A indometacina tem um efeito vasoconstritor seletivo na vasculatura mesentérica, diferente o ibuprofeno, que é outro inibidor não seletivo da cicloxigenase. O uso de bloqueadores H2 também aumenta o risco para ECN. (VIEIRA, MARGOTTO, 2011). 
A prematuridade e a colonização bacteriana do trato gastrintestinal por bactérias patogênicas parecem ser os fatores mais comumente associados à ECN. A imunodeficiência sistêmica e local permite o super crescimento bacteriano e a invasão da mucosa, Qualquer fator que provoque a perda da integridade da mucosa intestinal pode determinar a bacteremia. (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
Após o nascimento inicia-se a colonização bacteriana do intestino previamente estéril, a qual ocorre segundo variações individuais. A colonização primária de bebês a termo nascidos por via vaginal é similar à microflora vaginal e fecal da mãe. Os nascidos de cesariana têm retardada a diversificação de sua flora intestinal, que reproduz a do ambiente em geral e apresenta menos anaeróbios estritos (Bifidobacterium e Bacteroides) e mais Clostridium difficile. Bebês internados tendem a ter mais coliformes, bacteróides e clostridium. Bebês em casa têm mais bifidobacteria, lactobacilos, estafilococos e estreptococos. Prematuros apresentam um padrão anômalo de colonização, que tende a persistir por muito tempo. A imaturidade da glicolisação em sua mucosa intestinal diminui a aderência de comensais, favorecendo as bactérias patogênicas. Em sua flora predominam enterococos, Eterobacter, E. coli, estafilococos, estreptococos, clostridium, bacteroides. Além de serem expostos precocemente à flora hospitalar, os pequenos prematuros em geral demoram a ser alimentados e fazem uso de antibióticos de largo espectro, que propiciam a colonização por Klebsiella sp e estafilococos,  retardo na instalação dos lactobaccilus e decréscimo na variedade de anaeróbios. A Klebsiella sp tem sido um microorganismo isolado com muita freqüência (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
A dieta tem papel importante na patogênese da doença. O aumento rápido do volume alimentar, o uso de fórmulas artificiais e de dietas hiperosmolares favorecem a ECN, mas a dieta trófica precoce apresenta-se  como fator protetor da mucosa, facilitando a colonização por microorganismos comensais e o amadurecimento dos sistemas enzimáticos. O início, volume e progressão da dieta são temas discutidos. O aumento da dieta maior que 20 ml/kg/dia, embora controverso, parece estar associado com maior incidência de ECN. O leite humano diminui significativamente a incidência, embora não a previna 100% O leite cru da própria mãe deve ser o preferido na alimentação destes prematuros (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

 Outros fatores associados à ECN: hiperviscosidade sanguínea, baixo débito cardíaco, doença pulmonar, parto gemelar, cateterização da artéria umbilical, uso de cateteres venosos centrais, exsanguineotransfusão, bacteremia e outros. As diferentes formas de apresentação da doença apontam para importância do fator patogênico em cada caso.  (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
Papel da hipóxia e isquemia intestinal: a participação dos fenômenos vasculares na gênese da ECN foi uma das primeiras etiologias aventadas para a doença. Esta tese era apoiada na observação da alta incidência de eventos perinatais que perturbam o fluxo sanguíneo intestinal (asfixia perinatal, hipotensão arterial, cateterização de vasos umbilicais, exsanguino-transfusão, policitemia, persistência do canal arterial, doença pulmonar das membranas hialinas, entre outros) entre os antecedentes de neonatos que apresentavam a ECN. No entanto, tais fatores estão presentes, também, na maioria dos recém-nascidos criticamente doentes que não desenvolvem a doença(VIEIRA, MARGOTTO, 2011). 

 Acredita-se, atualmente, que a associação desses fatores com a ECN seria somente circunstancial, não existindo, ainda, dados convincentes da causalidade entre os eventos adversos perinatais e a ocorrência da doença, principalmente na criança prematura.
no entanto, duas observações ainda intrigam os pesquisadores, como a maior ocorrência da lesão na região ileocecal, sabidamente uma região de circulação terminal das artérias mesentérica superior e inferior, que apresentaria maior sofrimento em caso de distúrbio hemodinâmico, esse dado, juntamente com a observação freqüente do achado de necrose de coagulação, sugere que eventos isquêmicos ou pós-isquêmicos (reperfusão) possam estar envolvidos na patogênese da ecn é possível que tanto a hipóxia como a isquemia sejam eventos secundários, mediados por outros fatores, como as citosinas, imaturidade no controle hemodinâmico local, disfunção endotelial, alteração da produção de óxido nítrico, entre outros (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
2-2 Epidemiologia
Enterocolite é uma doença gastrintestinal neonatal comum que afeta aproximadamente 11% dos neonatos prematuros com peso inferior a 1500 g1. A taxa de mortalidade é 20% a 40% e os sobreviventes após a terapia médica ou cirúrgica pode apresentar com falha para prosperar, alimentando anormalidades, diarréia ou de obstrução intestinal  (PRECIOSO AR et al,2002).

Com base de dados de grandes estudos multicêntricos do Canadá e Estados Unidos, a prevalência média está em torno de 7% entre os RN de 500 a 1500g, com estimativa de taxa de morte entre 20-30%, sendo maior nos RN que necessitam de cirurgia. Não há preferência quanto a sexo, raça ou época do ano. O tempo de aparecimento é inversamente proporcional à idade gestacional ao nascer, em média nos menores de 32 semanas ocorre na 3ª semana de vida, nos de 32-36 semanas, na 2ª semana e nos maiores de 36 semanas, na 1ª semana de vida.   A mortalidade varia de 10 a 50%, mas a forma de progressão rápida tem mortalidade de praticamente 100%. Em 37% dos casos é necessário tratamento cirúrgico, 40-50%, podem apresentar gangrena intestinal ou perfuração. A necessidade de cirurgia aumenta para 61% nos menores de 1000g (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
2-3 QUADRO CLÍNICO
Segundo Cotran; Kumar; Collins,(2000),
Quanto às manifestações clinica, a doença pode apresentar-se como uma perturbação gastrointestinal leve ou como um quadro fulminante, com gangrena intestinal, perfuração, sepse e choque. O paciente típico tem distensão abdominal, dor a palpação, íleo paralítico e diarréia com sangue oculto ou fraco. Embora o tratamento nos estágios iniciais consista na manutenção do equilíbrio hidroeletrolítico e da pressão arterial, o inicio da gangrena e perfuração exigem intervenção cirúrgica imediata e, em geral, ressecções maciças. As seqüelas em longo prazo incluem uma síndrome do intestino curto, má absorção devido a ressecção ileal, estreitamentos e recorrência da doença.

            A precocidade do diagnóstico, o pronto início e o tipo de tratamento podem influenciar na evolução do paciente com ECN. Nesse sentido, é importante que o neonatologista/pediatra reconheça e diferencie os casos mais benignos – suspeitos de ECN – dos casos confirmados da doença

Os aspectos clínicos são múltiplos. Geralmente se inicia com distensão abdominal, aumento de resíduos gástricos, vômitos biliosos, queda do estado geral, sinais toxêmicos e presença de sangue nas fezes (oculto ou mesmo como enterorragia); é comum a presença de fleimão periumbilical, que se estende pelo abdômen na instalação da peritonite, a qual geralmente se associa com septicemia, coagulação intravascular disseminada, choque séptico e acidose metabólica persistente (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).


 Sua clínica se confunde com muitas outras entidades, e até a pneumatose, sinal radiológico tido como patognomônico, pode ocorrer também na enterocolite por megacólon ou na gastrenterite severa. Esta multiplicidade deu origem à nova tendência diagnóstica, que remete ao espectro de condições intestinais cobertas pelos critérios de Bell. Tais entidades foram reunidas sob o nome de Doenças Intestinais Neonatais Adquiridas (DINA), classificadas a seguir:
2 -3-1 Doenças Intestinais Neonatais Adquiridas:

Perfuração Intestinal Espontânea (PIE). A primeira citação consistente na literatura foi em 1988, por Aschner, mas só 10 anos depois passou a chamar atenção. A associação de esteróide pós-natal e indometacina aumenta o risco da lesão. A mucosa intestinal na PIE é robusta, e não necrótica; a submucosa está afinada, com ausência ou necrose asséptica da muscular no sítio da perfuração. Não há pneumatose.  São RN que receberam surfactante, propensos a receber tratamento para PCA e drogas vasoativas. Isso torna a PIE uma entidade diferente da ECN (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

ECN do RN pré termo: os fatores predisponentes são uma progressão descuidada da dieta, o super crescimento bacteriano e o comprometimento das barreiras inatas da parede intestinal; não são muito ligados à isquemia (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

ECN do RN a termo: surge precocemente e tem uma fisiopatologia isquêmica.  As seguintes condições a favorecem: cardiopatia congênita cianótica, hiperviscosidade sanguínea, crescimento intra-uterino retardado e eventos hipóxicos perinatais. (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

Enterite Viral da Infância (EVI): há relatos de séries de surtos de rotavírus e adenovírus em berçários, cujos sintomas simulam a ECN. Tem morbidade alta, e chega a causar sepse e morte porque facilita a entrada de microorganismos patogênicos na parede intestinal. Pode causar necrose e necessitar cirurgia, como em outras ECN. Há relato de serem responsáveis por 30% dos casos de “ECN” em um estudo, mas seu desfecho em RN de muito baixo peso é bem melhor do que o da ECN (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

Alergia à Proteína do Leite de Vaca: Rara em bebês menores de 2 kg e de 6 semanas, mas sua clínica mostra sangue vivo nas fezes, distensão abdominal e pneumatose. A evolução é mais benigna. Acontece também com fórmulas de soja e fortificantes à base de proteína de LV (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

Intolerância Alimentar da Prematuridade (IAP): Devida à imaturidade intestinal distal e peristalse incoordenada do feto. Ocorre principalmente em RN de extremo baixo peso. É uma dismotilidade fisiológica para aquela idade gestacional, e não propriamente um íleo. Devido à retenção do bolo alimentar, favorece o super crescimento, migração e translocação bacteriana, que podem levar à ECN (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
3 ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO CLÍNICO:


Na ECN, é fundamental o acompanhamento radiológico seriado do abdome a cada seis horas, que além dos evidentes sinais de distensão e edema das alças intestinais pode apresentar pneumatose (gás hidrogênio na parede intestinal, produto do metabolismo bacteriano), podendo estender-se para dentro da circulação venosa portal (é um sinal de gravidade, 70% de mortalidade), pneumoperitônio e/ou evidentes sinais de peritonite. Embora a pneumatose intestinal não faça o diagnóstico, é um sinal importante. (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

 
O tratamento clínico de um quadro de ECN ou suspeito fundamenta-se em: Esvaziamento gástrico contínuo através de sonda oro gástrica aberta. 

Cobertura antibiótica de amplo espectro; associação de agentes eficazes contra bactérias anaeróbicas (Metronidazol EV).Manutenção adequada da perfusão por expansão intravascular com solução cristalóide, plasma ou sangue total e/ou uso de drogas vasoativas.

Correção dos distúrbios hidreletrolíticos e ácido-básico.
Tratamento da coagulação intravascular disseminada, quando instalada, com uso de hemoderivados. 
Em casos de hemorragias importantes com trombocitopenia severa, pode-se usar de concentrado de plaquetas, embora ainda faltem evidências clínicas para certificação de seu benefício. 
 O suporte nutricional depende da severidade da ECN. Para o RN com “suspeita clínica”, manter nutrição parenteral e cessar a nutrição enteral por 2-3 dias e então reavaliar: Se não há pneumatose intestinal nem sangue nas fezes e houve melhora da distensão abdominal, pode-se reiniciar a nutrição enteral com leite humano, avançando em torno de 20 ml/kg/dia e desmamar a nutrição parenteral. 
Nos casos de ECN avançada (pneumatose intestinal/peritonite/perfuração), a dieta zero é mantida por pelo menos 10 dias e a nutrição parenteral por 10-14 dias, ou até que se atinja a nutrição enteral satisfatória (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

3-1 As Peculiaridades De Cada Dina (Doença Intestinal Neonatal Adquirida)
 Solicitam abordagens terapêuticas específicas, agrupadas em categorias de acordo com o peso:

DINAs EM <1250g:

1. INTOLERÂNCIA ALIMENTAR DA PREMATURIDADE: Os principais sintomas são resíduos gástricos, distensão ou plenitude abdominal, ausência de evacuações, apnéias. É um diagnóstico de exclusão, após serem descartadas outras hipóteses diagnósticas, como ECN, íleo infeccioso. O manejo indicado é manter dieta trófica e progressão cautelosa da dieta, enemas glicerinados quando necessário e vigilância clínica.

2. ECN DO PRÉ-TERMO: Na avaliação diagnóstica, excluir os critérios de Bell IIA menos específicos e valorizar a distensão abdominal, a pneumatose, os resíduos freqüentes com parada de evacuações, a acidose e a coagulopatia. Fezes sanguinolentas são incomuns nessa fase, devido ao peristaltismo lento do prematuro. Pode haver aumento de episódios de apnéia. Há pouca chance do quadro ocorrer com menos do que 80ml/kg/dia de dieta e sem pneumatose, e após atingir 120 ml/k/dia e um bom padrão de evacuações. A exceção fica por conta das ECN fulminantes, que podem ocorrer nos RN prematuros em qualquer período ou volume de dieta, na forma de sepse grave. 

3. ENTERITE VIRAL: É iatrogênica, veiculada pelos cuidadores. As culturas de vírus nas fezes são importantes, mas ainda pouco utilizadas. Os critérios diagnósticos sugeridos incluem associação com sangramento fecal precoce e múltiplo, embora não ocorra íleo inicialmente. Há grande distensão abdominal (líquido no 3º espaço) e associa-se com volumes de dieta >120ml/k/d. A pneumatose é incomum, há tendência a ocorrer em surtos, e associação com sepse, ITU, meningite.

4. PERFURAÇÃO INTESTINAL ESPONTÂNEA: Não se associa à pneumatose. Está associada ao pneumoperitônio nas duas primeiras semanas de vida. PIE oculta ocorre em idades gestacionais <24sem, entre as 2ª e 4ª semanas de vida, após um período longo de ausência de imagem radiológica de gás no abdome. Ocorre com dietas mínimas ou ainda em dieta zero, após uso de indometacina e corticóide pós-natal ou presença de altos níveis de cortisol endógeno (stress). É rara em RN > 1000g e, nesses casos, é precoce (primeiras 72h de vida). Localiza-se preferencialmente no íleo. A isquemia intestinal também se deve ao controle da vascularização intestinal ausente ou não totalmente desenvolvido. O uso da indometacina (tratamento do canal arterial) e o uso de cocaína pela mãe podem levar à constrição da vasculatura intestinal. Drogas como cafeína, usada no tratamento da apnéia, diminuem o fluxo sanguíneo mesentérico em 30% 1 a 2 horas após a sua administração.  A PIE ocorre mais freqüentemente no íleo terminal e cólon proximal, área de irrigação terminal da artéria mesentérica superior. A injúria de isquemia-reperfusão é possível no cólon devido ao seu extenso plexo de vasos colaterais extra e intramurais e à presença da enzima aldeído-oxidase como rica fonte de radicais livre. A junção entre os ramos distais das artérias mesentéricas inferior e superior (Ponto do Griffith) é uma área considerada como divisor de águas, muito sensível à isquemia. O comprometimento vascular seletivo nesta área, possivelmente devido a diferenças regionais na auto-regulação, pode explicar esse tipo de lesão (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

DINAs EM >1250g:
1. ECN ISQUÊMICA: Os pacientes de risco apresentam condições clínicas que implicam em diminuição da circulação e oxigenação mesentéricas: RN portadores de cardiopatia congênita, hiperviscosidade sanguínea, crescimento intra-uterino retardado, asfixia perinatal. Surge em geral após avanço rápido da dieta, os sintomas são distensão abdominal, fezes sanguinolentas, acidose moderada e coagulação intravascular disseminada nos casos de evolução catastrófica. Rx de abdome mostra pneumatose focal.

2. ENTERITE VIRAL: É um quadro com menor severidade nesta categoria de peso. As fezes são sanguinolentas e mais freqüentes. Há distensão abdominal, devido ao acúmulo de líquido no terceiro espaço, e tendência a sepse secundária nos RN <2500g. Ocorre geralmente em surtos.

3. ALERGIA À PROTEINA DO LV: É um quadro mais raro. Os critérios diagnósticos incluem exposição à proteína do leite de vaca, distensão abdominal, aumento da freqüência de evacuações, progredindo para fezes sanguinolentas. Pode haver pneumatose intestinal. Responde bem à suspensão da dieta e do leite de vaca, e é rara antes de 6 semanas de vida. 

4. PERFURAÇÃO INTESTINAL ESPONTÂNEA: É rara nesta categoria de peso, não se associa a pneumatose, e o pneumoperitônio ocorre nas primeiras 72h de vida. Independe de ter havido alimentação enteral, o aspecto geral do RN é bom e responde bem à cirurgia intestinal com anastomose primária(VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
3-2 Indicação Cirúrgica (40 - 50% Dos Casos)
1. Deterioração clínica

2. Choque endotóxico/sepse persistente (apesar do tratamento);

3. Pneumoperitônio, gás no sistema venoso portal

4. Paracentese com líquido pardacento ou bacterioscopia positiva (método de GRAM) 

5. Alça fixa em estudo radiológico seriado

6. Sinais clínicos de peritonite avançada / gangrena, hiperemia da parede abdominal, massas palpáveis

7.  Severa hemorragia digestiva


8.  Severa trombocitopenia

3-2-1 Opções Cirúrgicas 
Em RN < 1500g : Drenar ou não drenar? A drenagem peritoneal (DP) foi inicialmente feita em 1977. Postulou-se que permitia o alívio da pressão intra-abdominal, drenagem da secreção intestinal presente na cavidade peritoneal e tempo para a estabilização e otimização cirúrgica. Hoje é amplamente feita, como medida pré-cirúrgica ou como tratamento único para RN EBP com ECN estágio III de Bell.  Estudo comparando DP primária versus laparotomia em ECN<1500g, não encontrou diferença em mortalidade, dependência de nutrição parenteral ou duração da hospitalização entre os grupos, mas 38% das DP necessitaram laparotomia posteriormente.  Avaliação caso a caso, por um cirurgião experiente, é o recomendado(VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

3-2-2 Complicações

São relacionadas à síndrome do intestino curto (5-10% dos casos), aos estreitamentos (há estenose cicatricial em 10-35% dos casos, com os sintomas iniciando 3-12 semanas após a ECN) e às conseqüências da nutrição parenteral, como a colestase. Problemas no neurodesenvolvimento chegam a ocorrer em 50% dos casos.

A ECN é a maior causa de síndrome do intestino curto nos pacientes pediátricos. A média total de custos para os cuidados por um período de 5 anos para uma criança com síndrome do intestino curto tem sido estimada em aproximadamente 1,5 milhões de dólares(VIEIRA, MARGOTTO, 2011).
4  PREVENÇÃO
O leite materno, especialmente o da própria mãe, e administrado cru, é a dieta de escolha para minimizar a incidência das doenças intestinais adquiridas no neonato. O conhecimento do padrão multiforme e multifatorial dessas doenças permite a adoção de condutas mais adequadas para cada caso. Manter acompanhamento clínico e laboratorial criterioso. As medidas profiláticas incluem minimizar a associação do uso de indometacina e corticóide pós- natal cuidado no uso de drogas com ação na circulação mesentérica, de antibioticoterapia empírica precoce e de bloqueadores H2 nos prematuros extremos. Os benefícios da alimentação enteral mínima são inegáveis, mas é preciso avaliar individualmente cada recém-nascido, iniciando precocemente a dieta trófica, mas respeitando a tolerância alimentar do prematuro, especialmente aquele que apresentou centralização fetal, com progressão cautelosa da dieta nos pacientes incluídos nos grupos de risco (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

4 -1 O Papel Dos Probióticos

Os probióticos são microorganismos vivos que, administrados em quantidades adequadas, conferem benefícios à saúde do hospedeiro. São, por natureza, não patogênicos, resistem ao processamento técnico e à passagem pelo estômago e bile; são capazes de aderir ao epitélio intestinal, colonizar por algum tempo o trato digestivo, produzir substâncias antimicrobianas, modular a resposta imune e influenciar atividades metabólicas humanas (assimilação de colesterol, síntese de vitaminas...) (VIEIRA, MARGOTTO, 2011).


A maioria dos probióticos estudados pertencem aos gêneros Lactobaccilus, Bifidobacteria e Sacharomyces, além do Streptococcus thermophilu. Tem sido demonstrado que seu uso em prematuros aumenta a resposta da mucosa à IgA e a produção de citocinas anti-inflamatórias, melhora a barreira protetora e diminui a permeabilidade da mucosa intestinal(VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

O padrão de colonização pode ser favoravelmente influenciado pelos probióticos, que excluem competitivamente os microorganismos patogênicos do trato digestivo. Estudos vêm apontando para seu benefício na prevenção da ECN e na menor intensidade do quadro, quando ocorre. Embora seu efeito benéfico nos pacientes neonatais tenha sido demonstrado em recentes metanálises, há estudos que demonstram efeitos nulos, e até nocivos do uso de probióticos. Portanto, maiores estudos garantindo a eficácia de probióticos específicos e a segurança do seu uso a curto e longo prazo nos recém nascidos prematuros necessitam ser feitos. As indicações, doses e tempo de uso dos probióticos ainda estão em fase experimental. Estuda-se também o uso de produtos inativados de probióticos, ao invés dos microorganismos vivos, com resultados promissores(VIEIRA, MARGOTTO, 2011).

5 INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM:
Frente à alta mortalidade associada à doença, entre as recomendações sugeridas, destacam-se a conscientização do profissional sobre a importância da semiótica, de examinar clinicamente o RN e, de forma repetida, pela variação rápida de quadro clinico, a necessidade de atualização sobre ao assunto, além de incentivar as mães quanto à realização do pré-natal e adoção do aleitamento materno.
O paciente submetido a estas cirurgias pode desenvolver quaisquer das complicações de um procedimento cirúrgico. Além dos cuidados pós-operatórios gerais, o enfermeiro permanecerá atento às complicações imediatas que incluem: distensão abdominal, obstrução intestinal , hemorragias e deiscência da linha de sutura. Além disto, avaliará se ocorrem complicações cirúrgicas gerais, tais como: choque, problemas pulmonares, trombose, evisceração, íleo paralítico e infecção (SMELTZER, 2004).
Geralmente durante o período pós-operatório o paciente precisará de uma sonda nasogástrica para prevenir a retenção de secreções gástricas. Estas sondas serão mantidas na mesma posição, abertas em drenagem por gravidade. Se a sonda nasogástrica estiver permeável (desobstruída), náuseas e vômitos não ocorrerão (GEISSLER, 2003).

Os ruídos hidroaéreos serão auscultados pelo menos a cada 8 horas, para avaliar o retorno da atividade intestinal normal. No pós-operatório o paciente manterá jejum e uma sonda nasogástrica em drenagem. A permeabilidade desta será mantida para assegurar que o coto gástrico não seja distendido por um acúmulo de secreções, gases ou drenagem (NETTINA, 2003).

6 ONFALOCELE

Onfalocele é um defeito na parede abdominal, na inserção do cordão umbilical, com herniação de órgãos abdominais. Apresenta uma incidência de 2,5 em 10.000 nascidos vivos. O diagnóstico pré-natal baseia-se na demonstração do defeito na linha mediana da parede abdominal, com presença de saco herniário com conteúdo visceral no qual se insere o cordão umbilical. O defeito é caracterizado pela ausência dos músculos abdominais, fáscia e pele e, coberto por uma membrana avascular, forma uma hérnia. O saco herniado é formado por uma camada interna (peritônio) e uma externa (membrana amniótica) e entre as duas existe uma fina camada de geléia de Wharton. A migração das alças intestinais no cordão umbilical ocorre normalmente entre 8 e 12 semanas de gestação e falha no retorno das alças intestinais para a cavidade abdominal resulta na formação de onfaloceles ( MUSTAFA, et al, 2001).
A embriogênese da onfalocele não é muito bem entendida. Várias teorias foram sugeridas para esclarecer sua origem. Em casos de onfaloceles extensas, nas quais há herniação de fígado e alças intestinais, o defeito pode resultar da interrupção no desenvolvimento dos folhetos laterais e de falha no fechamento da parede, por volta da terceira ou quarta semana de vida embrionária. Porém, nas onfaloceles pequenas, em que somente as alças intestinais estão herniadas, o defeito pode ser resultante de uma falha nos estágios finais de fechamento dos folhetos laterais, secundário à exposição a agentes teratogênicos ou alterações genéticas que predispõem ao desenvolvimento de malformações. Todos os órgãos abdominais podem herniar, sendo mais freqüente a protusão de alças intestinais, estômago e fígado ( MUSTAFA, et al, 2001).

A associação de onfaloceles com anomalias cromossômicas ocorre em 8 a 67% dos casos, sendo freqüente as trissomias do 18, 13 e 21. A incidência de anomalias cromossômicas é maior na presença de outras malformações e quando a onfalocele é pequena, contendo somente o omento ou intestino ( MUSTAFA, et al, 2001).

Algumas síndromes genéticas também podem se apresentar com onfalocele, tais como a pentalogia de Cantrel (onfalocele, defeitos do esterno, do diafragma anterior e defeitos cardíacos) e a síndrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele, macroglossia e gigantismo). Fetos com onfalocele apresentam alta mortalidade, que varia de acordo com a presença de malformações ou cromossomopatias associadas. Quando isolada, o prognóstico é muito bom, com uma taxa de sobrevida de até 94% ( MUSTAFA, et al, 2001).

6-1 DIAGNÓSTICO
A onfalocele é uma patologia de fácil diagnóstico no pré-natal, necessitando de conhecimento científico por parte do profissional de saúde, adequada interpretação de exames ultra cenográficos para um correto manejo obstétrico, permitindo o encaminhamento da gestante para um serviço de saúde especializado, capaz de oferecer suporte a este recém-nascido de risco, de forma a melhorar seu prognóstico (FRANCO, 2008).
O desenvolvimento da tecnologia médica trouxe novas perspectivas sobre a assistência perinatal. Durante muito tempo, os cuidados pré-natais concentravam-se na saúde materna, pois o feto era pouco acessível para diagnóstico e terapêutica. Neste contexto, a história da Obstetrícia pode ser analisada em duas fases: uma antes e outra após a introdução do ultra-som, em meados de 1959 (FRANCO, 2008).

O ultra-som possibilita examinar o feto com detalhes da anatomia interna e externa, diagnosticar precocemente defeitos congênitos e malformações. È a ferramenta principal na investigação das condições fetais e estabelecimento do diagnóstico pré-natal. O diagnóstico pré-natal, mais que qualquer outro processo em Obstetrícia, confronta o casal, a família e a sociedade com a possibilidade do “insucesso da gestação”, insucesso este que pode ser definido de diferentes maneiras, dependendo das circunstâncias. Embora subjetivo e inconsciente, sempre existe o reconhecimento do risco e do perigo inerente ao processo gestacional. Estes tendem a serem minimizados, ignorados ou negados durante a gravidez, como forma de defesa do casal frente à angústia e ansiedade. Assim, durante o diagnóstico pré-natal, não se avaliam apenas as condições de saúde e normalidade do feto como também, de forma indireta, a capacidade de o casal gerar um filho saudável (FRANCO, 2008).

O nascimento de um filho é acontecimento cercado por sentimentos, emoções e expectativas que podem ser descritos somente pelos próprios pais. O diagnóstico de uma deficiência também é cercado por sentimentos e emoções provavelmente até então desconhecidos. Surge a sensação de vazio, de não sentir, de não estar, mesclado à dor, raiva, à revolta, ao medo do desconhecido, entre tantos outros sentimentos, que poderão fazer parte da vida desses pais (FRANCO, 2008).

7 TRATAMENTO
O tratamento cirúrgico das onfaloceles gigantes, descritas por Hatch como sendo aquelas com mais de 7cm de diâmetro, contendo grande parte das alças intestinais e parte do fígado, ainda permanece motivo de controvérsia (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002). 

A aplicação de uma lâmina de silicone envolvendo o conteúdo da onfalocele,  com a redução progressiva da mesma, tornou-se o método de escolha para o tratamento das onfaloceles gigantes íntegras. Tal procedimento possibilita a redução do conteúdo da onfalocele sem que se aumente em demasia a pressão intra-abdominal, evitando-se assim a ocorrência de insuficiência respiratória e distúrbios circulatórios viscerais (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002). 

Todavia, a deiscência na linha de sutura da prótese, bem como a peritonite, é intercorrencia responsável por níveis não desprezíveis de morbidade e mortalidade. Em conseqüência destas complicações, ainda recentemente, alguns autores sugeriram a volta ao passado, propondo o emprego de métodos conservadores, como a escarificação da membrana com sais de prata, protelando-se o fechamento definitivo da malformação para um segundo tempo (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002). 

Após algumas complicações ocorridas com o uso da prótese de silicone, tivemos a oportunidade de tratar uma onfalocele gigante íntegra, pela redução progressiva do conteúdo da mesma, utilizando o âmnio como "silo (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002).
O problema maior no tratamento das onfaloceles gigantes decorre do comprometimento do retorno venoso secundário à torção das veias supra-hepáticas e da veia cava inferior, fato este que pode ocorrer quando do reposicionamento do fígado na cavidade abdominal. Outros problemas correlatos são: a diminuição do fluxo sangüíneo visceral, a oligúria e a insuficiência respiratória que geralmente ocorre quando a pressão intra-abdominal ultrapassa 20 a 25cm de água – síndrome compartimental (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE,2002).  

Com a finalidade de evitar tais transtornos, Schuster, em 1967, propôs o uso de um "silo" de silicone que permitiria a redução da onfalocele, com um mínimo aumento de pressão intra-abdominal. Desde então, diferentes técnicas visando à redução progressiva do conteúdo das onfaloceles foram descritas, mantendo-se ou não o âmnio (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002).  

Uma vez que o âmnio não se reabsorve antes do sétimo dia de vida, criou-se um protocolo para a redução do conteúdo das onfaloceles gigantes, utilizando-se a membrana amniótica como se fosse um "silo". O suporte ventilatório foi utilizado de rotina em nossos cinco primeiros pacientes. A partir de então, tentava-se manter os pacientes dentro de parâmetros ventilatório satisfatórios sem o uso de respiradores. Isto conseguido passou-se a fazer uso de alimentação enteral parcial, que era suspensa caso ocorresse distensão abdominal com repercussão respiratória ou instabilidade clínica no paciente. Este fenômeno ocorreu transitoriamente em dois pacientes, sem, no entanto comprometer a redução do conteúdo da onfalocele (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002).
Apesar de a literatura relatar a possibilidade da ocorrência de surtos de enterocolite após a realimentação precoce destes pacientes, tal fato não ocorreu em nosso estudo. Pelo contrário, a manutenção da alimentação enteral parcial durante o processo de redução tornou possível a realimentação mais precoce, após o fechamento definitivo da parede abdominal, com menor permanência hospitalar destes pacientes (permanência média = 10 dias) quando comparados com aqueles que receberam alimentação parenteral exclusiva (permanência média =16 dias) (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002).
Também a baixa mortalidade do método (8%) é comparável à mortalidade de outras publicações. O único óbito deste estudo ocorreu em um dos pacientes em que foi necessária a colocação de um "silo" de polipropileno (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002).  

A utilização da membrana amniótica como "silo" tem como vantagem principal, sobre o método da escarificação, abreviar a permanência hospitalar pela redução mais rápida do conteúdo da onfalocele, permitindo o início precoce da alimentação oral, com diminuição da permanência hospitalar e do custo final do tratamento. Comparada com o tratamento que utiliza próteses sintéticas para redução, o método proposto prima pela simplicidade, exclui o ato cirúrgico adicional da colocação da prótese, evita o contato prolongado das alças intestinais com um corpo estranho e reduz o custo final do tratamento por ser de início imediato e dispensar o uso de próteses sintéticas (VELHOTE, VELHOTE, VELHOTE, 2002).
8 AÇÕES DE ENFERMAGEM
O pré-natal é importante não só para avaliar as condições mateno-fetais, como também a detecção precoce de complicações perinatais, como restrição do crescimento intra-uterino, oligoamnio, parto prematuro. O mesmo contribui na identificação de fatores de risco que possam estar associados a esta malformação, auxiliando no seu diagnóstico precoce (FRANCO, 2008).

Daí a importância do diagnóstico intra-uterino e a orientação adequada ao casal quanto à patologia, seu tratamento e riscos, os preparando para enfrentar e participar da evolução da assistência , bem como a necessidade de assistência multiprofissional, o preparo da assistência neonatal (FRANCO, 2008).

Em todo esse processo a enfermagem exerce um papel fundamental dentro da equipe multiprofissional, principalmente no preparo dos pais, além de atuar diretamente na assistência ao recen-nascido, sendo portando imprescindível que o enfermeiro adquira conhecimentos e habilidades especificas que embasem sua assistência.
Para que seja realizada a assistência de enfermagem podemos levantar vários  diagnósticos tais como: risco de infecção, integridade da pele prejudicada, perfusão tissular alterada, padrão respiratório ineficaz, dor, déficit no volume de líquidos, termorregulação ineficaz dentre outros. As intervenções de enfermagem no pré e pós-operatório devem ser estabelecidos com objetivo de evitar perda de calor, risco de infecção, manutenção de estabilidade geral do neonato. 

Apesar de ser uma patologia rara devemos nos preparar para sabermos prestar uma assistência com qualidade a fim de minimizar ou prevenir agravos que podem ser decisivos na vida desses RN. A assistência de enfermagem deve ser de excelência e facilitadora, ser realizada buscando um atendimento humanizado com enfoque de  promover  uma melhor qualidade de vida a esse RN.

9 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O principal fator prognóstico nas onfaloceles com diagnóstico pré-natal são as anomalias cromossômicas e estruturais associadas, uma vez que se associam com prematuridade e baixo peso (MUSTAFA, et al, 2001).

A conduta obstétrica pré-natal na presença de onfalocele deve incluir a investigação do cariótipo fetal e avaliação ultra-sonografia detalhada para detecção de outras malformações associadas, incluindo-se ainda a realização de uma ecocardiografia fetal. A importância do diagnóstico pré-natal por meio da ultra-sonografia reside no diagnóstico correto da malformação e na identificação dos fetos que terão bom prognóstico. Esses aspectos contribuem para o aconselhamento dos pais e permitem formular um plano racional da conduta obstétrica e perinatal (MUSTAFA, et al, 2001).
Ao realizar esta pesquisa constatamos que assistência neonatal passou por muitas transformações: as novas tecnologias ampliaram a assistência aos recém-nascidos. Essas mudanças aperfeiçoaram o trabalho nas unidades neonatais, favorecendo principalmente recém-nascidos com diagnóstico de anomalias congênitas com prognóstico cirúrgico.  Bem como a humanização da assistência da equipe multiprofissional, que não além da recuperação da anatomia do corpo e fisiológico  do recém-nascido, mas passa a preocupar-se com a família e qualidade de vida, visando à inserção da família, através de orientações claras e precisas sobre a patologia do recém-nascido, no cuidado neonatal.
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