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Resumo

Objectivo — Estudar a epidemiologia da enterocolite necrosante (ECN) na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais do Hospital de Dona
Estefania.

Material e métodos — Foram revistos os processos clinicos dos recém-nascidos (RN) com ECN admitidos na UCIN do Hospital de Dona Estefania
no periodo compreendido entre 1 de Janeiro de 1990 e 31 de Dezembro de 1994 (5 anos). Foi feita a comparagéo entre alguns dos resultados obtidos
neste periodo e os encontrados em estudo anterior (1985-1989). Na classificacdo da ECN foram utilizados os critérios de Bell modificados (1986).

Resultados — Durante o perfodo do estudo houve 34 RN com ECN correspondendo a 2,5% das admissdes. Seis RN foram transferidos de outras
unidades por ECN, para eventual intervencdo cirtrgica. Vinte e um RN (61,8%) eram prétermo (RNPT) e 52,9% muito baixo peso (RNMBP).

Vinte e quatro criangas, 11 das quais RNMBP, nasceram na maternidade do Hospital (incidéncia de ECN de 1,5 por mil nados-vivos; incidéncia
de ECN no RNMBP de 6,5%). A idade média de inicio dos sintomas foi de 57 horas no RN de termo e 15 dias no RNPT (p = 0.000). Dezassete criangas
tinham ECN grau I; quatro grau II; e treze grau III. (8 III A e 5 III B). Foram operados 35,3% dos RN, 58,3% dos quais no grau III A. Comparando
os dois periodos, verificou-se que, nos iiltimos 5 anos, houve um menor nimero de ECN de grau avancado e de RN submetidos a intervengao cirdrgica,
tendo esta ocorrido mais frequentemente no grau III A. Constatou-se uma descida da mortalidade superior a 50% do primeiro para o segundo periodo
(32,1% vs 14,7%).

Conclusao — A ECN ¢ uma doenca grave, predominante no RNPT. A acuidade do diagnéstico precoce traduz-se num menor ndmero de
intervencgdes cirdrgicas. A intervencdo cirlirgica precoce — antes de ser diagnosticado pneumoperitoneu — contribui para reduzir a mortalidade.

Palavras-chave: Enterocolite Necrosante, recém-nascido.
Abstract

Aim of the study — To review the epidemiology of necrotizing enterocolitis (NEC) at Dona Estefdnia Hospital's NICU.

Materials and methods — Charts of newborn babies with NEC admitted at the NICU of Dona Estefania hospital from 1st January 1990 to 31st
December 1994 (5 years) were reviewed. Results obtained in this study were compared with those of a previous study (1985-1989). Bell's modified
staging system was used.

Results — Thirty four cases of NEC were found accounting for 2,5% of all admissions. Six infants were admitted from other units. Twenty one
(61,8%) were preterm and 52,9% were very low birth weight (VLBW). Twenty four babies were born at the Maternity Hospital. Eleven infants were
VLBW (NEC's incidence — 1,5 / 1000 live born babies; NEC's incidence in VLBW infants — 6,5%). The mean age of the initiation of illness was 57
hours in term babies and 15 days in preterm babies (p = 0.000). Seventeen babies were classified as stage I; four as stage II and thirteen as stage III
(8 III A -and 5 III B). Thirty five point three were operated on; 58,3% of them had stage III A. A lower rate of complicated NEC and of surgically
treated patients was found compared with the prior five years study. In the present serie operation was mainly carried out in stage III A. Comparing
two series a lower mortality rate was found (32,1% vs 14,7%).

Conclusion — NEC is a threatening illness with the higher incidence in smaller neonates. Accuracy of an early diagnosis results in a lower surgical
treatment rate. Early surgical treatment — before intestinal perforation — results in a lower mortality rate.

Key-words: Necrotizing Enterocolitis, newborn babies.

Introducao

A enterocolite necrosante (ECN) € a patologia cirtrgica
adquirida mais frequente no periodo neonatal 2,

Apesar de ser predominantemente uma patologia do recém-
-nascido prétermo (RNPT) reflectindo a melhoria da sobrevi-
véncia destes RN, a morbilidade é muito elevada, tanto neste
grupo como no RN de termo ¢. O diagnéstico implica alimen-
tacdo parentérica e antibioterapia mais ou menos prolongadas e,
eventualmente, colocacdo de catéter central e uma ou mais

Entregue para publicagdo em 96/02/01.
Aceite para publicagdo em 96/04/23.

intervengdes cirtirgicas ¢ o tempo de internamento duplfca
ou triplica, assim como os riscos de infeccdo nosocomial. As
sequelas a médio e longo prazo podem ser importantes, sendo
as mais frequentes a estenose pds cicatricial e a sindrome do
intestino curto ©.

O objectivo deste trabalho foi estudar a epidemiologia da
ECN, tentando aferir a qualidade da assisténcia pela compara-
¢do de resultados entre dois periodos bem definidos.

Material e Métodos

Foram revistos os processos clinicos de recém-nascidos (RN)
com o diagnéstico de ECN, admitidos na Unidade de Cuidados
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Intensivos Neonatais (UCIN) do Hospital de Dona Estefinia
entre | de Janeiro de 1990 e 31 de Dezembro de 1994 (5 anos).

Foram comparados alguns dos resultados obtidos neste
periodo com os encontrados em estudo anterior referente ao
periodo de 1985-89 (dados ndo publicados).

Para a classificacdo da ECN foi utilizada a classificagdo de
Bell modificada (1986) ©.

Para comparagdo de dados foi utilizada a comparagio de
duas proporg¢des.

Resultados

Durante o periodo em estudo houve 34 RN com ECN,
correspondendo a 2,5% dos internamentos na Unidade. A dis-
tribui¢do anual dos ultimos 5 anos, foi semelhante as dos 5
anos anteriores — média de 6,2 casos / ano.

Foram admitidos do exterior 10 RN, 6 dos quais transferi-
dos de outros hospitais por ECN, para eventual intervencio
cirdrgica. Os restantes 24 (70,6%) nasceram na maternidade do
hospital. A prevaléncia de ECN na populacdo da maternidade
foi de 1,5 por mil nados-vivos. A distribuicdo por grupos
ponderais, nesta populacdo, revelou que a prevaléncia de ECN
nos RN com peso ao nascer < 1000g foi de 7,2%; 1000g a
1499g — 4,1%; 1500g a 1999g — 1,8% e > 2499g — 0,05%. Niao
houve ECN nos RN com peso compreendido entre 2000g e
2499g. Na globalidade, a prevaléncia de ECN no RNMBP da
maternidade foi de 6,5%.

Dos 34 RN 61,8% eram prétermo, 76,4% baixo peso e
52,9% de muito baixo peso (< 1000g — 17,6%; 1000g — 1499¢g
— 35.3%; 1500g ~ 2499g — 23,5%).

Vinte e um RN eram do sexo masculino (61,8%) mas nao
se verificou diferenca significativa entre o sexo quando compa-
rados os RN com ECN e os RN admitidos na Unidade. Cerca
de um ter¢o das criancas (32,4%) era de raca negra havendo
uma diferenca significativa quando comparados os RN de raca
negra com ECN e os RN de raca negra admitidos na Unidade
(14%) (p = 0,006).

Entre os 13 RN de termo, hd a destacar dois com asfixia
perinatal, um com canal arterial persistente e outro com atrésia
anorrectal operada e choque hipovolémico, como eventual pa-
tologia subjacente 2 ECN. Nos restantes nao foram identifica-
dos factores de risco.

A idade média de inicio dos sintomas foi de 57 horas no
RN de termo (mediana - 48h, limites: 15 a 144 h) e de 15 dias
no RNPT (mediana - 11 dias, limites: 2 a 50 dias) (p = 0,000).
Apenas um RN se localizava no limite superior, no grupo de
termo e outro no limite inferior, no grupo prétermo.

Houve 41,2% de RN com ECN grau I A; 8,8% com grau
I B; 11,8% com grau II A. Nao houve ECN grau II B. Com o
grau III' A houve 23,5% e III B 14,7%. Constatou-se assim que
50% das criangas tinha ECN suspeita e 50% ECN definida.
Destas tltimas, 23,5% corresponderam a ENC grau Il A, 47,1%
a grau III A e 29,4% a grau III B. No quadro 1 estdo discrimi-
nados os graus de gravidade da ECN nos dois periodos.

A prevaléncia de grau III B foi maior no RN de termo
(23,1% vs 9,5%) e, enquanto no RN prétermo, a distribuicdo se
faz por todos os graus excepto pelo grau II B, no RN de termo
as criangas distribuem-se pelo grau I A e depois 11T A e I1I B,
passando-se da suspeita para estddios graves da doenca.

Foram operadas 12 das 34 criangas (35,3%) correspondendo
a 70,5% das ECN definidas. Com ECN de grau III A, foram
operadas 7 dos 8 RN deste grau correspondendo a 58,3% dos
operados. O dnico RN ndo operado, era de termo e faleceu por
ECN. Todas as crian¢as com ECN grau III B foram operadas.
Nao foram operadas criangas com grau II e ndo houve laparo-
tomias negativas. No quadro 2 discrimina-se o nimero de crian-
cas operadas nos dois periodos, verificando-se uma diminui¢ao
na percentagem de intervengdes cirtirgicas e um maior nimero
de operagdes no grau III A. As indicagGes operatdrias das cri-
ancas deste grau estdo representadas no quadro 3. Durante a
interven¢ao verificou-se que em 5 delas havia sinais de necrose
intestinal mais ou menos extensa e, em duas, necrose com per-
furac¢d@o, apesar de a radiografia abdominal pré-operatoria nio
mostrar pneumoperitoneu.

No quadro 4 apresentamos os Obitos nos dois periodos, e
referidos a data da alta, em relacdo a vdrios pardmetros; total
de casos de ECN, n.° de ECN definida, n.® de operados e dis-
tribui¢do no grau IIL.

A mortalidade foi semelhante nos dois sexos, superior na
raca negra (18,2% vs 13%) e no RNPT (19% vs 7,7%). No
RNMBP a mortalidade global foi de 11,1% (2/18) mas de 66,7%
nos RNMBP operados (2/3) enquanto nos RN com peso supe-
rior a 1500g a mortalidade global foi de 18,8% e de 20% nos
operados. Quatro RN faleceram por pan-necrose intestinal (in-
tervalo médio entre a cirurgia e o 6bito — 47 horas) e um por
trombose da veia cava superior e sépsis tardia a Staphylococcus
aureus. Um dos RN com pan-necrose intestinal era de termo,
tinha atrésia anorrectal e faleceu poucas horas apds intervencio
cirdrgica pela anomalia congénita.

Houve ainda um 6bito apds a alta numa crianca com um
ano de idade, que faleceu na sequéncia do encerramento da
ileostomia (ndo incluida na mortalidade).

Um RN foi operado apds a alta por sequela de ECN
grau I A (estenose colica).

Discussao

A prevaléncia de ECN na maternidade do hospital e a inci-
déncia na UCIN sao semelhantes as descritas por outros autores
(.23 No entanto verificou-se uma subida importante quando
comparada com valores publicados em trabalho anterior (0,38/
/1000 vs 1,5 / 1000 nados-vivos) ™, o que também se verifica
ao comparar casuisticas estrangeiras do inicio da década de 80
com os anos 90 7> 9.

Niao deixa de ser notdvel a elevada percentagem de RN
de raca negra nesta populagdo, tal como ¢ referido por outros
autores 7.

A maioria dos RN era prétermo e de muito baixo peso.
Sendo a ECN uma patologia predominantemente deste grupo
de criangas, e apesar da etiologia multifactorial, destacamos o
elevado nimero de RN de termo, sem que fosse encontrado
factor desencadeante aparente.

Realgamos ainda a grande diferenca que existe entre a
idade média do inicio dos sintomas do RN de termo e prétermo,
sugerindo etiopatogenia diferente. Vdrios estudos tém sido reali-
zados no sentido de aprofundar a etiologia da ECN © 71013,
Nio foi esse o objectivo deste trabalho, mas um maior conhe-
cimento desta drea pode advir duma pesquisa cuidadosa de
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anomalias congénitas, vasculares ou outras, durante a interven-
cdo cirtrgica ou pelo andtomopatologista, sobretudo no RN de
termo, pelo menos até que se esclarega se na ECN a isquémia
intestinal é causa ou consequéncia 19

Muitos autores nao incluem a ECN grau I nas suas casufs-
ticas visto ndo se tratar de ECN definida "%. Defendemos a sua
inclusdo, porque uma ECN grau [ n3o tratada medicamente,
evolui para os graus seguintes; assim, um grande nimero de
criangas nesses graus € um pequeno nimero no grau I pode ser
indicativo nao sé de faléncia do tratamento médico como tam-
bém de pouca acuidade no diagndstico precoce. Na presente
casuistica e, comparando os resultados com o quinquénio ante-
rior, verificou-se um maior nimero de diagndsticos no grau I,
onde foram classificadas 50% das criancas. Simultaneamente
verificou-se uma diminui¢do de graus avangados de doenga,
nomeadamente grau III B. Estes factos traduzem um elevado
indice de suspeita de diagnéstico que se repercute positivamen-
te nos resultados.

A diferenga entre incluir ou nfio o grau I nas casuisticas €
bem notdria quando falamos de tratamento médico e cirtrgico.
No presente caso, o tratamento médico incidiu sobre 100% dos
RN, o cirdrgico sobre 35,5% (valor semelhante ao referido por
outros autores "), correspondendo a 70,5% da populagdo com
ECN definida. A outra grande desvantagem de casuisticas com
diferentes protocolos, é a dificuldade em comparar taxas de
mortalidade ja que umas abrangem RN com tratamento médico
e cirdrgico e outras apenas os casos cirtrgicos .

O tratamento da ECN ¢ predominantemente médico ¢ ',
A necessidade de interven¢do cirdrgica traduz faléncia da tera-
péutica médica e deve ser realizada quando hd necrose do
intestino e/ou perfurac@o intestinal mas, de preferéncia, antes
que esta ocorra " *'7. A oportunidade da intervencdo cirtrgica
¢ uma das decisdes mais dificeis do neonatologista e do cirur-
gido, havendo grande controvérsia sobre este assunto. Os indi-
cadores de necrose intestinal — ansa fixa, massa abdominal,
sinais inflamatérios da parede abdominal, gds na veia porta e
paracentese positiva sflo, para uns, indicagdes precisas de inter-
vencdo cirdrgica "9 para outros, indicacdes relativas . Bell
classificou a ECN em estadios (1978) e atribuiu a doenga trés
graus de gravidade, sem subdivisoes. No grau IlI, a terapéutica
a instituir era a intervengdo cirdrgica quando, para além do
agravamento clinico e dos sinais de necrose intestinal, havia jd
sinais radiolégicos de perfuragdo — pneumoperitoneu '®. Quan-
do Walsh e Kliegman em 1986 © modificaram os critérios de
Bell, esta indicagdo passou para o grau III B. A intervengdo
cirdirgica na ECN tem, portanto, segundo estes autores, indica-
¢do absoluta apenas no caso de haver pneumoperitoneu. Para
outros © a perfuragdo intestinal ¢ a tnica indicacdo absoluta
para aquela terapéutica. No entanto, pode existir perfuracdo
intestinal sem pneumoperitoneu em cerca de metade dos casos
®). Foi o que constatimos em dois dos 7 RN com perfuragio,
sugerindo que ndo deve ser o pneumoperitoneu a indicar a
necessidade de intervenc¢do cirdrgica mas antes os sinais de
necrose € o agravamento clinico, tal como defende Kosloske
(1® Mas, para além da controvérsia da decisdo, talvez o mais
importante seja a avaliacdo clinico-radiolégica seriada e o did-
logo neonatologista/cirurgido.

Um sinal fidedigno de necrose intestinal é a presenga de ar
na veia porta na radiografia simples do abdémen constituindo,

segundo alguns autores, uma das indicac¢des especificas para
intervenc¢do cirdrgica. Pelo contrdrio, o achado ecografico de ar
na veia porta, ndo constitui indicacdo especifica para intervir
cirurgicamente, porque a ecografia ¢ muito sensivel e detecta
este sinal muito precocemente mesmo em situagdes em que nao
existe necrose intestinal %

Entende-se por parecentese positiva a aspiracdo de meconio,
liquido peritoneal acastanhado ou no qual sejam encontradas
bactérias por coloracdo pelo gram. Na casuistica apresentada,
apenas um RN foi sujeito a paracentese, ndo constituindo por-
tanto um exame «de rotina» nestas situac¢des, na Unidade. No
entanto, para muitos autores, a paracentese com drenagem tem
um papel ndo sé diagnéstico como também terapéutico (6, 18,
Demestre-comunicagdo oral). E certo que a descompressao abdo-
minal resultante da drenagem, melhora a circulagio intestinal e,
em muitos casos, pode permitir protelar a intervengao cirtrgica,
sobretudo em RNMBP com situacdo clinica muito grave, até
que haja melhoria. As indicag¢des para esta intervengdo isolada,
encontram-se codificadas de modo claro no artigo de Morgan
g col. U7,

A enterostomia continua a ser o principal tratamento cirtr-
gico da ECN @3 A ECN é um processo dindmico, evolutivo,
e a intervengdo precoce com resseccdo de dreas necroticas, pode
prevenir a extensdo da isquémia a outras dreas do intestino,
pela paragem da libertacdo de mediadores vasoactivos ©. Para
além da remocdo de tecido necrosado, a laparotomia permite
descomprimir o intestino e remover pus, fezes e restos necroéticos
do peritoneu. Tal ndo serd conseguido pela paracentese, a qual
s6 permitird alcangar apenas alguns daqueles objectivos se
simultaneamente for feita lavagem peritoneal continua %,

Revendo os casos operados no grau III A (que segundo a
classificacio de Bell modificada, ndo teriam indicagdo operato-
ria), concluimos que todas as criancas apresentavam as indica-
¢oes especificas de Kosloske. De acordo com 0s nossos resul-
tados, a «precocidade» da intervencdo cirdrgica nestas criangas
contribuiu para reverter a mortalidade global por ECN, a mor-
talidade da ECN operada, da ECN grau III A e III B. Na rea-
lidade foram operadas no grau III, 12 das 13 criangas com este
grau (58,3% das quais no grau III A), das quais 4 faleceram.
E de realcar o facto de niio ter havido laparotomias negativas.

Podemos admitir que os RN com ECN grau III tém indi-
cagio operatéria dependente, ndo da existéncia de pneumo-
peritoneu, mas da evolugdo clinica.

Os 6bitos merecem ainda um comentdrio. Quatro criancas
faleceram por panecrose intestinal, uma das quais ndo operada
— diagndstico necrépsico em RN de termo com malformagoes
graves, operado a atrésia anorrectal e com choque hipovolémico
(grau III A). Nos RN com panecrose intestinal operados, o
6bito ocorreu em média 47 horas apds a intervengado cirdrgica.
Trata-se de criancas que faleceram pouco tempo apds a opera-
¢fo, ndo permitindo decidir uma segunda intervengio e ressec¢ao
mais alargada. Alids, é pouco provdvel que uma segunda inter-
vengdo viesse a modificar a evolugdo, atendendo a gravidade
dos achados necrépsicos. Quanto ao 5.° 6bito pode dizer-se que
esteve indirectamente relacionado com a ECN, jd que foi devi-
do a uma trombose da veia cava superior e sépsis tardia a
Staph. aureus num RN com catéter central, 29.dias apds inter-
vencdo cirtrgica (aos 40 dias de vida). Se excluirmos esta crian-
¢a, a sobrevivéncia global passa para 88,2%.
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Na casuistica apresentada houve apenas um &bito tardio
(1 ano) e uma complicagdo a médio prazo — estenose pés ECN

grau II A.

QUADRO I

Enterocolite Necrosante

Classificacao dos casos de ECN comparando os

dois periodos de anos (em %)

Grau 1985 - 89 1990 - 94
1A 28,6 41,2
IB 10,7 8,8
IA 10,7 11,8
IIB 0 0
III A 14,3 23,5
Il B 35,7 14,7
QUADRO 2
Comparacao dos casos operados, por graus
1985 - 89 n.°
Operados (%) 46,4 35,3
Grau III A 3 (1PT) 7( PT)
Grau III B 10 (7 PT) 5 (2 PT)

PT - recém-nascido prétermo

QUADRO 3
Indicacoes operatérias dos RN com ECN grau III A
Clinica n.°
A Ansa fixa + ascite + defesa abdominal 1
B A + rubor da parede 3
C A + B + agravamento clinico-laboratorial 3
QUADRO 4
Mortalidade por ECN (%)
1985 - 89 1990 - 94
ECN definida 529 29,4
ECN operada 61,5 33.3
Grau III A 50 37.5
Grau III B 70 40
Total 32,1% 14,7*

* ns

Conclusao

A ECN ¢é predominantemente uma doenga do RNPT, no

entanto grande nimero de RN de termo sdo afectados.

O diagnéstico em fase precoce traduz-se numa maior eficd-

cia do tratamento médico, com interrup¢do da evolu¢do para
graus avancados.

A vigilancia clinico-radiolégica deve ser tanto maior quan-

to mais grave é o estado da crian¢a, de modo a permitir uma
intervencdo cirdrgica precoce, de preferéncia antes de ser diag-
nosticado pneumoperitoneu, o que se reflecte numa melhoria da
mortalidade e morbilidade.
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