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Resumo

Objetivos: Avaliar a epidemiologia e a assisténcia pré e pos-natal de pacientes
tratados com atresia de es6fago (AE) no Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP). Métodos: Foi realizado um estudo descritivo,
retrospectivo do tipo corte transversal através da andlise dos prontuarios dos
pacientes com diagnostico de AE tratados no IMIP no periodo entre janeiro de 2013
e de dezembro de 2017. Foram estudados aspectos relacionados ao pré-natal, ao
puerpério imediato e ao periodo poés-natal, observando as taxas de sobrevida,
caracteristicas da atresia, do tratamento da patologia e das complicacGes. O estudo se
desenvolveu através do preenchimento de formularios de acordo com os dados
colhidos nos prontuarios desses pacientes. Resultados: Entre os 32 pacientes
analisados, 65,6% nasceram no interior do estado de Pernambuco. A prematuridade
demonstrou correlacdo com o 6bito, presente em 80% dos pacientes pré-termo
(p=0,016). Os tipos de AE nesta amostra foram: tipo C (84,4%) e D (15,6%). Dos
pacientes, 96,9% foram submetidos a corre¢do cirurgica. O Obito ocorreu em 28,1%
dos recém nascidos. Conclusdo: As criangas com AE admitidas no IMIP
apresentaram uma taxa de mortalidade significativa. A maior parte dos pacientes ndo
nasceu em centro especializado, apresentando atraso no diagnéstico e na intervencao.

A prematuridade foi observada como fator de risco para o desfecho desfavoravel.
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Complicag0es.



Abstract

Objectives: To evaluate the epidemiology and prenatal and postnatal care of patients
treated with esophageal atresia (EA) at the Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (IMIP). Methods: A descriptive, retrospective cross-sectional
study was performed by analyzing the medical records of patients diagnosed with AE
treated at IMIP between January 2013 and December 2017. We studied aspects
related to prenatal care, postpartum care, postnatal period, observing survival rates,
characteristics of atresia, treatment of pathology and complications. The study was
developed upon the completion of forms according to the data collected from the
medical records of these patients. Results: Among the 32 patients analyzed, 65.6%
were born in the countryside of the state of Pernambuco. Prematurity was correlated
to death, and present in 80% of preterm patients (p=0,016). The types of EA in this
sample were: type C (84.4%) and D (15.6%). 96.9% of the patients were submitted
to surgical correction. Death occurred in 28.1% of newborns. Conclusion: Children
with EA admitted to IMIP had a significant mortality rate. Most patients were not
born in a specialized center, with delayed diagnosis and intervention. Prematurity

was observed as a risk factor for the unfavorable outcome.

Keywords: Esophageal Atresia; Epidemiology; Postnatal Care; Therapy;

Complications



Introducéo

A atresia de esdfago (AE) é a anomalia congénita mais comum do
desenvolvimento do esofago, sendo caracterizada pela descontinuacdo de seu
segmento, associada ou n3o & comunicacdo anémala com a traqueia’. Acomete um
em cada 2.500 a 4.500 nascidos vivos em todo o0 mundo, com predominancia no sexo
masculino e na raca branca®®. E classificada segundo o sistema de Gross, pela
presenca ou auséncia de atresia e de fistula (com sua localizacdo). Sendo, portanto,
identificados cinco tipos: atresia sem fistula (A), atresia com fistula proximal (B),
atresia com fistula distal (C), atresia com fistula proximal e distal (D) e fistulaem H
sem atresia (E). A forma mais comum e que corresponde a cerca de 86% dos casos, é
o tipo C?*,

A AE estd, em 50% dos casos, associada a outras anomalias genéticas,
cromossémicas ou estruturais, como a sindrome VACTERL (em pacientes que
apresentam além da AE, duas ou mais das seguintes: anomalias Vertebrais,
Anorretais, Cardiacas, Traqueais, Esofagicas, Renais e dos membros — do inglés
Limbs)*>®; a sindrome CHARGE (Coloboma, Heart defects— anomalias cardiacas,
Atresiachoanae— atresia de coanas, GrowthRetardation— atraso do desenvolvimento,
Genital abnormalities— anomalias genitais, Earabnormalities— anomalias auditivas)
ou a trissomia do 18, que é considerada um fator de risco para a AE, assim como a
trissomia do 212",

A suspeita desta malformacdo congénita pode ser feita ainda na gestacdo a
partir dos sinais ecograficos indiretos (como polidramnio e auséncia da bolha
gastrica)®*. Ao nascimento, seus sintomas variam de acordo com a topografia
acometida. Ha falha na tentativa de sondagem gastrica, impossibilidade de

degluticdo, ocorrendo salivacdo abundante e aerada. Quando a AE estiver associada a



fistula traqueal, havera distensdo gasosa abdominal, e quando ndo houver esta
associaco, havera abdome escavado®.

O diagnostico pds-natal é feito pelo exame radiolégico, onde o principal
achado € a extremidade proximal do es6fago em fundo cego distendida com ar e, se
houver fistula distal, a presenca de ar no trato gastrintestinal*®. A ecocardiografia e a
ultrassonografia abdominal fornecem informacdes para o diagnostico das anomalias
associadas”*.

A atresia de es6fago ndo é uma emergéncia cirurgica. O recém-nascido (RN)
é levado para a cirurgia apenas quando estiver estabilizado, apds a determinacdo do
tipo e da gravidade das malformac6es associadas e quando for estabelecido um plano
de tratamento cirdrgico®. Para o tratamento cir(irgico, a toracotomia aberta é o padr&o
ouro, permitindo a ligadura da fistula, se presente. Porém, atualmente a ligadura
toracoscopica esta sendo cada vez mais usada. Para o reparo da atresia, deve-se
avaliar a distancia entre o coto proximal e o distal, onde, em espacos pequenos, pode-
se fazer a anastomose priméria’’. Se o espaco é muito grande (long gap), pode ser
realizada uma miotomia circular no segmento proximal para tornar a anastomose
viavel, ou optar pela espera do crescimento espontaneo ou estimulado, utilizando a
técnica de Foker com tracdo axial, ou 0 avanco subcutaneo escalonado do segmento
esofagico superior (técnica de Kimura)* *2,

A mortalidade na AE atualmente se limita principalmente aos casos com
malformacgdes graves associadas ou na ocorréncia de complicacdes respiratorias
graves. As complicacbes pds-operatorias mais frequentemente encontradas sdo:
deiscéncia e/ou estenose da anastomose, recidiva da fistula traqueoesofagica,

traqueomalécia e alteracbes no peristaltismo do esdfago. Dentre as complicagdes



com manifestagdes em longo prazo, sdo descritas: disfagia, doenca do refluxo
gastresofagico, infec¢Oes respiratorias de repeticao e tosse persistente?,

Apesar de haver uma alta taxa de sobrevida em paises desenvolvidos (90%),
esses valores caem nos paises em desenvolvimento, onde a mortalidade ainda é
significativa. Em alguns estados do Brasil, como o Rio Grande do Sul, as
malformacgfes congénitas respondem a 30% dos 6bitos em menores de um ano,
sendo a segunda causa de morte nessa faixa etaria'. Esse fato é justificado pela falta
de insumos em muitos locais, e por ndo contar com salas adequadas de cuidados
intensivos neonatais®,

O objetivo deste estudo foi avaliar a assisténcia e o prognostico dos recém-
nascidos com atresia de esdfago no estado de Pernambuco, atendidos no Instituto de

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP).

Meétodos

Estudo descritivo, retrospectivo do tipo corte transversal com base na andlise
de prontuarios médicos arquivados no Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME) do IMIP. Foram avaliados prontuarios de pacientes portadores de atresia de
esdfago (AE) internados e tratados no Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira (IMIP) nascidos periodo de 01 de janeiro de 2013 a 31 de
dezembro de 2017 e de suas respectivas genitoras. Foram excluidos os prontuarios
com mais de 50% das informacdes ausentes ou que ndo puderam ser resgatados pelo

o0 SAME.

Além da presenca da AE o0s seguintes aspectos foram avaliados: idade

gestacional ao nascimento; nimero de consultas de acompanhamento no pré-natal;



presenca de intercorréncias; suspeita diagnostica com USG obstétrico pela presenga
de polidramnio; relagdo entre peso e idade gestacional ao nascimento; tipo de AE;
Apgar no 1° e 5° minutos de vida; presenca de malformacdes, cardiopatias e
anomalias genéticas; realizacdo da cirurgia; tipo do procedimento; presenca de
complicagdes; necessidade de reoperacdo; data do inicio da dieta; realizacdo de
ecocardiograma; presenca de sepse e desfecho (alta ou 6bito).

Os dados foram digitados no banco de dados e analisados nos Softwares SPSS
13.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows e o Excel 2010.
Todos os testes foram aplicados com 95% de segurancga. Foi utilizado um p<0,05
para significancia. Os resultados estdo apresentados em forma de tabelas e gréaficos
com suas respectivas frequéncias, absoluta e relativa, e as varidveis numéricas
representadas pelas medidas de tendéncia central e medidas de disperséo. Foi
utilizado o Teste Exato de Fisher para as variaveis categoricas e 0 Teste de
Normalidade de Shapiro-Wilk para as variaveis quantitativas. Na comparacdo com
dois grupos usou-se 0 Teste Mann-Whitney (Nao Normal).

O estudo teve inicio apds aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa do IMIP

(CAAE: 02517318.2.0000.5201).

Resultados

Pela nossa metodologia, foram avaliados 78 prontuarios identificados pelos
CID e codigos dos principais procedimentos para AE nos bancos de dados das
Declarages de Nascido Vivo (SINASC), das Declarages de Obito (SIM) e das
Autorizacgdes de Internacdo Hospitalar (AIH-SIH). Desses, conseguimos identificar
48 pacientes com diagndstico de AE acompanhados pelo servico da Cirurgia

Pediatrica do IMIP no periodo supracitado, dos quais sete foram excluidos por néo



serem resgatados pelo SAME apesar de solicitados mais de uma vez. Entre os 41
prontuérios resgatados pelo SAME, nove foram excluidos, pois no prontuario do
paciente havia falta de informac0es relevantes devido ao preenchimento inadequado
dos mesmos.

Foram considerados elegiveis para o estudo 32 pacientes da populagdo
portadora de AE nascida no periodo avaliado, sendo 53,1% do sexo masculino. Os
casos foram distribuidos em cada ano estudado de acordo com a Figura 1.

Dos participantes 71,9% ndo nasceram no IMIP. Houve prevaléncia de
cidades localizadas no interior do estado de Pernambuco como municipio de origem
(65,6%). As genitoras apresentavam extremos de idade de 14 e 36 anos com
mediana de 26 anos (20,8; 29,0). Em 28 dessas foi possivel obter dados relacionados
a paridade (60,7% primiparas) e da qualidade do pré-natal, com a quantidade de
consultas realizadas. A Tabela 1 demonstra os dados relacionados ao periodo
perinatal.

Apenas 18 genitoras apresentavam registro da realizagdo de USG obstétrica.
Em 50,0% foi observado polidramnio. Desses, apenas dois casos estavam associados
a outras malformacdes além da AE. No que se refere a via de parto 53,1% nasceram
de parto cesarea, 40,6% de parto vaginal e 6,2% n&o havia registro da via do parto
(pacientes que nasceram fora do IMIP). Dos tipos de AE encontradas nos pacientes
do estudo, 84,4% apresentavam fistula distal (tipo C) e 15,6% apresentavam fistula
proximal e distal (tipo D) conforme demonstrado na Tabela 1.

Das 29 criancas que tiveram registro do peso ao nascer, a porcentagem da
classificacdo do peso relacionado a idade gestacional foi de 20,7% de pequenos para
a idade gestacional (PIG), 75,9% de adequados para a idade gestacional (AIG) e

3,4% de grandes para a idade gestacional (GIG). Dessas criancas, 17,2% eram



consideradas pré-termo, 75,9% termo e 6,9% pos-termo. Foi observada forte
correlacdo da prematuridade com o numero de ébitos (p=0,016), como demonstrado
na Tabela 2.

A presenca de malformagdes associadas foi observada em 46,9% dos
pacientes da amostra: 68,8% cardiopatias e 18,8% sindromes genéticas ou
estruturais, sendo um deles a sindrome VACTERL e um caso de sindrome
CHARGE. Em 43,8% desses pacientes, foram descritos outros tipos de
malformacdes: um caso de pé torto congénito; um de malformacdo anorretal; um de
agenesia renal; um de hipospadia distal; um de cisto de duplicacdo gastrica; um de
macrocrania e um paciente com rim em ferradura. Dos pacientes avaliados, 51,6%
realizaram ecocardiograma e dos resultados alterados, os achados mais observados
foram: comunicacdo interatrial (50,0%), comunicacdo interventricular (18,8%),
forame oval pérvio (37,5%), tetralogia de Fallot (12,5%) e persisténcia do canal
arterial (43,8%).

Com relagdo a cirurgia 96,9% dos pacientes foram submetidos ao
procedimento, havendo um Gnico caso de Obito antes da realizacdo do mesmo. Dados
relacionados ao periodo pds-natal e a cirurgia podem ser observados na Tabela 1.
Dos pacientes operados, 96,8% foram submetidos a toracotomia com drenagem
toracica. Houve dois casos de abertura inadvertida de traqueia, correspondendo a
6,7% dos pacientes.

Dos dados referentes ao pds-operatorio, observamos que 45,2% dos pacientes
cursaram com algum tipo de complicacdo, sendo: 57,1% deiscéncia da anastomose;
42,9% estenose da anastomose; 35,7% infeccdo de ferida operatoria e 14,3% recidiva
da fistula traqueoesofagica. Dos pacientes da amostra, 38,7% foram reoperados e

desses 41,7% foram a obito. (Tabelas 1 e 2)



Foi observada uma mediana geral de dois dias (2,0; 5,0) do intervalo de
tempo entre a cirurgia e a data da extubagéo dos pacientes estudados, e mediana geral
de dois dias (2,0; 3,0) do intervalo de tempo entre a cirurgia e o inicio da dieta. Em
relacdo a data de nascimento e o intervalo até a realizacdo do procedimento
cirurgico, foi observado uma mediana geral de cinco dias (3,0; 10,0). A Tabela 3
demonstra os valores associados ao desfecho. A sobrevida dos pacientes do estudo

foi de 71,9%.

Discussao

Foi observado nos pacientes com AE admitidos no IMIP, que apesar da
sobrevida ser alta, houve uma taxa de mortalidade ainda expressiva, mesmo em um
centro terciario especializado. Na amostra estudada houve predominio do sexo

masculino (53,1%), semelhante ao observado em dados internacionais®>.

A AE tem demonstrado diminuicdo na taxa de mortalidade com o passar dos
anos devido a melhorias em técnicas cirirgicas e terapia intensiva neonatal™* Em
paises desenvolvidos a sobrevida ultrapassa 95%, entretanto em paises em
desenvolvimento esses valores ainda sdo mais baixos. Neste estudo a taxa de
sobrevida foi de 75%, semelhante ao estudo de Ammar et al., em um servico
hospitalar da Tunisia onde 21% dos pacientes foram a Obito no pos operatério
precoce™. Esses dados reafirmam o contraste entre o desfecho dos pacientes que
nascem em regides mais favorecidas e bem preparadas daqueles que ndo nascem,

como é o caso da Tunisia e de muitas regides do Brasil®®.



O polidramnio esteve presente em 50% dos pacientes com AE que realizaram
USG obstétrica pelos dados obtidos. A revisdo sistemética e metanalise de Pardy et
al., demonstra que em nove estudos (853 fetos), esse é o principal sinal investigado,
porém conclui que o polidramnio pode estar presente em aproximadamente 10% das
gestacBes e mais comumente tem causa idiopatica, podendo também estar
relacionado a muitas outras patologias, levando a um grande numero de falso-
positivos'®. Tal descricdo pode explicar o porqué de neste estudo apenas dois
pacientes que apresentaram polidramnio foram diagnosticados com AE e nasceram
em centro especializado, visto que eram 0s Unicos casos em que havia outras

malformac0es associadas descritas no exame obstétrico.

Quanto a classificacdo da AE segundo o Sistema de Gross, nosso estudo
demonstrou maior prevaléncia do tipo C, com fistula traqueoesofagica distal. Tal
achado foi compativel com o descrito na literatura®*. Por outro lado, o tipo D foi 0
segundo mais prevalente em nossa analise, sendo esse 0 subtipo menos
frequentemente encontrado. O estudo de Li et al., com 198 paciente demonstra
resultados semelhantes, com 65,2% apresentando o tipo C, 21,2% o tipo D, e os tipos

Ae B com 5,1% e 8,6% respectivamente™”.

Neste estudo, a idade materna apresentava mediana de 26 anos. Quando
comparado ao descrito no estudo de Gill et al., ha uma discordancia, visto que o
mesmo descreve a associacdo de AE em genitoras com idade mais avancada (>40
anos)*’. Essa divergéncia pode ser explicada pelos diferentes padres populacionais,
uma vez que no Brasil a taxa de maes jovens e adolescentes ainda é mais alta do que

em paises desenvolvidos®®,



As genitoras dos pacientes com AE muitas vezes experienciam o0 processo de
maternidade sem suspeita de qualquer patologia durante a gestagcdo. Posteriormente,
associadas ao diagndstico da malformagdo do RN, enfrentam dificuldades que
interferem de forma direta na fungdo familiar, como demonstrado no estudo de
Rozensztrauch et al., em que se faz necessario um cuidado constante com o RN
devido a reconstrucdo da continuidade do eséfago™®. Esse fato somado ao dado
obtido em nossa analise de que 60,7% das genitoras eram primiparas, pode estar
associado a um impacto ainda maior na estruturacdo familiar, uma vez que existe

também a inexperiéncia natural da primeira gestacao.

Uma analise feita por Stadil et al., em pacientes com AE nascido nos paises
nérdicos demonstrou uma elevada taxa de cesariana como via de parto (47,9%)%.
Esse resultado foi semelhante a amostra do presente estudo, onde o parto cesareo foi
0 mais prevalente. Esse achado pode estar relacionado tanto ao polidramnio como
principal sinal ecogréfico em grande parte da amostra, indicando a possibilidade de
malformagdes, como pela tendéncia crescente na taxa de cesarianas eletivas

observadas no Brasil®.

As malformacdes cardiacas foram as mais prevalentes nos pacientes com AE
admitidos no IMIP. Esse resultado é semelhante ao descrito no estudo de caso-
controle de Li et al., onde 71,2% dos pacientes com malformag6es associadas a
atresia esofagica apresentavam algum tipo de cardiopatia'®. Além disso, semelhante
ao descrito na literatura, houve um caso de sindrome VACTERL e CHARGE

associados & AE no presente estudo?>.

Em nossa analise, a taxa de mortalidade foi de 28,1% e demonstrou

correlacdo com a prematuridade (p=0,016), semelhante ao descrito no estudo



realizado por Gupta et al.,'’. Nesta analise, 75,0% das gestantes que realizaram
menos de seis consultas de acompanhamento experienciaram o 6bito do RN no pds-
operatério. Os pacientes acompanhados no IMIP e que apresentavam baixo peso ao
nascer obtiveram desfecho favoravel, o que diverge da analise feita por Sulkowski et
al., em 40 hospitais dos Estados Unidos®*. Tal discordancia pode ser explicada pelo

baixo nimero de pacientes classificados como PIG compondo a amostra.

O estudo de Nazer et al., demonstra que fatores que classificam os pacientes
com AE em grupo de alto risco incluem aqueles com atraso no diagndstico e a
alimentacdo repetida; pacientes que percorrem longas distancias sob condicdes e
cuidados ndo supervisionadas para chegar ao centro de atencédo terciaria; bebés
mantidos em ambiente pouco higiénicos sem aspiracdo do coto proximal®. Em nossa
anélise, 65,6% nasceram no interior do estado, o que pode sugerir tais dificuldades
até alcancar o atendimento necessario em centro terciario. Alem disso, os pacientes
deste estudo apresentaram uma mediana de cinco dias (3,0;10,0) do intervalo de
tempo do nascimento até o procedimento cirurgico, fora do tempo adequado descrito
na literatura (22-24h até quatro dias)®. Esse achado pode ser justificado tanto pelo
atraso no diagndstico, como também pela dificuldade da admissdo em centro

especializado.

A anastomose primaria (termino-terminal) € na maioria dos casos O
tratamento cirdrgico de escolha na correcdo de AE, quando os cotos ndo apresentam
distancia que impossibilite o procedimento. Conforme demonstrado por Gupta et al.,
esta abordagem cursa com menos complicagdes a curto prazo'®. Em nossa analise,
87,1% dos pacientes operados foram submetidos a anastomose termino-terminal.
Esse resultado pode estar associado a experiéncia dos profissionais e com os tipos de

AE dos pacientes avaliados. Por outro lado, a esofagostomia e gastrostomia foram 0s



procedimentos mais frequentemente realizados nos pacientes reoperados, sendo a
deiscéncia da anastomose a justificativa mais encontrada (66,7%), demonstrando que
de fato a sua maior indicacdo é apos falha no reparo ou durante procedimento de

tracdo mal sucedido?”.

Conclusao

Este estudo demonstra que apesar de existir boa taxa de sobrevida nos
pacientes com AE, a mortalidade ainda é significativa em nosso servico. A
prematuridade foi considerada um fator de risco associado ao desfecho desfavoravel
destes recém-nascidos. A maior parte dos pacientes com a malformacdo esofagica
ndo sdo diagnosticados durante o pré-natal. A baixa qualidade do pré-natal, assim
como os achados ultrassonograficos inespecificos podem justificar esse resultado. O
fato de muitos pacientes ndo obterem o diagnostico de forma precoce interfere nas
complicacdes pds-natais por ndo nascerem em centros especializados com unidades
neonatais bem estruturadas, demonstrando um intervalo mais longo para a

intervencdo cirdrgica.
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Figura 1 — Grafico da distribuicdo dos pacientes admitidos no IMIP com atresia de

esdfago nascidos no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017.



Tabela 1 - Perfil epidemioldgico dos elementos perinatais, neonatais e pés-natais
dos pacientes admitidos no IMIP com atresia de es6fago nascidos no periodo de janeiro de

2013 a dezembro de 2017.

Variaveis n %
Nascimento

IMIP 23 71,9

Outros 9 28,1
Comorbidades

HAS 4 16,7

DM 2 8,3
Consultas Pré-natal

< 6 consultas 3 10,7

> 6 consultas 25 89,3
Intercorréncia

Sim 19 73,1

Nao 7 26,9
Polidramnio

Sim 9 50,0

Nao 9 50,0
IG

Pré-Termo 5 17,2

Termo 22 75,9

Po6s-Termo 2 6,9
Peso do RN

PIG 6 20,7

AIG 22 75,9

GIG 1 3.4
Apgar no 1° minuto

<7 6 23,1

>7 20 76,9
Apgar no 5° minuto

<7 3 11,5

>7 23 88,5
Tipo de atresia

C 27 84,4

D 5 15,6
Malformacao

Sim 15 46,9

Nao 17 53,1
Tipo da cirurgia

Anastomose primaria 27 87,1

Esofagostomia + GTT 4 12,9
Reoperacéo

Sim 12 38,7

Nao 19 61,3
Sepse

Sim 14 46,7

Néo 16 53,3

IG: Idade gestacional; RN: recém-nascido; PIG: Pequeno para idade gestacional; AIG: Adequado para idade
gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; GTT: Gastrostomia.



Tabela 2 - Correlacdo do perfil epidemioldgico dos elementos perinatais, neonatais e
po6s-natais com o tipo de desfecho dos pacientes admitidos no IMIP com de atresia de

esdfago nascidos no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2017.

Desfecho
Variaveis Obito Alta p-valor *
n (%) n (%)

Consultas Pré-natal
< 6 consultas 2 (66,7) 1(33,3) 0,188
> 6 consultas 6 (24,0) 19 (76,0)

Intercorréncia
Sim 6 (31,6) 13 (68,4) 1,000
Né&o 2 (28,6) 5(71,4)

IG
Pré-Termo 4 (80,0) 1 (20,0) 0,016
Termo 4(18,2) 18 (81,8)
Pds-Termo 0 (0,0) 2 (100,0)

Apgar no 1° minuto
<7 2 (33,3) 4 (66,7) 1,000
>17 7 (35,0) 13 (65,0)

Apgar no 5° minuto
<7 0 (0,0 3(100,0) 0,529
>7 9(39,1) 14 (60,9)

Peso do RN
PIG 2 (33,3) 4 (66,7) 1,000
AlG 6 (27,3) 16 (72,7)
GIG 0 (0,0) 1 (100,0)

Tipo de atresia
C 9 (33)3) 18 (66,7) 0,288
D 0 (0,0 5 (100,0)

Malformacéo
Sim 6 (40,0) 9 (60,0) 0,243
Né&o 3(17,6) 14 (82,4)

Tipo da cirurgia
Anastomose primaria 6 (22,2) 21 (77,8) 0,268
Esofagostomia + GTT 2 (50,0) 2 (50,0)

Reoperacao
Sim 5(41,7) 7 (58,3) 0,206
Né&o 3(15,8) 16 (84,2)

Sepse
Sim 5(35,7) 9 (64,3) 0,417
Né&o 3(18,8) 13 (81,2)

(*) Teste Exato de Fisher

IG: Idade gestacional; RN: Recém-nascido; PIG: Pequeno para idade gestacional; AlG: Adequado para idade
gestacional; GIG: Grande para a idade gestacional; GTT: Gastrostomia



Tabela 3 — Correlagdo do intervalo de tempo da data de nascimento, da
cirurgia, da extubacdo e do inicio da dieta com o desfecho dos pacientes admitidos
no IMIP com atresia de es6fago nascidos no periodo de janeiro de 2013 a dezembro

de 2017.

Desfecho
Variaveis Obito Alta p-valor *
Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3)

Intervalo de tempo entre a DN e
a cirurgia (dias)
Intervalo de tempo entre a

3,00 (2,25;12,50) 6,00 (4,00;10,00) 0,266

cirurgia e a extubacio (dias) 1,50 (0,75; 3,50) 3,00 (2,00; 5,00) 0,082
Intervalo de tempo entre a
cirurgia e o inicio da dieta 2,00 (2,00;2,75) 2,00 (2,00; 3,00) 0,346

(dias)

(*) Teste de Mann-Whitney

DN: data de nascimento



