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Resumo

Os recém nascidos (RN) que s&o submetidos a ressecc¢ao intestinal (Rl) e que
evoluem com sindrome do intestino curto (SIC) apresentam desafios importantes,
uma vez que uma parte vital do intestino foi comprometida e/ou removida. As
consequéncias incluem ma absorcéo de nutrientes, perda de peso, desnutricio,
desidratacao e alteracbes hemodinamicas com risco de morte. A SIC no periodo
neonatal é definida como um estado de ma absorcéo, resultante de malformacgdes
congénitas, RI significativa ou perda de absorg&o associada a doenga, o que pode
comprometer substancialmente o crescimento do neonato nesse periodo. O
objetivo deste estudo foi avaliar o desfecho pondero estatural de neonatos
submetidos a RI. Realizou-se revisao retrospectiva de prontuarios médicos em um
hospital publico terciario. Foram incluidos neonatos com Rl em uma idade
gestacional corrigida para ndo mais do que 60 dias apos o diagndstico de uma
doenga gastrointestinal cirurgica e dependentes de nutricdo parenteral (NP). Os
dados foram coletados de prontuarios de pacientes internados no periodo
compreendido entre dezembro de 2013 a de dezembro de 2023. Para testar a
correlagao entre ganho de peso e variaveis clinicas continuas utilizou-se o teste
de Correlagdo de Spearman, o mesmo teste foi realizado para o ganho de
comprimento. Os dados foram processados no software Stata 14.0. Em todos os
testes adotou-se a <5%. Cinquenta e sete RN foram avaliados, dos quais 34
meninos e 23 meninas. Destes, 49% RN nasceram a termo (RNT) e 51 % RN
eram prematuros (RNPT), e a maioria estavam internados com menos de 5 dias
de vida (54,39%). Cerca de 47,4% nasceram com peso =22500gramas, 54,4% de
parto cesarea. Ao analisar as causas da RI, notou-se que as principais patologias
foram: enterocolite necrosante (22,8%), atresia intestinal (21%), gastrosquise
(18%), vicio de rotacéo (17,5%), volvulo (14%) e megacolon congénito (5%).
Internaram com o Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Il
(SNAP PE-Il) >20 pontos 10,53%. Sobre a ressecc¢ao intestinal, 24,56% retiraram
a valvula ileocecal, 47,37% apresentaram SIC, 70,18% realizaram colostomia,
43,86% usaram drogas inotropicas e 29,82% evoluiram para sepses. Dos 21 RN
em ventilagcdo mecanica, o tempo mediano de ventilacdo foi de 21 dias [[9 — 49]. O
ileo foi retirado em (56,14%), jejuno (36,84%), colon (29,82%) e duodeno
(14,03%). O tempo de acompanhamento foi de 49 dias. Quanto ao estado
nutricional na alta, o peso e o comprimento estavam adequados para idade em
68,42% e 64,91%, respectivamente. A mediana do ganho de peso durante a
internacgao foi de 11g/dia [6-17] e do comprimento 0,10cm/dia [ 0,06-0,14]. A
velocidade de ganho de peso foi maior em RN com <1000g, <34semanas,
<1500g de peso preé-cirurgico(baseline), SNAP PE-Il >20. Os RN com =30
dias/vida, o ganho de comprimento foi de 0,14cm/dia comparado as outras
categoria que foi (0,10cm/dia), menor intestino remanescente maior ganho de
peso. Alimentacdo no Pos operatério: todos receberam colostroterapia. Jejum: Mi
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de 14 dias [8 — 23]; leite materno exclusivo: 5 RN; férmula lactea 55 RN, com Mi
de 20 dias [9 — 35]; formula hidrolisada 15 RN com Mi....... e NP: 55 RN com Mi
de 17 dias [11 — 29]. Nosso estudo corroborou que o comprimento do intestino
remanescente teve uma correlagdo negativa nos bebés com RI, porém uma
abordagem multimodal com colostroterapia, NP e preservagéo da valvula
ileocecal podem otimizar o ganho de ponderal de RN com SIC.

Palavras-chaves: Sindrome do Intestino Curto. Neonato. Crescimento. Estado
Nutricional. Nutrigdo parenteral. Enterocolite. Colostroterapia



Summary

Newborns (NB) who undergo intestinal resection (IR) and develop short bowel
syndrome (SBS) present important challenges, as a vital part of the intestine has
been compromised and/or removed. The consequences include nutrient
malabsorption, weight loss, malnutrition, dehydration and life-threatening
hemodynamic changes. SBS in the neonatal period is defined as a state of
malabsorption, resulting from congenital malformations, significant IR or loss of
absorption associated with the disease, which can substantially compromise the
growth of the newborn during this period. The objective of this study was to
evaluate the height weight outcome of newborns undergoing IR. A retrospective
review of medical records was carried out in a tertiary public hospital. Neonates
with IR at a gestational age corrected to no more than 60 days after diagnosis of a
surgical gastrointestinal disease and dependent on parenteral nutrition (PN) were
included. Data were collected from medical records of patients hospitalized in the
period between December 2013 and December 2023. To test the correlation
between weight gain and continuous clinical variables, the Spearman Correlation
test was used, the same test was performed for length gain. Data were processed
using Stata 14.0 software. In all tests, a <56% was adopted. Fifty-seven newborns
were evaluated, of which 34 were boys and 23 were girls. Of these, 49% were
born at term (RNT) and 51% were premature (PTRN), and the majority were
hospitalized with less than 5 days of life (54.39%). Around 47.4% were born
weighing 22500 grams, 54.4% by cesarean section. When analyzing the causes of
IR, it was noted that the main pathologies were: necrotizing enterocolitis (22.8%),
intestinal atresia (21%), gastroschisis (18%), rotation bias (17.5%), volvulus (
14%) and congenital megacolon (5%). They were admitted with the Score for
Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Il (SNAP PE-Il) >20 points
10.53%. Regarding intestinal resection, 24.56% removed the ileocecal valve,
47.37% had SBS, 70.18% had a colostomy, 43.86% used inotropic drugs and
29.82% developed sepsis. Of the 21 newborns on mechanical ventilation, the
median ventilation time was 21 days [:9 — 49]. The ileum was removed from
(56.14%), jejunum (36.84%), colon (29.82%) and duodenum (14.03%). The follow-
up time was 49 days. Regarding nutritional status at discharge, weight and length
were appropriate for age in 68.42% and 64.91%, respectively. The median weight
gain during hospitalization was 11g/day [6-17] and length gain was 0.10cm/day
[0.06-0.14]. The speed of weight gain was greater in newborns with <1000g, <34
weeks, <1500g pre-surgical weight (baseline), SNAP PE-Il >20. For newborns with
=30 days/day, the length gain was 0.14cm/day compared to the other categories,
which was (0.10cm/day), smaller remaining intestine, greater weight gain. Post-
operative nutrition: everyone received colostrum therapy. Fasting: 14 days [8 —
23]; exclusive breast milk: 5 newborns; milk formula 55 RN, with Mi of 20 days [9 —
35]; hydrolyzed formula 15 RN with Mi....... and NP: 55 RN with Mi for 17 days [11
— 29]. Our study corroborated that the length of the remaining intestine had a
negative correlation in babies with IR, however a multimodal approach with



colostrum therapy, PN and preservation of the ileocecal valve can optimize the
weight gain of newborns with SIC.

Keywords: Short Bowel Syndrome. Neonate. Growth. Nutritional Status.
Parenteral nutrition. Enterocolitis. Colostrotherapy
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1. INTRODUCAO

Durante o periodo neonatal, algumas patologias podem evoluir com a
necessidade de enterectomia ou ressecgdo intestinal (Rl). A enterocolite
necrosante (ECN) é a causa mais frequente (35%), seguida de atresia intestinal
(25%), gastrosquise (18%), ma rotacédo intestinal com volvulo (14%), Doenga de
Hirschprung ou megacolon congénito (2%). Em recém nascidos pré-termo (RNPT),
a ECN é a causa mais frequente que evolui para necessidade de enterectomia
(GUTIERREZ; KANG; JAKSIC, 2011).

A depender da extensdo da Rl apos o evento cirurgico, o recém nascido (RN)
precisa de um tempo de adaptacao intestinal. Neste periodo, pode evoluir para a
SIC com longos periodos de nutricdo parenteral (NP) ou pode ser reintroduzida a
alimentagao oral gradualmente, assim que o transito intestinal esteja normalizado
e ndo tenha intolerancias digestivas (WALES; CHRISTISON-LAGAY, 2010).

Em 2008, a Sociedade lItaliana de Gastroenterologia Pediatrica definiu a
Sindrome de intestino curto (SIC) como sendo a presenga do comprimento
residual do intestino menor do que 25% do previsto para a idade gestacional com
necessidade de NP por mais de 42 dias apds a Rl (SALVIA et al., 2008). Em 2023,
Caporilli et al, num trabalho de reviséo, definiu SIC em idade pediatrica como um
estado de ma absorgdo, resultante de malformagdes congénitas, ressecgéo
cirurgica significativa do intestino delgado ou perda de absor¢cdo associada a
doenca.(CAPORILLI et al., 2023)

A SIC por RI é uma das principais causas de faléncia intestinal (FI) por perda
da massa enterocitaria, evoluindo com intolerancia digestiva e diminuicdo da
absorcao intestinal de nutrientes, afetando diretamente o crescimento infantil.
Estas manifestagdes clinicas dependem da magnitude do intestino ressecado e do
comprimento, assim como da capacidade absortiva do intestino remanescente.
(LE BEYEC et al., 2020)
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Os fatores determinantes da gravidade deste quadro incluem: idade
gestacional de nascimento, segmento intestinal ressecado e preservagado ou n&o
do colon e/ou da valvula ileocecal (VIC). (MERRITT et al., 2017). Apéds RI, os
critérios prognosticos para determinar a gravidade de uma SIC, incluem
marcadores de funcgao intestinal, como o comprimento do intestino remanescente,
qualidade do intestino residual, local do intestino delgado ressecado, perda do ileo
e/ou valvula ileocecal e/ou colon, presenca potencial de continuidade intestinal e
autonomia enteral(BATRA et al., 2017). O comprimento do intestino remanescente,
medido a partir do ligamento de Treitz, € um fator preditivo critico na determinagao
do prognostico da SIC (MUTANEN; WALES, 2018). A quantificacdo do
comprimento intestinal € muito variavel e depende da faixa etaria, ja que a idade
influencia o crescimento intestinal que € melhor em recém nascidos a termo (RNT)
do que recém nascidos pré-termos (RNPT). (MUTANEN; WALES, 2018).

O RNPT tem alta demanda nutricional para uma recuperacido pondero-
estatural ("catchup"), com limitag&do digestiva e metabdlica consequente a uma RI,
0 que pode evoluir para uma importante perda de peso ("catchdown"), levando ao
desenvolvimento de desnutricdo, baixa resisténcia a infecgdes, dificuldade para
alimentagao enteral, periodos prolongados de internagdo com comprometimento
do desenvolvimento neuropsicomotor e do ganho ponderal. (MCLAUGHLIN et al.,
2018)

Na literatura médica, os estudos que analisam os impactos da
enterectomia sobre a absorcao de nutrientes e o desfecho no crescimento pondero
estatural de neonatos sdo escassos. Assim, este estudo tem como objetivo geral
avaliar o desfecho ponderal antropométrico de RN submetidos a enterectomia,
considerando-se a magnitude do comprimento do intestino ressecado; preservagéo
ou nao da valvula ileocecal e o tempo de NP utilizada.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Enterectomia: definigdo e epidemiologia

A enterectomia ou RI consiste em um procedimento cirurgico que envolve a
retirada de algum segmento intestinal. Os RN submetidos a enterectomia evoluem
com ileo paralitico nos primeiros dias de pos-operatorio. Cerca de 1 a 3 semanas
depois, passam por uma fase aguda com grandes perdas hidroeletroliticas
necessitando de fluido intravenoso e NP. Dependendo da extensao da R, esta fase
aguda se associa a hipersecregao gastrica sendo necessario o tratamento com
bloqueadores H2.(AMIN et al., 2013)

A definigao funcional da SIC é considerada como a perda do comprimento
da massa intestinal ou sua fungao, abaixo do minimo necessario para a absorgao
adequada de nutrientes enterais e fluidos necessarios para manutengao do suporte
basico de vida e crescimento (SALVIA et al., 2008). Tomando-se em conta que o
comprimento intestinal habitual é de aproximadamente 250 cm, considera-se a RI
curta quando cerca de 100-150 cm de intestino permanecem; extensa quando
cerca de 40-100 cm; e macica quando persiste menos de 40 cm de intestino
(MERRITT et al., 2017).

A SIC em RN apresenta diferentes estagios clinicos que refletem a
adaptacao do intestino remanescente apds a perda de uma parte intestinal: 1.- Fase
aguda com 2-4 semanas de duragao apos a RI, periodo em que a absorcao de
nutrientes, agua e eletrolitos € minima. 2.- Fase de adaptacdo com duragéo de
meses a anos, durante esta fase o intestino aprende a funcionar com o intestino
remanescente. 3.- Fase de manuten¢cdo com duragao indefinida, aqui o intestino se
adaptou e o RN pode estar com dieta enteral plena ou com alguma dependéncia
de NPP. (GOULET et al., 2018)
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A preservagao da VIC no procedimento de Rl é muito importante e em
conjunto com o intestino remanescente maior do que 10% do comprimento
intestinal melhora a sobrevida do RN, dependendo também da qualidade e regido
deste segmento intestinal, assim como a idade gestacional da crianga. Os RNPT
tém maior capacidade de crescimento e adaptacdo intestinal, melhorando a
capacidade de absorgcdo de nutrientes pelo intestino remanescente.
(AMIN et al., 2013)

Dados epidemioldgicos acerca da prevaléncia e/ou da incidéncia de Fl ndo
sdo concretos, devido ao numero de casos pequenos, notificacdo baixa e falta de
definicdo adequada de SIC, ja que esta restrita somente ao tempo de dependéncia
de NP. Em uma coorte de RNPT de baixo peso distribuidos em 16 centros
neonatais terciarios nos Estados Unidos, as estimativas mostraram uma incidéncia
de 7 por 1.000 entre 12.136 RNPT de muito baixo peso e de 11 por 1.000 entre
5.657 RNPT extremo baixo peso avaliados. Sendo que 96% tinham a NEC como
causa de FI (COLE et al., 2008).

2.2 Etiologia da Sindrome do Intestino Curto

Em idade pediatrica, as principais condi¢cdes envolvidas na etiologia da SIC
sédo doengas congénitas e perinatais, como ECN, ma rotagao levando a volvulo do
intestino médio, defeitos da parede abdominal (gastrosquise) e atresia intestinal.
Enquanto o megacolon congénito é considerado uma causa menos frequente de
SIC. Estima-se que 35% dos casos de SIC € a ECN em neonatos seguida por
atresia intestinal (25%), gastrosquise (18%), ma rotagdo com volvulo (14%), e em
menor proporgao a doenga de Hirschprung (2%) (Gutierrez, 2011).

Squires em 2012 acompanharam 272 bebés com idade gestacional de 34
semanas os diagnosticos foram ECN (71, 26%), gastrosquise (44, 16%), atresia
(27, 10%), volvo (24, 9%), combinacbes desses diagndsticos (46, 17%),
aganglionose (11, 4%) e outros diagndsticos unicos ou multiplos (18%). A coorte
experimentou 8,9 novas infecgdes da corrente sanguinea relacionadas ao cateter
a cada 1000 dias de cateter. As incidéncias de morte foram de 47%,(SQUIRES et
al., 2012)
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A SIC em criangas pode levar a diversas consequéncias nutricionais, como
deficiéncia de magnésio, sédio, selénio, vitaminas A, B12, D, E e K. A perda de
determinadas regides do intestino delgado e grosso promove desfechos diferentes,
por exemplo, a perda do duodeno e o jejuno responsavel pela absorgdo de
proteinas, carboidratos, vitaminas e minerais estdo ligadas a desnutrigdo e perda
muscular. A perda do ileo prejudica a absorc¢éo de lipidios e vitamina B12, assim
como compromete a regulacdo do esvaziamento gastrico, tendo como sintoma
principal diarreia. No colon ocorre a fermentagdo de carboidratos mal digeridos e &
realizada a reabsorcao de fluidos e eletrdlitos, a falta do colon representa risco de
desidratac&o e desequilibrio eletrolitico (BELZA et al., 2019).

Na realimentagdo apds cirurgia € muito importante manter o potencial de
crescimento do RN, apesar da SIC e evitar a subalimentag¢do. Controlando com os
graficos de crescimento pos-natal podemos monitorizar o ganho ponderal e repor
macro e micronutrientes apds RIl. Esta oferta deve estar garantida por via enteral
e/ou parenteral para ndo comprometer principalmente o desenvolvimento cerebral,
mesmo que o gasto energético esteja inalterado em RN submetidos a cirurgia
(VILLAR et al., 2018).

2.3 Tipos de alimentagao na Ressecc¢ao Intestinal

O manejo da alimentagdo em RN enterectomizados deve promover de
maneira fisioldgica a adaptagao intestinal. A alimentag&o enteral deve ser iniciada
0 mais precocemente possivel em paralelo com o uso de NP para ndo comprometer
o ganho ponderal (GUTIERREZ; KANG; JAKSIC, 2011).

A introdugao da alimentacao enteral depende da estabilidade hemodinamica
do RN, promove compensacgdes intestinas que vdo manter a fungdo absortiva,
como tamanho das vilosidades, aumento da espessura da mucosa e profundidade
das criptas (JAKSIC, 2012), impede o supercrescimento bacteriano, translocagéo
bacteriana e evolugdo para septicemia gragas a manutengdo do ciclo
enterohepatico (GOULET; RUEMMELE, 2006).
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O leite humano (LH), principalmente o colostro, contém fatores de
crescimento, aminoacidos, imunoglobulinas e outros compostos imunologicamente
importantes que podem promover a adaptacdo intestinal, desenvolver uma
microbiota intestinal adequada, e melhorar o sistema imunolégico imaturo
(COURTNEY; WARNER, 2017). Assim, a administracdo de LH pode resultar em
menor tempo da necessidade de NP e menor lesdo hepatica em pacientes com RI
hospitalizados (PEREIRA-FANTINI et al., 2008).

A colostroterapia consiste na administragdo de colostro materno cru na face
interna das bochechas do RN nas primeiras 72 horas de vida como suprimento
imunolégico e sem fins nutricionais, ja que o colostro materno contém fatores
bioquimicos e células imunocompetentes conferindo imunidade passiva, presenca
de microbiota intestinal boa e propiciando o desenvolvimento do préprio sistema
imunologico do RN, abreviando o tempo de NP e internacdo (PIMENTA et al.,

2023). A colostroterapia iniciada nas primeiras horas de vida
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Criangas com SIC precisam de longos periodos com NP, sendo necessario
0 uso de cateteres venosos centrais indicados pela osmolaridade alta da solugéo
parenteral e pela necessidade de infusdo continua. A incidéncia de infecgbes de
corrente sanguinea relacionadas a cateteres vai de 1,3-10,2 por 1000 dias de
cateter, com maior risco em lactentes diagnosticados com SIC (FULLERTON,;
HONG; JAKSIC, 2017). Estas infecgbes sao geralmente decorrentes de
contaminagdo durante a manipulacdo do cateter. A presenca de infeccdo é
confirmada pela hemocultura positiva do cateter e/ou periférica. Estas infec¢des
recorrentes determinam o uso de antibioticoterapia de amplo espectro, e pode
ocorrer perda do acesso vascular, alteracdo da microbiota intestinal, doenca
hepatica e aumento da mortalidade (RAHHAL et al., 2018).

3. JUSTIFICATIVA

As principais causas de internacao nas UTIN brasileiras sdo prematuridade,
desconforto respiratério e hipoglicemia, patologias que podem evoluir com ECN,
principalmente em RNPT. O manejo de uma ECN é clinico, incluindo jejum, NP e
antibioticoterapia, porém em alguns casos pode ser necessaria intervencgéo
cirurgica e enterectomia (SILVEIRA et al., 2022).

Considerando-se a gravidade dos casos, ha escassez de estudos no que diz
respeito aos impactos da enterectomia de neonatos sobre o desenvolvimento e 0
crescimento dos RN. Assim, estudar estas variaveis pode permitir a analise dos
fatores envolvidos no crescimento ponderal e sobre o estado nutricional e, pode
ajudar também a identificar fatores associados a melhores ou piores desfechos na
evolugdo ponderal. Este estudo pode auxiliar os profissionais de saude a
identificarem casos de alto risco e implementar medidas preventivas que
minimizem piores resultados sobre o crescimento em recém-nascidos com longos

periodos de internagao em UTIN.
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4. HIPOTESE DO ESTUDO

Considerando a relag&o direta entre o tamanho e o local do segmento
intestinal retirado e o impacto sobre o crescimento infantil, hipotetizamos
que aqueles que apresentaram maior Rl e auséncia de preservagao da
valvula ileocecal, terdo menor evolugcdo dos indices antropométricos de
peso e comprimento para idade, assim como a demora para introduzir a

alimentacao enteral.

17



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo foi avaliar o desfecho ponderal antropométrico
de RN submetidos a enterectomia.

5.2 Objetivos Especificos
Correlacionar a evolugado do ganho pondero-estatural de acordo com:
a) Magnitude do comprimento do intestino ressecado;

b) Preservacéo ou ndo da VIC;
c) Tempo de NP utilizada;

18



6. METODOS
6.1 Delineamento e amostra de estudo

Trata-se de um estudo transversal, que incluiu RNT e RNPT internados em
UTIN, no Hospital Estadual Mario Covas (HEMC) no periodo de dezembro de 2013
a dezembro de 2023 (Anexo 1 — Coparticipagédo), no periodo em que foram
submetidos a enterectomia por doengas intestinais congénitas ou adquiridas e
ficaram dependentes de NP. As informacgdes foram coletadas dos prontuarios dos
pacientes, seguindo os cuidados necessarios de sigilo e confidencialidade dos

dados.

O HEMC localiza-se na cidade de Santo André, no estado de S&o Paulo, &
um hospital geral, universitario, de nivel terciario, cuja UTIN possui 20 leitos e
admite pacientes recém-nascidos e lactentes de até 2 meses de idade, com
doengas clinicas ou cirurgicas, exceto as situagdes de cirurgia cardiaca. Os
pacientes sdo transferidos via central de regulagdo de vagas, com uma
permanéncia média por paciente de 24 dias e uma taxa de ocupacao de 90%. Apos
estabilizacdo, esses pacientes retornam para o hospital de origem a depender da

infraestrutura.

A amostra total estimada para este estudo foi de 75 participantes. Os critérios
de inclusdo foram RNT (idade gestacional > 37 semanas) e RNPT (idade
gestacional < 37 semanas), que apds a enterectomia permaneceram internados
precisando de suporte nutricional e/ou hemodindmico. Foram excluidos 18
pacientes: 2 RN com malformagdes congénitas com repercussao hemodinamica, 4
RN com cardiopatias complexas (3 Coartagdo de Aorta e 1 atresia da artéria
pulmonar), 8 com pneumopatias e/ou cromossémopatias. Também foram excluidos
4 RN que tiveram Obito na primeira semana apds o procedimento cirurgico
decorrente de ECN. Apds as exclusdes permaneceram para a analise desse

estudo 57 pacientes.
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No momento da internagdo, os RN no HEMC passam por uma avaliacdo da
gravidade de seu estado clinico. O sistema de pontuagao utilizado para isso € o
Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Il (SNAP PE-Il) que ajuda
a medir a gravidade e os desfechos de saude, como mortalidade ou necessidade
de intervengdes mais intensivas. Geralmente, uma pontuagdo SNAP PE-II igual ou
superior a 20 é considerada o ponto de corte para alta gravidade. Bebés com SNAP
PE-Il = 20 estdo em situagédo de risco critico, 0 que requer vigilancia intensiva,

suporte especializado e intervengdes imediatas (FONTENELE et al., 2020).

Ap0s cirurgias do trato gastrointestinal, o HEMC tem como plano terapéutico
um periodo de jejum que depende do tipo de cirurgia, condi¢gdes do intestino
remanescente e presenca de complicagdes. Durante este periodo, o RN recebe NP
via cateter venoso central, sendo que a duragdo da NP depende de quanto tempo
o intestino levara para se recuperar e ou quando se atinge com a dieta enteral um
aporte hidrico de 120ml/kg/dia. A alimentagao enteral & introduzida em forma lenta
e gradual comegando os 3 primeiros dias com colostroterapia (0,5 ml de Leite
humano (LH) na cavidade oral, uma vez ao dia por 3 dias antes de iniciar dieta por
sonda enteral e posteriormente LH ou férmula especifica, a quantidade é

aumentada conforme tolerancia.

6.2 Aspectos éticos da pesquisa

A coleta de dados do prontuario somente ocorreu apds a aprovagao do
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) do Centro Universitario Sao Camilo e do
HEMC com CAAE de numero 74690323.8.0000.0062 (Anexo 2), apds a
concordancia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos
responsaveis da crianga.

Os pais ou responsaveis pelas criangas que atenderam aos critérios de
inclusédo, foram abordados via contato telefénico. Pela ligagao, foram explicados os
objetivos, riscos e beneficios desta pesquisa. Apos a concordéancia, foi enviado por
e-mail o TCLE (Anexo 3). Quando houve insucesso de trés tentativas de contatos

telefénicos, ou inexisténcia do numero telefénico registrado, o TCLE foi dispensado.
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6.3 Coleta de dados

Os dados dos participantes foram coletados do prontuario, apds a aprovagao

do COEP do Centro Universitario Sdo Camilo e do Hospital Estadual Mario Covas

e concordancia dos responsaveis das criancas, por meio do TCLE. O pesquisador

responsavel por esta pesquisa declarou responsabilidade e sigilo ao consultar os

prontuarios.(Anexo 4)

6.3.1 Variaveis coletadas

Dos participantes incluidos no estudo, foram coletados os seguintes dados:

Sexo da crianga e data de nascimento;

Tempo de internagao e Tipo de parto;

Idade gestacional de nascimento, estimada pela data provavel do parto
(baseada na data da ultima menstruag&o) ou pela classificagdo de New Ballard
obtida do registro de prontuario;

Doengas maternas durante a gestacéo (hipertensao arterial, diabetes mellitus,
infeccdo, sangramento e rotura prematura de membranas ovulares etc.);
Patologia de base do RN congénita ou adquirida que evolui com indicagéo de
enterectomia;

Dados antropométricos: Peso e comprimento ao nascer, antes da cirurgia, apos
7,14, 21, 28, 36 e 42 dias no pos-cirurgico, a depender do tempo de internagao,
Evolugédo da internacéo: Presenca de infeccdo; Tempo de jejum, tempo de
nutricdo parenteral, uso de colostroterapia; uso de drogas inotropicas; uso de
farmacologia coadjuvante no tratamento da SIC;

Caracteristicas da cirurgia: Retirada da valvula ileocecal, comprimento do
intestino residual, segmento e comprimento retirado;

Exames bioquimicos que avaliaram a repercussao hepatica: transaminase,
albumina, bilirrubina;

Ecocardiograma: normal ou alterado;

Evolugcdo: momento da alta ou obito.
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6.3.2 Analise das variaveis antropomeétricas

O desfecho ponderal foi avaliado por meio da coleta dos dados
antropomeétricos de peso e comprimento ao nascer, antes da cirurgia e apo6s 7, 14,
21, 28, 36 e 42 dias no pos-cirurgico, a depender do tempo de internagdo. Foram
consideradas as medidas no pods-operatorio subtraindo-se o valor obtido no
momento pré cirurgico (peso baseline) em cada periodo acima descrito. Exemplo:
peso no 7° dia - peso pré operatério. Posteriormente, foi analisada a evolugao do
escore z dos indices antropométricos de peso por idade e comprimento por idade
pareados para o sexo (BRASIL, 2011).

Os calculos dos desvios padrao dos indices antropomeétricos foram
realizados na calculadora do Projeto INTERGROWTH-215t. A tabela
INTERGROWTH-21st € uma ferramenta utilizada para avaliar o crescimento
intrauterino e pds-natal de RN, especialmente em RNPT. Esta tabela foi
desenvolvida como parte do Projeto INTERGROWTH-21st, que visa fornecer
padrées internacionais para o crescimento fetal e infantil em condicdes ideais de
gravidez. A tabela INTERGROWTH-21st categoriza os percentis de peso e altura
de acordo com a idade gestacional, permitindo a classificagdo dos RN em trés
principais categorias:

1. Pequeno para a Idade Gestacional (PIG): RN cujo peso ou altura estao
abaixo do 10° percentil para a idade gestacional.

2. Adequado para a Idade Gestacional (AlG): RN cujo peso ou altura estéo
entre o 10° e 0 90° percentil para a idade gestacional.

3. Grande para a Idade Gestacional (GIG): RN cujo peso ou altura estdo acima
do 90° percentil para a idade gestacional.

Estudos comparativos, como o de Lebrao et al., mostraram que a curva de
crescimento INTERGROWTH-21st pode ser ligeiramente melhor do que a curva
de Fenton para prever o crescimento pés-natal em RNPT.(LEBRAO; SUANO-
SOUZA; SARNI, 2020)
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O Projeto INTERGROWTH-21st foi um estudo multicéntrico, multiétnico, de
base populacional, realizado entre 2009 e 2014, em oito areas urbanas: Pelotas,
Brasil; Shunyi, China; Nagpur, india; Turim, Italia; Parklands, Nairobi, Quénia;
Muscat, Oman; Oxford, Reino Unido e Seattle, Estados Unidos. O objetivo principal
foi estudar o crescimento, saude, nutricdo e desenvolvimento neuromotor desde 14
semanas de gestacdo até os dois anos de idade, utilizando o mesmo modelo
conceitual dos Padrées Multicéntricos de Crescimento da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS).

6.4 Analise estatistica

Incialmente explorou-se a distribuicdo dos dados, por meio do teste Shapiro
Wilk. Para os desfechos de interesse que nao apresentaram distribuicdo normal,
foi realizada analise ndo paramétrica. Os dados continuos foram descritos por meio
de mediana e intervalos interquartis e os dados categdéricos com distribuicao de
frequéncia simples. O ganho de peso e de comprimento foram calculados pela
seguinte formula: [medida na alta - medida no baseline]/dias de internagdo. O
ganho de peso (g/dia) e de comprimento (cm/dia) foram comparados segundo
variaveis de interesse por meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para
testar diferengas entre duas categorias e Kruskal-Wallis para testar diferengas entre
3 ou mais categorias, com teste pos-hoc de Dunn para comparagdes multiplas.
Para testar a correlagéo entre ganho de peso e variaveis clinicas continuas utilizou-
se o teste de Correlacdo de Spearman, o mesmo teste foi realizado para o ganho
de comprimento. Os dados foram processados no software Stata 14.0. Em todos
os testes adotou-se a <5%.
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7. RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

7.1 RISCOS

Este projeto apresentou riscos minimos aos participantes, pois as variaveis
da pesquisa coletadas dos prontuarios integram o protocolo de tratamento de
todos os pacientes. Para minimizar o risco de quebra de sigilo durante a coleta,
os dados foram manuseados apenas pelo pesquisador e trés académicas do
curso de Medicina do Centro Universitario Sdo Camilo.

A fim de reduzir os riscos de quebra do anonimato dos participantes da
pesquisa, a identificagado dos pacientes foi registrada em fungdo de uma sigla
adotada com as iniciais do nome de cada paciente.

7.2 BENEFICIOS

Os beneficios adquiridos por meio desta pesquisa permitiram conhecer o
estado nutricional e a evolugdo dos indices antropométricos dos participantes
da pesquisa e sua relacdo com as variaveis relacionadas a enterectomia e
periodo de internagdo. A partir da avaliagdo dos resultados podera ser
elaborado um material educativo sobre variaveis relacionadas aos melhores
desfechos na evolugdo ponderal de criangas com enterectomia, bem como
folder educativo com orientagdes para uma alimentagcdo saudavel direcionada

a criangas que passaram por esse tipo de cirurgia intestinal.

A partir desta pesquisa, poderdo surgir novas propostas terapéuticas e
sugestdes de protocolos de tratamento para os casos de SIC neonatal. Além
disso, podera enriquecer os dados sobre essa afec¢ao na populacao pediatrica
e gerar informagdes relevantes ndo s6 para uso académico, mas também para

auxilio do hospital e secretaria de saude responsavel pela gestéo.
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8. RESULTADOS

GRAFICO 1: Diagnostico etiolégico dos Recém nascidos submetidos
enterectomia.

Anomalia Anorretal Atresia de Eséfago
I enterocolite ] Estenose de piloro
I Hérnia Inguinal [l lleo Meconial
B Megacolon Congénito Suboclusao Intestinal
Gastrosquise Vicio de Rotagao
Atresia Intestinal

Atresia Intestinal/ Pancreas Anelar

5 : Anomalia Anorretal
Atresia Intestinal 12.3%

10.5%

Atresia de Eséfago
7%
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A tabela 1 descreve as caracteristicas gerais das criangas estudadas. Nota-se
uma proporgao maior de bebés do sexo masculino (59,65%), internados com
menos de 5 dias (54,39%), nascidos a termo (49,12%), com peso =2500gramas
(47,37), de parto cesarea (54,39%) e com peso no baseline =2500gramas
(49,12%). A mediana do peso ao nascer foi de 2460 gramas (IQ25.75:1456;3160),
comprimento ao nascer 43 (I1Q25.75:37;47) e perimetro cefalico de 32 (I1Q25-75:28;34).

A tabela 2 descreve as variaveis clinicas das criangas estudadas. Nota-se que
36,84% internaram com SNAP PE-Il acima de 20 pontos, 10,53% retiraram a
valvula ileocecal, 24,56% apresentavam sindrome do intestino curto, 47,37%
fizeram colostomia, 70,18% fizeram uso de drogas inotropicas no pds operatorio,
43,86% tiveram sepses, 29,82% fizeram colostomia pds-operatoério / reanastomose.
Das 21 (36,8%) criangas que receberam ventilagdo mecanica o tempo mediano de
ventilacéo foi de 21 dias (IQ25.75.9; 49). O ileo foi retirado na maior proporgédo dos
bebés, n=32 (56,14%), seguido pelo jejuno n=21, (36,84%), colon, n=17 (29,82%)
e duodeno, n=8 (14,03%).

Em relagcdo ao tempo de acompanhamento durante a internacdo e o ganho
ponderal de peso e comprimento notou-se que a maioria das criangas foram
acompanhadas por 49 dias (Apéndice 1). Quanto ao estado nutricional na alta,
68,42% estavam com peso adequado e 64,91% com comprimento adequado. A
mediana do ganho de peso durante a internacao foi de 11g/dia ( IQ25.75:6 ;17) e do

comprimento foi de 0,10cm/dia (1Qz25.75:0,06;0,14). Vide apéndice 2.
Quando comparados os valores medianos do ganho de peso/dia durante a

internagdo, segundo as variaveis das criangas, ndo se observou diferengas

estatisticamente significantes.(Apéndice 2)
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A tabela 3 descreve e compara os valores medianos da velocidade (%/dia) de
ganho de peso durante a internagdo segundo caracteristicas das criangas. Nota-
se que a velocidade de ganho de peso (%/dia) varia de forma estatisticamente
significante em fung&o do peso ao nascer, idade gestacional, snap Il, uso de drogas
inotropicas, sepses e colostomia. Observa-se que velocidades significativamente
maiores de recuperacdo do peso apos a cirurgia foram observadas nas criangas
com maior comprometimento de saude, sendo as de menor peso ao nascer
(<1000g e 1000]-1500g), menor idade gestacional (<34semanas), menor peso no
baseline (<1500g), maior pontuagado para SNAP PE-Il (>20), que apresentaram

sepses, uso de drogas inotropicas e que fizeram colostomia pos operatoéria (PO).

A tabela 4A descreve e compara os valores medianos do ganho de
comprimento/dia durante a internagdo segundo caracteristicas das criangas. Nota-
se que as variaveis que apresentaram diferengas estatisticamente significante no
ganho de comprimento foram: idade na internagdo, peso ao nascer e idade
gestacional, sendo que criangas que internam com idade =30dias, apresentaram
um ganho de comprimento estatisticamente superior (0,14cm/dia) ao das criangas
que internaram nas demais categorias de idade (0,10cm/dia). Quanto ao peso ao
nascer observa-se que o ganho de comprimento foi significativamente maior nos
bebés nascidos com <1000g, na ordem de 0,12cm/dia, quando comparados aos
nascidos com peso =2500g (0,08cm/dia). Observa-se ainda que bebés nascidos
com idade gestacional <34 semanas, tiveram um ganho de comprimento

estatisticamente superior (0,12cm/dia) aos bebés nascidos a termo (0,07cm/dia).

A tabela 4B descreve e compara os valores medianos da velocidade (%/dia)
de ganho de comprimento durante a internacdo segundo caracteristicas das
criangas. Nota-se que a velocidade de ganho de comprimento (%/dia) varia de
forma estatisticamente significante em fungdo do tempo de internagédo, peso ao
nascer, idade gestacional, peso no baseline e snap PE-Il. Para estas variaveis,
observa-se que velocidades significativamente maiores de ganho de comprimento
apos a cirurgia foram observadas nas criangas com maior comprometimento de
saude, sendo as de menor peso ao nascer (<1000g), menor idade gestacional
(<34semanas), menor peso no baseline (<1500g), maior pontuag¢ao para snap |l
(>20) e maior tempo de internac&o (=30 dias).
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A tabela 5A descreve os coeficientes de correlagédo entre o ganho de peso
e as intervencgdes terapéuticas. Nota-se que a intensidade do ganho de peso (g/dia)

ndo esta correlacionada a nenhuma das variaveis investigadas.

A tabela 5 B descreve os coeficientes de correlagéo entre velocidade (%) de
ganho de peso em dias durante a internagao e as intervengdes terapéuticas. Nota-
se que as variaveis que se mostraram positivamente correlacionadas com a maior
velocidade de ganho de peso foram: tempo de NP (r=0,320), Jejum (0,406),
ventilagdo mecanica (0,363), tempo de internagao (0,411). A variavel referente ao
tamanho do intestino remanescente (-0,411) mostrou-se negativamente
correlacionada, indicando que quanto menor o tamanho do intestino remanescente

maior a velocidade de ganho de peso.

A tabela 6A descreve os coeficientes de correlacdo entre o ganho de
comprimento e as intervengdes terapéuticas. Nota-se que a intensidade do ganho
de comprimento (cm/dia) ndo esta correlacionada a nenhuma das variaveis
investigadas, exceto com o tamanho do intestino remanescente, demonstrando
uma correlagéo fraca e negativa (r= -0,329), ou seja, quanto maior o tamanho do

intestino remanescente menor o ganho de comprimento/dia.

A tabela 6B descreve os coeficientes de correlagdo entre o ganho de
comprimento e as intervencgdes terapéuticas. Nota-se que apenas o tamanho do
intestino remanescente mostrou-se correlacionado, (-0,464), indicando que quanto
menor o tamanho do intestino remanescente maior a velocidade de ganho de

comprimento.

Quanto a alimentagdo no pds operatério: todos receberam colostroterapia
e permaneceram em jejum com duragdo mediana de 14 dias (IQ2s.75:8;23).
Posteriormente, apenas 5 estabilizaram com leite materno exclusivo (sem formula
lactea), sendo que 55 receberam NP, com duragdo mediana de 17 dias (IQus.
75:11;29) e 55 receberam foérmula lactea, com duragdo mediana de 20 dias (IQazs-
75:9;35). Ndo necessariamente foram os mesmos 55 bebes. A formula hidrolisada
foi ofertada para 15. Logo, 91,2% n&o receberam aleitamento materno exclusivo e
73,6% né&o receberam férmula hidrolisada.
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A tabela 7 faz a correlagdo das etiologia para Rl com posterior evolugao de
SIC e categorizamos em primeiro lugar a ECN, é a principal causa de enterectomia
em neonatos porque € uma condicdo inflamatéria grave e destrutiva que afeta o
intestino, especialmente em bebés prematuros e de baixo peso. Seguida em
frequéncia pela gastrosquise e atresia intestinal. Essas condi¢bes também sao
emergéncias neonatais que, além de demandar intervengdes cirurgicas, podem

resultar em longos periodos de internagao na UTIN.
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Tabela 1- Caracteristicas gerais dos neonatos submetidos a enterectomia.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 34 59,65
Feminino 23 40,35
Idade na internagao (dias)

<5 dias 31 54,39
5|-10 dias 10 17,54%
10 |- 30 dias 9 15,79%
> 30 dias 7 12,28%
Mediana (IQ25.75) 4(1;,12)

Peso ao nascer (gramas)

<1000 7 12,28
1000]-1500 7 12,28
1500]-2500 16 28,07
> 2500 27 47,37

Mediana (IQ2s.75)

2460 (1456; 3160)

min-max: 640-3910

Comprimento ao nascer (cm)

Mediana (IQ2s-75) 43 (37; 47) min-max: 27; 51
Perimetro cefalico (cm)

Mediana (IQ2s-75) 32 (28; 34) min-max: 22; 36
Idade gestacional (semanas)

<34 19 33,33
34|-37 10 17,54

=37 28 49,12
Mediana (1Q2s-75) 36 (33; 39)

Tipo de Parto

Normal 26 45,61
Cesarea 31 54,39
Peso no baseline (gramas)

<1500 13 22,81
1500]-2500 16 28,07
>2500 28 49,12

Mediana (IQ2s.75)

2460 (1550; 3170)

min-max: 640; 3910
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Tabela 2- Variaveis dos recém nascidos submetidos a enterectomia.

Variaveis N %
SNAP PE-ll na internagéo

<20 36 63,16
>20 21 36,84
Retirada da valvula ileocecal

Sim 6 10,53
Sindrome do Intestino Curto

Sim 14 24,56
Colostomia

Sim 27 47,37
Uso de drogas inotrépicas

Sim 40 70,18
Sepses

Sim 25 43,86
Colostomia PO (reanastomose)

Sim 17 29,82
Extensao ressecada (cm)

Mediana (1Qz2s.75) 15 (10;20) min-max: 5; 30

Intestino remanescente (cm)

Mediana (IQz2s.75)

161 (129; 171)

min-max: 78; 186

Tempo de NP (dias)

N&o receberam 2 3,51
Receberam (n=55) Mediana (1Q25.75) 17 (11; 29) min-max: 2; 49
Tempo Aleitamento Materno

exclusivo (dias)

N&o receberam 52 91,23
Receberam Mediana (IQzs.75) 25 (4; 47) min-max: 3-49
Tempo Formula Lactea (dias)

N&o receberam 2 3,51
Mediana (1Qz2s.75) 20 (9; 35) min-max:1; 49
Tempo Formula Hidrolisada (dias)

N&o receberam 42 73,68
Receberam 15

Mediana (1Qz2s.75) 12 (9; 30) min-max:2; 42
Tempo Ventilagao Mecanica (dias)

N&o submetidos 18 31,58
Mediana (1Qzs.75) 21 (9; 49)) min-max: 4; 49
Tempo de Jejum (dias)

Mediana (1Q2s.75) 14 (8; 23) min-max:1; 49
Tempo de Internacéo (dias)

Mediana (1Qzs.75) 35 (21; 49) min-max:14; 49
Parte do intestino ressecado

S6 Colon 12 21,05

S6 Duodeno 8 14,03

S6 lleo 15 26,31

S6 Jejuno 13 22,80

ileo e Célon 1 1,75

lleo e Jejuno 4 7,01
Colon e Apéndice 1 1,75
Jejuno, ileo e célon 3 5,26

SNAP PE-II:
NP: nutricdo parenteral.

Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Il
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Tabela 3—- Velocidade de ganho de peso dos neonatos submetidos a
enterectomia durante a internacao (% de alteragédo do peso inicial/dia) segundo
caracteristicas clinicas, cirurgicas e drogas inotropicas.

Variaveis Mediana (1Qz2s.75) P

Sexo

Masculino 0,45 (0,20; 0,76) 0,126
Feminino 0,71 (0,27; 1,29)

Idade na internagao (dias)

<5 dias (A) 0,48 (0,21; 0,89) 0,428

5|-10 dias (B) 0,63 (0,25; 1,18)

10 |- 30 dias (C) 0,38 (0,24; 1,09)

> 30 dias (D) 0,56 (0,52; 1,08)

Peso ao nascer (gramas)

<1000 (A) 1,39 (0,81; 1,82) 0,001
1000]-1500 (B) 0,85 (0,53; 1,53) | AxB=0,179; BxC=0,043
1500]-2500 (C) 0,52 (0,15; 0,90) | AxC=0,002; BxD=0,008
>2500 (D) 0,35 (0,21; 0,59) | AxD=0,000; CxD=0,212
Idade gestacional (semanas)

<34 (A) 0,89 (0,54; 1,54) 0,000

34/-37 (B) 0,39 (0,09; 0,99) AxB=0,007;

=37 (C) 0,36 (0,22; 0,55) | AxC=0,000; BxC=0,297
Tipo de Parto

Normal 0,51 (0,24; 0,93) 0,910
Cesarea 0,53 (0,23; 0,90)

Peso no baseline (gramas)

<1500 (A) 1,29 (0,62; 1,77) 0,000
1500]-2500 (B) 0,52 (0,15; 0,87) | AxB=0,002; BxC=0,294
>2500 (C) 0,36 (0,22; 0,60) AxC=0,000
SNAP PE-I

<20 0,36 (0,18; 0,60) 0,000

>20 0,85 (0,52; 1,47)

Retirada da valvula ileocecal

Sim 0,70 (0,53; 1,01) 0,168

Nao 0,43 (0,23; 0,90)

Sindrome do Intestino Curto

Sim 0,62 (0,49; 1,22) 0,124

Nao 0,38 (0,23; 0,86)

Colostomia

Sim 0,52 (0,28; 1,07) 0,666

Nao 0,50 (0,22; 0,87)

Uso de drogas inotrépicas

Sim 0,59 (0,33; 1,17) 0,010

Nao 0,30 (0,13; 0,54)

Sepse

Sim 0,85 (0,38; 1,34) 0,019

Nao 0,36 (0,23; 0,64)

Colostomia PO (reanastomose)

Sim 0,60 (0,38; 1,34) 0,047

Nao 0,39 (0,18; 0,86)
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Tabela 4A- Velocidade de ganho de comprimento (cm/dia) de neonatos
submetidos a enterectomia segundo caracteristicas clinicas dos bebés.

Variaveis Mediana (I1Q2s.75) cm/dia P*
Sexo

Masculino 0,10 (0,06; 0,14) 0,883
Feminino 0,09 (0,07; 0,14)

Idade na internagao (dias)

<5 dias (A) 0,10 (0,06; 0,12 0,053

)
5/-10 dias (B) 0,10 (0,08; 0,14) AxB=0,237; BxC=0,485
10 |- 30 dias (C) 0,10 (0,06; 0,18) AxC=0,260; BxD=0,034
> 30 dias (D) 0,14 (0,12; 0,26) AxD=0,002; CxD=0,034

Peso ao nascer (gramas)

<1000 (A)

0,12 (0,10; 0,21

0,219

1000[-1500 (B)

0,08 (0,06; 0,14

AxB=0,105; BxC=0,314

1500/-2500 (C)

AxC=0,160; BxD=0,347

>2500 (D)

)
)
0,10 (0,07; 0,14)
0,08 (0,05; 0,14)

AxD=0,024, CxD=0,110

Idade gestacional (semanas)

<34 (A)

0,12 (0,08; 0,18)

34|-37 (B) 0,10 (0,08; 0,13) AxB=0,176;

=37 (C) 0,07 (0,05; 0,14) AxC=0,010; BxC=0,187
Tipo de Parto

Normal 0,10 (0,07; 0,15) 0,403
Cesarea 0,10 (0,06; 0,14)

Peso no baseline (gramas)

<1500 (A) 0,10 (0,08; 0,14) 0,451

1500[-2500 (B)

0,10 (0,07; 0,14)

AxB=0,461 ; BxC=0,156

>2500 (C) 0,10 (0,05; 0,14) AxC=0,146
SNAP PE-Il

<20 0,10 (0,05; 0,14) 0,080
>20 0,10 (0,08; 0,16)

Retirada da valvula ileocecal

Sim 0,13 (0,07; 0,19) 0,341
Nao 0,10 (0,06; 0,14)

Sindrome do Intestino Curto

Sim 0,10 (0,06; 0,15) 0,992
Nao 0,10 (0,07; 0,14)

Colostomia

Sim 0,10 (0,07; 0,14) 0,810
Nao 0,10 (0,06; 0,14)

Uso de drogas inotrépicas

Sim 0,10 (0,07; 0,14) 0,234
Nao 009 (0,04; 0,14)

Sepses

Sim 0,10 (0,08; 0,16) 0,272
Nao 0,10 (0,06; 0,14)

Colostomia PO (reanastomose)

Sim 0,10 (0,08; 0,14) 0,411
Nao 0,10 (0,06; 0,14)

* Teste de Mann-Whitney para diferengas entre duas categorias e Kruskal-Wallis para testar

diferengas entre 3 ou mais categorias, com teste pds-hoc de Dunn.
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Tabela 4B- Velocidade de ganho de comprimento de neonatos submetidos a
enterectomia durante a internagdo (% de alteragdo do comprimento inicial/dia)
segundo caracteristicas clinicas, cirurgicas e uso de inotrépicos.

Variaveis Mediana (1Q2s.75) P

Sexo

Masculino 0,24 (0,14; 0,35) 0,832
Feminino 0,24 (0,16; 0,37)

Idade na internagao (dias)

<5 dias (A) 0,22 (0,13; 0,29) 0,031

5|-10 dias (B) 0,29 (0,22; 0,36) AxB=0,071; BxC=0,259
10 |- 30 dias (C) 0,22 (0,13; 0,45) AxC=0,265; BxD=0,091
> 30 dias (D) 0,36 (0,30; 0,65) AxD=0,002; CxD=0,029
Peso ao nascer (gramas)

<1000 (A) 0,37 (0,29; 0,58) 0,012

1000[-1500 (B)

0,24 (0,17; 0,39)

AxB=0,105; BxC=0,471

1500/-2500 (C)

AxC=0,079; BxD=0,078

(
(

0,26 (0,18; 0,37)
(

>2500 (D) 0,19 (0,10; 0,29) AxD=0,001; CxD=0,022
Idade gestacional (semanas)

<34 (A) 0,37 (0,24; 0,47) 0,000
34/-37 (B) 0,23 (0,18; 0,35) AxB=0,039;
=37 (C) 0,16 (0,10; 0,29) AxC=0,000; BxC=0,125
Tipo de Parto

Normal 0,24 (0,16; 0,38) 0,591
Cesarea 0,24 (0,14; 0,36)

Peso no baseline (gramas)

<1500 (A) 0,34 (0,22; 0,39) 0,035
1500[-2500 (B) 0,26 (0,18; 0,37) AxB=0,259 ; BxC=0,038
>2500 (C) 0,20 (0,10; 0,30) AxC=0,009
SNAP PE-I

<20 0,21 (0,10; 0,30) 0,003
>20 0,34 (0,23; 0,45)

Retirada da valvula ileocecal

Sim 0,37 (0,18; 0,50) 0,217
Nao 0,24 (0,15; 0,35)

Sindrome do Intestino Curto

Sim 0,29 (0,13; 0,44) 0,617
Nao 0,24 (0,16; 0,36)

Colostomia

Sim 0,23 (0,16; 0,39) 1,00
Nao 0,24 (0,15; 0,36)

Uso de drogas inotrépicas

Sim 0,26 (0,16; 0,38) 0,057
Sepse

Sim 0,28 (0,22; 0,43) 0,054
Nao 0,22 (0,14; 0,31)

Colostomia PO (reanastomose)

Sim 0,27 (0,18; 0,41) 0,369
Nao 0,24 (0,14; 0,35)
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Tabela 5A- Correlagéo entre o ganho de peso durante a internagao (% de
alteragao do peso inicial/dia) e intervengdes terapéuticas

Variaveis Coeficiente de correlagao (r) P*
Tempo de NP 0,183 0,173
Tempo de Jejum 0,222 0,085
Tempo de Féormula Lactea -0,021 0,875
Tempo de ventilagao 0,102 0,447
Tempo de internagao 0,154 0,250
Tamanho intestino -0,078 0,564
remanescente

Extenséo ressecada -0,042 0,757

*Correlacdo de Spearman

Tabela 5 B Correlagao entre velocidade de ganho de peso durante a internagéo
(% de alteragdo do peso inicial/dia) e intervengdes terapéuticas.

Variaveis Coeficiente de correlagao (r) P*
Tempo de NP 0,320 0,015
Tempo de Jejum 0,406 0,001
Tempo de Féormula Lactea 0,160 0,234
Tempo de ventilagao 0,363 0,005
Tempo de internagao 0,411 0,001
Tamanho intestino -0,414 0,001
remanescente

Extenséo ressecada -0,099 0,460

*Correlacdo de Spearman
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Tabela 6A - Correlagao entre o ganho de comprimento durante a internagéo (%

de alteragado do comprimento inicial/dia) e intervencgdes terapéuticas.

Variaveis Coeficiente de correlagao (r) P*
Tempo de NP -0,068 0,612
Tempo de Jejum 0,033 0,803
Tempo de Féormula Lactea 0,005 0,966
Tempo de Ventilagao 0,084 0,533
Tempo de Internagao -0,008 0,954
Tamanho Intestino -0,329 0,012
Remanescente

Extenséo ressecada 0,107 0,425

*Correlacdo de Spearman

Tabela 6B - Correlagéo entre velocidade de ganho de comprimento durante a

internagéo (% de alteragdo do comprimento inicial/dia) e intervengdes

terapéuticas.

Variaveis Coeficiente de correlagao (r) P*
Tempo de NP 0,024 0,858
Tempo de Jejum 0,106 0,433
Tempo de Féormula Lactea 0,147 0,273
Tempo de ventilagao 0,206 0,124
Tempo de internagao 0,149 0,266
Tamanho intestino -0,464 0,000
remanescente

Extenséo ressecada 0,056 0,679

*Correlacdo de Spearman
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Tabela 7. Correlagao da etiologia para enterectomia

Patologias Delgadillo, | (GUTIERREZ; | (MAZARIEGOS; | (COLE et | (SQUIRES

LT 2024 KANG; SQUIRES; al.,, 2008) |etal., 2012)
JAKSIC, 2011) | SINDHI, 2009)

ECN 22,8% 35,0% 12,0% 96,0% 26%

Atresia 21,0% 25,0% 9,0% 10%

intestinal

Vicio de 17,5%

rotacao

Gastrosquise 18,0% 18,0% 25,0% 16%

Volvo 14,0% 14,0% 24,0% 2,0% 9%

Megacolén 5,0% 2,0% 7,0% 4%

Congeénito

Outros 1,7% 6% 13,0% 2,0% 18%

ECN maior incidéncia em todas as pesquisas
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9. DISCUSSAO

Nosso estudo avaliou um grupo de 57 RN, sendo 34 meninos e 23 meninas,
49% RNT e 51 % RNPT, todos submetidos a enterectomia e descritos nas tabelas
1e2.

Inicialmente hipotetizamos que os RN que apresentaram maior RlI, incluindo
a valvula ileocecal, teriam menor evolucao dos indices antropométricos de peso e,
comprimento para a idade, assim como a demora para introduzir a alimentag&o
enteral. O objetivo geral deste estudo foi avaliar o desfecho ponderal
antropomeétrico de RN submetidos a enterectomia, considerando-se a magnitude
do comprimento do intestino ressecado, a preservacao ou n&o da valvula ileocecal

e o tempo de NP utilizada.

Na populacédo aqui estudada, observamos que os diagndsticos etiologicos
dos neonatos submetidos a enterectomia tinham como principal causa a ECN
(22,8%), atresia intestinal (21%), vicio de rotagéo (17,5%), gastrosquise (8,8%) e
megacolon congénito (5,2%).

A ECN, é a primeira causa de SIC no RN, é uma doenga gastrointestinal
neonatal grave com uma incidéncia de até 11% em com menos de 1500 g de peso
ao nascer. A taxa de ECN grave que requer cirurgia permanece alta, e € estimada
entre 20-50%. Os recém-nascidos que desenvolvem SIC precisam de nutricdo NP
prolongada e apresentam deficiéncia de nutrientes, com repercussao
ponderal.(MOSCHINO et al., 2021)
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O desenvolvimento de ECN tem sido atribuido ao baixo peso ao nascer como
o fator de risco mais importante. Fitzgibbons et. al. (2009) analisaram a mortalidade
por ECN expressa por categorias de peso ao nascer, em 71.808 neonatos com
peso de nascimento dentre 501 a 1500 g, oriundos de 511 centros pertencentes
a Vermont Oxford Network. Os autores concluiram que a taxa de mortalidade
hospitalar destes neonatos esta significativamente relacionada a categoria de peso
ao nascer. O risco e a mortalidade absoluta por ECN diminuiam com maior peso
ao nascer(FITZGIBBONS et al., 2009). (COLE et al., 2008) Cole et al. estudaram
a incidéncia de SIC em 12.316 de recém nascido de muito baixo peso (RNMBP)
foi de 0.7%, sendo a ECN o diagnéstico etiolégico em 96,0% dos casos, além de
constituir alto indice de mortalidade. Da nossa amostra inicial de 74 neonatos, 4
foram excluidos devido a 6bito na primeira semana apos o procedimento cirurgico

decorrente de ECN.

Nosso estudo constatou que a velocidade de ganho de peso (%/dia) variou
de forma estatisticamente significante em fungdo do PN, idade gestacional, SNAP
PE-Il, uso de drogas inotropicas, sepse e colostomia (tabela 3). A avaliagdo da
velocidade de ganho de peso pautada em g/kg/dia, seguido por g/dia tem sido o
método mais frequentemente usado em neonatos para nao dificultar comparacgdes

nos resultados de pesquisas clinicas (FENTON et al., 2017).

Observamos velocidades significativamente maiores de recuperagéo do peso
apos a cirurgia nas criangas com maior comprometimento de saude, menor PN,
menor idade gestacional, menor peso no baseline, maior pontuagado para SNAP
PE-II, presenga de sepse, uso de drogas inotrépicas e submetidas colostomia.
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Anchieta et al. (2004) avaliaram 260 RNPT com peso adequados para idade
gestacional e observaram que as curvas de ganho de peso (g/dia) foram
proporcionais ao PN. Enquanto as curvas de velocidade de ganho de peso
(g/kg/dia) foram inversamente proporcionais ao PN, com taxas de ganho de peso
cada vez maiores entre a primeira e a quarta semanas. Posteriormente, houve
queda e, na 122 semana, as taxas foram semelhantes para todos os grupos.
Concluiram que a velocidade relativa € o melhor parametro para descrever a
dindmica de crescimento de RNPT. Neonatos com menor peso ao nascer
ganharam mais peso, circunferéncia da cabeg¢a e comprimento (ANCHIETA et al.,
2003).

Em 2015, Nahi Morisaki et al. observaram que os bebés que nasceram mais
cedo e geralmente estavam mais doentes requereram nutricdo parenteral. Eram
também mais propensos a precisar de suporte ventilatério e demoravam mais para
atingir a alimentagao enteral completa. Os que receberam NP tinham menor peso
e menor circunferéncia da cabeca ao nascer, mas mostraram maior peso € maior
perimetro cefalico na alta (MORISAKI et al., 2015).

Segundo Phuong Thi Nguyen et al. (2024), as criangas que nasceram
pequenas para idade gestacional a termo continuaram a demonstrar déficits de
peso e altura durante a infancia, enquanto aqueles nascidos prematuros mostraram

recuperacao de crescimento aos 6-7 anos de idade (NGUYEN et al., 2024).

A NP é considerada uma terapia que salva vidas de RNPT. E indicada
quando a nutricao oral ou enteral ndo € possivel, é insuficiente ou contraindicada
para evitar a desnutricdo e consequéncias adversas relacionadas. Os estoques de
nutrientes de bebés prematuros sdo baixos. A NP completa garante ingestao
adequada de liquidos e suprimento de nutrientes para ganho de peso e
possivelmente bom desenvolvimento neurologico a longo prazo.(MIHATSCH et al.,
2018)
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Olieman et al. (2012), em estudo transversal avaliaram o crescimento, estado
nutricional e o padrao de saude em individuos com historico de SIC. Observou o
seguinte desfecho: A SIC resultou em estatura menor do que o esperado a partir
da estatura alvo calculada. O conteudo mineral 6ésseo foi menor do que os valores
de referéncia, mas os individuos tinham peso normal para altura e porcentagem de
gordura corporal normal (OLIEMAN et al., 2012). Em relagdo a evolugdo do
comprimento durante a internacdo, notamos diferencas estatisticamente
significantes no ganho de comprimento em relagao: idade na internagéo, peso de
nascimento (PN) e idade gestacional. Nosso estudo evidenciou que os bebés com
idade = 30 dias, apresentaram um ganho de comprimento estatisticamente superior
(0,14cm/dia) ao das criangas que internaram nas demais categorias de idade
(0,10cm/dia). Quanto ao PN, o ganho de comprimento foi significativamente maior
nos bebés nascidos com <1000g (0,12cm/dia), quando comparados aos nascidos
com peso 22500g (0,08cm/dia). Em relagdo a idade gestacional, quando <34
semanas houve um ganho de comprimento estatisticamente superior (0,12cm/dia)
aos bebés nascidos a termo (0,07cm/dia) (Tabela 4 A).

A NP iniciada no primeiro dia de vida para RNMBP esta associada a melhorias
no crescimento durante a hospitalizagdo. Esses bebés, devido a sua imaturidade
e baixo peso, muitas vezes ndo conseguem obter nutricdo suficiente por via
enteral imediatamente apds o nascimento, tornando a NP uma estratégia vital
para fornecer os nutrientes necessarios, como proteinas e calorias, desde cedo.
A introducdo precoce da NP ajuda a prevenir o déficit energético e proteico que
pode ocorrer nos primeiros dias de vida, quando a nutricdo enteral ainda é limitada
ou insuficiente. Estudos indicam que a administracdo de NP adequada pode
melhorar o ganho de peso, o desenvolvimento de massa magra e a retencao de
nitrogénio, o que contribui para o crescimento global desses bebés. (SHEN et al.,
2024). Contudo, € importante garantir que a NP seja adequadamente ajustada ao
longo do tempo, para evitar complicagdes metabdlica, eletroliticas e alcangar
alimentacao enteral o mas rapido possivel.(MAYER; KERNER, 2017)
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De Cunto et al (2015) compararam o crescimento, a massa gorda e a
massa livre de gordura em neonatos que receberam cirurgia gastrointestinal com
controles pareados. Os neonatos poOs-cirurgia eram mais leves, mais curtos e
tinham menor conteudo de massa gorda em comparagdo com seus pares, apesar
de receberem mais NP. Isso indica que, embora a NP seja essencial para o suporte
nutricional, pode nao ser suficiente para alcangar um crescimento ideal em termos
de peso e composig¢ao corporal. Portanto, a NP é crucial para o suporte nutricional
de RNPT apds cirurgia intestinal, mas o ganho ponderal pode ser abaixo do
esperado, especialmente em termos de massa gorda. A monitorizagdo continua e
a otimizacao das estratégias de NP sao essenciais para melhorar os resultados de

crescimento nesses pacientes (DE CUNTO et al., 2015).

Quanto a alimentagdo no pos operatério: todos os neonatos aqui estudados
receberam colostroterapia de acordo o protocolo institucional e permaneceram em
jejum com duragdo mediana de 14 dias. Posteriormente, apenas 5 estabilizaram
com LH exclusivo, sendo que 55 receberam NP (cerca de 17 dias), e 55 receberam
formula lactea (cerca de 20 dias). Ndo necessariamente foram os mesmos 55
bebés. A formula hidrolisada foi ofertada para 15. Logo, 91,2% n&o receberam LH

exclusivo e 73,6% nao receberam formula hidrolisada.

Neste cenario observamos um ganho estatisticamente significante de
comprimento e velocidade de ganho de peso nos neonatos com PN <1000g e nos
RNPMT com <34 semanas. Adicionalmente, a velocidade do ganho de peso foi
também significativamente maior naqueles neonatos com maior comprometimento
de saude, menor peso no baseline (<1500g), maior pontuagado para SNAP PE-II
(>20), que apresentaram sepses, uso de drogas inotropicas e que fizeram

colostomia PO.
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Estudos indicam que a aplicagdo orofaringea de colostro pode reduzir a
incidéncia de sepse e ECN, além de acelerar a transicdo para alimentacao enteral
completa, o que pode contribuir para um ganho de peso mais rapido. Em particular,
a administracao precoce de colostro esta associada a uma recuperacédo mais rapida
do peso de nascimento. No entanto, a aplicagcdo de colostro em neonatos pés-
cirurgia, especialmente em casos de sindrome do intestino curto, ainda requer mais
investigac&o para determinar sua eficacia e seguranca. A literatura atual sugere que
o colostro pode ser bem tolerado e potencialmente benéfico, mas a indicagéo
clinica precisa ser mais bem definida (XAVIER RAMOS et al.,, 2021). A
administragao de colostro orofaringeo pode reduzir a incidéncia de ECN, sepse
tardia, intolerancia alimentar e mortalidade. Além de encurtar o tempo para
alimentacao enteral completa e levar a uma recuperagao mais rapida do peso ao

nascer em bebés prematuros (FU et al., 2023).

Em relacdo a evolugdo do ganho pondero-estatural de acordo com a
magnitude do comprimento do intestino ressecado e a preservagéo ou n&o da VIC,
em nossa populagao estudada observamos que o ileo foi retirado na maior proporg¢ao
dos bebés (56,14%), seguido pelo jejuno (36,84%), cdlon, (29,82%) e duodeno
(14,03%), enquanto a VIC estava intacta em 89,4%. Francesca Bell Peters
acompanhou 55 bebés em 2021 com SIC, a duracdo da NP foi menor para bebés
com VIC intata em comparagdo com aqueles que retiraram, e teve um efeito mais
significativo em bebés com <50% do intestino delgado remanescente. O aumento do
comprimento do intestino delgado foi um preditor positivo do desmame da
NP.(PETERS et al., 2022)

Comparativamente o estudo retrospectivo de Rubén e Quirds-Tejeira et al
(2004) avaliou 78 criangas com SIC que necessitaram de NP por mais de 3 meses
e com peso entre 1975 a 2000 gramas. Os resultados demonstraram que a
sobrevida foi melhor com comprimento do intestino delgado >38 cm, VIC intacta,
célon intacto e anastomose primaria. Os pacientes com VIC intacta mesmo com
intestino delgado remanescente menor que 15 cm tiveram melhor periodo de
adaptacdo e menor mortalidade. (QUIROS-TEJEIRA et al., 2004)
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Criancas com mais de 10% de comprimento esperado do intestino delgado ou
mais de 30 cm de intestino delgado alcangaram autonomia enteral mais
rapidamente do que aquelas com menos. Pacientes com todo o célon também
alcancaram autonomia enteral mais cedo do que aqueles com codlon parcial.
(SMITH et al.,, 2023). Em relagdo a velocidade de ganho de peso a variavel
referente ao tamanho do intestino remanescente em nosso trabalho mostrou-se
negativamente correlacionada, indicando que quanto menor o tamanho do intestino

remanescente maior a velocidade de ganho de peso.
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10. CONCLUSOES

Nosso estudo confirma que os RN submetidos a enterectomia, e principalmente
os RNPT, apos o periodo de adaptagdo obtiveram ganho ponderal adequado.
Analisamos que as variaveis que se mostraram positivamente correlacionadas com
a maior velocidade de ganho de peso e comprimento foram: tempo de NP, tempo
de jejum, preservagao da VIC e pior estado hemodinamico, porém n&o houve
significancia estatistica. Enquanto a variavel tamanho do intestino remanescente
mostrou-se negativamente correlacionada, indicando que quanto menor o tamanho
do intestino remanescente maior a velocidade de ganho de peso. Enfatizando a
necessidade de uma cirurgia mais conservadora, preservando a VIC e a introdug¢ao

precoce de colostroterapia e NP.
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12.- Apéndice 1. Tempo de acompanhamento e ganho ponderal até a alta.

Variaveis N %
Tempo de acompanhamento

durante a internagao

14 dias 6 10,53
21 dias 9 15,79
28 dias 6 10,53
35 dias 9 15,79
42 dias 4 7,02
49 dias 23 40,35
Estado Nutricional (P/l) na alta

Adequado (zPI=-2) 39 68,42
Baixo peso (-2< zPI 2-3) 13 22,81
Muito baixo peso (zPI <-3) 5 8,77
Estado Nutricional (E/l) na alta

Adequado (zEI=-2) 37 64,91
Baixa estatura (-2< zEI 2-3) 10 17,54
Muito baixa estatura (zEl <-3) 10 17,54

Ganho de peso durante a
internacgao (g/dia)

Mediana (IQz2s.75)

11 (6;17)

min-max: -6; 54

Ganho de comprimento durante a
internagao (cm/dia)

Mediana (IQz2s.75)

0,10 (0,06; 0,14)

min-max: 0; 0,64

Porcentagem de alteracao do
peso no baseline/dia (%/dia)

Mediana (IQzs.75)

0,52 (0,24; 0,89)

min-max: -0,20; 2,08

Porcentagem de alteracao do
comprimento no baseline/dia
(%l/dia)

Mediana (IQzs.75)

0,24 (0,15; 0,36)

min-max: 0; 1,69

E: estatura I:idade P: peso
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Apéndice 2. Mediana do ganho de peso (g/dia) segundo caracteristicas clinicas

dos bebés.
Variaveis Mediana (I1Q2s.75) g/dia P*
Sexo
Masculino 11 (6; 16) 0,504
Feminino 1(6; 18)
Idade na Internagao (dias)
<5 dias (A) 11 (4; 18) 0,4522
5|-10 dias (B) 10 (8; 11) AxB=0,261; BxC=0,309
10 |- 30 dias (C) 11 (7; 14) AxC=0,495; BxD=0,056
> 30 dias (D) AxD=0,094; CxD=0,135
Peso ao Nascer (gramas)
<1000 (A) 13 (11; 18) 0,582
1000[-1500 (B) 10 (6; 18) AxB=0,205; BxC=0,334
1500]-2500 (C) 10 (3; 14) AxC=0,081; BxD=0,499
>2500 (D) 11 (6; 18) AxD=0,151; CxD=0,268
Idade Gestacional (semanas)
<34 (A) 12 (10;18)
34/-37 (B) 7 (2; 24) AxB=0,106;
=37 (C) 10 (6; 17) AxC0,119; BxC=0,355
Tipo de Parto
Normal 11 (7; 16) 0,981
Cesarea 1(5;18)
Peso no Baseline (gramas)
<1500 (A) 11 (8; 16) 0,551
1500[-2500 (B) 9(3; 14) AxB=0,155 ; BxC=0,191
>2500 (C) 11 (6; 18) AxC=0,337
SNAP Il
<20 0,191
>20
Retirada da Valvula lleocecal
Sim 12 (9; 19) 0,474
Nao 11 (6; 17)
Sindrome do Intestino Curto
Sim 12 (10;18) 0,299
Nao 10 (6; 16)
Colostomia
Sim 10 (8; 18) 0,816
Nao 12 (4; 16)
Uso de Drogas Inotrépicas
Sim 11 (7; 18) 0,215
Nao 10 (3; 15)
Sepsis
Sim 12 (7; 18) 0,256
Nao 10 (5; 17)
Colostomia PO
(reanastomose)
Sim 11 (9; 18) 0,095
Nao 10 (4; 15)
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*Teste de Mann-Whitney para diferengas entre duas categorias e Kruskal-Wallis para testar
diferengas entre 3 ou mais categorias, com teste pos-hoc de Dunn

13.- Anexo 1. Carta da Instituicdo Coparticipante.

CARTA DE AUTORIZAGAO DA INSTITUIGAO

COPARTICIPANTE PARA REALIZACAO DA PESQUISA

COEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O “Hospital Estadual Mério Covas” autdriza a realizagdo da
pesquisa intitulada “DESFECHO PONDERAL DE RECEM NASCIDOS
ENTERECTOMIZADOS INTERNADOS EM HOSPITAL TERCIARIO” de

responsabilidade do pesquiéador “Luis Fernando Delgadillo
Trigo”, mediante a aprovagdo do Comité de £tica em Pesquisa.

Esta instituicdo estd ciente de suas corresponsabilidades como
institui¢do coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de
seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
participantes de pesquisa nela recrutado, dispondo de
infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-
estar. :

VALELs D’ W g siver & TEUKS

Nome do résponsavel institucional

_Dilbdora- Chanscar

Assinatura e carimbo do responsavel institucional

S57.571.275/0006-0.
FUNDACAO DO ABC
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE
Rua Henrique Calderazzo,321

Aairro Paralso CEP: 09190-610 -

#n Bnrh. SP T 267360



Anexo 2. Parecer Consubstanciado do CEP.
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Anexo 3. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PAIS OU RESPONSAVEIS

A crianga sob sua responsabilidade esta sendo convidado(a) a participar, como
voluntario(a) do projeto de pesquisa “Desfecho ponderal de recém nascidos
enterectomizados internados em hospital terciario”. O estudo tem como objetivo
investigar a evolucdo do peso, comprimento e circunferéncia da cabeca apds a
cirurgia no intestino, € como alguns fatores relacionados a cirurgia do intestino e a
internagdo podem ter influenciado essas medidas.

A sua participagdo neste estudo consiste apenas em autorizar a participacao do
seu filho(a) ou crianga sob sua responsabilidade. As informacgdes serdo coletadas do
prontuario, sem que haja necessidade de que o senhor (a) responda qualquer
questionario. As informagdes coletadas nessa pesquisa serdo dados de peso,
comprimento e circunferéncia da cabecga, sexo, tempo de internagdo, tipo de parto,
idade gestacional de nascimento, doencas durante a gestacdo, doenca de base do
recém nascido, evolu¢ao da internacdo (presenca de infec¢ao; tempo de jejum, tempo
de nutricao parenteral, oferta de colostro; uso de medicamentos; caracteristicas da
cirurgia, exames de sangue (transaminase, albumina, bilirrubina), ecocardiograma e
evolugdo (momento da alta ou do o6bito.

Sua participagdo e a da crianca sob sua responsabilidade ¢ voluntaria, ou seja,
vocés podem decidir ndo participar deste estudo a qualquer momento, sem nenhum
tipo de prejuizo ou ma tratativa, pela decisdo. Vocé ndo terd nenhuma despesa,
nenhum valor a receber ou a pagar. Caso queira participar do estudo ¢ garantida a
liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento, sem precisar de
explicagdes ou razdes, e sem prejuizos do atendimento ao servico de saude. Esta
pesquisa apresenta riscos minimos, como divulgagdo do nome do participante. Para
evitar com que isso aconteca, a coleta das informagdes sera feita de maneira andnima,
e a identificacdo do participante sera feita apenas com as iniciais do nome. Caso
ocorra desconforto ou constrangimento ao participar dessa pesquisa, vocé podera
desistir de participar, sem sofrer nenhum dano. Vocé tem direito de pleitear a
indenizacdo, garantida em lei, via judicial, caso sofra dano pela participagdao nesta
pesquisa.

Voce ndo receberd beneficios diretos em participar desta pesquisa. Porém, a
participacdo da crianga sob sua responsabilidade neste estudo pode fornecer
informagdes relevantes sobre os fatores que influenciem o crescimento de recém-
nascidos submetidos a cirurgia do intestino. Assim, as informagdes obtidas a partir
deste estudo podem contribuir para orientagdes aos profissionais envolvidos no
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atendimento as criang¢as na mesma condi¢do. Ao final do estudo, vocé recebera um
folder educativo com orientagdes para uma alimentagdo saudavel direcionada a
criangas que passaram por esse tipo de cirurgia intestinal.

Todos os dados coletados serdo mantidos em sigilo, assegurando a privacidade
¢ confidencialidade. Os dados coletados serdao utilizados, Gnica ¢ exclusivamente,
para fins deste estudo e os resultados serdo publicados sem divulgar nomes. Vocé
pode a qualquer momento, ter acesso ao profissional responsavel pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. O pesquisador principal deste estudo ¢ o Dr.
Luis Fernando Delgadillo Trigo, que pode ser encontrado no Centro Universitario
Sao Camilo, na Avenida Nazaré, 1501, Ipiranga, na cidade de Sao Paulo, e-mail:
luis.delgadillo@prof.saocamilo-sp.br, € pelo telefone (11) 2588 4013.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa ou seus
direitos como participante da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (COEP) do Centro Universitario Sao Camilo situado a Raul Pompéia, 144,
Pompéia, Sdo Paulo/SP, Telefone (11) 3465-2654 ou pelo e-mail coep@saocamilo-
sp.br. Também podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Estadual Mario Covas, Rua Dr. Henrique Calderazzo 321, Santo André-SP,
e-mail:biblioteca@hemc.org.br / telefone:(11)28295000 ramais 5191

Nome do Representante Legal :

Nome da Crianga:

Apos ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), caso
concorde com todas as informacdes apresentadas e autorize seu filho (a) ou
crianca sobre sua responsabilidade em participar deste estudo, assinale a
alternativa abaixo para demonstrar seu consentimento:

( ) Estou ciente das informacées que li e AUTORIZO meu filho (a) a participar
da pesquisa

() Estou ciente das informacées que li e NAO autorizo meu filho(a) a participar
da pesquisa

Ao aceitar participar deste estudo, vocé recebera em seu e-mail uma via deste
termo de consentimento livre e esclarecido.

E-mail:
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Anexo 4.Carta de responsabilidade do pesquisador.

CARTA DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR PARA PESQUISA

- - o bl o
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