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RESUMO

A corregao cirurgica imediata, logo depois do parto, dos casos de gastrosquise, é
proposta com o objetivo de garantir melhores condi¢bes do intestino eviscerado e
melhorar o prognéstico, reduzindo o risco de Obito pds-operatorio. O objetivo do
estudo fol analisar as caracteristicas e os resultados pds-operatérios dos casos de
gastrosquise operados no IMIP, de acordo com a oportunidade da correcao
cirdrgica (imediata ou tardia). Realizou-se um ensaio clinico aberto, nio-
randomizado, que incluiu 15 casos de gastrosquise com diagnodstico pré-natal
acompanhados no IMIP e submetidos a correcao cirargica imediatamente depois
do nascimento, e 31 casos transferidos para o IMIP de outros servicos ou nascidos
no IMIP, mas sem diagnostico pré-natal, submetidos a correcao cirirgica tardia.
Todos os casos foram operados pelo mesmo cirurgido. A variavel independente
(preditora) foi o tipo de tratamento (correcao imediata ou tardia), e as variaveis
dependentes estudadas foram: tipo de cirurgia (fechamento primario ou em
estagios), necessidade de ventilacio mecanica, duracio de nutricio parenteral,
época de inicio da dieta, infeccao, dura¢ido da permanéncia hospitalar e resultado
final (alta ou 6bito). As variaveis de controle foram idade materna, paridade, local
do parto, trabalho de parto, idade gestacional, via de parto, peso ao nascer, escores
de Apgar e atresia intestinal. Utilizaram-se os testes qui-quadrado de associagao e
exato de Fisher para as variaveis categoricas, e teste de Mann-Whitney para as
variaveis quantitativas. Calculou-se a razao de risco de 6bito neonatal e o intervalo
de confianca a 95%. Realizou-se andlise de regressio logistica mdultipla para
determinagao do risco ajustado de Obito neonatal apds controle das variaveis
confundidoras. Compararam-se os dois grupos (corre¢ao cirargica imediata versus
tardia) em relagdo as caracteristicas maternas, neonatais e os parametros de
evolucdo pos-operatoria. Nao houve diferencas entre idade materna, idade
gestacional no parto e escores de Apgar entre os dois grupos. A paridade foi
menor nos casos com corre¢ao imediata. Todos os casos com corregao cirurgica
imediata tinham diagnoéstico pré-natal, contra 9,7% dos controles. O parto cesareo,
foi realizado em todos os casos do grupo de correcao imediata e em apenas 25%
dos controles. O peso ao nascer foi mais baixo no grupo controle (mediana de
2400g versus 2750g). Atresia intestinal foi encontrada em 46,7% dos casos tratados
com corre¢ao imediata e em 3,2% dos controles. O fechamento primario foi
possivel em todos os casos do grupo tratado com corre¢ao imediata e em 64,5%
dos controles. Na evolu¢ao pés-operatoria, constatou-se uma menor freqiiéncia de
ventilacao mecanica, menor duracao da nutricao parenteral e inicio mais rapido da
dieta no grupo da corre¢ao cirdrgica imediata. A mediana de permanéncia
hospitalar foi de 14,5 dias no grupo submetido a corre¢ao imediata e 24 dias no
grupo controle. A taxa de o6bito foi significativamente menor no grupo tratado
com correcao imediata (6,7% versus 48,4%), resultando em um risco de 6bito 76%
menor. Outras varidveis associadas a menor risco de Obito foram a operacio
cesariana e a presenca de atresia intestinal. Nao houve associacdo entre 6bito e



idade materna, paridade, idade gestacional, diagnéstico pré-natal, local do parto,
trabalho de parto, sexo, peso ao nascer, escores de Apgar, tipo da cirurgia,
ventilagdo mecanica e infecgao. Na analise de regressiao logistica multipla, a tnica
variavel que persistiu significativamente associada a menor risco de 6bito neonatal
foi a corregao cirurgica imediata, com um risco ajustado de 6bito de 0,071. Através
deste pode-se predizer corretamente o desfecho em 65,3% dos casos. Em
conclusio, a correcao cirurgica imediata dos casos de gastrosquise associou-se
com significativa reducao do ébito neonatal e melhores parametros de evolugao
pos-operatoria. O diagndstico pré-natal de gastrosquise deve ser estimulado como
forma de garantir a exeqiibilidade de correcao cirtrgica seguindo-se
imediatamente ao parto programado.



ABSTRACT

The immediately after birth correction of gastroschisis is proposed in order to
assure better conditions to the eviscerated bowel, and reducing the risk of post
surgery death. The aim of this study was to analyze the characteristics and the
post-surgery results in newborns with gastroschisis operated at IMIP according to
the timing of surgical correction of the anomaly (immediately versus late). In an
open non randomized clinical assay, two groups were formed which included 15
cases of gastroschisis with pre-natal diagnosis assisted at IMIP and submitted to
immediately after birth correction of the gastroschisis, and 31 cases of newborns
with gastroschisis born at other institutions and transferred to IMIP or born at
IMIP but without pre-natal diagnosis, submitted to late correction of the defect.
The same surgeon treated all cases. The independent variable was timing to the
surgical correction (immediately versus lat), and the dependent variables were:
primary closure of abdominal wall versus staged closure, need of mechanical
ventilation, days of parenteral nutrition, onset of oral feedings, infection, hospital
stay and final outcome discharge versus death. The control variables were mother
age, number of births, place of birth, labor, gestational age, mode of delivery, birth
weight, Apgar scores, and intestinal atresia. The association chi square and
Fischer’s test were used to categorical variables and the Mann-Whitney test to
quantitative variables. The death risk ratio was calculated and the confidence
interval to 95%> A multiple logistic regression analysis was performed in order to
determine the adjusted risk of neonatal death after controlling the confusing
variables. The two groups (immediately versus late correction) were compared in
relation to maternal and neonatal characteristics and, also, post surgical evolution
parameters. There were no differences related to mother age, gestational age at
birth and Apgar scores between the two groups. The parity was bigger in the late
correction group. All cases within the immediately correction group had pre-natal
diagnosis versus 9,7% of the late group. Cesarean section was performed in all
cases of the immediately correction group and in 25% of the late group. Birth
weight was lower in the late correction group (median 2,400g versus 2,750).
Intestinal atresia was found in 46,7% of the immediately group and in 3.2% of the
control group. Primary closure of the abdominal wall was achieved in all cases of
the immediately group and in 64,5% of the controls. The post surgical evolution
showed a less need for mechanical ventilation, less days of parenteral nutrition and
oral feedings tolerated eatlier in the immediately correction group. The median of
hospital stay was 14,5 in the immediately correction group versus 24 days in the
control group.. The death rate was significantly lower in the immediately
correction group (6.7% versus 48.4%), resulting in a death risk 76% lower. Other
variables associated with lower risk of death were: cesarean section and the
presence of intestinal atresia. There was no association between death and mother
age, parity, gestational age, pre natal diagnosis, place of birth, labor, sex, birth
weight, Apgar scores, surgical correction, need for mechanical ventilation and
infection. In the multlple logistic regression analysis, the immediately correction of
gastroschisis was the only variable that persisted significantly associated with a
lower risk of neonatal death, with an adjusted risk of 0.071. Thus, through this
model, could be accurately predicted the outcome in 65.3% of the cases. In
conclusion, the immediately correction of gastroschisis was found to be associated



with a significant reduction of neonatal death and improves the post surgical
evolution. The pre natal diagnosis of gastroschisis should be stimulated as the way

to allow the surgical correction of this malformation immediately to an elective
cesarean section

INTRODUCAO



A gastrosquise constitui um defeito da parede abdominal anterior, em
geral situado a direita da inser¢ao normal do cordio umbilical, medindo em
torno de 2-5 cm, e através do qual ocorre a herniagdo de diversas visceras
abdominais, porém mais freqiientemente de al¢as intestinais. Sua ocorréncia varia
de 1: 10.000 a 1: 15.000 partos, sendo mais rara que a da onfalocele. A incidéncia
¢é maior em gestantes jovens e em conceptos do sexo masculino'”.

A lesdo intestinal com comprometimento da motilidade é a causa mais
importante de morbidade dos pacientes portadores de gastrosquise®’. Algumas
evidéncias sugerem que a formagao do “peel” tem um componente importante
decorrente de fatores poés-natais, como a exposi¢ao do intestino eviscerado ao
oxigénio atmosférico e a propria elevacio da PaO, fetal de 20mmHg para um
valor pés-natal de 80mmHg®. O prolongamento dessa exposicio durante a
transferéncia do recém-nascido para um centro terciario, bem como condig¢bes
inadequadas de transporte podem agravar o comprometimento intestinal,
implicando em pior prognéstico’.

Em estudo anterior realizado, em Recife, encontraram-se taxas de 6bito de
em torno de 50% para os casos operados de gastrosquise, entre 1995 e 1999.
Evidenciou-se também uma significativa redugdo dessa taxa de letalidade para os
casos diagnosticados no periodo pré-natal (20%), atingindo-se 100% de
sobrevivéncia quando esses casos foram tratados em periodo préximo ao parto
(antes de 2 horas de vida). Estes dltimos achados estio consoantes com os
resultados descritos em outras series'’.

A luz destes resultados, foi inferida a possibilidade de uma diminuicio
significativa na redu¢ao da morbimortalidade dos pacientes com gastrosquise em
Pernambuco. A proposta é de planejar o parto e realizar a corre¢do cirurgica
imediatamente apds o nascimento, reduzindo para zero o intervalo entre o parto
e a correcao cirurgica da malformagao, a partir da atuagao sincronica das equipes

obstétricas e de cirurgia neonatal. Esta intervencao, teoricamente, minimiza a



lesao intestinal, permitindo que seja realizado sempre o fechamento fascial
primario e o retorno mais precoce da fungao intestinal, fatores determinantes do
insucesso no tratamento desta afeccao. Em decorréncia, além de expressiva
reducdo dos custos hospitalares, pode-se prever uma reducdo significativa da
mortalidade pés-operatéria, melhorando a sobrevida dos casos de gastrosquise.
Nesse sentido, justifica-se a realizagdo de um ensaio clinico aberto, em que
seja possivel avaliar os resultados do tratamento cirargico de gastrosquise
realizado imediatamente depois do nascimento, comparando-se os parametros
de evolugio pés-operatoria com os casos sem diagnostico pré-natal que venham
transferidos de outros servicos, com o objetivo de determinar a associagao entre

correcao cirurgica imediata e prognostico neonatal.

OBJETIVOS



2.1 GERAL

¢ Analisar as caracteristicas e os resultados pds-operatorios dos casos de

gastrosquise operados no IMIP, de acordo com a oportunidade da

correcao ciruregica (imediata ou tardia).
¢ g

2.2 Especificos

Em recém-nascidos com gastrosquise submetidos a corregdao cirirgica

imediata ou tardia:

1.

Comparar as caracteristicas obstétricas (idade, paridade, idade
gestacional, diagnoéstico pré-natal, tipo do parto, local do parto),
neonatais (peso ao nascer, sexo e escores de Apgar) e cirdrgicas
(intervalo entre parto e correcao cirurgica e tipo da cirurgia);

Comparar a evolugdo pos-operatoria, analisando os  seguintes
parametros: necessidade de ventilagio mecanica assistida, duracao de
nutri¢ao parenteral total, infecgao e duragao do internamento;
Comparar a freqiiéncia de 6bito pds-operatério, determinando o risco
relativo de acordo com a oportunidade da corregao cirturgica;
Determinar a associagdo entre Obito pos-operatorio e fatores como
idade gestacional, tipo de parto, local do parto, peso ao nascer, escores
de Apgar, tipo de correcao cirurgica (fechamento primario ou em
estagios), ventilagdo mecanica assistida e infec¢do, determinando o
risco relativo;

Determinar o risco ajustado de morte pés-operatoria de acordo com a
oportunidade de correcao cirurgica (imediata ou tardia), depois de

controlado o efeito dos outros fatores potencialmente confundidores.

HIPOTESES



Em recém-nascidos com gastrosquise submetidos a corre¢do cirurgica

imediata ou tardia:

1. Nio existem diferencas nas caracteristicas obstétricas e neonatais,
exceto pela associagao entre diagnostico pré-natal e corre¢ao imediata.
O fechamento primario é possivel em todos os casos submetidos a
correcao imediata.

2. A necessidade de ventilacio mecanica, a duracio da nutricio
parenteral, a frequéncia de infeccdo e a permanéncia hospitalar sao
menores nos pacientes submetidos a corre¢ao cirurgica imediata.

3. O risco relativo de Obito pds-operatério é significativamente menor
nos casos submetidos a correcao cirurgica imediata.

4. Existe associagdo significativa entre Obito pds-operatorio e
prematuridade, parto transpelvino, parto em outro servi¢o, baixo peso
ao nascer, escores de Apgar abaixo de sete, fechamento em estagios,

necessidade de ventilacao mecanica assistida e presenga de infeccao.

O risco ajustado de O6bito pos-operatorio persiste significativamente
menor nos casos submetidos a correcao cirdrgica imediata, mesmo depois de

controlado o efeito dos outros fatores potencialmente confundidores.

LITERATURA

4.1 Historico



A gastrosquise constitui um defeito da parede abdominal anterior, em
geral situado a direita da inser¢io normal do cordio umbilical, medindo em
torno de 2-5 cm, e através do qual ocorre a herniacio de diversas visceras
abdominais, porém mais freqiientemente de al¢as intestinais. Sua ocorréncia varia
de 1: 10.000 a 1: 15.000 partos, sendo mais rara que a da onfalocele. A incidéncia
é maior em gestantes jovens e em conceptos do sexo masculino' .

Os primeiros relatos de gastrosquise como entidade nosolégica surgiram
no final dos anos 40. Nesses primeiros relatos, era freqientemente confundida
com a onfalocele rota ou como uma variacao da onfalocele sem membrana
limitante. Era descrita taio somente como curiosidade teratolégica e nao havia
nenhum tipo de abordagem terapéutica proposta''™" .

Moore & Stokes, em 1953, descreveram pela primeira vez a anomalia
como hoje a conhecemos, diferenciando-a da onfalocele rota’, e relatando dois
casos nos quais empregaram a técnica desenvolvida por Gross para o tratamento
de onfaloceles gigantes'!. Esta técnica utilizava a pele da parede abdominal lateral
para recobrir a massa de intestino herniado, tendo os autores obtido sucesso no
que tange ao fechamento, porém perdendo os pacientes no pos operatorio. Ja
neste relato, eram enfatizadas as caracteristicas que diferenciavam o defeito da
parede abdominal entre os casos de onfalocele e os de gastrosquise,
caracteristicas estas bem reconhecidas na atualidade®.

Na gastrosquise, o defeito situa-se a direita do cordao umbilical, o qual
encontra-se normalmente inserido, com 2 centimetros de extensao em média,
interessando a todos os planos da parede. O intestino herniado através do
defeito encontra-se recoberto por uma matriz gelatinosa, que altera a
consisténcia tanto das alcas quanto do mesentério, tornando-os rigidos e
desproporcionais a cavidade abdominal. Em 1963, Moore introduziu o termo
“peel” para descrever essa matriz gelatinosa, que também promove aderéncias

entre as al¢as intestinais, conferindo um aspecto de massa as alcas intestinais



herniadas. Nao se encontra nos pacientes com gastrosquise herniacao do figado,
principal fator limitante no tratamento das onfaloceles gigantes".

Estas caracteristicas do intestino herniado, associadas ao pequeno
desenvolvimento da cavidade abdominal, impossibilitavam em grande parte dos

casos no passado a sua reducio e o fechamento da cavidade abdominal.

4.2. Evolugao da terapéutica

Durante as décadas de 50 e 60, a abordagem destes pacientes visava o
desenvolvimento de técnicas que viabilizassem a cobertura das alcas
exteriorizadas, uma vez que ja se tinha o conhecimento, através da observagao
dos casos relatados, que o peristaltismo deste intestino herniado refazia-se apds
um perfodo que variava de paciente para paciente™".

O emprego destas técnicas cirurgicas, desenvolvidas para recobrir o
defeito da gastrosquise, produziu os primeiros resultados positivos no que se
refere a sobrevida de alguns destes pacientes. Persistia, entretanto, um grupo
significativo, acometido por um retardo no retorno do peristaltismo intestinal,
que impedia o inicio da alimentagao, verificando-se entio o Obito por
desnutricio e suas complicacoes”. O desenvolvimento das técnicas de
alimentacio parenteral em 1968 por Dudrick'® e o seu emprego em neonatos
produziu outro aumento significativo na sobrevida dos casos de gastrosquise,
uma vez que se poderia manter o estado nutricional do recém-nascido até
ocorrer o restabelecimento completo do peristaltismo intestinal, permitindo a
alimentacao oral'’.

Além dos cuidados neonatais intensivos, incluindo a ventilagio mecanica
assistida e a nutricdo parenteral total, outro ponto fundamental na evoluciao do
tratamento da gastrosquise foi a utilizacio do silo de material protético,
permitindo o gradual retorno das alcas intestinais evisceradas a cavidade

abdominal. Essa técnica foi descrita por Allen & Wrenn em 1969" vindo a



resolver os casos que niao eram passiveis de correcao cirirgica pela técnica
originalmente descrita por Moore & Stokes’.

Estudos realizados na década de 80 e no inicio da década de 90
estabeleceram o padrio epidemiolégico dos fetos com gastrosquise™*".
Reconheceu-se que a lesio ocorre com maior freqiéncia em conceptos do
género masculino, filhos de gestantes jovens'” e expostas a drogas como fumo,
maconha e 4lcool”, e que os casos de gastrosquise apresentam uma incidéncia
elevada de crescimento intra-uterino retardado e prematuridade®**. Descobriu-
se, ainda, que os bebés com gastrosquise ndo tinham incidéncia aumentada de

. . . : A 2526
malformacdes extra-intestinais e anomalias cromossémicas™?>°

e que, uma vez
tratados com sucesso, nao apresentavam outros problemas relacionados com o

desenvolvimento posterior”’.

4.3. Controvérsias

A partir da década de 80, a disseminacdo e a progressiva melhora da
resolu¢ao da ultra-sonografia durante a gravidez, permitindo a avaliagdo dos
conceptos intra-utero, tornaram possivel o diagndstico pré-natal tanto de
gastrosquise como de diversas outras malformacdes™”. A partir do
reconhecimento anteparto da presenca de gastrosquise, passou-se a planejar o

parto para que ocorresse em unidades capacitadas para manejar o recém nascido

portador de gastrosquise™”".

Alguns autores nao encontraram diferencas entre os resultados obtidos em
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pacientes com e sem diagnostico pré-natal™; e a via de parto ideal para os casos

de gastrosquise permanece ainda controversa®*. O teérico efeito benéfico da

cesarea, prevenindo a exposi¢ao das algas intestinais ao conteido vaginal e sua

39-41

compressao durante o trabalho de parto™ ", nao foi comprovado em diversos

34-38

estudos™ ™, apesar de Moore e al. (1999) terem descrito resultados neonatais

mais favoraveis nos casos submetidos a cesarea eletiva*. No entanto, a maioria



dos autores ¢ unanime em afirmar que o melhor prognostico ¢ alcancado quando
O parto ocorre em centros terciarios, com assisténcia da equipe multidisciplinar:
. o o - e 3032

obstetras, neonatologistas, cirurgioes pediatricos e intensivistas”™ ~~ No nordeste

do Brasil, o diagnéstico pré-natal foi identificado em estudos recentemente
. ~ L1 - . 10
publicados como fator protetor em relagdo ao 6bito por gastrosquise .

A ultra-sonografia pré-natal também foi utilizada por alguns autores para

diagnosticar alteracdes na parede do intestino herniado®**,

Langer et al.
tentaram estabelecer uma relacdo entre a espessura das alcas intestinais e o
prognostico neonatal, propondo o parto prematuro terapéutico nos casos
sugestivos de serosite e sofrimento do intestino herniado®. No entanto, o
numero de casos descritos ¢ insuficiente para se preconizar a avaliagao ecografica
como parametro de interrup¢ao da gravidez. Outra proposta é a de realizag¢ao de
amnioinfusdo nos casos com oligo-hidramnio, o que reduziria a possibilidade de
serosite, determinando melhora do prognéstico neonatal*™*’.

A lesdo intestinal com comprometimento da motilidade é a causa mais
importante de morbidade dos pacientes portadores de gastrosquise™**™". Varios
fatores tém sido implicados no desenvolvimento das alteragdes intestinais
observadas nestes casos, inclusive a propria exposi¢io do conteudo intestinal
herniado 2o liquido amniético durante o periodo intra-uterino’>*, devido ao

15354

contato prolongado com a urina feta ou com o meconio eliminado

fisiologicamente intra-titero” . Outros autores tém considerado que a via de

139-41

parto esta relacionada com o dano intestinal” ", sendo sugerido em alguns

estudos que o trabalho de parto é um fator importante no desenvolvimento da
lesdo intestinal®,

Algumas evidéncias, no entanto, contrariam estas teorias, atribuindo-se
um papel mais importante a fatores pos-natais, como a exposi¢io do intestino
eviscerado ao oxigénio atmosférico e a prépria elevacaio da PaO, fetal de

20mmHg para um valor pés-natal de 80mmHg®. O prolongamento dessa

exposicao durante a transferéncia do recém-nascido para um centro terciario,



bem como condi¢ées inadequadas de transporte podem agravar o
comprometimento intestinal, implicando em pior prognéstico®'’.

Moore et al. (1999), revisando a literatura internacional, na qual incluiram
sua propria casuistica de 77 casos de gastrosquise, encontraram uma freqiéncia
de complicagbes (atresia intestinal, estenose, necrose e perfuragiao) de 3% nos
casos submetidos a cesariana antes do trabalho de parto, em oposicio a
frequéncia de 19% nos casos assistidos por parto normal ou por cesariana intra-
parto: a redug¢do do risco de complicagées foi de 06,4 vezes, que foi
estatisticamente significante (p < 0.05). Os autores atribuiram esses resultados a
reducdo na formaciao da membrana que reveste as algas, e que ocorre em
praticamente 100% dos casos quando se desencadeia o trabalho de parto®.

E dificil definir o real papel do trabalho de parto e da via de parto, uma
vez que os achados dos diversos estudos sao contraditorios; diversos fatores de
confusdo dificultam a analise da associagao entre via de parto e prognodstico
neonatal, especialmente a presen¢a ou nao de diagnostico pré-natal e de trabalho
de parto, o transporte materno ou neonatal, o local de parto e o intervalo entre o
parto e a cirurgia’’. Outra importante variavel confundidora que nio tem sido
abordada na maioria dos estudos ¢ a indicagao da cesariana, uma vez que via de
regra esta segue a indica¢do obstétrica, sendo frequente portanto a presenga de

sofrimento fetal em conceptos com gastrosquise’ >’

, determinando por si s6 um
prognostico adverso. Todos os estudos avaliando o prognéstico dos casos de
gastrosquise foram de observagao, nao existindo ensaios clinicos controlados que
possam elucidar essas hipoteses.

Nao obstante toda essa preocupag¢ao com fatores que influenciariam o
prognostico, a sobrevida dos casos de gastrosquise tem aumentado

progressivamente nas ultimas décadas®*.

Em paises desenvolvidos, recém
nascidos portadores de gastrosquise nao complicada tém uma taxa de sobrevida
em torno de 90%"%®, Estes resultados sao devidos a utilizacio de modernas

técnicas cirurgicas e anestesiolégicas, desenvolvidas nas ultimas décadas,



associadas ao emprego de métodos de diagnodstico pré-natal e técnicas para
ressuscitagao e manuten¢ao das fungoes vitais em centros de terapia intensiva

. 32 _
neonata153 45,66 68.

4.4. Custos

A utilizacao destes recursos, porém, sobreleva os custos do tratamento de
pacientes portadores da anomalia. Caniano e/ a/. descreveram, em 1990, um custo
médio de US§ 32.800 para os casos tratados com fechamento primario e
US$39.900 para os casos submetidos a correcdo cirdrgica em estagios (SILO)*.

Estas cifras sao nitidamente incompativeis com a disponibilidade
orcamentaria dos centros hospitalares localizados em nagdes em
desenvolvimento. Além disso, um numero significativo de gestantes, nestas
areas, tém as caracteristicas epidemioldgicas descritas como de risco aumentado
para ter conceptos com gastrosquise, principalmente a idade materna, com

elevado percentual de gestantes jovens' ™.

4.5. Situagao local

Embora nao existam estudos publicados relacionando a mortalidade
global por gastrosquise no Brasil, e tampouco no estado de Pernambuco, existe
um banco de dados, a partir de 1995, com todos os casos operados no servigo de
Cirurgia Pediatrica do IMIP, que é centro de referéncia para o tratamento dessa e
de outras malformagoes congénitas em Recife e todo o interior do estado.

De acordo com estudo previamente realizado no IMIP, encontraram-se
taxas de obito de em torno de 50% para os casos operados de gastrosquise entre
1995 e 1999" Evidenciou-se também uma significativa reducio dessa taxa de
letalidade para os casos diagnosticados no periodo pré-natal (20%), atingindo-se

100% de sobrevivéncia quando esses casos foram tratados em periodo préximo



ao parto (antes de 2 horas de vida)". Estes ultimos achados estdo consoantes

com os resultados descritos pela literatura mundial®>®,

4.6. Hipotese

A luz destes resultados, pode-se inferir a possibilidade de uma reducio
significativa na reducao da morbimortalidade dos pacientes com gastrosquise
tratados neste servico, através da atuacao pré-natal a partir da identificacao de
gestantes com diagnodstico ultra-sonografico de fetos com gastrosquise. A
proposta é de planejar o parto e a corre¢do cirirgica imediatamente apos o
nascimento, reduzindo para zero o intervalo entre o parto € a corre¢ao cirirgica
da malformagao, a partir da atuacdo sincronica das equipes obstétricas e de
cirurgia neonatal.

Este tipo de abordagem, com correcao imediata da gastrosquise ja foi
descrito por alguns autores, tendo sido proposto, em 1988, por Evans ¢/ a/., com
o objetivo de prevenir a formagdao da matriz gelatinosa (“peel”) que reveste as
alcas intestinais, parecendo exacerbar-se ap6s o nascimento”. Swift e al.
encontraram um melhor prognoéstico em termos de sucesso no fechamento
primario (14 de 17 casos) quando a cirurgia se realizou imediatamente apoés
cesarea eletiva entre 37 e 38 semanas de gestacio”. Coughlin ¢ a/. realizaram o
reparo cirdrgico imediato em 13 casos com diagndstico pré-natal nascidos por
via alta (cesariana) em seu servi¢o, comparando os resultados neonatais com 19
casos transferidos de outros servicos, também com diagnostico pré-natal e
cesarea eletiva, operados dentro de seis horas depois do parto’. Os autores
encontraram formacao de matriz gelatinosa bastante discreta nas algas intestinais
expostas em apenas quatro dos recém-nascidos submetidos a corregao cirirgica
imediata, o que poderia ser explicado por fatores antenatais, enquanto 18 dos 19
recém-nascidos transferidos de outros servicos apresentavam uma mattiz

gelatinosa inflamatéria importante®. Essa importante diferenca no aspecto das



alcas intestinais pode explicar varios efeitos benéficos descritos para o grupo
submetido a correcao imediata, como maior percentual de fechamento primario,
extubacao precoce, inicio mais rapido de alimentagao oral e menor tempo de
permanéncia hospitalar. Nao houve Obitos nesse grupo, enquanto no outro
grupo dois recém-nascidos morreram®.

A corregao cirurgica imediata é factivel no IMIP, uma vez que, como
hospital materno-infantil, funcionamos com Maternidade, Servico de Cirurgia
Pediatrica e UTI neonatal integrados, sendo, portanto, possivel coordenar as
equipes e planejar o parto e a cirurgia para gastrosquise em salas contiguas.

Considerando os potenciais efeitos benéficos do reparo imediato da
gastrosquise, parece plausivel afirmar que os custos do tratamento global dos
pacientes sofrerdo uma redu¢do significativa, assim como a necessidade da
utiliza¢do de recursos invasivos e dispendiosos da terapia intensiva neonatal. A
obtencdo desses resultados neonatais reveste-se de importancia capital para
sistemas de saide carentes de recursos, como é o caso do Sistema Unico de
Saude (SUS), podendo tornar-se a orientagdo terapéutica ideal para os casos de
gastrosquise.

Tendo em vista estas consideracoes, realizou-se o presente estudo com o
objetivo de avaliar os resultados obtidos com o tratamento operatorio da
gastrosquise, imediatamente apdés o parto, em salas cirurgicas contiguas. Os
resultados (evolug¢do pods-operatéria) e o progndstico desses recém-nascidos
serdo comparados com aqueles obtidos em pacientes admitidos para tratamento

de gastrosquise sem diagnostico pré-natal, ou transferidos de outros servigos.



METODOS



5.1. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Instituto  Materno - Infantil de
Pernambuco (IMIP),  Recife/PE, instituicio voltada para a assisténcia
integral a saude da mulher e da crianca, que engloba tanto servicos de nivel
primario como secundario e terciario. Funcionando como hospital - escola,
recebe estudantes oriundos dos cursos de Medicina de Pernambuco e outros
estados, possui Residéncia Médica em Pediatria, Tocoginecologia, Cirurgia
Pediatrica, Cirurgia Plastica e Anestesiologia e Residéncia de Enfermagem, além
do Mestrado em Sadde Materno-Infantil. Por suas caracteristicas, funciona
como hospital de referéncia para assisténcia integral a saide materno-infantil,
niao apenas para a regido metropolitana do Recife, como para cidades do
interior do estado e mesmo de outros estados do Nordeste.

No Servi¢o de Cirurgia Pediatrica, fundado em 1965, sio realizados em
média, 700 procedimentos cirdrgicos por mes, atendendo a uma clientela de
pacientes do Sistema Unico de Satde. Conta com seis cirurgiGes pediatricos, trés
médicos residentes (primeiro, segundo e terceiro ano), duas pediatras, enfermaria
de cirurgia e o apoio da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para o pos-
operatério. . um servico de Cirurgia Pediatrica de Recife que funciona
conjuntamente com Maternidade, UTI neonatal e pediatrica.

A Maternidade do Centro de Atenc¢do a Mulher do IMIP ¢ referéncia para
gestacoes de alto-risco, inclusive malformacoes fetais. Conta com 28 leitos para
gestacao patologica, 13 leitos para assisténcia ao parto e 35 leitos de puerpério
(alojamento conjunto), atendendo uma média de 600 partos por meés.

A assisténcia aos casos de malformacoes congénitas, envolve uma equipe
multidisciplinar, constituida de obstetras, ultra-sonografias, neonatologistas,
geneticistas, psicologas, cirurgides pediatricos e intensivistas. Gestantes com

diagnostico de malformagdoes fetais sao acompanhadas no Setor de Medicina



Fetal, de acordo com protocolos especificos, e todos os casos sao discutidos com
a equipe multidisciplinar, deliberando-se a interrupcao da gravidez sempre com
todas as condicbes disponiveis para o imediato atendimento ao recém-nascido.
Casos sem diagnoéstico pré-natal sio admitidos no Servigo através da Emergéncia
Pediatrica, e conduzidos pelos cirurgides pediatricos, pediatras e intensivistas,

com o apoio dos setores de Genética e Psicologia.

5.2. Desenho do estudo

Realizou-se um ensaio clinico aberto, nio-randomizado, prospectivo, com

grupo-controle.

5.3. Intervencao proposta

Imediata corregao cirurgica dos casos de gastrosquise com diagnoéstico

pré-natal, logo apds o parto programado e assistido no IMIP.

5.4. Populagao estudada

Incluiram-se todos os casos de gastrosquise com diagnostico pré-natal
acompanhados no IMIP e submetidos a corre¢ao cirdrgica imediatamente apés o
nascimento (expostos) no periodo estudado, comparados com um grupo-controle
(nao-expostos a intervencao) constituido pelos casos transferidos para o IMIP de
outros servicos ou nascidos no IMIP, mas sem diagnostico pré-natal, submetidos

a corre¢ao cirurgica tardia.

5.5. Tamanho da amostra



Considerando-se a mortalidade de 80% observada entre os recém-
nascidos com gastrosquise sem diagnostico pré-natal, contra 20% naqueles com
diagnostico pré-natal, conforme dados do estudo descritivo dos casos de
gastrosquise operados no IMIP', seriam necessirios 13 casos em cada grupo
para se evidenciar essa possivel diferenca, a um nivel de significancia de 5%, com

um poder da amostra de 80% (erro beta de 20%).

5.6. Periodo do estudo

O estudo foi realizado no periodo de dezembro de 1999 a novembro de

2003.

5.7. Critérios e procedimentos para selegao dos grupos de estudo

5.7.1. Critérios de Inclusao
¢ Nascidos vivos;
¢ Diagnéstico confirmado de gastrosquise;

¢ Correcao cirurgica realizada no IMIP.

Para os casos com diagnostico pré-natal, acrescentaram-se os seguintes
critérios:
¢ Diagnéstico pré-natal por pelo menos duas ecografias realizadas no

IMIP;
¢ Parto programado assistido no IMIP;

¢ Correcao cirurgica imediata.

5.7.2. Critérios de Exclusao



¢ Malformacoes associadas (exceto atresias e ma-rotacao, comuns nos
casos de gastrosquise );

¢ Anomalias intestinais incompativeis com a vida (ex: atresia intestinal
tipo III com intestino curto);

¢ Natimortos;

¢ Prematuridade extrema (abaixo de 32 semanas);

¢ Peso a0 nascer menor que 1.500 gramas.

5.8. Procedimentos, técnicas e exames adotados para conducao dos casos:

5.8.1. Identificagdo dos casos de diagnéstico pré-natal

» Ultra-sonografia pré-natal — a primeira ultra-sonografia poderia ter sido
realizada em qualquer servigo, durante o pré-natal no IMIP ou em outras
Maternidades ou clinicas, porém foi obrigatoriamente confirmada por
exame realizado por ultra-sonografista especialista em Medicina Fetal
(ultra-sonografia nivel III), na enfermaria de Alto-Risco do IMIP.
Utilizou-se o aparelho Shimatsu;

» Critérios ultra-sonogrdficos para diagndstico de gastrosquise — os achados ultra-
sonograficos sio representados pelo defeito da parede abdominal (em geral
menor que dois centimetros), quase sempre localizado a direita da insercao do
cordao umbilical (que se faz normalmente na parede abdominal), e pela
presenca de quantidade variavel de al¢as intestinais flutuando livremente no

31,71

liquido amnidtico, sem membrana limitante”"". O volume herniado pode ser

desproporcional a0 pequeno tamanho da cavidade abdominal 7.



5.8.2. Conduta pré-natal

O acompanhamento pré-natal da gestante cujo feto tivesse diagnostico de
gastrosquise confirmado pela ultra-sonografia nivel III foi realizado pela equipe
obstétrica do Setor de Medicina Fetal do IMIP, de acordo com protocolo ja
existente, publicado no manual de normas do Servico de Obstetricia™ e
atualizado em 1999 pela equipe multidisciplinar (obstetricia e cirurgia pediatrica),
em artigo publicado na Revista do IMIP”.

De acordo com essas normatizagdes, a conduta pré-natal consiste
basicamente em:

»  Acompanhamento ecogrdfico — realizou-se ultra-sonografia seriada (quinzenal) para
monitorizacao do crescimento fetal, avaliacio do bem-estar fetal e da
quantidade de liquido amnidtico. A presenca de oligo-hidramnio consistiu
indicagao para amnioinfusao;

» Monitorizacio da vitalidade fetal — através de petfil biofisico fetal (PBF) e
cardiotocografia (CTG) seriados (quinzenais), visando a detec¢ao de
sofrimento fetal,

» Ecocardiografia fetal — pesquisa de malformacoes cardiacas associadas;

» Caridtipo fetal — de acordo com o protocolo do IMIP, nio é obrigatério em
casos de gastrosquise isolada, mas estaria indicado no caso de malformagoes
associadas;

» Prevencio da prematuridade e suas complicacoes — uso de drogas tocoliticas
(nifedipina) poderia ser realizado na presenca de trabalho de parto
prematuro’™”. Por outro lado, a corticoterapia para aceleracio da maturidade
pulmonar fetal foi sistematicamente administrada as gestantes entre 28 e 34
semanas, com betametasona 12 mg IM, repetindo-se com 24 horas ;

» Discussao com a equipe multidisciplinar — todos os casos com diagnéstico pré-natal
foram discutidos na Reunido de Medicina Fetal com a equipe multidisciplinar

(obstetras, cirurgides pediatricos, ultra-sonografistas, neonatologistas e



intensivistas), sendo a conduta individualizada de acordo com as
caracteristicas especificas de cada caso;

» Discussao com os pais — etapa fundamental do acompanhamento pré-natal,
visando ao esclarecimento sobre a anomalia em questio e seu prognoéstico,

bem como a discussio das possibilidades terapéuticas.

5.8.3. Interrupg¢ao da gestacao

Salvo indicagoes especiais (sofrimento fetal, oligo-hidramnio acentuado ou
intercorréncias maternas), a interrup¢ao da gravidez era indicada apenas depois
de se atingir o termo da gestacao (37 semanas). Embora persistam controvérsias
sobre a via de parto ideal para os casos de gastrosquise, a conduta adotada no
IMIP privilegia atualmente a via alta (operagdao cesariana), com a presen¢a do
cirurgido pediatrico na sala de parto”, devido a maior facilidade para se
coordenar toda a equipe multidisciplinar, propiciando assim a corre¢ao cirirgica
imediata.

O algoritmo de conduta pré-natal e interrupcao da gravidez adotado no

IMIP ¢ apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Algoritmo de conduta na Gastrosquise. IMIP, 1999



5.8.4. Procedimentos adotados para imediata correcdo cirurgica

»  Assisténcia neonatal na sala de parto — realizava-se aspiracio de vias aéreas,
aquecimento e manobras de ressuscitagio, quando necessario. O
recém-nascido era recebido em campos estéreis e conduzido para a sala
cirurgica contigua para os procedimentos anestésicos;

» Medidas de estabilizacio ¢ suporte — medidas de suporte trespiratdrio
(quando necessario), cateterismo venoso central, sonda nasogastrica e
aquecimento;

> Antibioticoterapia  profilitica — penicilina cristalina (100mg/kg/dia) e
gentamicina (5mg/kg/dia).

5.8.5. Procedimentos adotados para atendimento aos recém-nascidos

procedentes de outros servigos

& Admissao no IMIP — os recém-nascidos procedentes de outros servigos
foram admitidos no setor de Emergéncia Pediatrica e atendidos pelos
pediatras de plantio, que imediatamente comunicavam o fato ao
pesquisador principal;

& Avaliacio do quadro clinico — os recém-nascidos foram avaliados quanto
ao peso, idade gestacional, estado geral (Bom, Regular, Mau), as
condi¢cbes de transporte (utilizacgio de incubadora, cobertura do
intestino herniado, descompressio gastrica, venoclise), padrio
respiratorio, temperatura e hidratacao. Em relagdao ao defeito da parede
abdominal, foram avaliados o volume e consisténcia do intestino

herniado, assim como eventuais anomalias (atresias) e perfusao;

¢ Exames realizados — gasimetria arterial, na presenca de suspeita de

acidose ou hipotermia;



& Medidas de estabilizacio e suporfe — medidas de suporte respiratério
(quando necessario), ressuscitagdo volémica, cateterismo Venoso
central, sonda nasogastrica, aquecimento, corre¢io de distarbios
hidroeletroliticos e acido-basicos eventualmente presentes;

¢ Auntibioticoterapia  profildtica — penicilina cristalina  (100mg/kg) e

gentamicina (5mg/kg).

5.8.6. Procedimentos cirurgicos adotados

» Cirargido responsavel — todos os pacientes incluidos no estudo foram
operados pelo pesquisador principal;

» Anestesia — geral, com entubacio endotraqueal e ventilagio assistida
com sistema aberto, devendo-se obter o maximo relaxamento
abdominal (uso de bloqueadores neuromusculares apenas nos casos
com possibilidade de reversao sem comprometimento da capacidade
respiratoria pos-operatoria) para acomodar as visceras retornadas a
cavidade;

» Técnica cirirgica — tealizava-se inicialmente esvaziamento através de
ordenha do conteido intestinal, procedendo-se a correcio de
anomalias eventualmente presentes (atresia, perfura¢ao, necrose), com
reducdo do intestino eviscerado para a cavidade abdominal e
techamento fascial. Nos casos em que niao era possivel o reparo
primario, confeccionava-se o silo de material plastico (bolsa de
hemoderivados) e posterior reducao das visceras para a cavidade
através de ordenha do silo'®. Nos casos de atresia intestinal, realizava-
se a correcdo completa se o intestino eviscerado se apresentasse com
consisténcia que permitisse a confec¢ao de sutura; em caso contrario,
era realizado estoma temporario através do defeito da parede

abdominal.



5.8.7. Ventilagao mecanica

» Critérios adotados (indicacao) — incapacidade de manter a saturacio de
oxigénio através da respiragdo espontanea em qualquer momento do
pOs-operatorio;

» Aparelhagem — foram utilizados os ventiladores disponiveis para
utilizagdo em recém-nascidos na Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal Externa e Interna.

5.8.8. Nutri¢ao parenteral total

» Foi utilizada em todos os pacientes, de acordo com as rotinas do
Departamento de Nutricdo Parenteral Total do Instituto Materno-

Infantil de Pernambuco.

5.8.9. Evolugao pds-operatoria

» Todos os pacientes foram avaliados diatiamente no pds-operatério até
a alta pelo cirurgiao responsavel;

» A dieta oral era reinstituida quando o paciente apresentasse sinais
inequivocos de retorno da peristalse intestinal (desaparecimento de

drenagem gastrica e inicio da elimina¢ao de fezes).

5.8.10. Critérios de alta

» Aceitacio da dieta oral;
» Ganho de peso;

» Boas condi¢oes clinicas.



5.9. Variaveis de analise

Independente (preditora)

» Tipo de tratamento (cotre¢do cirurgica imediata ou nio).

Dependentes (desfecho)
Primario

» Resultado final — alta ou ébito.

Secunddrios

» Tipo da cirurgia (fechamento primario ou em estigios);
» Ventilacao Mecanica (VM) — necessidade;

» Nutricio Parenteral Total (NPT) — duracio em dias;

> Epoca de inicio da dieta oral (dias de vida);

» Infeccio;

» Permanéncia hospitalar (dias).

De controle

Idade materna;

Paridade;

Diagnéstico pré-natal;

Local do parto (IMIP ou outro servico);
Trabalho de parto (sim ou nao);

Via de parto (transpelvino ou cesarea);

Peso a0 nascer (baixo peso ou peso adequado);
Idade gestacional (prematuridade ou termo);

Escores de Apgar (primeiro e quinto minutos);

vV V V V V V V V V V

Atresia intestinal (presente ou ausente).



5.10. Definicao de termos e variaveis

Corregio cirirgica — variavel categorica dicotomica, referente ao tratamento
cirargico dos casos de gastrosquise, podendo ser classificada de acordo com a
oportunidade em:

» Imediata — quando realizada dentro da primeira hora que se segue ao

nascimento, em recém-nascidos com diagnostico pré-natal;

» Tardia — independente do diagnéstico pré-natal, presente ou ausente, se

o tempo entre o nascimento e a corre¢ao cirurgica for superior a uma

hora.

Idade materna — variavel continua referente a idade da maie, em anos,

recodificada para analise em menor que 20 e maior ou igual a 20 anos.

Paridade — nimero de partos anteriores (variavel numérica, discreta),

recodificada para analise em zero e um ou mais partos.

Diagnastico pré-natal — diagnostico ultra-sonografico de gastrosquise durante
o pré-natal, definido a partir de um primeiro exame pré-natal evidenciando a
presenca de alcas intestinais livres flutuando no liquido amnibtico, sem
membrana limitante, e obrigatoriamente confirmado por ultra-sonografia nivel
III, conforme ja discutido anteriormente. Variavel categorica dicotomica (sim ou

nao).

Local do parto — variavel categorica dicotomica referente ao local onde foi
assistido o parto: IMIP ou outro servico (anotando-se, no caso de outro servigo,
a procedéncia do paciente — Recife e Regido Metropolitana ou interior do

estado).



Trabalho de parto — variavel categorica dicotomica (sim ou nao), referindo-
se a presenca ou nao de trabalho de parto, diagnosticado como duas ou mais
contracoes uterinas dolorosas em 10 minutos associando-se a dilatacdo cervical
de pelo menos dois centimetros. Considerou-se o trabalho de parto presente em
todos os casos de parto transpelvino e, nas cesareas, a partir da informacao dos

prontuarios.

Via de parto — variavel categérica expressa em duas categorias: parto
transpelvino ou cesarea (no caso de cesarea, anotava-se a indicagdo, se

relacionada ao diagnodstico pré-natal de gastrosquise ou outros motivos).

Peso ao nascer — variavel quantitativa, expressa em gramas. Utilizou-se o
peso medido logo apds o nascimento, no IMIP, ou o peso na admissdao (para os
partos assistidos em outro servi¢o). Essa variavel foi recodificada para analise em
duas categorias: baixo peso (menor que 2500 gramas) e peso adequado (maior ou

igual que 2500 gramas).

Idade gestacional — variavel numérica, continua, referente a idade gestacional
determinada pelo método de Capurro somatico’?, realizado imediatamente apés
o parto (se este ocorrer no IMIP) ou na Emergéncia Pediatrica, para os casos
provenientes de outro servico. Para analise, foram consideradas duas categorias:

pré-termo (menor que 37 semanas) e termo (maior ou igual que 37 semanas).

Atresia intestinal — Variavel categorica, referente a presenca ou niao de

continuidade da luz do trato gastrointestinal

Intervalo entre parto e corregao cirsirgica — o intervalo em horas entre os casos
com corre¢ao imediata foi considerado zero (equipes cirirgica e obstétrica

atuando em conjunto). Para os casos sem corre¢ao imediata, calculou-se o



intervalo em horas transcorrido desde o parto até a cirurgia (variavel numérica,

continua).

Tipo de cirurgia (fechamento primario ou em estiagios) — variavel
categbrica referente ao tipo de cirurgia realizada para corre¢io dos casos de
gastrosquise, expressa em duas categorias:

» Fechamento primdrio — fechamento da fascia abdominal ap6s reducio do

intestino eviscerado;

»  Fechamento em estagios — utilizagdo de silo para a contencio do intestino

eviscerado e redugdo gradual no poés-operatorio.

Ventilagao Mecinica (1”M) — necessidade de ventilagio mecanica em
qualquer momento seguindo-se a0 ato operatorio. Variavel categorica dicotomica

(sim ou nao).

Nutrigao Parenteral Total (NPT) — duragao (em dias) da nutricao parenteral.

Variavel numérica, continua.

Infeccao — detinida de acordo com critérios clinicos (comprometimento do
estado  geral, ictericia, anemia, sinais  respiratérios,  taquicardia,
hepatoesplenomegalia, alteragoes do tonus e reflexos, convulsio, vomitos,
diarréia e distensao abdominal), laboratoriais (leucocitose com desvio a esquerda
ou leucopenia, reticulocitose, alteracoes degenerativas dos leucdcitos,
positividade da proteina C reativa e das culturas) e radiologicos (raios-X de torax
nas infeccbes respiratorias). Hemocultura, cultura de urina, do liquor, do
conteudo gastrico e outros locais (ex: secre¢ao ocular) foram realizadas em todos
os pacientes com suspeita de infeccao. Amostras do tubo endotraqueal e dos

cateteres endovenosos foram coletadas para cultura em todos os pacientes que



estivessem fazendo uso destes equipamentos. Variavel categorica dicotomica
(sim ou nao).
Permanéncia hospitalar — duragao do internamento (em dias), desde o parto até

a data de egresso. Variavel numérica, continua.

5.11 Procedimentos para coleta dos dados

Instrumento de coleta — Os dados foram coletados utiizando-se um
formulario padrio pré-codificado para entrada de dados no computador,

apresentado no anexo 1.

Coleta dos dados — Os dados foram coletados na medida em que surgiam
pacientes elegiveis, quer gestantes com diagnéstico pré-natal, quer recém-
nascidos provenientes de outros servigos. Os prontuarios desses pacientes foram

identificados com etiquetas autocolantes para facilitar a coleta de dados.

A coleta das informagdes pré-natais e dos dados referentes ao
acompanhamento da gestante no Setor de Medicina Fetal foi realizada pelo
médico-residente de Obstetricia que estivesse atendendo a paciente,
supervisionado pela obstetra responsavel pelo projeto.

Os dados do recém-nascido foram coletados pelo médico-residente de
Cirurgia Pediatrica diretamente envolvido na conducdo do caso, supervisionado

pelo proprio pesquisador principal.

Controle da qualidade das informagoes — Apds o preenchimento de cada segao
dos formularios, estes eram revisados pelos investigadores envolvidos (médico-
residente e supervisor) para checagem das informacdes coletadas com as
informagdes constantes dos prontuarios. Ao término do internamento do recém-

nascido (alta ou 6bito) os formularios eram entregues ao pesquisador principal,



para revisio e corre¢dao, podendo ser devolvidos aos primeiros investigadores
caso se constatassem inconsisténcias ou incorrecoes.

5.12. Processamento e analise dos dados

Processamento dos dados — Uma vez completada a revisao dos formularios,
estes foram digitados em banco de dados especifico criado no programa Epi-
Info 6.04d. Esta digitacao foi realizada duas vezes, em épocas e por pessoas
diferentes, obtendo-se ao final uma listagem para correcio de eventuais erros de
digitagdo, com supervisao do proprio pesquisador, formulario a formulario.

Em se constatando inconsisténcias ou auséncia de dados por ocasido da revisao
das listagens, eram consultados os formularios arquivados correspondentes, de
acordo com o nimero de registro das pacientes. Nao sendo elucidativos os
formularios, ou se presentes distor¢oes nao detectadas anteriormente, recorria-se
novamente a0s prontuarios.

Ao término da entrada de todos os formularios nos dois bancos de dados, foi
realizada a revisdo final, comparando-se as duas listagens e completando-se os
dados ausentes pelos processos acima mencionados ou ainda expungindo
incongruéncias acaso existentes. O banco de dados definitivo assim criado foi
entdo exportado para os pacotes de analise estatistica, sendo ainda submetido a
testes de consisténcia e limpeza das informagdes, gerando-se cépias de seguranga
em disquetes e compact-disc (CD).

Andlise dos dados - Utilizou-se os programas Epi-Info 6.04d e SPSS 10.0
para Windows. Inicialmente, para descrever a amostra, utilizaram-se distribui¢coes
de freqiiéncia, mediana e percentis. Para testar se existiam diferengas entre os
grupos com e sem intervencdo cirurgica imediata, foram realizados para as
variaveis categoricas os testes qui-quadrado de associacao (Pearson) e exato de
Fisher (caso um dos valores esperados fosse menor que cinco), a um nivel de
significancia de 5%. Determinou-se também a razao de risco (RR) como medida

do risco relativo, bem como seu intervalo de confian¢a a 95% (1C-95%). Para



comparacdo das variaveis quantitativas utilizou-se o teste nao—paramétrico de
Mann-Whitney, uma vez que as varidveis em questio nao apresentavam
distribuicao normal.

A seguir, realizou-se analise multivariada para controlar o efeito das
variaveis potencialmente confundidoras sobre a associag¢ao entre intervencao
cirurgica imediata e prognostico (6bito neonatal). Esta analise foi realizada com o
programa SPSS 10.0 para Windows. Selecionaram-se para entrada no modelo as
variaveis que, na andlise inicial, mostrassem associacao com 6bito, com um nivel
de significancia de 10%. Essas variaveis preditoras incluiram: diagnostico pré-
natal (sim ou ndo), tipo de parto (cesarea ou parto transpelvino), local do parto
(IMIP ou outro servigo), atresia intestinal (sim ou nao) e a correcao cirurgica
imediata (sim ou ndo). Realizou-se analise de regressio logistica binaria
condicional, em que deram entrada a principio todas as variaveis (comando
Backward), removendo-se sucessivamente as que nao apresentassem associagao
com o desfecho (6bito) ao nivel de significancia de 5%. Selecionou-se o modelo

que melhor explicasse o desfecho, em termos percentuais.



RESULTADOS

6.1. Descrigao da amostra

No periodo entre dezembro de 1999 e novembro de 2003 foram tratados
no IMIP 48 casos de gastrosquise. Destes, dois foram excluidos do presente
estudo por apresentarem atresia intestinal tipo III com intestino curto. Todos os
demais casos foram incluidos para analise.

Quinze casos tinham diagndstico pré-natal, tendo sido o parto
programado e assistido no IMIP, com correcao cirurgica imediata (expostos a
intervencao). Trinta e um casos foram operados em intervalos variaveis (ao-
expostos ou grupo-controle), apds o nascimento em outra instituicao (26 casos),
sendo transferidos para o IMIP, ou nascidos no IMIP, porém sem diagndstico

pré-natal (5 casos).
6.2. Comparagio dos grupos: caracteristicas obstétricas

Analisaram-se as caracteristicas obstétricas de ambos os grupos (tabela 1).
Encontrou-se uma idade materna semelhante, com mediana de 20 e¢ 19 anos,
para os casos com corre¢ao imediata e os controles, respectivamente. A mediana
de paridade foi zero para os dois grupos, porém a variacao foi significativamente
maior no grupo-controle (zero a 10) do que nos casos submetidos a corregao
imediata (zero a dois).

Apenas 9,7% dos casos do grupo controle tinham diagnostico pré-natal de
gastrosquise, porém nasceram em outros servicos e foram posteriormente
encaminhados para o IMIP. Todos os casos do grupo tratado com corre¢ao
imediata tinham diagnoéstico pré-natal. A idade gestacional no parto foi

semelhante nos dois grupos, com mediana de 38 semanas no grupo da corregao



imediata e 37 semanas no grupo controle. O percentual de partos prematuros
(abaixo de 37 semanas) foi maior no grupo controle (35,5% versus 20%), porém
esta diferenca nao foi estatisticamente significante.

Em relacao ao local do parto, todos os recém-nascidos tratados com
corre¢ao imediata nasceram no IMIP, contra apenas 16,1% do grupo controle.
Todos os casos do grupo tratado com correcao imediata nasceram de operagao
cesariana, sendo que em 80% a cesariana foi realizada antes do trabalho de parto
(eletiva). Apenas 20% entraram espontaneamente em trabalho de parto antes da
data programada para a cesariana. No grupo controle, a cesariana foi realizada
em 25% dos casos, sempre ap6s o inicio do trabalho de parto, por indicagoes

obstétricas, nao-relacionadas a gastrosquise, cujo diagnostico era desconhecido.



Tabela 1. Caracteristicas obstétricas dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de

acordo com a oportunidade da corre¢do cirurgica (imediata ou tardia). Recife, 1999-2003.

CORRECAO CIRURGICA IMEDIATA

Caracteristica materna sim nio p
(n=15) (n=31)
IDADE (ANOS)
— VARIACAO 13-26 15 -38 0,75
—  MEDIANA 20 19
PARIDADE
— VARIACAO 0-2 0-10 0,04
— MEDIANA 0 0
DIAGNOSTICO PRE-NATAL
- Smm 100,0% 9,7% <0,0001
— NAO — 90,3%
Idade gestacional no parto (semanas)
— VARIACAO 35-39 34 -41 0,29
—  MEDIANA 38 37
— % prematuros (< 37 semanas) 20% 35,5% 0,24
Local do parto
— IMIP 100,0% 16,1% <0,0001
— Outro servigo - 83,9%
Trabalho de parto
— Sim 20,0% 100,0% <0,0001
— Nao 80,0% -
Tipo de parto
— Transpelvino - 75,0% <0,0001
— Cesariana 100,0% 25,0%




6.3. Caracteristicas Neonatais

As caracteristicas neonatais nos dois grupos sdo apresentadas na tabela 2. A
distribuicdo por sexo foi semelhante nos dois grupos, com 66,7% de recém-nascidos do
sexo masculino no grupo tratado com corre¢do imediata e 58,1% no grupo controle.

Encontrou-se uma diferenca estatisticamente significante para o peso dos recém-
nascidos, que foi maior no grupo submetido a corre¢do cirargica imediata (mediana de
2750 gramas) em relagdo ao grupo controle (mediana de 2400 gramas). O percentual de
baixo peso também foi significativamente maior no grupo controle (58,1% versus 13,3%).

A variagdo dos escores de Apgar de primeiro minuto foi semelhante nos dois
grupos, com mediana de oito no grupo tratado com corre¢do imediata e sete no grupo
controle. A freqiiéncia de escores de Apgar abaixo de sete no primeiro minuto foi superior
no grupo controle (25,8% versus 13,3%), porém esta diferenca ndo foi estatisticamente
significante.

Em relacao aos escores de Apgar no quinto minuto, a mediana foi semelhante (nove
nos dois grupos), porém a variagdo foi maior no grupo controle (seis a 10) em relacdo ao
grupo tratado com corre¢ao imediata (oito a 10). A freqiiéncia de escores de Apgar abaixo
de sete no quinto minuto foi de 6,5% no grupo controle, ndo se encontrando escores de
Apgar menores que sete no grupo tratado com corre¢do imediata, porém esta diferenga nao
alcangou significancia estatistica.

A freqiiéncia de atresia intestinal foi significativamente maior no grupo submetido

a corregao cirargica imediata (46,7% contra apenas 3,2% no grupo controle).

Tabela 2. Caractéristicas neonatais dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de acordo

com a oportunidade da correcao cirurgica (imediata ou tardia). Recife, 1999-2003.



Correcao cirurgica imediata

Caracteristica sim nio p
(n=15) (n=31)
Peso ao nascer (gramas)
— Variacao 1900 — 3750 1580 — 3400
— Mediana 2750 2400 0,04
— % baixo-peso (<2500 gramas) 13,3% 58,1% 0,004
Sexo
— Masculino 66,7% 58,1% 0,6
— Feminino 33,3% 41,9%
Apgar de 1°. minuto
— Variagao 6-9 3-9 0,17
— Mediana 8 7
— % abaixode 7 13,3% 25,8% 0,3
Apgar de 5°. minuto
— Variacdo 8—10 6—-10 0,04
— Mediana 9 9
— % abaixo de 7 - 6,5% 0,44
Atresia intestinal
— Sim 46,7% 3,2% 0,0008
— Nao 53,3% 96,8%




6.4. Caracteristicas do tratamento cirargico

Avaliaram-se as caracteristicas do tratamento cirurgico (Tabela 3).

Analisando-se o intervalo entre parto e corregdo cirurgica, observou-se uma

variagdo entre duas e 15 horas no grupo controle, com mediana de oito horas. O

intervalo entre parto e corre¢ao cirurgica foi zero para o grupo tratado com

correcao imediata.

Em relagdo ao tipo de cirurgia, o fechamento primario foi possivel em

todos os recém-nascidos tratados com correciao imediata e em 64,5% dos recém-

nascidos do grupo controle.

Tabela 3. caracteristicas do tratamento cirargico dos casos de gastrosquise operados no IMIP,

de acordo com a oportunidade da corregao cirargica (imediata ou tardia). Recife, 1999-2003.

Caracteristica Corregao cirurgica imediata p
sim nao
(n=15) (n=31)
Intervalo entre parto e corre¢ao
cirtrgica (horas)
— Variagdo 0 2-15 <0,0001
— Mediana 0 8
Tipo de cirurgia
— Fechamento primario 100,0% 64,5% 0,006
— Fechamento em estagios (silo) - 35,5%




6.5. Evolugio Pos-operatoria

Estudaram-se os parametros de evolugdo poés-operatoria (tabela 4).
Verificou-se uma varia¢io da duragdo da nutricdo parenteral significativamente
maior no grupo controle (sete a 38 dias, mediana de 19,5 dias) em relacao ao
grupo tratado com corre¢ao imediata (varia¢ao de trés a 16 dias, mediana de 9,5
dias). Em torno de 57% dos recém-nascidos do grupo da corre¢iao imediata a
duracao da nutricao parenteral foi menor ou igual a 10 dias, contra 18,8% do
grupo controle. Esta analise incluiu apenas os sobreviventes (14 no grupo da
corre¢ao cirurgica imediata e 16 no grupo controle).

Analisando-se a época de inicio da dieta oral, esta variou entre dois e 14
dias no grupo tratado com correcao imediata e entre quatro e 31 dias no grupo
controle, com mediana de, respectivamente, oito e 16 dias, uma diferen¢a que foi
estatisticamente significante. Em torno de 71% dos casos do grupo tratado com
correcao imediata tiveram inicio da dieta até oito dias de vida, contra 12,5% do
grupo controle. Esta analise também incluiu apenas os sobreviventes.

A necessidade de ventilagio mecanica foi significativamente maior no
grupo controle (51,6%) do que no grupo tratado com corre¢ao imediata (13,3%).
No grupo tratado com corre¢dao imediata, os dois casos requerendo ventilagao
mecanica corresponderam a complicagdes decorrentes da insercao de cateter
venoso central (pneumotorax).

A frequéncia de infecgdo foi significativamente maior no grupo controle
(61,3%), contra 20% no grupo tratado com corre¢ao imediata. Em relagao a
duracao do internamento, este variou entre oito e 18 dias no grupo tratado com
correcao imediata (mediana de 14,5 dias) e entre nove e 84 dias no grupo
controle (mediana de 24 dias). Esta diferenca foi estatisticamente significante. A

analise incluiu apenas os sobreviventes.



Tabela 4. Evolucao pds-operatéria dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de acordo

com a oportunidade da correcio cirurgica (imediata ou tardia). Recife, 1999-2003.

Correcao cirurgica imediata

Evolucdo pés-operatoria sim nao %

(n=15) (n=31)

Duracio da Nutricao Parenteral

Total (dias)*

— Variacio 3-16 7 —38 0,002

— Mediana 9,5 19,5

— % < 10 dias 8/14 (57,1%) 3/16 (18,8%) 0,07

Epoca de inicio da dieta oral (dias) *

— Variacao 2-14 4-31 0,001

— Mediana 8 16

— 9% < 8 dias 10/14 (71,4%) 2/16 (12,5%) 0,04

Necessidade de Ventilagio Mecanica

— Sim 13,3% 51,6% 0,01

— Nio 86,7% 48,4%

Infeccao
— Sim 20,0% 61,3% 0,009
- Nio 80,0% 38,7%
Duracio do internamento (dias)*
— Variacio 8—18 9 -84 0,003
—  Mediana 14,5 24,0

* incluidos apenas os sobreviventes
**k utilizada a correcdo de Yates



6.6. Risco de 6bito neonatal de acordo com a intervengao

Analisando-se a freqiiéncia de 6bito (Tabela 5), verificou-se que esta foi
significativamente menor no grupo submetido a corre¢dao cirurgica imediata
(6,7%, apenas um caso) do que no grupo controle (48,4%, 15 casos), verificando-
se portanto uma reducao de 86% do risco de Obito para os casos tratados com

correcao imediata (RR = 0,14; IC 95% =0,02 — 0,95).

Tabela 5. Risco de 6bito neonatal dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de acordo com a oportunidade

da corregio cirurgica (imediata ou tardia). Recife, 1999-2003.

Obito neonatal

Correcao cirurgica imediata : - RR 1C 95%
sim nao
n % n %
Sim 1 6,7% 14 93,3% 0,14 0,02 - 0,95
nao 15 48,4% 16 51,6% 1,0
X2= 17,76 p =0,005

6.7. Risco de 6bito neonatal de acordo com variaveis obstétricas
Analisou-se o risco de 6bito de acordo com diversas variaveis obstétricas
(tabela 6). Considerando-se o diagnéstico pré-natal, este associou-se a uma
reducdao do risco de 6bito de 64% (RR = 0,3), porém esta reducdo nio foi
estatisticamente significante (IC 95% = 0,12 — 1,09).
Nao houve associagao entre idade gestacional no parto e 6bito neonatal,

verificando-se uma taxa de 6bito semelhante para os recém-nascidos com menos



de 37 semanas (35,7%) e com idade gestacional maior ou igual que 37 semanas
(65,6%) e, portanto, uma razao de risco de 1,04 (IC 95% = 0,44 — 2,43).

Por outro lado, a taxa de 6bito foi significativamente menor nos casos
nascidos de cesariana (15%) em relagdo ao parto transpelvino (50%), o que
resultou em uma redugdo do risco de 6bito de 70% para a cesariana (RR=0,30;
IC 95% = 0,10 — 0,91).

Considerando-se o local do parto, a taxa de o6bito foi de 20% para os
nascidos no IMIP e 46,2% para os nascidos em outros servicos. A reducao do
risco de 6bito para os nascidos no IMIP foi de 57% (RR=0,43), porém esta

reducdo nao foi estatisticamente significante (IC 95%=0,16 — 1,14).

Tabela 6. Risco de 6bito neonatal dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de acordo com variaveis

obstétricas. Recife, 1999-2003.

Fatores de risco Obito neonatal
sim ndo P RR IC 95%
Diagnostico pré-natal
—  Sim (n=18) 16,7% 83,3% 0,04 0,36 0,12 -1,09
— Nao (n=28) 46,4% 53,6% 1,0
Idade gestacional no parto
— <37 semanas (n=14) 35,7% 64,3% 0,6 1,04 0,44 2,43
— >37 semanas (n=32) 34,4% 65,6% 1,0
Tipo de parto
— Cesarea (n=20) 15,0% 85,0% 0,01 0,30 0,10-0,91
— Transpelvino (n = 26) 50,0% 50,0% 1,0
Local do parto
— IMIP (n=20) 20,0% 80,0% 0,06 0,43 0,16 —1,14
— Outro servigo (n=26) 46,2% 53,8% 1,0

6.8. Risco de dbito neonatal de acordo com variaveis neonatais



Analisou-se o risco de 6bito neonatal de acordo com as caracteristicas
neonatais (Tabela 7). Avaliando-se o peso ao nascer, nao se observou diferenca
estatisticamente significante na freqiiéncia de 6bito entre os recém-nascidos com
baixo peso (40%) e os recém-nascidos com peso adequado (30,8%),
encontrando-se uma razao de risco de 1,30 (IC 95% = 0,49 — 2,80).

Nao houve diferenca estatisticamente significante da frequéncia de 6bito
entre os sexos, embora o risco de 6bito tenha sido em torno de 40% maior para
o sexo masculino (RR = 1,41; IC 95% = 0,59 — 3,40).

Nao houve associagdo significativa entre os escores de Apgar no primeiro
minuto e o 6bito, verificando-se uma freqiiéncia de 6bito de 30% quando o
Apgar era menor que sete e 36,1% quando o Apgar era maior ou igual a sete
(RR=0,83; IC 95%=0,29 —2,35).

Também ndo houve associacdo significativa entre escores de Apgar no
quinto minuto e 6bito, encontrando-se uma taxa de 6bito de 50% nos casos com
escores de Apgar menor que sete no primeiro minuto e 34,1% nos casos com
escores de Apgar maiores ou iguais a sete (RR=1,47; IC 95%=0,35-6,22).

Quando se analisou a associacdo entre presenca de atresia intestinal e
obito, nao se encontrou nenhum caso de Obito nos recém-nascidos com atresia
intestinal, contra 42,1% de Obitos nos casos sem atresia, uma diferenca que foi

estatisticamente significante.



Tabela 7. Risco de 0bito neonatal dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de acordo com varidveis

neonatais. Recife, 1999-2003.

Fatores de risco Obito neonatal
sim nao p RR I1C 95%
Peso ao nascer (gramas)
— <2500 gramas (n=20) 40,0% 60,0% 0,5 1,30 0,59 - 2,86
— >2500 gramas (n=26) 30,8% 69,2% 1,0
Sexo
— Masculino (n=28) 39,3% 60,7% 0,4 1,41 0,59 — 3,40
— Feminino (n=18) 27,8% 72,2% 1,0
Apgar de 1°. minuto
- <7(®=10) 30,0% 70,0% 0,5 0,83 0,29 — 2,35
— >7(n=36) 36,1% 36,9% 1,0
Apgar de 5°. minuto
- <7(n=2) 50,0% 50,0% 0,6 1,47 0,35-6,22
— >7(n=44) 34,1% 65,9% 1,0
Atresia intestinal
—  Sim (n=8) — 100,0% 0,02 *
— Nao (n=38) 42,1% 57,9% 1,0

* risco nao pode ser calculado porque um dos valores era zero

0.9. Risco de 6bito neonatal de acordo com o tipo de cirurgia e a evolugio

poOs-operatoria

Avaliou-se o risco de 6bito de acordo com o tipo de cirurgia e a evolugao
pos-operatoria (tabela 8).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na freqiiéncia de 6bito
entre os casos tratados com fechamento primario (31,4%) e os casos em que se
realizou correcdo em estagios, com silo (45,5%). A razdo de risco para o
techamento primario foi 0,69 (IC 95% = 0,31 — 1,50).

Analisando-se a associacao entre ventilacaio mecanica e Obito, a taxa de
6bito foi de 44,4% nos casos em que houve necessidade de ventilagio mecanica

e 28,6% nos casos sem ventilagio mecanica, uma diferenca que nio alcancou

significancia estatistica (RR = 1,56; IC 95% = 0,71 — 3,40).



Também nao houve associagao significativa entre 6bito e infeccao, apesar

de a freqiiéncia de obito ter sido maior nos casos com infeccao (45,5%) do que

nos casos sem infeccao (25%), encontrando-se uma razao de risco de 1,82 (IC

95% = 0,79

—4,17).

cirurgia e a evolugdo pos-operatoria. Recife, 1999-2003.

Tabela 8. Risco de dbito neonatal dos casos de gastrosquise operados no IMIP, de acordo com o tipo de

Fatores de Risco OBITO
p RR 1C 95%
NEONATAL
smo NAO
Tipo de Cirurgia
—  Fechamento primario (n=35) 31,4% 68,6% 0,3 0,69 0,31 - 1,56
—  Em estigios (n=11) 45,5% 54,5% 1,0
NECESSIDADE DE VENTILACAO
MECANICA
—  Sim (n=18) 44.4% 55,6% 0,3 1,56 0,71 -34
— Nao (n=28) 28,6% 71,4% 1,0
INFECCAO
—  Sim (n=22) 45,5% 54,5% 0,14 1,82 0,79 — 4,17
— Naio (n=24) 25,0% 75,0% 1,0

>




6.10. Risco ajustado de morte neonatal

Realizando-se analise de regressao logistica multipla para controle das
variaveis potencialmente confundidoras (tabela 9), encontrou-se que a tunica
variavel que persistiu fortemente associada ao Obito foi a correcdao cirdrgica
imediata, que determinou um risco ajustado de obito significativamente menor
(OR = 0,076; IC 95% = 0,009 — 0,652) Esse modelo predisse corretamente o

desfecho (alta ou 6bito) em 65,2% dos casos.

Tabela 9. Risco ajustado de 6bito neonatal dos casos de gastrosquise operados no IMIP (modelo de regressio

logistica multipla). Recife, 1999-2003

Variaveis Coeficiente Erro Padrio P OR IC 95%

Correcido imediata -2,574 1,096 0,019 0,076 0,009 — 0,652
Constante 1,2602 2,5100 0,004




DISCUSSAO

Os resultados indicam que a correcdo cirurgica imediata de gastrosquise
em recém-nascidos tratados no IMIP no periodo de 1999 a 2003 aumentou de
forma significante o nimero de fechamentos fasciais primarios (100% wversus
64,5%), reduziu o nimero de dias de utilizacio de nutricio parenteral total
(mediana 9,5 versus 19,5), diminuiu a freqiiéncia de infeccao (20% versus 61,3%),
antecipou a introdu¢ao da dieta oral (mediana 8 dias versus 16 dias) e reduziu a
duracao do internamento (mediana 14,5 versus 24). Foi encontrado, também, uma
significante redu¢ao no risco de 6bito neonatal nos pacientes submetidos a
correcao imediata (6,7% versus 48,4%). Esse risco permaneceu significativamente
menor (99,9%) depois de controlados os fatores potencialmente confundidores
na analise multivariada.

A melhora do prognéstico neonatal decorrente da correcdo cirtrgica
imediata pode estar associada a diversos fatores, porém possivelmente o mais
importante relaciona-se as melhores condi¢oes das alcas intestinais evisceradas. E
possivel que a intervencao imediata reduz o agravamento pos-natal do “peel”; a
matriz gelatinosa que reveste as algas intestinais, produzindo rigidez e
dificuldades no posicionamento destas na cavidade abdominal, relacionando-se
também com retardo no retorno da peristalse. Estes fatores tém sido
reconhecidos como os responsaveis pela morbimortalidade dos recém-nascidos
portadores de gastrosquise. Alguns autores apontam as condi¢oes do intestino ao
nascimento como o principal fator prognéstico nestes recém-nascidos™"”.

Os reais mecanismos envolvidos na formacao do “peel” permanecem por
ser desvendados. Diversos autores defendem a proposicio de que esta
membrana, de caracteristica inflamatéria, comeca a ser formada intra-ttero’', em
resposta a irritacao promovida por componentes do liquido amniético, incluindo

50,52,54

a urina fetal e o meconio Nesse sentido diversos modelos animais



mostraram relagdo desta reacdo inflamatéria com a presenca de urina e
mec6nio”",

A proposta de amnioinfusao ou troca do liquido amniético tem como
objetivo minimizar esta rea¢dao inflamatéria, e tem sido proposta em alguns
servicos para o tratamento pré-natal dos casos de gastrosquise. Entretanto, o
numero de casos ainda é pequeno para que se possa concluir sobre a eficacia
desta intervencio, e os estudos publicados nio incluiram um grupo-controle**?.
Por outro lado, varios outros fatores tém sido implicados na patogénese do
“peel”, como o trabalho de parto e o parto vaginal. Um estudo de 1988 sugeriu o
trabalho de parto como a causa primaria de formagio do “peel”” , o que foi
reforcado por alguns estudos ulteriores™. O papel do parto vaginal também foi
discutido em estudos retrospectivos sugerindo melhores condi¢oes intestinais
nos casos nascidos de cesariana eletiva. Nesse sentido, alguns autores defendem
a cesariana eletiva pré-termo como estratégia para prevencao da formacgao do
“peel” ¥4,

A formacgao do “peel”, entretanto, também tem sido atribuida a fatores
pos-natais, e Coughlin ez 2/ (1993) acreditam que os fatores pré-natais, como os
constituintes do liquido amnidtico, podem ser necessarios, mas nao suficientes,
para o desenvolvimento do “peel”. Estes fatores podem incluir a exposicao do
intestino previamente afetado pelos irritantes do liquido amnibético a pressao
atmosférica ou a uma elevaciao da PaO, fetal de 20mmHg para um valor pos-
natal além de 80mmHg®. E provavel que a auséncia de umidade (ressecamento
induzido pelo ar atmosférico) também contribui para o agravamento progressivo
desta membrana envolvendo o intestino.

Desde o relato de Moore, em 1952, sabe-se que, aproximadamente 15 dias
depois do reposicionamento do intestino dentro da cavidade, o “peel”
desaparece, iniciando-se o funcionamento intestinal normal. Possivelmente, a

duragio dessa fase de recuperacao deve variar em funcao da gravidade do insulto

desencadeador da formacao do “peel”, o que pode depender de fatores pré-



natais, como presenc¢a ou nao de trabalho de parto, elimina¢io de mecénio no
liquido amnidtico e via de parto, e de fatores pds-natais, como o ressecamento
da matriz gelatinosa, dificultando o reposicionamento do intestino na cavidade e,
talvez, aumentando o tempo necessario para sua dissolu¢ao natural.

Cumpre salientar que, no presente estudo, nao se observou presenga do
“peel” em nenhum dos recém-nascidos do grupo tratado com cesariana
programada e correcdo imediata, enquanto este constituia um achado invariavel,
em maior ou menor grau, nos recém-nascidos do grupo controle. Mesmo em
trés casos em que ocorreu desencadeamento do trabalho de parto e a cesariana
foi realizada intra-parto, nao se verificou formacdo da matriz gelatinosa
recobrindo as alcas intestinais. Este achado corrobora a hipdtese de uma maior
importancia dos fatores pods-natais na patogénese do “peel” e explica os
melhores resultados obtidos em termos de fechamento primario e mais rapido
retorno da funcao intestinal.

Em estudo anterior, realizado no IMIP, foi identificado que o diagnéstico
pré-natal e o intervalo entre parto e correcao cirurgica eram OS principais
determinantes da sobrevida neonatal nos casos de gastrosquise. Foi encontrado
um risco de 6bito significativamente menor entre os casos com diagnostico pré-
natal e com intervalo entre parto e correcao cirirgica menor que duas horas.
Entretanto, mesmo nesse grupo selecionado a letalidade ainda persistia elevada,
em torno de 20%’. Em decorréncia, foi acrescentado ao protocolo de condugio
dos casos com diagnostico pré-natal a programacao eletiva do parto a termo (por
volta de 38 semanas), com correcdo cirurgica imediatamente depois do
nascimento. O grupo-controle seria constituido pelos recém-nascidos que nao
tiveram essa programac¢ao, ou porque nao tinham diagnéstico pré-natal ou que
vieram transferidos de outros servicos.

A interven¢ao cirurgica imediata associou-se, neste estudo, a melhora
significativa dos parametros de evolu¢do pods-operatoria € a uma importante

reducdo da letalidade dos casos de gastrosquise. A taxa de Obito encontrada



(6,7%) foi bem inferior até mesmo aquela observada no estudo anterior (20%),
em recém-nascidos que tinham idénticas condi¢oes de diagnostico pré-natal e
parto programado.

Pode-se destacar, outrossim, que apesar de eventuais diferengas entre os
grupos pertinentes a algumas caracteristicas obstétricas e a propria evolugao pos-
operatoria, o principal fator associado a reduc¢do do risco de obito foi,
inequivocamente, a realizagao de corre¢ao cirdrgica imediata. Realizando analise
multivariada, esta foi a Unica variavel que persistiu significantemente associada ao
6bito neonatal, mesmo quando foi considerada influéncia de fatores
potencialmente confundidores, como diagndstico pré-natal, via de parto e local
de parto.

A analise de regressio logistica multipla representa uma ferramenta
indispensavel na interpretagao de resultados como os que foram apresentados
neste estudo, uma vez que se trata de um ensaio clinico aberto, em que o grupo
controle foi representado pelos recém-nascidos que nao puderam ser submetidos
a intervenc¢ao, por diversos motivos, e nao por uma selecio randomica
designando aleatoriamente os casos para um ou outro tipo de tratamento. Este
tipo de abordagem tende a produzir grupos diferentes, e efetivamente foram
encontradas diferencas importantes entre os grupos, como a freqiéncia de
diagnoéstico pré-natal, de trabalho de parto e tipo de parto.

Algumas destas diferencas foram estatisticamente significantes. No grupo
controle, menos de 10% dos casos tinham diagnostico pré-natal, 83,9% tinham
nascido em outros servicos, todos tinham trabalho de parto e apenas 25%
nasceram de cesariana. Além disso, o peso ao nascer também foi menor neste
grupo, encontrando-se uma freqiiéncia de baixo peso em torno de 58% (contra
13% no grupo exposto a intervenc¢ao). Efetivamente, os grupos, tendem a ser
diferentes porque melhores resultados sao esperados quando se tem diagnéstico

pré-natal e portanto melhores cuidados sao proporcionados durante a gravidez.



Mesmo considerando estas diferencas como fatores potencialmente
confundidores, estes nao persistiram como variaveis explanatérias quando se
aplicou a técnica de analise multivariada. A conclusiao é que a corregao cirirgica
imediata representa, portanto, o principal fator responsavel pela melhora dos
resultados aqui demonstrada.

Vale ainda ressaltar que, surpreendentemente, os resultados pos-
operatorios foram significantemente melhores mesmo com o grande nimero de
casos de atresia no grupo submetido a corre¢ao cirdrgica imediata. Embora a
presenca de atresia intestinal, caracterize a denominada gastrosquise

“complicada”74

no presente estudo foram encontrados melhores parametros de
evolugio poés-operatéria e menor taxa de Gbito na presenca de atresia. B
provavel que o maior nimero de casos de atresia no grupo submetido a corre¢ao
imediata tenha se devido a uma maior taxa de detecgao pré-natal. Possivelmente,
a dilatacao das alcas evisceradas favoreceu o diagnodstico ecografico, e esses
casos, devido ao manejo perinatal adequado, nasceram a termo, com boa
vitalidade e sem a rigidez e o espessamento da parede intestinal provocados pelo
“peel”. Isso permitiu que todos os casos fossem tratados com redugao do calibre
da alga proximal (tayloring) e anastomose primaria, cursando com evolugao pos-
operatoria semelhante aos casos de gastrosquise sem atresia intestinal tratados
com correcao imediata.

Alguns outros aspectos do presente estudo merecem discussao. Em
primeiro lugar, o papel da cesariana programada na conduta antenatal dos casos
de gastrosquise, e em segundo lugar a idade gestacional 6tima para interrupgao.
Embora o real papel da via de parto no prognéstico da gastrosquise persista
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indefinido™™, é possivel que a cesariana eletiva minimize a formacao de “peel”

evitando o desencadeamento do trabalho de parto™*

, porém o que ¢ mais
importante, ¢ que o parto planejado permite a estruturagao das equipes
obstétrica, cirirgica e neonatal, otimizando o manejo pods-natal. A prépria

corre¢ao imediata nao seria factivel sem este planejamento.



Em relacdo a idade gestacional no momento do parto, a estratégia usada
no presente estudo foi tentar postergar a interrup¢ao para a 38° semana, o que
foi possivel na maioria dos casos, exceto quando ocorreu o desencadeamento de
franco trabalho de parto antes desta época. F factivel que esta estratégia nio leve
a risco aumentado de formagao de “peel”, uma vez que nenhum dos casos assim
conduzidos apresentava matriz gelatinosa sobre as algas intestinais, e ainda
garante o nascimento com melhores condi¢ées de maturidade pulmonar,
prevenindo-se o risco de insuficiéncia respiratoria. Esta tem sido a opiniao de
outros autores, que defendem o parto a termo nos casos de gastrosquise™™ .

Em outra diregao, deve-se discutir que algumas limitagdes metodologicas
persistem inerentes ao tipo de estudo. Na verdade, o ideal para se testar a eficacia
desta intervencao seria um ensaio clinico randomizado, em que fossem incluidos
apenas os casos de gastrosquise com diagnostico pré-natal e parto programado,
selecionando-se depois do nascimento um grupo para correcao imediata e outro
para correcao em intervalos diversos. Deve-se, todavia, considerar que a
realizacdo deste tipo de estudo é discutivel, primeiro porque o numero de casos
com diagnoéstico pré-natal, em nosso meio, ainda é muito baixo. Ademais seria
eticamente questionavel retardar propositadamente a corre¢ao cirurgica, salvo
por situacdes inerentes a0 manejo do recém-nascido. Estas situagdes, como por
exemplo insuficiéncia respiratoria, impossibilitando a imediata intervencao,
seriam, em si, critérios para exclusdo destes casos.

A proposta de corregdao cirdrgica imediata foi inicialmente descrita por
Evans et al. (1988), no Hutzel Hospital and Children’s Hospital of Michigan
(USA). Os autores publicaram sua experiéncia com trés casos de gastrosquise,
todos nascidos de cesariana programada e submetidos a cirurgia logo depois do
nascimento. Nesse artigo, os autores sugerem que se adote um protocolo de
conduta nos casos de gastrosquise com diagnostico pré-natal, incluindo o

aconselhamento pela equipe multidisciplinar, parto programado com cesariana



cletiva em centro terciario e correcao imediata do defeito, requerendo-se a
cooperagio entre as equipes obstétrica e de cirurgia pediatrica®.

Em 1992, Swift ez al, no Hammersmith Hospital, Royal Postgraduate
Medical School (England) publicaram uma série de 24 pacientes com
gastrosquise, dos quais 17 foram tratados com corre¢ao imediata e sete tratados
tradicionalmente, com interavalo de até 24 horas. A morbidade pds-operatoria
fol menor no primeiro grupo, porém nao se realizou analise estatistica para
comparacdo dos grupos”.

Em 1993, Coughlin e a/. publicaram a experiéncia do Children’s Hospital
of Michigan no periodo entre 1986 e 1991. Analisaram 32 casos de gastrosquise,
todos com diagnostico pré-natal, dos quais 13 nasceram no proéprio hospital e
foram submetidos a corregdo cirtrgica imediata, e 19 tiveram o parto assistido
em outros servicos sendo transferidos para o Children’s Hospital e operados em
intervalo de até seis horas. Os recém-nascidos submetidos a corregao cirturgica
imediata tiveram uma introducao mais precoce da dieta (18,7 versus 28 dias) e. alta
mais precoce (20,8 versus 39,7 dias). Houve um o6bito no grupo tratado com
corre¢io imediata e dois no grupo controle. Entretanto, o estudo foi
retrospectivo e 0s autores nao realizaram analise estatistica para controle das
varidveis de confusao®.

Em 2002 Gomez Alcala, publicou resultados iniciais utilizando esta
técnica de correcao imediata no México. Ele utilizou o procedimento em 11
casos de gastrosquise e conseguiu fechamento primario em 4 casos e em 5
utilizou material plastico. Conseguiu 82% de sobrevida e conseguiu iniciar a dieta
com aproximadamente 14 dias. Este estudo nao utilizou grupo controle e teve
como finalidade apenas demonstrar a exeqiiibilidade e seguranga do método™.

Desde a publicagio de Goémez-Alcala, nao foi encontrado na pesquisa
bibliografica atual, outras referéncias sobre correcao cirurgica imediata dos casos
de gastrosquise. Foram consultados os bancos de dados MEDLINE, LILACS e

SciELO, além do registro de ensaios clinicos da Biblioteca Cochrane, sem que



fossem identificados outros estudos utilizando-se os termos ‘“‘gastroschisis”
AND “therapy”. Assim, até onde chega o conhecimento atual, este é o primeiro
ensaio clinico desenhado com o objetivo especifico de avaliar a corre¢ao
cirurgica imediata da gastrosquise, como parte de um protocolo que vem sendo
realizado prospectivamente desde 1999. Além do mais, foi dado especial
destaque a analise estatistica para controle dos fatores de confusdo, que assumem
especial relevancia em estudos de letalidade.

Os achados do presente estudo vém de encontro a proposi¢ao de alguns
estudos recentes defendendo o que denominam de “interven¢do minima” para
os casos de gastrosquise. Bianchi e Dikson em 1998 propuseram a redugio
retardada (mais de quatro horas depois do nascimento), sem anestesia ou
sedacao, dentro da incubadora na unidade neonatal, realizando este
procedimento em 14 recém-nascidos”. Uma proposta semelhante foi também
descrita por Kimble e a/. (2001), que revisaram os resultados deste tipo de
intervencdo em 29 casos de gastrosquise’.

Os autores defendem esta abordagem tardia justificando que estes recém-
nascidos estariam mais estaveis do ponto de vista cardiovascular, respiratorio e
renal. Entretanto, fica dificil extrair-se qualquer conclusao do estudo, uma vez
que nao houve um grupo-controle. Em recente revisao sistematica, disponivel na
Biblioteca Cochrane, conclui-se que nao existem evidéncias de ensaios clinicos
randomizados para apoiar ou refutar este tipo de tratamento .

Na verdade, o melhor tratamento cirdrgico para gastrosquise tem sido
alvo de controvérsias, gerando diversas publicacdes nas duas ultimas décadas.
Um debate que ainda persiste na atualidade diz respeito ao tipo de fechamento
(primario ou em estagios). A maioria dos estudos favorecem o fechamento
7,49,64,80,81

primario , 0 que levou a diversas tentativas de expandir este tipo de

tratamento para a maioria dos casos com a utilizacio de paralisia e ventilacao

82,83

mecanica Em diversas séries de casos a correcio em estagios tem sido



associada a um maior tempo de inicio da dieta, maior duracio da nutricdo
parenteral e prolongamento da internagio hospitalar***%,

Recentemente, uma modificacao da técnica de corre¢io em estagios foi
proposta. Os autores preconizam a colocagdo inicial de um silo, sem anestesia,
na unidade neonatal, procedendo-se a reducgdo gradual das al¢as intestinais para a
cavidade abdominal e postergando-se a corre¢ao cirdrgica, de forma que uma
tinica intervencio é realizada®. Realizou-se um estudo onde foram comparados
dois grupos, um que incluiu os recém-nascidos operados até 1998, nos quais se
tentava inicialmente o fechamento primario no primeiro dia de vida, apods
ressuscitagdo neonatal, e outro que incluiu os casos subseqientes, tratados
sistematicamente com a colocacio do silo. Observou-se melhor taxa de
fechamento fascial, menor nimero de dias de ventilacio mecanica, retorno mais
precoce do peristaltismo intestinal e menor taxa de complicagées no segundo
grupo®. Um estudo semelhante encontrou resultados similares®™. Um grande
problema deste tipo de abordagem ¢é que indica-la em todos os pacientes pode
incluir os casos que poderiam ter sido submetidos a fechamento primario até
sem anestesia, e que possivelmente também evoluiriam satisfatoriamente com
qualquer tipo de abordagem.

Vieses de selecao, contudo, podem explicar algumas destas diferencas,
porque, na maioria das séries, tenta-se inicialmente o reparo primario e o
fechamento em estagios s6 ¢ realizado quando este nao ¢ possivel, o que pode
refletir o maior grau de acometimento das algas intestinais, antecipando ja piores
resultados.

A principal critica em relagdo ao fechamento primario diz respeito ao

desenvolvimento da sindrome de compartimento abdominal®

, que ocorre
quando o volume intestinal reposicionado dentro da cavidade produz uma
elevagdo da pressio intra-abdominal, comprometendo o fluxo sangiineo
intestinal, renal e de outras visceras, além de dificultar a movimentacao

diafragmatica®. No entanto, esta representa uma complicacio decorrente, na



maior parte dos casos, de um erro de avaliacio quanto a possibilidade de
realizagao do procedimento.

A grande dificuldade de se avaliar corretamente os resultados de um ou
outro tipo de intervengao reside no fato de a maioria dos estudos constituirem
séries de casos, geralmente avaliados retrospectivamente, e que tanto incluem a
realizagdo sistematica de um outro tipo de abordagem como a selecio do
tratamento baseada nas caracteristicas do recém-nascido e nas condicoes das
alcas intestinais evisceradas. Nao existem ensaios clinicos randomizados
comparando casos semelhantes expostos a cada tipo de corregao cirtrgica.

Na verdade, a questdo basica no tratamento da gastrosquise reside
na preven¢ao da formacido do “peel”, porque, desde que os recém-nascidos
afetados tenham peso adequado, boas condi¢oes de vitalidade e nao apresentem
a matriz gelatinosa recobrindo as algas intestinais, a redugdo para a cavidade
abdominal sera simples e facilmente efetuada, independente da técnica proposta.
E de se esperar uma evolucio satisfatéria desses casos, com rapido retorno do
peristaltismo intestinal, inicio precoce da dieta e menor tempo de hospitalizagao.
Nesse sentido, concordamos com a afirmagio de Moore®, de que o prognéstico
neonatal nos casos de gastrosquise associa-se claramente com o grau de
formacao de “peel” e que a eliminacao de sua formacgio resulta em redugao
marcante dos casos complicados de gastrosquise.

A luz dos resultados aqui obtidos, recomendamos portanto, que o manejo de
gestagoes complicadas por gastrosquise deva incluir uma interacao das equipes
obstétrica, cirdrgica e neonatal, garantindo a assisténcia em um centro de
cuidados terciarios, com parto programado a termo e correcio imediata do
defeito da parede abdominal. Esta estratégia acarretou uma reducio significativa
na morbidade (tempo de nutricao parenteral, necessidade de ventilagio mecanica
e hospitalizacao prolongada) e mortalidade dos casos de gastrosquise operados

em nosso meio.



CONCLUSOES

A correcdo cirargica de gastrosquise imediatamente apds o parto, com
atuagdo sincronica das equipes obstétrica e de cirurgia pediatrica, mostrou-se no
presente estudo como um método eficaz na reducao do risco de 6bito e com
uma melhor evolugio pos-operatéria em recém-nascidos portadores de
gastrosquise tratados no IMIP.

Nao foram encontradas diferencas das caracteristicas obstétricas entre os
grupos da correcao cirdrgica imediata e tardia. Houve uma diferenca significante
entre o peso dos recém-nascidos o qual foi superior no grupo da corregdao
imediata. Nao houve diferenca entre as outras variaveis neonatais.O fechamento
primario foi possivel em todos os recém-nascidos do grupo exposto e em 64,5%
dos controles. Este valor alcan¢ou significancia.

As variaveis pos-operatorias, necessidade de ventilagdo mecanica assistida,
duragio de nutricao parenteral total, infec¢ao e duragao do internamento foram
significativamente menores no grupo da corre¢ao imediata.

A frequéncia de 6bito pds-operatério foi significativamente menor no
grupo de correcao imediata, e o risco relativo foi de 0,14.

Obito pés-operatério ndo se associou com a idade gestacional. Por outro
lado a taxa de 6bito foi menor nos casos nascidos de cesariana. Valores com
significancia estatistica (RR=0,30; 1C95% = 0,10 — 0,91). A taxa de obito foi
menor para os pacientes nascidos no IMIP, porém, estes valores nao alcangaram
significancia. Ndo se encontrou associagao entre 6bito e peso ao nascer, escores
de Apgar no 1° e 5° minuto. Também nio se encontrou diferenca estatistica
entre 6bito e tipo de correcdao cirurgica, utilizacdo de ventilagio mecanica, e
infeccao.

O risco ajustado de morte no pos-operatorio de acordo com a

oportunidade de correcio cirdrgica (Imediata versus Tardia) foi



significantemente menor (OR = 0,076; IC 95% = 0,009 — 0,652). Esse modelo

predisse o desfecho em 65,2% dos casos.
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ANEXOS



ANEXO 1
PROTOCOLO DE PESQUISA

PESQUISA: GASTROSQUISE

Formulario n® ||| Pesquisador
Nome da mie _ “'-‘B’“'“DDDDDD
Idade DD Gesta DD Para DD puMm__ 7 S

Disgnostico pré-natal 1. ] Sim 2. [ ] Nao - Idade gestacional [_J[_] semanas

i o diagnioslion)

ACHADOS ECOGRAFICOS

Data da USG (anolar exame mais proximo ao parto) !

Distirbios do LA 1. [_| Polidramnio 2 [ JOligodmnio 3. [_] Ausentes

MF cardiacas l. Sm 2 Mo
MF geniturinirias 1 l:l Sim 2 Nio
MF musculoesqueléticas 1 Sim 2 1: Nio
Hémia diafragmatica !.E Sim 2 |: Niio
MF Gastroinlestinais 1. D Sim 2 E Mo
Outras malformagdes L) sim 2] nao
= Duais? i

Aspecto das algas intestinais 1. |:| [nlatedas 2. El Normal 3 D Mio mencionado

Extensio do defeito (cm) ||| Volume hemiado [ ][ J.[ ] mm’

Ecocardiografia Fetal [ D Normal 2 D Alterada 3. l:l Mo realizada

INTERCORRENCIAS ORSTETRICAS:

Pré-Eclimpsia L g sim 2 [ |Nao

Dhabetes Gestacional

L[ sim 2] nao
Diabetes Clinico L lsim o 2 [ | nae
Trabalho de Parto Prematuro L ) sim 2] Nao
Amniormexe Prematura L ) sim 2] Nae
CIUR v sim 2| Nao




- Outros RN afetados na familia? 1. D Sm 2 |:| Nao

- Girau de Paremtesco D

- Uso de drogas na gestagio? 1. D Sim 2 D Nio Quais?

DADOS DO PARTO

Local.  1.[ |NotmiP 2 [ Joutro servigo
Onde?

Data /7 / Hora: DDDD

Idade gestacional no parto (semanas) DD
(DUM ou USG)

(cidade)

Tipo de parto 1. D Transpelvine 2 E] Cesdarea

Se cesarea, qual a indicagio? | D Pela Gastrosquise

2. [ ] ouras - Quar
Tipo de cesarea | I:' Eletiva 2. D Intra-parto
Tempo de bolsa rota (h) DD

Duragio do trabalho de parto (h) DD

Se parto niio ocormdo no IMIP, qual a data de admissdo do RN? fF

Hora da admissdo: DDDD

Assisténcia médica para o transporte 1. E] Sim 2 D Niio

= Aguecimento 1. D S8im 2 D Néo

- Hidratagéio venosa 1. D Sim 2 D Nao

- Descompressiio Nasogastrica | D Sim 2 [:l Nio

- Protegiio das algas |, |:I Sim 2. I:I Nio Adequada? 1. !___| Sim 2 D Nio




DADOS DO RN

1G (Capurro) DD semanas  Peso mmmm (gramas) Sexo | D M 2 D F
Apgar de 17 minuto DD Apgar de 37 minuto DD

Malformagdes Associadas | D Sim 2. D Nio

MF cardiacas 1 % sim 2 [_] o

MF genitunnanas i

MF musculoesqueleticas L[] sim 2 [ ]neo
Hémia diafragmatica L] sim 2 [ ]nao
MF Gastromtestinais | |:] Sim 2 D Nio
Outras malformagdes | [:' Sim 2 D Nio
- Duais™ —

DADOS DO EXAME DE ADMISSAO (CIRURGIA PEDIATRICA)

Temperawra| | )¢ EstadoGeral| ] Peso [JJL I ] e[
Hidratagio 1. [ Normal 2. [ ] Desidratagio

Desidratactio 1. [ | teve 2. [ | Moderada 3.[ ] Grave

Perfissdo periférica 1. || Boa 2 [ | Diminuida

wnogama Na L] «[(000 «OO0C10 raCICIL
Gasmesia ptt [ ][] po: (J] peo. ] we [0

COMNDLUTA
Corregdo Cirurgica | D Sim 2 I:I Nio
- Se nido realizada, por que?

- Se corregho cinungica | E] Tempo unico 2. D Tela 3 ]:l Hernia Ventral



i —————— —
¢

— e

Data - Tipo das cirurgias
I
i

i
L

Hora da primeira cirurgia DDDD

ACHADOS CIRURGICOS

- Localizagio do defeito 1 B Direita 2 EI Esquerda

- Extensio do defeito (cm) l___llj

_ Continuidade intestinal 1| Sim 2. [_] Nao

- S¢ atresia, qual o grau? D

- Aspecto das algas | D Livres 2 D Espessadas 3 E] Adendas 4 D Necroticas
- Perfuragio instestinal | D Sim 2 D Niio

- Hermagho de viscera maciga | D Sim 2 E:' M

- Hermiagho de orgdos gemitais | |:| Sm 2 |:| WA

PRESSAD INTRA-VESICAL (emH0)

Pre-operatoria DD Intra-operatoria DD Pos-operatoria DD

ACHADOS HISTOPATOLOGICOS

Cirau de serosite |:| Grau de deposigio de fibnna/colageno L__l

EVOLUCAD POS-OPERATORIA

v [ Jsim 2 [ Inae 5[] N de dias [ || ]

Cateter venoso: | !:l Sim 2 D Nio N7 de trocas []
Reaperagio | |:| Sim 2 E] Mo YVenilagiio mecinica | D Sim 2 B Mo

Nutrigio Parenteral @ | [j Sim 2 D Nio  Tempo (diasy Dl:l

Estimulo da peristalse com leite materno | D Sim 2 |:| Nio - Data de inicio (DPO) I:":l

.
D2ata de inicio da dieta (DPO) DLJ

Infecgdo 1. D Sim 2. [:! Wi

Com compromentimento memngeo | Dﬁim 2 D‘.ﬁn

Troca de antibiotico | D Sim 2 D Nio N7 de u:mD

Outras complicagbes clinicas. | D Sim 2 D Wi
Quans”™ _
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Institute Materno Infantil
de Permambuco

Escola de Pos-Grraduacio :m Sande Materno Infaniil
Institwigio Civil Filantrdpica I M I P

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o projeto de pesquisa
“Correlagdo cirurgica de gastrosquise imediatamente operada
depois do parto: ensaio clinico”, foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa em Séres Humanos do IMIP, na sua Reunido Ordinaria do
dia 9 de fevereiro de 2001.

Recife : vereiro de 2001
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