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RESUMO

Gastrosquise € um defeito congénito da parede abdominal por onde ha herniagdo de
visceras. O tratamento € cirtirgico e deve ser iniciado logo apés a estabilizagdo clinica do
recém-nascido (RN). Este trabalho teve como objetivo avaliar os prontuarios de 109 RN
operados no Hospital Infantil Joana de Gusméo, no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de
dezembro de 2001, e analisar os fatores associados a mortalidade. Nessa casuistica, 48,62%
dos RN eram meninos e 51,38% meninas. A maioria dos pacientes ndo apresentaram
diagnostico pré-natal (DPN) (73,39%) e, muitos eram procedentes de outras mesorregides do
estado (64,22%). O parto normal foi o mais freqiiente (55,05%). A maioria dos RN nasceu a
termo (53,21%), mas o 6bito foi maior nos prematuros (62,79%) e trés vezes maior nos
pacientes com baixo peso (48,53%) do que nos com peso adequado (16,22%). Dos 67 RN
operados apds seis horas do nascimento, 44,78% evoluiram ao 6ébito. Dez (66,67%) RN dos
15 que apresentaram atresia, necrose ou perfuragdo intestinais (ANP) morreram e o
fechamento primério foi o mais freqiiente (69,72%), apesar de o 6bito ter sido maior nos
submetidos ao fechamento estadiado (48,48%). Os fatores com tendéncia a elevar as taxas de
mortalidade incluem: RN sem DPN, procedentes de outras mesorregides, nascidos de parto
normal, com mais de 6 horas de vida ao ser operado e submetidos ao fechamento estadiado.
Ja, a prematuridade, peso abaixo do adequado ao nascimento, presenca de ANP e ter nascido

na década de 1980 aumentaram a mortalidade.



SUMMARY

Gastroschisis is a congenital defect of the abdominal wall through which intraabdominal
viscera herniate. The treatment is surgical and it must be performed soon after clinical
stabilization of the newborn. The aim of this study was to evaluate medical records of 109
neonates operated in the Hospital Infantil Joana de Gusmaio, from january Ist 1980
to December 31st 2001, and to analyse the factors associated to mortality. In this casuistic,
48.62% of the newborns were boys and 51.38% girls. The majority of the patients didn't
present prenatal diagnosis (PND) (73,39%) and most of them were originated from other
regions of the state (64,22%). Vaginal delivery was the most frequent mode of delivery
(55,05%). The majority of the neonates (53,21%) were born term, but death was more
frequent in the prematures (62,79%) and three times more common in patients with low birth
weight (48,53%) than in patients with adequate birth weight (16,22%). Of the 67 neonates
operated six hours after birth, 44.78% had evolved to death. Of the 15 neonates that presented
intestinal atresia, necrosis or perfuration (ANP), 10 (66,67%) died and primary closure was
the most frequent, even though death had been more common in those submitted to the staged
repair (48,48%). The factors that tend to raise mortality rates include: neonates without PND,
those patients originated form other regions, vaginal delivery, being operated more than 6
hours after birth and being submitted to the staged repair. Prematurity, low birth weight,

presence of ANP and being born in the 80's had been shown to increase mortality.



1. INTRODUCAO

Gastrosquise ¢ definida como um defeito congénito da parede abdominal localizado
lateralmente, usualmente a direita, ao corddo umbilical intacto. Através deste defeito ocorre
protrusdo de visceras abdominais para a cavidade amnidtica b0
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Ramsden ef al.'’ relataram que a involugdo da veia umbilical direita levaria a alteragdes no

desenvolvimento da parede abdominal, com a formagdo de um defeito neste local e, conforme

outros autores o defeito seria originado da ruptura de uma hérnia do corddo umbilical ™ Sl
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O diagnéstico ao nascimento faz-se pela presenga do defeito para-umbilical, a direita do
corddo umbilical, que estd em posi¢do normal, geralmente de pequeno tamanho e sem

membrana recobrindo as visceras herniadas, que geralmente incluem os intestinos delgado e
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Quanto aos RN com diagndstico pré-natal, alguns autores relataram que o parto cesareo
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propuseram a colocagdo de prétese de silicone recobrindo as algas intestinais em forma de
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operatdrio , sdo fatores que influenciam na sobrevida dos RN portadores de

gastrosquise.
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mortalidade.
Com a finalidade de identificar os fatores que influenciam a mortalidade das criangas

acometidas por esta enfermidade, este trabalho foi realizado.



2. OBJETIVO

Avaliar os recém-nascidos portadores de gastrosquise, operados no Hospital Infantil
Joana de Gusmao (HIJG), no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, e

analisar os fatores que influenciaram na mortalidade.



3. METODO

Este é um estudo clinico, com delineamento transversal e de coleta retrospectiva dos
dados. Foram analisados os prontuarios de 109 pacientes com diagnostico de gastrosquise
atendidos no Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), em Floriandpolis, estado de Santa
Catarina, durante o periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001. Os dados
foram coletados em prontudrios fornecidos pelo Servigo de Arquivos Médicos e Estatisticos
(SAME) do HIJG e de uma pesquisa realizada anteriormente o)

Utilizando-se uma ficha previamente elaborada (apéndice), foram coletados dados
sobre: sexo, tipo de parto, diagndstico pré-natal, idade gestacional, peso ao nascer,
procedéncia, idade ao ser operado, presenga de atresia, necrose ou perfuragfo intestinais,
malformagdes associadas, tipo de operagdo realizada, utilizagdo de nutri¢do parenteral
prolongada (NPP) e de assisténcia ventilatoria, complicagdes e ocorréncia de 6bito.

Quanto ao tipo de parto, os pacientes foram distribuidos em nascidos por parto normal
ou cesareo.

Quanto a idade gestacional, os recém-nascidos (RN) foram distribuidos utilizando-se a

classificagdo de Marcondes * (Quadro 1).

QUADRO 1 —Classificagdo da idade gestacional, segundo Marcondes *.

Pré-termo Menos de 37 semanas de gestagdo
Termo Entre 37 e 42 semanas de gesta¢do
Po6s-termo Mais de 42 semanas de gestagdo

Quanto ao peso ao nascimento, em gramas, os RN foram distribuidos em quatro grupos,

segundo Avery ef al.*’ (Quadro 2).

QUADRO 2 —Classifica¢do do peso de nascimento, segundo Avery et al.*’.

Peso adequado Peso acima de 2500g
Baixo peso (BP) Peso entre 1500g e 2500¢g
Muito baixo peso (MBP) Peso entre 1000g e 1500g
Extremo baixo peso (EBP) Peso abaixo de 1000g




Quanto a procedéncia, os RN foram distribuidos de acordo com os critérios do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) % em procedentes da mesorregido da grande
Florianopolis (/\guas Mornas, Antdnio Carlos, Biguagu, Floriandpolis, Governador Celso
Ramos, Palhoga, Santo Amaro da Imperatriz, Sdo José e Sdo Pedro de Alcantara) e de outras
mesorregides de Santa Catarina.

Quanto a idade ao ser operado, os RN foram distribuidos em 2 grupos: o primeiro até 6
horas e o segundo com mais de 6 horas de vida.

Em relagio ao tipo de operagdo, os pacientes foram distribuidos entre os submetidos ao
fechamento primario ou estadiado.

Foi pesquisada a ocorréncia de diagndstico pré-natal (DPN), procurando-se dados
referentes a realizagdo de ultra-sonogratia (USG) durante a gravidez.

Foram pesquisadas no prontudrio médico, informagdes sobre a presen¢a ou ndo de
malformagdes associadas (em caso positivo, estas foram citadas), presenga ou ndo de atresia,
necrose ou perfuragdo intestinais, complicagdes e intercorréncias pos-operatdrias (relatadas
quando presentes), uso ou ndo de nutrigdo parenteral prolongada (NPP) e de assisténcia
ventilatoria e ocorréncia ou ndo de obito. No caso de dbito, foi realizada a relagdo deste com
as seguintes variaveis: tipo de parto, diagnostico pré-natal, idade gestacional, peso ao nascer,
procedéncia, idade ao ser operado, presenca de atresia, necrose ou perfuragdo intestinais, tipo
de operagdo realizada e periodo de ocorréncia do 6bito.

Os dados colhidos foram digitados utilizando-se o programa Epidata 2.0 e avaliados
com o programa Epiinfo 6.04. A freqiiéncia de todos os fatores de interesse foi descrita de
acordo com o 6bito e a sobrevida. A incidéncia de 6bito de acordo com grupos especificos foi
comparada utilizando-se o teste do qui-quadrado com um nivel de significancia de 95%

(p<0,05). Nao foram considerados os pacientes nos quais a informagéo néo foi obtida.



TABELA 1

4. RESULTADOS

— Distribui¢do dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de janeiro
de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo o sexo, em nimero (n)
e percentual (%).

Sexo n %
Masculino 53 48,62
Feminino 56 51,38
Total 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001

TABELA 2 — Distribuigdo dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo a ocorréncia
de diagnostico pré-natal (DPN) e sua relagdo com os Obitos, em
namero (n) e percentual (%).

DPN Sobrevida Obito Total
n % n % n %
Sim 16 76,19 5 23,81 21 19,27
Nao 45 56,25 35 43,75 80 73,39
Nao referido 6 75,00 2 25,00 8 7,34
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001

Qui-quadrado: 1,99
p: 0,158



TABELA 3 — Distribui¢do dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo a
procedéncia e sua relagdo com os Obitos, em nimero (n) e
percentual (%).

. Sobrevida Obito Total
Procedéncia _
n % n % n %
Grande Floriandpolis 31 73,81 11 26,19 42 38,53
Outros 36 53,73 31 46,27 67 61,47
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001
Qui-quadrado: 3,59
p: 0,058

TABELA 4 — Distribui¢do dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo idade
gestacional e sua relagdo com os Obitos, em nimero (n) e
percentual (%).

. Sobrevida Obito Total
Idade Gestacional - % - w - %
Pré-termo 16 37,21 27 62,79 43 39,45
Termo 46 79,31 12 20,69 58 53,21
Ndoreferida 5 62,50 3 3150 8 @ 1.4
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001
Qui-quadrado: 16,73
p< 0,001



TABELA S - Distribuigdo dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo o tipo de
parto e sua relagdo com os dbitos, em niimero (n) e percentual

(%).
; Sobrevida Obito Total
Tipo de Parto - % " % - %
Normal 33 55,00 27 45,00 60 55,05
Cesareo 31 68,89 14 31,11 45 41,28
N3do referido 3 75,00 1 25,00 4 3,67
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001
Qui-quadrado: 1,54
p: 0,214

TABELA 6 — Distribuigdo dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmédo no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo o peso ao
nascimento e sua relagdo com os Obitos, em nimero (n) e

percentual (%).

Peso a0 nascimento Sobrevida Obito Total
n % n % n %
Adequado 31 83,78 6 16,22 37 33,94
Baixo peso 35 51,47 33 48,53 68 62,39
Muito baixo peso 0 0,00 3 100,00 3 2.75
Extremo baixo peso 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Nao referido 1 100,00 0 0,00 1 0,92
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HUG, 1980-2001
Qui-quadrado: 9,38
p: 0,002 (comparando baixo peso com peso adequado)
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TABELA 7 — Distribuigdo dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusméao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo a idade ao
ser operado e sua relacdo com os Obitos, em numero (n) e
percentual (%).

Idade ap ser opemdlo Sobrevida Obito Total

n % n % n %
0—|6hs 24 72,73 9 27,27 33 30,27
+de 6 hs 37 55,22 30 44,78 67 61,47
N3ao referido 6 66,67 3 33,33 9 8.26
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001
Qui-quadrado: 2,16
p: 0,142

TABELA 8 — Distribuicdo dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo a presenga
de atresia, necrose ou perfuragdo intestinais (ANP) e sua relagéo
com os Obitos, em niamero (n) e percentual (%).

AN Sobrevida Obito Total
n % n % n %
Sim 5 33,33 10 66,67 15 13,76
Nio 62 65,96 32 34,04 94 86,24
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001
Qui-quadrado: 4,52
p: 0,033
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TABELA 9 — Distribui¢do dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de
Janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo o tipo de
operagdo e sua relacdo com os Obitos, em numero (n) e
percentual (%).

i . Sobrevida Obito Total
Tipo de operagéo
n % n % n %
Fechamento primario 50 65,79 26 34,21 76 69,72
Fechamento estadiado 17 51,52 16 48,48 33 30,28
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HUUG, 1980-2001
Qui-quadrado: 1,42
p: 0,233

A assisténcia ventilatoria foi empregada em 103 pacientes, correspondendo a 94,50%
dos casos. Nao foi utilizada em 6 (5,50%) que foram a 6bito no pds-operatorio imediato.

A nutri¢@o parenteral prolongada (NPP) foi utilizada em 91 (83,48%) recém-nascidos,
enquanto que em 18 (16,52%) ndo. Dos que ndo receberam NPP, 17 evoluiram para o dbito.

Malformagdes associadas foram encontradas em 19 (17,43%) pacientes. Dentre elas, as

mais comuns foram a atresia intestinal (7 casos) e o diverticulo de Meckel (4 casos).
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TABELA 10 — Complicagdes apresentadas pelos pacientes portadores de
gastrosquise, operados no Hospital Infantil Joana de Gusméao
no periodo de 01 de janeiro de 1980 a 31 de dezembro de
2001, segundo o tipo de complicagdo e/ou intercorréncia em
nimero (n) e percentual (%).

Complicagdo e/ou

. . n %

intercorréncia
Sepse 27 17,65
Disturbio acido-basico 27 17,65
Broncopneumonia 20 13,07
Atelectasia pulmonar 16 10,46
Deiscéncia de parede 14 9,15
Obstrugdo intestinal 06 3,92
Outras* 43 28,10
Total 153 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001

*Qutras: infecgdo de parede, insuficiéncia renal aguda, hemorragia digestiva, refluxo gastro-esofagico, hérnia
incisional, perfuragdo intestinal, deiscéncia do silo, enterocolite necrozante, endocardite séptica, meningite,
trombose da veia cava superior, hematoma subdural, edema pulmonar, broncoaspiragdo, pneumotdrax e
granuloma subglético, eventragdo, hérnia umbilical, hidronefrose, infecgdo do trato urindrio, pneumonia,
coagulagdo intravascular disseminada, hemorragia intracraniana, hemorragia pulmonar, enfisema pulmonar, crise
convulsiva, displasia broncopulmonar, desnutri¢do, moniliase oral, distirbios da degluti¢do, hipotireoidismo,
anasarca, hipertengdo arterial sistémica, pneumoperitonio, peritonite, pneumomediastino, necrose intestinal,
aderéncias intestinais.

TABELA 11 — Distribui¢do dos pacientes portadores de gastrosquise, operados
no Hospital Infantil Joana de Gusméao no periodo de 01 de
janeiro de 1980 a 31 de dezembro de 2001, segundo o intervalo
do periodo de ocorréncia e sua relagdo com os Obitos, em
nimero (n) e percentual (%).

, e Sobrevida Obito Total
Periodo de ocorréncia
n % n % n %
1980-1989 14 45,16 17 54,84 31 28,44
1990-2001 53 67,95 25 32,05 78 71,56
Total 67 61,47 42 38,53 109 100,00

FONTE: SAME — HIJG, 1980-2001
Qui-quadrado: 3,95
p: 0,047



5. DISCUSSAO

A gastrosquise ¢ uma deformidade da parede abdominal "¢, cuja incidéncia varia entre
1:6000 ' ' 18 4 1:10000 * 7% 12141920 hascidos vivos. Na literatura pesquisada, tem sido
descrita uma distribuicdo semelhante entre meninos e meninas'> '*. Neste estudo houve um
discreto predominio do sexo feminino (51,38%) em relagdo ao sexo masculino (48,62%)
(Tabela 1).

Vérios autores relataram que o diagnostico pré-natal realizado pelo exame ultra-
sonografico é um fator que contribui para o aumento das taxas de sobrevida nos RN com
gastrosquise, principalmente pela possibilidade de interven¢des médicas e de um melhor
manejo da gestagdo, possibilitando uma transferéncia da gestante durante o pré-natal para um
centro especializado que comporte cuidados intensivos neonatais ' ¢ & 1620 24, 28,29, 36, 47
Nessa casuistica, recém-nascidos (RN) sem diagnéstico pré-natal (DPN) foram mais
freqiientes (73,39%) e a probabilidade de obito foi maior neste grupo (43,75%) do que nos
com DPN (23,81%) (Tabela 2). Como citaram Vilela et al.*’, esta baixa incidéncia de DPN
poderia ser explicada pelo pequeno acesso ao exame. J4, a maior mortalidade nos RN sem
DPN sugere, conforme Vilela et al® e Maksoud', a falta de programagio para um
encaminhamento precoce da gestante a um centro capacitado com vagas disponiveis em
unidades de terapia intensiva. Outro fator negativo seria o transporte inadequado ' %,

Quanto ao transporte do RN para um centro especializado, muitos autores referiram a
necessidade de medidas que evitem complicagdes como hipotermia e desidratagio > '* '+ 2% 3%
3538 Deve-se seguir um protocolo para obtengio de um melhor prognéstico '°. Vilela er al. *°
e Quirk et al’ descreveram que RN nascidos em outras localidades possuem um pior
progndstico decorrente do maior intervalo de tempo entre o parto e a operaga@o reparadora e,
também do transporte inadequado que agrava as condigdes clinicas do paciente. Nessa
pesquisa, 67 (61,47%) pacientes eram procedentes de outras mesorregides do estado e destes,
31 (46,27%) evoluiram ao dbito, enquanto 42 (38,53%) nasceram na grande Floriandpolis e
11 (26,19%) morreram, mostrando uma tendéncia maior de sobrevida nos RN da grande

Florianépolis (Tabela 3). Esta incidéncia elevada de RN procedentes de outras mesorregides

sugere uma procura maior por centros especializados, com cuidados intensivos neonatais € a



14

alta taxa de Obito destes pacientes sugere um transporte inadequado, como citado em algumas
pesquisas'®?’.

A prematuridade tem sido freqiientemente associada a gastrosquise e varios autores
referem que as taxas de morbidade e mortalidade aumentam nestes RN > '% 8. 29 30. 32, 40,
Fisher er al'® relataram esta associagdo em 40% dos casos. Nessa casuistica,
aproximadamente 40% dos pacientes foram prematuros, resultado semelhante ao da literatura.
Corroborando os dados dos autores pesquisados, dos 43 (39,45%) RN prematuros, 27
(62,79%) evoluiram para o 6bito, enquanto que dos 58 (53,21%) RN a termo, 12 (20,69%)
morreram. Assim, o 6bito foi cerca de trés vezes maior nos pacientes pré-termos do que nos
nascidos a termo. Estes dados mostraram que a prematuridade aumenta a mortalidade nesses
pacientes (p< 0,001) (Tabela 4).

Com relagdo ao tipo de parto, a melhor conduta ainda é controversa > '# 1820, 29, 30.33.47
Alguns autores sugeriram a cesariana eletiva como forma mais segura de parto nos RN com
DPN, pois o nimero de complicagdes decorridas do contado do liquido amnidtico com as

" o ke i .3 ’ 3,4,7,8,30, 34
algas intestinais torna-se menor, diminuindo a taxa de mortalidade >* 7% 3% 3% Outros autores

. o . 6,7,9, 13 9,30, 33,34, 3

referiram que ndo ha dados suficientes que confirmem este fato & 7+ % 13- 18.20. 24. 26,29, 30,33, 34, 38,
. 9 7 . 7 :

7 Reynolds *, Stringer et al."’, How et al.” e Lewis et al.*’ relataram que o tipo e o tempo do

parto deveriam ser determinados por indicagdes obstétricas e ndo pela presenga do defeito da

parede abdominal. Conforme Simmons ef al**

, hdo hd métodos confidveis para selecionar os
fetos que poderiam ser beneficiados com um parto antecipado, assim, recomendaram o curso
normal da gestago. Langer ef al. *® e Swift e al.* descreveram que o parto prematuro pode
ser vantajoso para prevenir danos intestinais, mas € necessario estar atento aos riscos
relacionados a prematuridade. Esse trabalho encontrou uma maior freqiiéncia de parto normal
(55,05%), sendo que a probabilidade de dbito foi maior nestes RN (45,00%) e menor nos
nascidos de parto cesareo (31,11%), porém sem significancia estatistica (p: 0,214) (Tabela 5).

Alguns autores relataram que peso menor que 2.500g ao nascimento diminui a

5 29, 30, 33, 41
sobrevida > 2

. Neste estudo, 71 (65,14%) pacientes apresentaram peso abaixo do
adequado e a mortalidade foi trés vezes maior nos nascidos com baixo peso quando
comparados com RN de peso adequado (p: 0,002). Além disso, todos os pacientes nascidos
com muito baixo peso foram a 6bito (Tabela 6). Estes resultados estavam de acordo com os
dados dos autores citados de que o peso ao nascer abaixo do adequado é um fator que

. 9
aumenta a mortalidade > %% 3% 33,
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Vilela et al. *° relataram um aumento no risco de morte neonatal quando o intervalo
entre o nascimento e o tratamento ¢ maior do que quatro horas e reconheceram que este
periodo prolongado possui um efeito negativo no prognostico em virtude do transporte
inadequado e auséncia de assisténcia médica durante ele. Nesse estudo, apenas 33 (30,27%)
RN foram submetidos ao reparo cirurgico em até seis horas do nascimento, enquanto 67
(61,47%) foram operados apos seis horas (Tabela 7). Este fato poderia ser explicado pela
procedéncia dos RN de outras mesorregides do estado, pela auséncia de vagas em unidades de
terapia intensiva (UTI) e pela necessidade de preparagdo do paciente para coloca-lo em
condigdes cirtrgicas '”?°. A ocorréncia de 6bito foi maior nos submetidos a cirurgia apos seis
horas de vida (44,78%) do que nos operados até seis horas do nascimento (27,27%),
sugerindo que quanto mais tardio o procedimento cirirgico, maior o tempo de exposi¢do das
visceras ao ambiente, aumentando o numero de complicagdes e resultando em um pior
prognéstico ***?° (Tabela 7).

A incidéncia de malformagdes associadas a gastrosquise, como descreveram alguns

2,12, 18, 19, 21 . .
» e 20 Entre as mais comumente descritas encontram-se as

autores, varia de 13 a 33%
digestivas, principalmente as atresias intestinais > ' 2"**2. Foi descrito que a atresia intestinal
associada com a gastrosquise tem uma evolu¢do com pior prognéstico, pois ha maior
necessidade de procedimentos cirtirgicos '* 2% ***°_ Nesse trabalho, as mais freqlientes foram
as atresias intestinais (7 casos) e o diverticulo de Meckel (4 casos), concordando com o0s
resultados da literatura.

Molik er al. ** referiram uma maior morbi-mortalidade nos RN com atresia, necrose ou
perfurag@o intestinais (ANP), pois requerem uma permanéncia mais longa de ventilagdo
mecénica, apresentam um tempo maior de disfuncéo intestinal € um periodo maior até tolerar
alimentagdes enterais completas. Encontrou-se na literatura que a associagdo de ANP, em RN
com gastrosquise, confere um pior progndstico * 2% #*. Nessa casuistica, 10 (66,67%) dos 15
pacientes que apresentaram ANP foram a 6bito, enquanto que 32 (34,04%) dos 94 sem esta
associacdo sobreviveram, resultado semelhante & literatura. Dessa maneira pode-se afirmar
que atresia, necrose ou perfuragdo intestinais aumentam a mortalidade (p: 0,033) (Tabela 8).

O reparo cirurgico de escolha descrito pela maioria dos autores é o fechamento primario
(Fp) '+ 2 & 3 14192123, 29, 30, 3234, 3741 " yarios autores recomendaram uma abordagem

individualizada que depende do tamanho do defeito, da quantidade de visceras herniadas e da

tensdo durante o fechamento, que serd em estagios quando houver despropor¢@o viscero-



4 19, 2 29, 30, 32, 34-36 : 5 .
o 18 10 8128 25 20, 3R » 3% 40 Quirk er al. * referiram que as taxas de

abdominal " *
mortalidade em RN com fechamento em estagios € significante. Muraji ef al. *® descreveram
que o FP ¢ o procedimento preferido por requerer menor tempo de assisténcia ventilatoria,
permitir alimentagdo enteral precoce e conseqiientemente um menor periodo de internago
hospitalar. Stringer ef al."’ e Swift et al.* relataram que ha uma tendéncia de FP com sucesso
em RN encaminhados durante o pré-natal. Nessa pesquisa, 76 (69,72%) pacientes foram
submetidos ao FP e 33 (30,28%) ao fechamento estadiado (FE). O 6bito foi maior entre os RN
que foram submetidos ao FE (48,48%) do que nos com FP (34,21%) (Tabela 9). Esse fato
poderia ser explicado, conforme muitos autores, por uma maior incidéncia de infecgdo no
reparo em estagios 2 1% 21:29.30.35.37.39-42

Tem sido relatado que a incidéncia de complicagdes pds-operatérias em RN com

1, 2,6, 15, 17, 19, 29, 30, 32, 35, 39, 40 . LN .
, mas insuficiéncia

1-3, 17, 21, 22, 32-34, 37-40

gastrosquise ¢ comum. A sepse é uma delas

e & o D00 disfungdo intestinal prolongada

| 2,6, 14, 22, 32, 37

respiratéria , obstrucdo

1, 37,42

‘ s - E . " 9 Ve R
intestina , compressdo da veia cava inferior "+ % deiscéncia de sutura e

3 . 3 o re 20, 38
distarbios hidroeletroliticos '+ 2%

também podem ser encontrados. Nesse estudo, as
complicagdes mais comuns foram a sepse (27 casos) e os disturbios acido-basicos (27 casos)
(Tabela 10).

A sobrevida dos RN operados de gastrosquise tem aumentado apés a introdugdo da
nutricdo parenteral prolongada (NPP) e os efeitos decorrentes da disfungfio intestinal

< 1-3, 19,21, 22, 29, 30, 33, 34, 37-41
declinaram com o seu uso > 27T 72020 0%

. Dos 18 (16,52%) pacientes desta pesquisa
que ndo a utilizaram, 17 foram a ébito.

A assisténcia ventilatéria (AV) foi empregada em 103 (94,50%) pacientes e ndo foi
utilizada em 6 (5,50%) RN, que foram a 6bito no pds-operatério imediato, ndo podendo ser
realizada uma comparag¢fo com a taxa de mortalidade. Muraji et al.*® ressaltaram que a AV
permitiu aumentar o fechamento primario, pois ameniza as complicagdes respiratorias
decorrentes da elevada tensdo intra-abdominal causada pela significativa desproporgio
viscero-abdominal.

O progndstico dos RN com gastrosquise, segundo a maioria dos autores, tem melhorado

1-4,6, 13, 14, 18,20-22, 29, 30, 33, 37, 38, 41 5 .
R RS e . A evolug@o das opgdes

1; 3,5-7, 14, 22, 29,.30, 33, 36,37

progressivamente nos tltimos tempos

terapéuticas com os avangos dos cuidados neonatais e o refinamento

1-3, 5, 6, 14, 21, 22, 29, 30, 37-39

das técnicas cirargicas aumentaram as taxas de sobrevida desses

557 14; 37

5 Vo d % 5 1-
pacientes. Os progressos nas técnicas anestésicas e o aperfeicoamento da Npp '~ & 14
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21,22, 29, 30, 33, 34, 36-38, 41 1,2,21,22,29, 30, 36-38

e da assisténcia ventilatdria também tém melhorado o

prognostico consideravelmente. Varios autores referiram indices de 10% a 20% de

4 g
w18, 20,3030, 33, 41. Nessa casuistica, encontrou-

mortalidade, tendo regredido nos Gltimos anos
se mortalidade de 54,84% entre 1980 e 1989 e, de 32,05% entre 1990 e 2001. Com esses
resultados, pode-se dizer que a mortalidade regrediu nos tltimos tempos como muitos autores
tém relatado * '+ '%20-21.29-30 (- 0 047) (Tabela 11).

Desta maneira, espera-se que esse trabalho tenha chamado a atengo para a importancia
do diagnodstico precoce, assim como para os fatores que elevam a mortalidade, para que

possam ser minimizados, possibilitando um aumento ainda maior nas taxas de sobrevida

desses pacientes.



6. CONCLUSOES

1. Baixo peso ao nascer, prematuridade, presenga de atresia, necrose
ou perfurag@o intestinais e nascimento na década de 1980 aumentam as
taxas de mortalidade.

2. Parto normal, auséncia de diagnostico pré-natal (DPN), procedéncia
de outras mesorregides do estado, fechamento em estagios e reparo

cirurgico apds seis horas de vida apresentam tendéncia a maior mortalidade.
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NORMAS ADOTADAS

As normas adotadas para a confec¢io deste trabalho foram as determinadas pelo
colegiado do curso de graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina,
através da resolugdo 001/2001.

Para as referéncias foram utilizadas as normas determinadas pela convencdo de

Vancouver.



APENCIDE

FICHA DE COLETA DE DADOS

1. Dados do paciente:

BI85 5 AR 5 S A A B R B SRR R SRR ST SR R SRS
2. Diagnostico pré-natal:
() Sim
() Nao
() Néo referido
3. Procedéncia:
() Grande Florian6polis
() Outras
4. Idade gestacional:
() Pré-termo
() Termo
() Nao referido
5. Tipo de parto:
() Normal
() Cesario
() Nao referido
6. Peso ao nascimento:
() Adequado
() Baixo peso
() Muito baixo peso
() Extremo baixo peso

() Nao referido



7. Idade ao ser operado:
()0~ | 6 horas
() +de 6 horas
() Néo referido
8. Presenga de atresia, necrose ou perfuragio intestinais:
() Sim
() Nao
9. Tipo de operagdo:
() Fechamento primario
() Fechamento estadiado
10. Uso de assisténcia ventilatoria:
() Sim
() Nao
11. Uso de nutri¢@o parenteral prolongada:
() Sim
() Nao
12. Malformagaes aSSOCIAAAS: ...eeueeeuierieerierieeieie ettt et et et ee e et et e aeeeeeeanen
13, Complicaghen pOs-OpIMOTID ..o mmmmmsmsns s
14. Obito:
() Sim
() Nao
15. Periodo de ocorréncia do dbito:
() 1980-1989
() 1990-2001
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