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RESUMO

Introducdo: As classificacdes das malformacdes anorretais surgiram com o0 objetivo de
melhor classificar cada malformacéo e com isso possibilitar a escolha da melhor abordagem
cirargica. Através desses modelos é possivel avaliar as indicacOes cirargicas, tentar prever
como a crianga respondera ao procedimento e permitir que estudos sejam comparados em

diferentes centros cirurgicos.

Objetivos: Reavaliar os pacientes com malformacOes anorretais pela classificacdo de
Krickenbeck em Hospital de referéncia para esse tipo de anomalia no sul do Brasil.
Comparar com a classificacdo previamente usada de Pefia para avaliar as malformacdes e

cirurgias realizadas.

Métodos: Estudo de coorte, longitudinal, observacional, descritivo, de censo, foi realizado
entre maio de 2017 e julho de 2017 no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital S&o Lucas
da PUCRS. Os critérios de inclusdo foram: a.todas as criancas recém-nascidas com
malformacBes anorretais nascidas neste servico ou b. transferidas para 0 mesmo sem
nenhum procedimento prévio; c. terem realizado procedimento cirtrgico para correcdo da
malformagdo na primeira semana de vida neste servico. Foram excluidos a. 0s pacientes
transferidos de outros hospitais com cirurgias prévias e b. os pacientes que apresentavam
outras malformacdes com indicacGes cirdrgicas. Foi realizada uma andlise descritiva das

incidéncias dos diferentes tipos de malformacao.

Resultados: Encontraram-se poucas diferencas entre a classificagdo de Pefia e a
classificacdo de Krickenbeck. Foram encontrados principalmente casos de fistula perineal,
vestibular, retouretral, retovaginal e cloaca tratados mojoritariamente através de cirdrgias de

colostomia e anorretoplastia sagital posterior.

Conclusdes: A presente pesquisa aponta que praticamente ndo ha diferencas entre as
classificagOes de Pefia e Krickenbeck. Sugere-se a utilizagcdo de uma classificacdo aplicada
e baseada na ocorréncia dos casos de malformacdes anorretais neste servico, contendo as

principais informagdes relevantes de ambas as classificagfes acima.

Palavras-chave: Pediatria; Cirurgia; Cirurgia Pediatrica; Malformacdes anorretais;

Classificacao de Pefia; Classificacdo de Krickenbeck.



ABSTRACT

Introduction: The classifications of anorectal malformations were established with the
objective for better classifying each type of malformation and allow the best choice for the
surgical approach. With these classifications, it is possible to evaluate the surgical
indications, predict how the child will respond to the procedure, as well as they allow

comparative studies in different surgical centers.

Objectives: The main objective of this work was a reassessment of the patients with
anorectal malformations using the Krickenbeck’s classification in a hospital of reference in
the south of Brazil. The aim was to compare these results with the previously used Pefia’s

classification to reevaluate the malformation cases, as well as the surgeries performed.

Methods: It was performed a longitudinal, observational, descriptive, census, cohort study
on the anorectal malformation cases between May 2017 and August 2017 at the Pediatric
Surgery Service from the Sdo Lucas Hospital from the PUCRS. The inclusion criteria was:
a. all newborn children with anorectal malformations born in this hospital, b. transferred to
this hospital with no previous procedure, and c. which performed a surgical procedure to
correct the malformation in the first week of life in this hospital. a. Patients transferred from
other hospitals with previous surgeries and b. patients which presented other malformations
were excluded from the sample. A descriptive analysis of the incidence of different types of

malformations and surgeries was performed and discussed.

Results: Few differences were found between the classification of Pefia and the
classification of Krickenbeck. We found mainly cases of perineal, vestibular, retourethral,
rectovaginal and cloaca fistula treated by means of colostomy surgeries and posterior sagittal

anorectoplasty.

Conclusions: The present study points out that there few differences between the Pefia and
Krickenbeck classifications. We suggest the use of a classification applied and based on the
occurrence of cases of anorectal malformations in this service, containing the main relevant

information of both classifications above.

Keywords: Pediatrics; Surgery; Pediatric Surgery; Anorectal malformations; Classification

of Pefia; Classification of Krickenbeck.
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1. INTRODUCAO

As classificacbes das anomalias anorretais surgiram para categorizar cada
malformacéo e com isso poder escolher qual o melhor procedimento cirargico e seguimento
para cada tipo de anomalia. Com o passar dos tempos, essas classificacbes também serviram
para se seguir pacientes em longo prazo e realizar estudos e avaliacdes entre diferentes

centros de tratamento de malformacdo anorretal (1).

Inicialmente avaliava-se apenas se 0 paciente possuia malformacéao anorretal ou ndo e
0 objetivo da cirurgia era simplesmente reconstruir o transito da crian¢ca. Com o passar dos
anos observou-se que as malformacbes anorretais eram mais complexas e possuiam
diferentes formas de apresentacdo e consequentemente diferentes indicacdes cirdrgicas.
Também se observou que era importante a realizacdo de procedimentos que nao apenas
reconstituissem o transito da criangca, mas que também permitissem que a mesma pudesse
ter uma melhor qualidade de vida de acordo com sua malformacéo; e com isso realizar uma

cirurgia especifica para cada tipo de anomalia (2).

A primeira classificacéo a ser descrita para malformacg6es anorretais foi a classificacao
de Wingspread, em 1984. Ela dividia as malformacgdes em altas, médias e baixas e cloacas;
e foi amplamente aceita e utilizada até meados da década de 1990. Porém, com o surgimento
de novos exames de imagem e novas técnicas cirurgicas, Pefia propés em 1995 uma nova
classificacdo, que dividia os pacientes por sexo, tipo de fistula, altura da fistula, cloaca e
atresia e estenose anal. A classificacdo de Pefia permitiu uma melhor especificidade na
identificacdo e intervencdo cirdrgica das malformacdes anorretais, melhorando a qualidade
de vida dos pacientes. Esta classificacdo continua sendo utilizada até hoje na maioria dos

hospitais (3).

Em 2005, foi criada a classificacdo de Krickenbeck durante uma conferéncia sobre
malformacdes anorretais em Coldnia, na Alemanha (4). Este novo sistema de classificacéo
das malformagdes anorretais foi desenvolvido para um melhor seguimento dos pacientes e
realizacdo de estudos de comparacdo entre diferentes centros. Para tanto, foram realizadas
modificagdes na classificacdo de Pefia, propondo uma classificagao de acordo com o tipo de

fistula e incluindo variages raras e regionais. Esta nova classificacéo internacional permitiu
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que procedimentos cirargicos diferentes fossem mais comparaveis uns com os outros do que

nas classificagdes antigas (5).

Neste trabalho pretendemos reavaliar as malformacg6es anorretais com a classificacéo
de Krickembeck em um hospital brasileiro: Servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo
Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS), a fim de verificar
através dos dados coletados a relevancia da nova classificacdo de Krickenbeck em relacao a
classificacdo de Pefia.

1.1. Conceito e definicdes

MalformacBes anorretais também sdo conhecidas como anomalias anorretais. As
malformacdes anorretais sdo definidas como um grupo de anomalias congénitas do
desenvolvimento do intestino primitivo posterior. Essas anomalias provocam defeitos
estruturais do reto e/ou canal anal, que por sua vez, podem ou ndo se comunicar com 0
perineo ou o trato urinario através de uma fistula. Esta patologia embriol6gica também esta
relacionada com a dismorfogénese em cloaca e em malformagdes urorretais na vida fetal

precoce (6).

Assim, qualquer alteracdo dessas estruturas pode provocar a imperfuracdo anal, que
por sua vez é caracterizada como uma malformacdo da ultima fase do desenvolvimento do
trato anorretal. Diferentemente, a estenose anal é quando ha perfuragdo anal, porém a

formagé&o anorretal ndo foi completamente desenvolvida.

A primeira classificacdo das malformacdes anorretais largamente utilizadas foi a
classificacdo de Wingspread de 1984 baseada na relacdo do coto retal com o elevador do
anus. Estas anomalias foram classificadas em alta, intermediaria e baixa, com categorias
separadas para meninos e meninas, e malformacdes cloacais raras. Posteriormente, a
classificacdo de Pefia de 1995 foi baseada na presenca e posi¢éo de fistula de acordo com o
sexo, a fim de identificarem-se quais casos poderiam beneficiar-se de uma colostomia.
Portanto, a posic¢éo da fistula foi utilizada para se determinar os procedimentos operatorios
padronizados através da anorretoplastia sagital posterior (ARPSP). Pefia ainda determinou
0S prognosticos para cada grupo através da andlise de longo tempo de continéncia,

constipacgéo e sujidade (3).
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1.2. Epidemiologia

As malformagdes anorretais possuem uma prevaléncia de 1:4000 a 5000 nascidos
vivos com uma leve predominéncia no sexo masculino de 1,25M:1F (1). Malformacdes
altas sdo mais frequentes em meninos 2M:1F, enquanto malformacGes baixas sdo mais
comuns em meninas 2,3F:1M. Anomalias altas ou intermediarias (45%) sao menos frequente

do que anomalias baixas (55%) (6).

Outras anomalias congénitas estdo associadas em 60% dos casos de malformacoes
anorretais. Anomalias cardiovasculares estdo presentes em aproximadamente um terco dos
pacientes (7). Anomalias geniturinarias estdo presentes em 20% das malformacdes baixas e
em 50% das altas. Atresia de esdfago estd associada entre 5% e 8% dos casos. Em relacdo
as sindromes, a sindrome de Down é a mais comum nas anomalias baixas e intermediarias
sem fistula perineal ou geniturinaria (2%). A Triade de Currarino com anomalias anorretal,
sacra e massa pré-sacra também sdo associadas as malformacdes anorretais. Ainda estao
associadas a Sindrome do olho de gato, que por sua vez consiste coloboma da iris e coroide,
microftalmia, hipertelorismo e anus imperfurado, assim como a Sindrome de Kaufman-
McKusic, caracterizada pela formacdo de hidrocolpo, polidactilia e doenca cardiaca
congénita. Por fim, também séo associadas as sindromes de regressao caudal e sirenomelia,
caracterizada pela fusdo das extremidades inferiores em grau variado, acompanhada de
malformag&o anorretal, parada ou auséncia do desenvolvimento da genitalia, rins cisticos ou

ausentes, alteracOes vertebrais e cardiopatias.

1.3. Classificacao

O principal enfoque da presente pesquisa € reavaliar as malformag6es anorretais a
partir da classificacdo de Krickenbeck com o objetivo de se verificar sua relevancia e
diferengas em relacdo a classificacdo de Pefia. Portanto, as classificagcBes abaixo serdo

largamente descritas em detalhes.

Os primeiros sistemas de classificacdo de malformacgdes anorretais séo a
a. classificacdo de Stephens de 1963, baseada em observacdes clinicas, conceitos e
associacfes embriologicas, e a b. classificacdo de Melbourne de 1970, fundamentada na
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configuracdo anatémica das deformidades viscerais em relacdo aos musculos da continéncia
(especialmente do musculo puborretal), sendo ja divididas em altas, baixas, intermediérias e
mistas (6).

Em seguida, a primeira classificacdo das malformac6es amplamente utilizada foi a
c. classificacdo de Wingspread (Quadro 1), Essa classificacdo foi estabelecida durante a
conferéncia de malformacdes anorretais organizada pelos Prof. Dr. Stephens e Prof. Dr.
Smith entre os dias 25 e 27 de maio de 1984, em Wingspread, em Wiscosin, nos Estados
Unidos. A classificacdo de Wingspread foi baseada na relacdo do coto retal com o elevador
do anus. Ela divide as malformacdes anorretais em alta, intermediaria e baixa, dependendo
se a parte final do coto retal cruza o elevador do anus ou n&o. Essa classificagdo ainda trata
separadamente as malformacdes cloacais e raras, conforme o Quadro 1. Além disso, 0s
procedimentos cirargicos foram direcionados para passar o coto retal através do musculo
puborretal para o local anal proposto utilizando uma via perineal, sacroperineal ou em

combinacdo com a via abdominal.

Classificacdo de Wingspread (1984)

Meninas Meninos
Alta
e Agenesia anorretal e Agenesia anorretal
» Com fistula retovaginal » Com fistula retoprostatica
» Sem fistula » Sem fistula
e Atresia retal e Atresia retal

Intermediaria

e Fistula retovestibular o Fistula retobulbar
e Fistula retovaginal e Agenesia anal sem fistula

e Agenesia anal sem fistula

Baixa
e Fistula anocutanea e Fistula anocutanea
e Fistula anovestibular e Estenose anal
e Estenose anal
Raras Raras

Cloaca

Quadro 1. Classificagdo de Wingspread. Adaptado de (1,6).
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Com o desenvolvimento e popularizacdo da cirurgia de ARPSP descrito pelo Prof.
Alberto Pefia no inicio dos anos 1980 para a corre¢do de uma variedade de malformagdes
anorretais altas e intermediarias, uma nova classificacdo, conhecida como d. a classificagdo
de Pefia (Quadro 2), passou a ser largamente utilizada a partir de 1995 (8). Esta classificacdo
foi baseada em 245 casos e classifica as les6es de acordo com o sexo, procurando identificar
quais malformacg06es poderiam se beneficiar de uma colostomia em um primeiro momento,
para posteriormente realizar a ARPSP. Ainda, a classificacdo de Pefia reconhece e inclui
uma série de anomalias raras ndo descritas nas classificaces anteriores, tais como: fistula
perineal, anomalias anorretais do tipo-H, atresia retal, estenose retal e pouch colon (c6lon
dilatado com fistula geniturinaria). Sendo assim, a classificacdo de Pefia é apresentada
conforme o Quadro 2.

Classificacao de Pefia (1995)
Meninas Meninos

e Fistula perineal (SC)
e Fistula vestibular (CSC)

Fistula perineal (SC)
Fistula retouretral
> Bulbar

> Prostatica

e Cloaca persistente Fistula retovesical
» < 3cm de canal comum

> >3 cm de canal comum

e Anus imperfurado sem fistula Anus imperfurado sem fistula

e Atresia retal Atresia retal

o Defeitos complexos

Quadro 2. Classificacdo de Pefia. Adaptado de (1,6). SC para sem colostomia e CSC para com ou sem

colostomia.

Enfim, a necessidade de uma padronizacdo e uniformidade na nomenclatura,
diagnostico clinico e investigativo e procedimentos para o tratamento de malformactes
anorretais, assim como o detalhamento dos resultados pos-operatérios, levaram a uma
revisao dessa area na conferéncia de Krickenbeck. Esta conferéncia foi organizada pelo Prof.

Alex Holschneider na cidade de Krickenbeck, na Alemanha, entre os dias 17 e 20 de maio
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de em 2005, dando origem a e. classificacdo de Krickenbeck (4). Compareceram 26
autoridades internacionais em malformagdes anorretais, entre eles Prof. Stephen, Prof. Smith
e Prof. Pefia. Compareceram também os indianos Prof. Subir, Prof. Sudipta, Prof. Gupta e

Dr. Sripathi, especialistas em anomalias anorretais raras do subcontinente indiano.

Os objetivos da conferéncia de Krickenbeck foram definir uma classificacdo
internacional para as anomalias anorretais, desenvolver critérios internacionais para o
tratamento das mesmas e estabelecer um sistema de defini¢Oes padrdes para comparagoes e
procedimentos internacionais. Os participantes também discutiram as novas questdes
relacionadas aos avancos nos campos da etiologia, genética, diagnoéstico, intervencdo

precoce e tardia, assim como métodos para a melhoria de continéncia urorretal (9).

Sendo assim, a classificacdo de Krickenbeck definiu todas as anomalias anorretais
comuns nos grandes grupos clinicos baseados na presenca ou ndo de fistula no perineo,
incluindo anomalias como: fistula cutanea perineal, fistula retouretral bulbar ou prostética,
fistula retovesical, fistula vestibular, cloaca, sem fistula e estenose anal. O outro grupo é
constituido pelas variantes raras e regionais, incluindo pouch colon (bolsa de colon), fistula
retovaginal, atresia retal, estenose retal, fistula tipo-H e outros defeitos raros, conforme o
Quadro 3.

Classificacéo de Krickenbeck (2005)

Grandes grupos clinicos Variantes raras e regionais

e Fistula perineal (cutanea) | e Pouch colon (bolsa de célon)

e Fistula retouretral o Atresia retal
» Bulbar e Estenose retal
> Prostatica e Fistula retovaginal
e Fistula retovesical e Fistula tipo-H
e Fistula vestibular e Outras
e Cloaca

e Sem fistula

e Estenose anal

Quadro 3. Classificagdo de Krickenbek. Adaptado de (1,6).
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1.4. Avaliacao pré-operatoria

De uma forma geral, todos os recém-nascidos passam por um exame fisico ao nascer
onde uma malformacé&o anorretal pode ser visualmente identificada e diagnosticada. Faz-se
essencial um diagnostico acurado com o delineamento completo da anatomia pré-operatoria.
Para tanto, deve-se identificar: a. forma do perineo, b. limites do esfincter, c. auséncia de
anus ou fistula, d. trajetos fistulosos, e. calibre da fistula, f. calibre do anus, g. aspecto da
genitalia, h. saida de mecdnio pela uretra em meninos, i. numero de orificios perineais,
j. forma rara ou ndo de malformacdo perineal congénita e k. testes clinicos de controle

urinario (6).

1.4.1. Exame fisico

Um exame fisico mal realizado pode ignorar a presenca de uma fistula perineal ou
vestibular quando a crianca possui a impressao anal, porém imperfurada; ou uma estenose
anal, onde ha a perfuracdo anal, porém a formacdo anorretal ndo foi completamente
desenvolvida. Para o diagnostico das malformagdes anorretais utiliza-se principalmente o

exame fisico e os por imagem de radiografia e ultrassom, conforme descritos abaixo.

1.4.2. Radiografias

A principal técnica de radiografia utilizada é a invertografia de Wangesteen-Rice ou
radiografia lateral em posic¢do prona e com os quadris elevados de Narashimba. Essa técnica
tem o objetivo de determinar a distancia entre o coto retal cego e o perineo, através da relagédo
entre sua altura com diafragma pélvico, complexo muscular estriado e marcas désseas da

pelve ou da marca radiopaca colocada no perineo.

Para tanto, deve-se estabelecer uma linha pubococcigea (PC) entre o centro do 0sso
pubis e a articulacdo sacrococcigea, localizada abaixo da quinta vértebra sacra; e uma linha
isquiatica (I) paralela a linha PC, passando pelo ponto mais inferior do 0sso isquio, conforme

a Figura 1.
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55

Linha PC

isquidtica

Figura 1. Linhas paralelas para invertografia: pubococcigea (PB) e isquidtica (). Adaptado de (6).

Este exame deve ser realizado somente ap0s as primeiras 24h de vida. O bebé é
colocado em posicdo prona com elevacdo dos quadris utilizando-se um coxim debaixo do
abdome ou de cabeca para baixo com membros inferiores para cima e membros superiores
estendidos acima da cabeca. O bebé deve permanecer nesta posi¢cdo por pelo menos 3
minutos para que o ar intestinal preencha o reto distal, deslocando o mec6nio, conforme a

Figura 2.

Invertografia de Wangesteen-Rice

Extensdo dos
quadris

Flexao dos
quadris

Figura 2. Posic¢des para a invertografia. A posicdo com os quadris estendidos em angulo de 45° e a posicéo
prona mostram melhor o 0sso pubis. A posi¢do com as coxas flexionadas em angulo de 90° mostram melhor o

0sso isquio. Adaptado de (6). Invertograma com marcagdo de margem anal e gas em célon. Arquivo pessoal.
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Assim, a. uma sobra gasosa acima da linha PC indica uma anomalia alta, b. sombra
gasosa entre a linha PC e a linha I indica uma anomalia intermediéria (Figura 1) e ¢. uma
sombra gasosa abaixo da linha I indica uma anomalia baixa. Ainda, pode considerar que uma
sobra gasosa a menos de 1cm do perineo, visualizada com o auxilio de uma marca radiopaca
colocada no provével sitio anal normal, indica uma anomalia baixa, e, uma sombra gasosa
maior de 1cm indica uma anomalia intermediaria ou alta. Enfim, d. ar na bexiga indica fistula

retourinaria (3).

1.4.3. Ultrassonografia do coto retal

A ultrassonografia do coto retal é indicada para os casos sem fistula a fim de medir-se
a distancia entre o coto retal distendido por mec6nio ecogénico e perineo. O exame deve ser
realizado com o bebé em posi¢édo supina para a obtencdo de imagens transversais e sagitais,
assim como acesso pelo perineo através do escroto ou da vulva e abdominal infra e
suprapubica. Sendo assim, a distancia do reto ao perineo menor que 1 cm indica anomalia
baixa, distanciade 1 cm a 1,5 cm indica anomalia intermediaria e distancia maior que 1,5 cm

indica uma anomalia alta.

1.4.4.Outros exames

Conforme (6), uma série de outros exames ainda podem e/ou poderiam ser utilizados

no diagnostico das malformacdes anorretais, conforme descritos abaixo:

e Radiografia de abdome: identificar distensdo abdominal, outras anomalias
gastrointestinais, gas na bexiga e anomalias vertebrais.

e Radiografia de coluna lombossacra: identificar auséncia de vértebras, vértebras
displasicas, em forma de borboleta, hemivértebras e relacdo sacral. Minimo de trés
vertebras normais para continéncia normal. Para o calculo da relac&o sacral devem-
se tracar trés linhas: A: porcéo superior das cristas iliacas, B: ponto inferior das
articulacGes sacroiliacas (espinha iliaca posterior) e C: paralela as outras duas linhas
e atingindo o ponto radiologicamente visivel inferior do sacro. Assim, a relagéo

sacral é obtida dividindo-se a distancia entre as duas linhas inferiores (BC) distancia
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entre as duas linhas superiores (AB), ou seja, relacdo sacral = BC/AB, conforme a
Figura 3. A relacdo sacral em criangas normais é de 0,76 a 0,77 na projecéo lateral,
criangas com anomalias anorretais sofrem diferentes graus de hipodesenvolvimento

Sacro.

A Relagdo normal: BC/AB = 0,74

d -
\ 7
\
\

B Relagdo normal: BC/AB = 0,77

Figura 3. Relacdo sacral com projecBes antero-posterior e lateral. Adaptado de (6)).

Uretrocistografia miccional: indica a posicdo e o calibre da fistula retourinéria,
refluxo vesicoureteral, outras anomalias do trato urinario e didmetro da uretra.
Colostograma sob pressdo na boca distal da colostomia: localiza fistula
retourinaria. A boca da colostomia é obstruida pelo baldo da sonda de Foley e o
contraste hidrossoluvel ¢ injetado distalmente sob presséo.

Ultrassonografia abdominal: visualizagéo dos rins e bexiga.

Ressonancia nuclear magnética: proporciona imagem multiplanar para avaliacdo
da altura do coto retal, existéncia e localizacdo de fistulas. Também avalia

malformagcdes sacras, anormalidades urinarias e alteracdes intra-espinhais.
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e Cintilografia renal com &cido dimercaptossuccinio (DMSA): utilizada para
casos com anormalidades urinarias associadas.

e Ecocardiografia: para casos com suspeita de anomalias cardiacas.

e Genitografia (cloacograma): para casos de cloaca. Vaginostomia ou
vesicostomia.

e Endoscopia do seio urogenital e urinaria: para casos de cloaca. Medicao do canal

comum com mais detalhes da anatomia da regido.

1.5. Tratamento

Ao nascerem, 0s pacientes com malformacdo anorretal sdo avaliados quanto a
presenca de fistula e a posicéo desta, para assim poder se decidir entre a colostomia ou pelo
abaixamento primario. Pacientes sem fistula, com malformacdes altas e intermediérias, e
com anomalias raras e complexas, serdo submetidos inicialmente a uma colostomia para
desobstrucdo intestinal e posterior investigacdo clinica e radioldgica detalhada, para mais
tarde realizarem a cirurgia de abaixamento do c6lon. Pacientes com malformagdes baixas

podem realizar o abaixamento primariamente, depois de adequada investigacéo (10).

As cirurgias comumente realizadas para o tratamento das malformacdes anorretais séo
a ARPSP e a anorretoplastia sagital anterior (ARPSA). A ARPSP ¢é a mais indicada
atualmente, sendo usada em anomalias baixas, como as com fistula vestibular, e sendo
indicada em malformacfes altas como cirurgia de segundo tempo, apds realizacdo de

colostomia (11).

Criancas com estenose anal podem ser tratadas com dilatacfes anais progressivas até
0 anus adquirir um calibre satisfatério. Em estenoses persistentes, pode-se associar um
procedimento cirdrgico do tipo cut-back. Diferentemente, o abaixamento abdominoperineal
é normalmente realizado em casos onde ndo ha fistula, pois nestes casos é necessaria uma

inspecdo visual detalhada da malformacéo do paciente.
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2. OBJETIVOS

2.1.1.Geral

Reclassificar os pacientes com malformac6es anorretais pela escala de Krickenbeck
no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, entre os anos de 2005

e 2015 e realizar uma analise descritiva dos dados relacionados.

2.1.2. Especificos

v" Verificar modificacGes entre as duas escalas: Pefia e Krickenbeck;
v" Comparar o0s resultados obtidos com as duas classificagdes;

v" Verificar a aplicabilidade da Classificacdo de Krickenbeck em nosso meio.

2.2. Hipodtese

Através da nova classificacdo de Krickenbeck poderemos realizar um melhor
seguimento dos pacientes operados por malformacéo anorretal e poderemos realizar estudos

comparativos com outros centros com maior confiabilidade nos dados.
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3. METODO

3.1. Delineamento

Estudo de coorte longitudinal, observacional, descritivo e de censo.

3.2. Local da pesquisa

O estudo foi realizado com os pacientes atendidos pelo Servico de Cirurgia Pediatrica
do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, que é referéncia para atendimento e acompanhamento de
criancas com malformacdes anorretais. Os pacientes nasceram no préprio hospital ou foram

transferidos de outros hospitais ap6s 0 nascimento e identificacdo de malformacéo anorretal.

3.3. Populacéo e periodo do estudo

Para o estudo foram selecionados prontuérios de pacientes com malformacdo anorretal
que tiveram sua primeira cirurgia realizada no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital Séo
Lucas da PUCRS, no periodo compreendido entre 01 de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de
2015. Foram excluidos os pacientes transferidos de outros hospitais com cirurgias prévias ou
que tiveram diagnéstico de anomalia anorretal e apresentaram outras malformacgdes com

indicacdes cirdrgicas.

3.4. VVariaveis de admissao

As variaveis de admissdo analisadas foram: a. idade (sera considerado a idade no
momento da identificagdo da malformacdo e da cirurgia, sendo o valor em dias ou meses de
vida), b. género (género masculino e género feminino), c.tipo de malformacdo (fistula
perineal, vestibular, retovesical, retobulbar, retoprostatica, auséncia de fistula, atresia anal e
cloaca) e d. cirurgia realizada (colostomia, cirurgia perineal tipo cut-back, anorretoplastia

sagital anterior, anorretoplastia sagital posterior ou abaixamento abdominoperineal).
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3.5. Variaveis de desfecho

As variaveis de desfecho foram: a. tipo de malformacéo (fistula perineal, vestibular,
retovesical, retobulbar, retoprostatica, auséncia de fistula, atresia anal e cloaca) e b. cirurgia
realizada (colostomia, cirurgia perineal tipo cut-back, anorretoplastia sagital anterior,

anorretoplastia sagital posterior e abaixamento abdominoperineal).

3.6. Dados analisados

Os dados foram coletados retrospectivamente através do livro de registros de cirurgias
do Servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS e dos prontuarios médicos
dos pacientes selecionados e revisados pela pesquisadora. A comparacdo entre as

classificacOes de Pefia e Krickenbeck foi posteriormente feita pela pesquisadora.

Os dados utilizados para as classificagfes foram do momento da identificacdo da
malformacdo, resultados de exames coletados previamente a cirurgia e resultados apés o
procedimento cirdrgico. Os procedimentos cirurgicos foram avaliados conforme descritos na

Folha de Descricdo Cirurgica do momento da cirurgia.

Sendo assim, os dados utilizados sdo provenientes de uma revisdo de prontuarios do
Servigo de Arquivo Médico (SAME) do Hospital S&o Lucas da PUCRS, referentes aos casos
de malformac6es anorretais listados no livro de registros de cirurgias do Servico de Cirurgia
Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS entre 2005 e 2015.

3.7. Analise descritiva

Os resultados sdo apresentados através de uma analise descritiva dos casos de
malformacdo anorretal encontrados. Assim, realizou-se uma analise descritiva dos tipos de
malformacdo, procedimento cirdrgico realizado e sexo dos pacientes. Enfim, foram
consideradas as mudancas em relacdo as classificacdes de Pefia e Krickenbeck de forma

qualitativa e quantitativa.
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3.8. Tamanho amostral

Considerando-se que a malformacdo anorretal apresenta uma incidéncia de 1 caso a
cada 3.000-4.000 nascimentos, e que o Hospital S&o Lucas da PUCRS realiza em média 3.000
partos por ano, estima-se obter uma amostra de pelo menos 1 a 2 casos por ano. Ainda, por
ser um hospital de referéncia nesta area, espera-se obter mais 1 ou 2 casos por ano transferidos
de outra instituicdo. Portanto, considerando-se o periodo de 10 anos, entre 2005 e 2015, espera
obter-se uma amostra final de malformag6es anorretais entre 20 e 40 casos que se adéquam
aos critérios de inclusdo para a presente pesquisa atraves dos registros do Hospital S&o Lucas
da PUCRS. Estima-se que 90% dos casos encontrados serdo malformacdes anorretais com

fistula vestibular para meninas e fistula perineal para meninos.

3.9. Consideracdes éticas

Pelo caréater retrospectivo do presente estudo, a pesquisadora solicitou dispensa do
consentimento livre informado; e por se tratar de uma releitura dos dados previamente
coletados pela pesquisadora, os autores deste projeto assinaram o termo de compromisso,
sigilo e confidencialidade para utilizagdo de dados, que foi encaminhado ao Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital S&o Lucas da PUCRS.

3.10. Orcamento

Os custos da pesquisa foram financiados pela prépria pesquisadora, sendo previstos e

aprovados pelo PROPESQ — Centro de Pesquisa Clinica.
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4. RESULTADOS

4.1. Casos de malformacao anorretal

A partir da metodologia estabelecida, foi possivel encontrar 94 registros relacionados
as malformacdes anorretais nos livros de registros de cirurgias realizadas no Servigo de
Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, entre os anos de 2005 e 2015. Apds
uma triagem destes casos de acordo com as varidveis de admisséo e de desfecho do presente
trabalho, foram relacionados 43 casos de malformacBes anorretais com informacgoes
relevantes e interessantes. Esses registros evidenciam cirurgias relacionadas as malformacoes
anorretais, sendo em sua grande maioria corrigidos através de cirurgias de a. ARPSP,
b. colostomia e c. fechamento de colostomia.

Estas trés cirurgias exemplificam casos tipicos de imperfuracdo anal intermediaria e
baixa, onde primeiramente é realizada uma cirurgia de colostomia no recém-nascido, cerca
de 2 a 6 meses apos e realizada a ARPSP, e, enfim é realizada uma cirurgia de fechamento da
colostomia. Alternativamente, é realizada diretamente a cirurgia de ARPSP nos primeiros dias

de vida do recém-nascido, principalmente nos casos de imperfuracdo anal baixa (12).

Na Tabela 1 abaixo séo apresentados 0s 43 casos retidos para analise com informacdes
pertinentes sobre a. género do paciente, b. idade no momento da cirurgia, c. diagndstico,
d. procedimento cirurgico e e. tipo de fistula. Estas cirurgias de corre¢do de malformacdes
anorretais foram realizadas no Servi¢o de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS entre os anos de 2005 e 2015. Portanto, nota-se que tivemos principalmente casos
que sofreram uma cirurgia inicial de ARPSP ou que realizaram primeiramente uma cirurgia
de colostomia, seguida de uma cirurgia de ARPSP e posteriormente de uma cirurgia de

fechamento de colostomia.

Uma das principais dificuldades para a organizagdo da Tabela 1 e apresentacdo dos
dados foi que os dados obtidos através dos livros de registros de cirurgias e dos prontuarios
dos pacientes muitas vezes ndo apresentam uma padronizacdo na insercdo dos dados, assim
como apresentam divergéncias nas classificacbes das nomenclaturas dos diagnosticos e
cirurgias. Destaca-se que essa questdo foi um dos principais pontos que levou a realizacéo da

conferéncia de Krickenbeck em 2005 para a padronizacdo da nomenclatura e procedimentos
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relacionados as malformacdes anorretais (4). Portanto, para a organizacdo dos dados da

Tabela 1, as entradas foram padronizadas da seguinte forma em relacdo aos diagnosticos:

a) “malformacéo anorretal” para “anus imperfurado” e “anomalia anorretal”;

b) “estenose retal” para “estenose de reto”;

C) “estenose anal” para “anus estenosado” e “estenose de anus”.

Ja em relacdo as cirurgias realizadas, padronizou-se da seguinte forma:

d)

“abaixamento de colon”;

“anorretoplastia sagital posterior (ARPSP)” para “cirurgia de Pena”

e) “colostomia” para “colostomia + fistula mucosa” e “colostomia boca dupla”;
f) Manteve-se como estavam descritos “fechamento de colostomia”, “dilatacéo
anal” e “dilatacao retal”.

Caso | Sexo | ldade Diagnostico Cirurgia Fistula
1 M 4 dias Malformacéo anorretal | AAP Sem fistula
2a F 10 meses | Estenose retal ARPSP
2b F 11 meses | Estenose anal Dilatacéo anal
3a F 3 meses | Malformagdo anorretal | ARPSP Fistula vestibular
3b F 4 meses | Estenose anal Dilatacéo anal Fistula vestibular
4 M 2 dias Malformacéo anorretal | Colostomia Sem fistula
5a M 5 dias Malformacao anorretal | Dilatacéo retal Fistula perineal
5b M 2 anos Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
6 F 16 meses | Cloaca Correcdo de cloaca
7 F 5 meses | Malformagdo anorretal | ARPSP Fistula perineal
8a F 4 meses | Malformacgdo anorretal | ARPSP Fistula retovaginal
8b F 4 meses | Malformacdo anorretal | Dilatagdo retal Fistula retovaginal
%9a M 7 dias Malformacéo anorretal | Colostomia Fistula retouretral
9b M 8 meses | Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula retouretral
9c M 9 meses | Malformac&o anorretal | Dilatag8o anal Fistula retouretral
10 F 20 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula vestibular




11 M 1ano Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
12 M 3 anos Estenose retal ARPSP

13 F 3 dias Estenose anal ARPSP

14 F 2 meses | Malformacdo anorretal | ARPSP Fistula vestibular
15a | F 2 dias Malformacdo anorretal | Colostomia Sem fistula

15b | F 8 meses | Malformacédo anorretal | ARPSP Sem fistula

15¢ | F lano Malformacdo anorretal | Fechamento de colostomia | Sem fistula

16a | M 3 dias Malformacdo anorretal | Colostomia Sem fistula

16b | M 4 meses | Malformag&o anorretal | ARPSP Sem fistula

16c | M 11 meses | Malformacdo anorretal | Fechamento de colostomia | Sem fistula

17 F 3 dias Cloaca Colostomia

18 F 5 meses | Malformagdo anorretal | ARPSP Fistula perineal
19 M 7 meses | Malformagdo anorretal | ARPSP Fistula perineal
20 M 2 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
21 M 14 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
22 M 18 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
23 F 10 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula vestibular
24 M 4 dias Malformacéo anorretal | Colostomia Sem fistula

25 M 7 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
26 M 1dia Malformacdo anorretal | Colostomia Sem fistula

27a | M 1dia Malformacéo anorretal | Colostomia Fistula retouretral
271b | M 6 meses | Malformagdo anorretal | ARPSP Fistula retouretral
27c | M 10 meses | Malformacdo anorretal | Fechamento de colostomia | Fistula retouretral
28a | F 2 anos Cloaca ARPSP

28b | F 2 anos Cloaca Fechamento de colostomia

28c | F 2 anos Cloaca Dilatacdo anal

29 F 2 dias Atresia anal ARPSP

30 M 3 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal
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31 M 4 meses | Malformag&o anorretal | ARPSP Fistula perineal

32 M 2 meses | Malformacédo anorretal | ARPSP Fistula perineal

33 M 2 dias Malformacdo anorretal | Colostomia Sem fistula

34 F 5 dias Malformacao anorretal | ARPSP Fistula vestibular
35 M 3 dias Malformacdo anorretal | Colostomia Sem fistula

36a | M 11 meses | Malformacdo anorretal | ARPSP Fistula retouretral
36b | M lano Malformacdo anorretal | Fechamento de colostomia | Fistula retouretral
37 M 2 dias Malformacao anorretal | ARPSP Fistula perineal
38a | F 2 meses | Malformag&o anorretal | Dilatagdo anal Fistula retovaginal
38b | F 2 meses | Malformagao anorretal | Colostomia Fistula retovaginal
38c |F 12 meses | Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula retovaginal
39 M 4 meses | Malformag&o anorretal | ARPSP Fistula perineal
40a | M 2 dias Malformacéo anorretal | Colostomia Sem fistula

40b | M 8 meses | Malformagéo anorretal | ARPSP Sem fistula

40c | M 13 meses | Malformacdo anorretal | Fechamento de colostomia | Sem fistula

41 M 4 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula perineal

42 F 6 meses | Malformagdo anorretal | ARPSP Fistula perineal

43 F 3 dias Malformacéo anorretal | ARPSP Fistula vestibular
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Tabela 1. Casos de malformagdes anorretais no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS

entre 2005 e 2015.

4.2. Analise descritiva dos casos

Conforme a predicdo em “3.8. Tamanho amostral”, os registros de malformagdes

anorretais obtidos através dos livros de registros de cirurgias do Servigo de Cirurgia Pediatrica

do Hospital Sdo Lucas da PUCRS permitiu a formagao de um corpus de 43 casos claros de

malformacdes anorretais entre 2005 e 2015. Portanto, o tamanho amostral de 43 casos condiz

perfeitamente com a expectativa de 2 casos provenientes de nascimentos do Hospital S&o

Lucas da PUCRS mais 2 casos transferidos de outras instituicdes. Dentre estes 43 casos, 25



33

ocorreram em meninos e 18 em meninas (1,39M:1F), confirmando a prevaléncia de 1,25M:1F
(6).

Ainda foram identificados mais 13 casos de malformacdes anorretais nesses registros,
mas que nao foram inseridos na Tabela 1 devido a falta de informacGes de procedéncia dos
pacientes, precisdo dos diagnosticos e dos procedimentos cirargico realizados. Destaca-se que
dentre estes 13 casos, 3 tiveram Obito dos pacientes, sendo todos associados a multiplas
malformacdes: a. meningomielocele, b. hérnia diafragmaética esquerda e c. atresia de esdfago.
Enfim, dentre todos os casos levantados, 2 casos estdo associados ao nascimento de gémeos,
1 caso a Sindrome de Down, 1 caso a Sindrome de Prune-Belly e 1 caso a Sequéncia de
Charge (7).

Dos 43 casos listados na Tabela 1, obtiveram-se como diagnosticos: a. 1 caso de atresia
anal, b. 3 casos de cloaca, c. 2 casos de estenose anal, d. 2 casos de estenose retal e e. 0s

demais casos classificados como imperfuracdo ou anomalia anorretal, conforme a Figura 4.

Diagnostico

m Atresia anal ® Cloaca Estenose anal  ® Imperfuragio

3%

Figura 4. Diagndsticos expressos em porcentagem.

Em relacdo as cirurgias realizadas, foram realizadas: a. 1 cirurgia de AAP, b. 36

cirurgias de ARPSP, c. 12 cirurgias de colostomia, d.6 cirurgias de fechamento de
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colostomia, e. 5 cirurgias de dilatacdo anal, f. 2 cirurgias de dilatacéo retal e g. 1 cirurgia de
correcdo de cloaca. Na Tabela 2, apresenta-se a realizacdo dos procedimentos cirurgicos de
acordo com tempo transcorrido entre o nascimento das criancas e a realizacdo do
procedimento cirurgico. Dentre as cirurgias de colostomia, 6 casos estdo associados a cirurgia

de ARPSP e 4 a cirurgia de fechamento de colostomia (13).

Cirurgia 48h 30dias 1-3meses 3-6 meses > 6 meses
a) AAP (1) - 1 - - -
b) ARPSP (36) 3 10 3 7 13
c) Colostomia (12) 6 5 1 - -
d) Fechamento colostomia (6) - - - - 6
e) Dilatacdo anal (5) - - 1 1 3
f) Dilatacao retal (2) - 1 1 - -
g) Correcéo de cloaca (1) - - - - 1

Tabela 2. Cirurgias realizadas em funcdo do tempo de nascimento.

Em relacdo ao tipo de fistula, os casos levantados apresentam: a. 16 casos de fistula
perineal, b. 3 casos de fistula retouretral, c. 2 casos de fistula retovaginal, d. 6 casos de fistula
vestibular, e. 9 casos sem fistula e f. 7 casos sem descricdo de fistula. Estes ultimos, por sua

vez, incluem os casos de cloaca, estenose e atresia, conforme a Figura 5.
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Figura 5. Casos de fistula.
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Em seguida, cabe analisarmos os diferentes tipos de malformaces anorretais e tipos de

fistulas em funcdo de género entre meninos e meninas, conforma ja preconizado pela

classificacdo de Wingspread de 1984 e pela classificacdo de Pefia de 1995, conforme a Tabela

3. Destaca-se que dos 25 casos em meninos, foram realizadas 19 cirurgias de ARPSP e 9

cirurgias de colostomia. Em rela¢éo aos 18 casos em meninas, foram realizadas 16 cirurgias

de ARPSP e 3 cirurgias de colostomia, logo fica claro o uso quase de cirurgias de colostomia

e ARPSP na correcdo de malformagdes anorretais.

Fistula Meninos (25) Meninas (18)
a) Perineal (16) 13 3
b) Retouretral (3) 3 -
c) Retovaginal (2) - 2
d) Vestibular (6) - 6
e) Sem fistula (9) 8 1
f) Sem descricgéo (7) 2 5

Tabela 3. Casos por tipos de fistulas e por género.
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Como sintese dos principais resultados obtidos e principal objetivo do presente trabalho

de pesquisa, apresenta-se abaixo nos Quadros 4 e 5 a classificagdo de nossos resultados de

forma comparativa de acordo a classificacGes de Pefia e de acordo com a classificacdo de

Krickenbeck. Estas classificagdes foram introduzidas nos Quadros 2 e 3, respectivamente.

Introduzimos uma linha “outros” em cada quadro para inserirmos os casos que nao puderam

ser classificados de forma especifica (4).

Classificacéo de Pefia (1995)

Meninas Casos Meninos Casos
e Fistula perineal (SC) 3 | e Fistula perineal (SC) 13
e Fistula vestibular (CSC) 6 | e Fistula retouretral 3
> Bulbar
» Prostatica
e Cloaca persistente 3 e Fistula retovesical 0
» < 3cm de canal comum
» >3 cm de canal comum
e Anus imperfurado sem fistula 1 e Anus imperfurado sem fistula | 8
e Atresia retal 1 | e Atresiaretal 0
e Defeitos complexos 1
e Outro 3 e Outro 1

Quadro 4. Listagem de dos casos encontrados de acordo a classificacdo de Pefia. SC para sem colostomia e CSC

para com ou sem colostomia.

Sendo assim, destaca-se que h& poucas mudancas entre estas classificacbes. A

classificacdo de Krickenbeck ndo faz uma diviséo explicita entre as malformacdes anorretais

encontradas em meninos e meninas, assim como introduz uma série de anomalias raras.

Destaca-se que a fistula perineal foi encontrada tanto em meninos como em meninas, porém
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com maior incidéncia em meninos do que meninas (4,3M:1F). Ainda, casos de anus
imperfurado sem fistula também apresentaram em nosso levantamento uma maior incidéncia
em meninos do que meninas (8M:1F). Na classificagdo de Pefia, os casos classificados em

“outros” foram os casos de atresia anal e estenose.

Em seguida, apresenta-se a listagem dos casos encontrados de acordo a classificagdo
mais recente de Krickenbeck 2005. Assim, destacam-se as principais alteragoes e diferengas
entre a classificacdo de Pefia e a classificacdo de Krickenbeck (4).

a) A classificacdo de Krickenbeck ndo especifica uma divisdo entre casos baixos,
intermediarios e altos, conforme a classificacdo de Wingspread,

b) A classificacdo de Krickenbeck ndo apresenta uma divisao explicita entre meninos e
meninas, conforme a classificacdo de Wingspread e a classificagcdo de Pefia;

c) A classificacdo de Krickenbeck ndo especifica sobre a realizacdo de colostomia,
conforme a classificacéo de Pefia;

d) A classificagdo de Krickenbeck néo especifica o tamanho do canal comum nos casos
de cloaca, conforme a classificacao de Pefia;

e) A classificagcdo de Krickenbeck estabelece dois grande grupos: “grandes grupos
clinicos” e “variantes regionais/raras’;

f) A classificagdo de Krickenbeck especifica fistula perineal “cutanea”;

g) A classificagdo de Krickenbeck define “sem fistula” enquanto a classificagdo de
Pefia define “anus imperfurado sem fistula”;

h) A classificagdo de Krickenbeck define “atresia retal/estenose” enquanto a
classificacdo de Pena define “atresia retal”;

i) A classificacdao de Krickenbeck define “estenose anal”, “bolsa de colon”, “fistula
retovaginal” e “fistula em H”, inexistentes na classificacdo de Pena;

J) A classificacdo de Krickenbeck especifica em variantes regionais/raras: bolsa de
célon (pouch), atresia retal/estenose, fistula retovaginal, fistula em H e outras,

enquanto a classificacdo de Pefia define apenas “defeitos complexos”.

O primeiro ponto que podemos observar é que perdemos uma distingdo superficial entre
0S casos em meninos e meninas. Contudo, é evidente que os casos de fistula retouretral, fistula
retovesical sdo sempre em meninos; assim como 0s casos de fistula vestibular, fistula

retovaginal e cloaca sdo sempre em meninas. Permanecem em ambas as classificacfes de
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Pefia e Krickenbeck os gerais de fistula perineal, anus imperfurado sem fistula, atresia

anal/retal, estenose anal/retal e casos raros.

Classificacéo de Krickencbeck (2005)

Estenose anal

Grandes grupos clinicos Casos | Variantes raras e regionais Casos
e Fistula perineal (cutanea) 16 e Pouch colon (bolsa de c6lon) 0
e Fistula retouretral 3 e Atresia retal 0
> Bulbar e Estenose retal 2
> Prostética e Fistula retovaginal 2
e Fistula retovesical 0 e Fistula tipo-H 0
e Fistula vestibular 6 e Qutras !
e Cloaca 3
e Sem fistula 8
2

Quadro 5. Listagem de dos casos encontrados de acordo a classificagdo de Krickenbeck.

Uma das vantagens da classificacdo de Krickenbeck em relacéo a classificacdo de Pefia

¢ que obtemos uma maior especificagdo em relacdo a “fistula retovaginal”, “estenose anal” e

“estenose retal”, que por sua vez, foram encontrados 2 casos para cada um no presente

trabalho. Diferentemente, apesar de ndo encontrados no presente estudo, a classificacdo de

Krickenbeck especifica as variantes raras e regionais pouch colon e fistula tipo H (1).

Apesar da especificacdo entre fistula retouretral bulbar e prostatica em ambas as

classificacOes de Pefia e Krickenbeck, nossos dados ndo apresentaram nenhuma informacéo

que fosse possivel estabelecer uma distingéo entre estes dois tipos de malformacéo anorretal

em meninos. Destaca-se também que dentre os casos listados no presente trabalho, ndo se

encontrou nenhum caso de fistula retovesical, indicando ser um tipo de fistula rara.
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5. DISCUSSAO

5.1. Casos e procedimentos

De uma forma geral, 0s casos encontrados no presente trabalho apresentam pouca
variabilidade no que diz respeito as malformaces anorretais, tipos de fistula e procedimentos
cirargicos realizados. Dentre os 43 casos de malformacGes anorretais listados na Tabela 1,
ndo houve a ocorréncia de nenhum caso com variantes regionais. Dentre as variantes raras,
conforme a classificacdo de Krickenbeck, foram encontrados apenas 2 casos de fistula
retovaginal e 2 casos de estenose retal. Ndo se encontrou nenhum caso de atresia retal ou
fistula em H. Ainda, casos do tipo pouch colon séo descritos quase que exclusivamente na

india.

Em seguida, observa-se que a cirurgia de correcdo preconizada para as malformacdes
anorretais foi majoritariamente a ARPSP (mais de 83% dos casos), mais conhecida como a
cirurgia de Pefia. Ou seja, de uma forma geral, os casos de malformagdes anorretais
encontrados no Servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital S&o Lucas da PUCRS entre 0s anos
de 2005 e 2015 foram tratados quase que exclusivamente através de cirurgias de colostomia,
ARPSP e retirada da colostomia. Contudo, destaca-se que outras técnicas e métodos poderiam
ser utilizados para casos especificos, como a ARPSA, cirurgia abdominoperineal e cirurgias
laparoscopicas. Ainda, cirurgias tipo as sacrais poderiam ser utilizadas para pacientes com

anomalias graves (11).

Ainda neste sentido, uma curiosidade é que dentre as 36 cirurgias de ARPSP realizadas,
3 foram realizadas pelo proprio Prof. Pefia, durante a realizacdo de um curso sobre
malformacdes anorretais no Hospital Sdo Lucas da PUCRS em outubro de 2005. Logo, a
cirurgia de Pefia parece ter-se estabelecido como procedimento cirlrgico padrdo para a
correcdo de anomalias anorretais (14). Contudo, conforme discutido acima, uma série de
procedimentos cirurgicos alternativos e especificos também foram discutidos e estabelecidos
na convencdo de Krickenbeck. Sendo assim, apresenta-se no Quadro 6 as recomendacfes
cirurgicas conforme o agrupamento internacional de procedimentos cirurgicos estabelecidos

na convencao de Krickenbeck.
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Agrupamento de procedimentos cirurgicos de Krickenbeck (2005)

e Procedimentos operatérios

» Operagéo perineal
Abordagem sagital anterior
Abordagem sacroperineal
ARPSP

Atravessamento abdominosacroperineal

YV V V V V

Atravessamento abdominoperineal

» Atravessamento por laparoscopia assistida
e Condicdes associadas

» Anomalias sacrais

» Cordao amarrado

Quadro 6. Procedimentos cirdrgicos de Krickenbeck. Adaptado de (4).

Observa-se que a maior parte dos casos listados apresentou a cirurgia de correcdo da
malformacdo anorretal mais tardiamente do que o preconizado na literatura. Certamente, um
dos motivos que contribui para este quadro € o funcionamento do sistema de salde em que
estas criancas estdo submetidas. Neste sentido, nota-se que muitas criangas nao tiveram o
seguimento adequado ou que se perdeu 0 acompanhamento da mesma ao longo do tempo, néo
tendo sido realizada a cirurgia no tempo preconizado. O tempo decorrido entre 0 nascimento
das criancas e a realizacdo das cirurgias de correcdes de malformacdes anorretais € sem
duvida um fator extremamente importante para 0 sucesso da correcdo e encaminhamento

positivo para uma boa recuperacdo e qualidade de vida dos pacientes (15).

5.2. Recomendacdes praticas

Salienta-se que a presente pesquisa ndo gerou resultados claramente divergentes, pois
nédo foram encontrados casos raros e regionais de malformacdes anorretais nem a necessidade
de abordagens cirdrgicas especificas e diferenciadas como, por exemplo, na india nos casos
de pouch colon. A presente pesquisa encontrou casos tipicos de malformac6es anorretais com

fistula perineal, fistula retouretral, fistula vestibular, fistula retovaginal, cloaca, atresia retal e
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estenose anal. Estes casos, por sua vez, foram tipicamente tratados através de cirurgias de

colostomia, ARPSP, retirada da colostomia e dilatag&o.

De uma forma geral, as recomendagdes cirirgicas sugerem que se existe algum tipo de
fistula, pode-se aguardar até uma semana para o procedimento cirdrgico. Diferentemente, nos
casos de imperfuracdo anal sem fistula, as recomendacdes cirdrgicas gerais sugerem que seja
realizada uma cirurgia de colostomia nas primeiras 24h horas de vida, em seguida pode-se
esperar até 6 meses para o crescimento do reto, para que enfim seja definida o melhor
procedimento cirdrgico de acordo a cada caso especifico. Estas recomendacdes puderam ser
claramente observadas nos casos levantados na presente pesquisa, ainda que os dados de
diagnostico, exames e procedimentos cirdrgicos ndo tenham sido claramente padronizados e
estabelecidos de acordo a classificacdo de Pefia ou a classificagdo de Krickenbeck nos

registros médicos (16).

Sendo assim, a partir dos dados coletados sobre a incidéncia de malformacdes anorretais
no presente trabalho no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital S&o Lucas da PUCRS entre
2005 e 2015, realizou-se uma adaptacdo dos Quadros 2,3,4e5, com 0 objetivo de
apresentarmos a pertinéncia da classificacdo de Pefia e da classificacdo de Krickencbeck.
Portanto, no Quadro 7 abaixo apresentamos a “Classifica¢do de malformacGes anorretais do
Servico de Cirurgia Pediatrica da PUCRS”, contendo as a. caracteristicas das anomalias
anorretais ja tratadas neste servico, b. o nimero de casos atendidos e c. 0 procedimento

cirurgico geral adotado para as malformac6es anorretais neste servico.

A “Classificagdo de malformacbes anorretais do Servi¢o de Cirurgia Pediatrica da
PUCRS” passa a ser considerada uma classificagdo de anomalias anorretais pertinente para a
realidade dos atendimentos, diagndésticos e procedimentos cirtrgicos abordados no presente
trabalho, apresentando o numero de casos existentes ja tratados, assim como as
recomendacdes cirurgicas praticas para a correcdo das anomalias anorretais neste servico.
Destaca-se que esta classificagdo considera os principais fatores relevantes de forma pratica
para a realizacdo do diagnostico e procedimento cirargico adotado: a. género, b. tipo de fistula
e c. tipo de imperfuracdo anorretal. Portanto, esta classificagdo considera os principais fatores
da classificacdo de Pefia e da classificagcéo de Krickenbeck, assim como, exclusivamente 0s
casos que apresentaram pelo menos uma ocorréncia na presente pesquisa. Logo, esta

classificagdo pode ser facilmente comparada com as demais classificagdes internacionais (4).
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Classificacdo do Servico de Cirurgia Pediatrica da PUCRS (2017)
Caracteristica Casos Procedimento

Fistula perineal 16  ARPSP

Fistula vestibular (F) 5 ARPSP

Fistula retovaginal (F) 2 Colostomia, ARPSP
Cloaca (F) 3 Colostomia, ARPSP
Fistula retouretral (M) 3 Colostomia, ARPSP
Anus imperfurado sem fistula 11 Colostomia, ARPSP
Estenose anal/retal 2 ARPSP, Dilatacéo
Atresia anal/retal 1 ARPSP

Quadro 7. Listagem dos casos encontrados de acordo com a classificagdo de malformacdes anorretais do Servigo

de Cirurgia Pediatrica da PUCRS. M para masculino e F para feminino.

Sendo assim, a “Classificacdo de malformagdes anorretais do Servigo de Cirurgia
Pediatrica da PUCRS” a. apresenta a especificacdo dos casos exclusivos encontrados em
meninos e meninas (M e F), conforme a classificacdo de Wingspread e a classificacdo de
Pefia; b. determina a realizacdo de colostomia, conforme a classificagdo de Pend; c. determina
casos com fistula retovaginal, conforme a classificacdo de Krickenbeck; d. estabelece os casos
de atresia anal e retal; e. estabelece os casos de estenose anal e retal; f. estabelece a cirurgia
de ARPSP como procedimento padrdo para a correcdo das malformacBes anorretais; e
g. estabelece o procedimento de dilatacdo anal e retal para os casos de estenose respectivos.
Destaca-se que, de acordo a classificacdo de Pefia, os casos de fistula perineal e de fistula
vestibular sdo tratados diretamente através da cirurgia de ARPSP, sem a realizacdo de
colostomia (6). Diferentemente do sugerido na classificacdo de Pefia, os casos de atresia

também sdo tratados sem a realizacdo de colostomia.

Todavia, observa-se que os algoritmos clinico-terapéuticos sdo esquemas l6gicos
facilmente interpretados e adaptados a cada caso e poderiam ser mais bem explorados para a
realizacdo do diagnostico, procedimentos cirargicos adotados e acompanhamento dos

pacientes (6). Estes algoritmos foram desenvolvidos de uma forma geral através da
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classificacdo de Pefia, contudo, podem ser facilmente adaptados e estendidos para as

especificidades da classificacdo de Krickenbeck, e, de forma ainda mais pertinente, para a

classificacdo de malformagfes anorretais do Servigo de Cirurgia Pediatrica da PUCRS,

conforme a Figura 6.

Inspecdo perineal e exame qualitativo de urina
(Observagdo por 24h). Também podem ser solicitados: ultra-sonografia renal,
de coluna e sacro, radiografia da coluna lombossacra

1
y }

Evidéncia clinica Questionavel
(10%)

i ¢ |

Invertograma

~ Fistula perineal
- Fistula rafe mediana

Perineo plano, sem pregas
intergliteas

subepitelial - Mecénio na urina
- Ala de balde ~ Mecdnio ou gases
- gstgnosedanfal ;ntestmalslpeiu pénis S\ Tt < e
- Perineo de forma ~ Sacro e coluna anormais Distancia Distancia
arredondada ~ Medula presa pele- pele-
- Mecomp no perineo - Malformacbes associadas jntesting titestino
- Auséncia de anomalias graves
associadas graves L
Colostomia
ARPSP minima 1~ 4 meses:
ou - Afastar malformacao
anoplastia do tipo cut-back associada i
no periodo neonatal - Acompanhar crescimento
normal ARPSP minima no
~ Localizar fistula reto- periodo neonatal
urinéria

l

ARPSP

Inspecdo perineal e exame qualitativo de urina. Observagao de 24h. Também podem ser
solicitados: ultra-sonografia renal, de coluna e sacro e radiografia da coluna lombossacra

i ' }

Presenca de fistula

Sem fistula
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1 orificio Na vulva No perineo: Invertograma

Cloaca 3 orificios: vestibular 3 orificios: cutanea
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ou
anoplastia tipo cut-back
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Colostomia

+
vaginostomia Entre 1- 6 > lem < lem
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com . ARPSP sem
colostomia colostomia
i Colostomia ARPSP minima no
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eriodo neonatal
ARVUPSP f
Entre
2 - 6 meses:
ARPSP

Figura 6. Algoritmos clinico-terapéuticos do tratamento das malformacdes anorretais de meninos e meninas

recém-nascidos. Adaptado de (6).

Enfim, observa-se que um fator interessante de ser observado seria um diagnostico do

paciente e da cirurgia de correcdo anorretal no momento do fechamento da colostomia, com

0 objetivo de avaliar-se o sucesso da cirurgia de corre¢do nos pacientes. Sendo assim, além

do escopo do presente trabalho, seria interessante que trabalhos futuros observassem de forma

detalhada o seguimento de como as criangas se recuperaram e ficaram ap0s as cirurgias de

correcdo das malformacdes anorretais (17). Neste sentido, é apresentado no Quadro 8 abaixo

a classificacdo internacional dos resultados pos-operatdrios de Krickenbeck (4).

Classificacéo dos resultados pds-operatdrios de Krickenbeck (2005)

1. Movimentos intestinais voluntarios

» Sentimento de urgéncia

Sim/Néo




» Capacidade de verbalizar

» Segurar 0 movimento do intestino

2. Sujidade
» Graul
» Grau 2
» Grau 3

Sim/Né&o

Ocasional (1-2 vezes por semana)
Todo dia, sem problema social
Constante, problema social

3. Constipacéo
» Grau 1
» Grau 2
» Grau 3

Sim/Né&o
Manejavel com dieta
Requerimento de laxante

Resistente aos laxantes e dietas

Quadro 8. Resultados pés-operatdrios de Krickenbeck. Adaptado de (4).
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6. CONCLUSOES

O presente trabalho de pesquisa realizou uma anéalise das malformacdes anorretais de
forma descritiva e comparativa entre a classificagdo de Pefia e a classificagdo de Krickenbeck
(4). Paratanto, realizou-se o levantamento dos casos de malformac6es anorretais entre 0s anos
de 2005 e 2015 do Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital S&o Lucas da PUCRS. Foram
encontrados no total cerca de 90 registros relacionados as malformacdes anorretais nos livros
de registros, dos quais 43 se adequaram ao delineamento do presente trabalho e as variaveis
de admisséo e de desfecho descritas nas segdes 3.4 e 3.5, respectivamente.

Destes casos encontrados, observaram-se que poucos deles continham informacdes
precisas e padrGes sobre o diagndstico, exames realizados, procedimentos cirlrgicos
realizados e procedimentos p6s-operatérios. Portanto, observou-se uma mistura da utilizacao
dos termos e classificagdes de Wingspread (classificacdo baixa, intermediéria e alta), Pefia
(diferenciacdo de género) e Krickenbeck (tipos de fistula). Assim, observa-se que ndo hd uma
padronizacdo no registro e cadastro das informacdes clinicas referentes as malformacoes

anorretais (1).

A fim de estabelecer-se uma melhor organizacdo dos registros e cadastros dos casos,
dos diagnosticos e das cirurgias realizadas relacionados as malformacgfes anorretais,
recomenda-se que as informacdes referentes ao sexo do paciente, idade de vida no dia do
diagndstico e idade de vida no dia da cirurgia sejam descritos. Ainda, verificou-se que é de
extrema valia o detalhamento do diagnéstico de acordo aos padrdes e classificacdes
internacionais, principalmente no que diz respeito ao tipo de fistula e as cirurgias realizadas

para a correcdo das malformacdes anorretais.

Especialmente relacionado aos aspectos clinicos, destaca-se que uma recomendacao
importante seria a realizacdo metddica da radiografia de coluna lombossacra para o célculo
da relacdo sacral. Enquanto criangas normais esta relacdo € de 0,76 a 0,77 na projecéo lateral,

criangas com anomalias anorretais sofrem diferentes graus de hipodesenvolvimento sacral (3).

Contudo, a classificacdo de Krickenbeck ndo se mostrou relevante no meio pesquisado
em relacdo a classificacdo de Pefia ja instituida para a classificacdo inicial das anomalias
anorretais. Isto porque a classificagdo de Krickenbeck da especial énfase aos casos raros e
regionais, que por sua vez, nao foram encontrados nos registros pesquisados. Portanto, o que
parece apresentar um maior interesse foi a Classificagdo de malformacgdes anorretais do

Servico de Cirurgia Pediatrica da PUCRS sugerida no Quadro 7 acima.
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Esta classificacdo foi realizada a partir do levantamento dos casos analisados deste
proprio servico e que sintetiza os tipos de casos e procedimentos cirurgicos encontrados e
realizados em relacdo as malformagdes anorretais no local e periodo da presente pesquisa. Ela
considera as principais defini¢ces das classificacGes de Pefia e de Krickenbeck no que diz
respeito ao: a. género dos pacientes, b. tipo de fistula e c. malformacéo anorretal. Portanto, a
Classificacdo de anomalias anorretais do Servico de Cirurgia Pediatrica da PUCRS parece ser
a mais pertinente em relagéo a realidade dos tipos de malformacdes anorretais encontradas no
local da pesquisa, oferece uma classificacdo comparavel as outras classificaces
internacionais (especialmente a classificacdo de Krickenbeck) e apresenta os procedimentos

cirargicos relacionados a cada tipo de caso.

Enfim, havia a expectativa de encontrarmos casos raros e regionais nestes registros,
assim como a possibilidade de uma mudanca significativa na mudanca da classificacdo de
Pefia para a classificacdo de Krickenbeck. Estas expectativas ndo se confirmaram, tendo em
vista que ndo foi encontrado nenhum caso raro ou regional, mas principalmente na
constatacdo de que ambas as classificagOes sao perfeitamente equivalentes. Sobretudo, a falta
de padronizacdo e especificidade dos registros, cadastros, diagndsticos e procedimentos
cirurgicos, nao permite aprofundar-se com detalhe as sutilezas estabelecidas entre cada uma

destas classificagoes.

Finalmente, destaca-se que pesquisas futuras poderiam pesquisar 0 procedimento e
acompanhamento das cirurgias realizadas, assim como dos resultados poés-operatérios
relacionados as malformacbes anorretais. Portanto, conforme o acompanhamento pés-
operatério de Krickenbeck, deve-se considerar a capacidade de sentir 0s movimentos
intestinais voluntarios, apresentar perdas fecais ou ndo, e avaliacdo de constipacdo. Ainda,
seria interessante fazer-se um trabalho futuro de avaliacdo das criancas operadas a fim de se
acompanhar como estes pacientes ficaram em relacdo a continéncia fecal, um dos principais
objetivos da cirurgia para correcdo das malformagdes anorretais. Poder-se-ia assim
estabelecer uma relacdo dos resultados obtidos nesse acompanhamento com os resultados de
outros centros, e assim comparar se os resultados daqui séo tdo bons quanto dos centros de

referencia internacional (15).
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ANEXO A - ARTIGO ORIGINAL

Reavaliacdo das Anomalias Anorretais pela Classificacdo de Krickenbeck
Leticia Lopez Estivalet'?; Pedro Celiny R. Garcial?
pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCRS)

2Programa de Pés-Graduacéo em Pediatria e Satde da Crianca da PUCRS

Resumo

Introducdo: As classificacdes das malformacdes anorretais surgiram com o objetivo de melhor classificar
cada malformagdo e com isso possibilitar a escolha da melhor abordagem cirlrgica. Através desses
modelos é possivel avaliar as indicagdes cirdrgicas, tentar prever como a crianga responderd ao

procedimento e permitir que estudos sejam comparados em diferentes centros cirdrgicos.

Objetivos: Reavaliar os pacientes com malformacdes anorretais pela classificacdo de Krickenbeck em
Hospital de referéncia para esse tipo de anomalia no sul do Brasil. Comparar com a classificacdo

previamente usada de Pefia para avaliar as malformagdes e cirurgias realizadas.

Métodos: Estudo de coorte, longitudinal, observacional, descritivo, de censo, foi realizado entre maio de
2017 e julho de 2017 no Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Os critérios de
inclusdo foram: a. todas as criangas recém-nascidas com malformacfes anorretais nascidas neste servico
ou b. transferidas para 0 mesmo sem nenhum procedimento prévio; c. terem realizado procedimento
cirtrgico para corre¢do da malformagao na primeira semana de vida neste servigo. Foram excluidos a. 0s
pacientes transferidos de outros hospitais com cirurgias prévias e b. os pacientes que apresentavam outras
malformacgBes com indicagBes cirdrgicas. Foi realizada uma analise descritiva das incidéncias dos

diferentes tipos de malformagé&o.

Resultados: Encontraram-se poucas diferencas entre a classificacdo de Pefia e a classificagdo de
Krickenbeck. Foram encontrados principalmente casos de fistula perineal, vestibular, retouretral,
retovaginal e cloaca tratados mojoritariamente através de cirrgias de colostomia e anorretoplastia sagital

posterior.

Conclusfes: A presente pesquisa aponta que praticamente ndo ha diferencas entre as classificagcdes de
Pefia e Krickenbeck. Sugere-se a utilizacdo de uma classificagdo aplicada e baseada na ocorréncia dos
casos de malformacdes anorretais neste servico, contendo as principais informacdes relevantes de ambas

as classificagdes acima.

Palavras-chave: Pediatria; Cirurgia; Cirurgia Pediatrica; MalformacGes anorretais; Classificacdo de Pefia;

Classificacdo de Krickenbeck.
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Abstract

Introduction: The classifications of anorectal malformations were established with the objective for better
classifying each type of malformation and allow the best choice for the surgical approach. With these
classifications, it is possible to evaluate the surgical indications, predict how the child will respond to the

procedure, as well as they allow comparative studies in different surgical centers.

Objectives: The main objective of this work was a reassessment of the patients with anorectal
malformations using the Krickenbeck’s classification in a hospital of reference in the south of Brazil. The
aim was to compare these results with the previously used Pefia’s classification to reevaluate the

malformation cases, as well as the surgeries performed.

Methods: It was performed a longitudinal, observational, descriptive, census, cohort study on the
anorectal malformation cases between May 2017 and August 2017 at the Pediatric Surgery Service from
the S&o Lucas Hospital from the PUCRS. The inclusion criteria was: a. all newborn children with anorectal
malformations born in this hospital, b. transferred to this hospital with no previous procedure, and c. which
performed a surgical procedure to correct the malformation in the first week of life in this hospital.
a. Patients transferred from other hospitals with previous surgeries and b. patients which presented other
malformations were excluded from the sample. A descriptive analysis of the incidence of different types

of malformations and surgeries was performed and discussed.

Results: Few differences were found between the classification of Pefia and the classification of
Krickenbeck. We found mainly cases of perineal, vestibular, retourethral, rectovaginal and cloaca fistula

treated by means of colostomy surgeries and posterior sagittal anorectoplasty.

Conclusions: The present study points out that there few differences between the Pefia and Krickenbeck
classifications. We suggest the use of a classification applied and based on the occurrence of cases of
anorectal malformations in this service, containing the main relevant information of both classifications

above.

Keywords: Pediatrics; Surgery; Pediatric Surgery; Anorectal malformations; Classification of Pefia;
Classification of Krickenbeck.

1. INTRODUCAO

As malformacdes anorretais sdo patologias frequentes entre os recém-nascidos e
sua correta classificagédo influencia desde a determinacgdo do grau de comprometimento
do paciente até as indicac@es cirdrgicas e provaveis consequéncias futuras relativas a
patologia e ao tratamento realizado. Assim, as classificagbes das malformagoes

anorretais surgiram para categorizar cada anomalia e orientar a escolha do melhor
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procedimento cirdrgico e seguimento para cada caso, permitindo o seguimento dos
pacientes e comparacOes entre diferentes centros de tratamento de malformagoes
anorretais (1).

Inicialmente, avaliava-se apenas se 0 paciente possuia malformacéo anorretal ou
ndo e o objetivo da cirurgia era reconstruir o transito da crianca. Com o tempo, observou-
se que as malformacGes anorretais eram mais complexas, possuindo diferentes formas
de apresentacdo e indicacOes cirurgicas. Também se observou que era importante a
realizacdo de procedimentos que ndo apenas reconstituissem o transito da crianca, mas
que permitissem uma melhor qualidade de vida de acordo com sua malformacéo

especifica (2).

A primeira classificagdo de malformagdes anorretais foi a classificagdo de
Wingspread de 1984, dividindo as malformacfes em altas, intermediarias, baixas e
cloacas, sendo amplamente utilizada até meados da década de 1990. Com o surgimento
de exames de imagem e de novas técnicas cirdrgicas, Pefia propds em 1995 uma
classificacdo que dividia os pacientes por tipo de fistula, permitindo maior especificidade

na identificacdo e intervencdo cirurgica das malformacdes anorretais (3).

Em 2005, foi criada a classificacdo de Krickenbeck com o objetivo de oferecer um
melhor seguimento dos pacientes e realizagdo de estudos de comparacéo entre diferentes
centros cirdrgicos (4). Foram realizadas modificagdes na classificagdo de Pefia,
propondo-se uma classificacdo mais especifica em relacdo ao tipo de fistula, tipo de

malformacdo anorretal e incluindo-se variages raras e regionais (5).

Sendo assim, o presente trabalho reavaliou e reclassificou as malformagdes
anorretais a partir da classificacao de Krickenbeck em um hospital brasileiro: no Servico
de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio
Grande do Sul (PUCRS) a fim de se verificar a relevancia da classificacdo de
Krickenbeck em relagéo a classificacdo de Pefia, assim como a validade e adequacao
dessa classificacdo ao nosso meio. Logo, espera-se que através da classificagdo de
Krickenbeck possamos realizar um melhor seguimento dos pacientes operados por

malformacdo anorretal e realizar estudos comparativos com outros centros.
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2. OBJETIVOS

Os objetivos sdo: verificar modificacOes entre as duas classificacOes: Pefia e
Krickenbeck, comparar os resultados obtidos com as duas classificagdes e verificar a

aplicabilidade da classificacdo de Krickenbeck em nosso meio.

3. METODO
3.1. Populagéo, local e periodo do estudo

O presente estudo foi realizado através de revisdo dos casos de malformacdes
anorretais encontrados nos livros de registros de cirurgias do Servico de Cirurgia
Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, assim como através da consulta dos
prontuarios destes pacientes. Foram selecionados casos com malformacdo anorretal que
tiveram sua primeira cirurgia realizada no periodo compreendido entre 1° de janeiro de
2005 e 31 de dezembro de 2015. Foram excluidos os pacientes transferidos de outros
hospitais com cirurgias prévias ou que tiveram diagnodstico de anomalia anorretal e
apresentaram outras malformagBes com indicagfes cirurgicas. Esta pesquisa foi

autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o Lucas da PUCRS.

3.2. Variaveis de admissao e de desfecho

As varidveis de admissdo foram: a.idade (no momento da cirurgia), b. sexo
(masculino ou feminino), c.tipo de malformacdo (fistula perineal, vestibular,
retovesical, retobulbar, retoprostatica, auséncia de fistula, cloaca, atresia anal/retal,
estenose anal/retal) e d. cirurgia realizada (colostomia, cut-back, ARPSA, ARPSP e

abaixamento abdominoperineal).

As varidveis de desfecho foram: a. tipo de malformac&o (fistula perineal, reuretral,
retovaginal, auséncia de fistula, cloaca, atresia anal/retal, estenose anal/retal) e

b. cirurgia realizada (colostomia, ARPSP, fechamento da colostomia).
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3.3. Dados analisados

O presente trabalho apresenta um estudo de coorte longitudinal, observacional,
descritivo e de censo partir de dados coletados retrospectivamente relacionados as
malformacdes anorretais nos a. livros de registros de cirurgias do Servico de Cirurgia
Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS e b. nos prontuarios médicos do Servico de
Arquivo Médico (SAME) do Hospital S&o Lucas da PUCRS dos pacientes selecionados.
Foram analisados os dados dos casos encontrados entre 2005 e 2015.

Os resultados s@o apresentados através de uma analise descritiva dos casos de
malformacBes anorretais encontrados em relacdo aos tipos de malformacdo e
procedimentos cirurgicos realizados. Assim, foram consideradas as mudangas em
relacdo a classificacdo de Pefia para classificacdo de Krickenbeck de forma qualitativa e

quantitativa.

3.4. Tamanho amostral

As malformagOes anorretais apresentam uma incidéncia de 1:4.000-5.000
nascimentos. O Hospital Sdo Lucas da PUCRS realiza em média 3.000 partos por ano,
logo, estima-se obter uma amostra de pelo menos 1-2 casos por ano. Ainda, espera-se
obter mais 1-2 casos por ano transferidos de outra instituicdo. Portanto, considerando-se
o0 periodo de 10 anos, entre 2005 e 2015, espera obter-se uma amostra de malformacGes
anorretais entre 20 e 40 casos adequados aos critérios de inclusdo para a presente

pesquisa.

4.  RESULTADOS
4.1. Casos de malformacéo anorretal

Foram encontrados 94 registros relacionados as malformagdes anorretais nos
livros de registros de cirurgias do Servigo de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas
da PUCRS entre o periodo de 2005 a 2015. Apds uma triagem destes casos de acordo
com as variaveis de admissdo do presente trabalho, foram relacionados 43 casos de

malformacdes anorretais com informagdes relevantes. Esses registros evidenciam
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cirurgias relacionadas as malformacGes anorretais corrigidas principalmente através de

cirurgias de ARPSP, colostomia e fechamento da colostomia.

Estas trés cirurgias exemplificam casos tipicos de imperfuragdo anal intermediaria
e alta, onde primeiramente ¢ realizada uma cirurgia de colostomia no recém-nascido,
cerca de 2-6 meses apos é realizada a cirurgia de ARPSP e enfim é realizada uma cirurgia
de fechamento da colostomia. Alternativamente, é realizada diretamente a cirurgia de
ARPSP nos primeiros dias de vida do recém-nascido, principalmente nos casos de
imperfuracdo anal baixa (6). Os 43 casos retidos para analise apresentam informacoes
pertinentes sobre: a. sexo do paciente, b. idade no momento da cirurgia, c. diagndstico,

d. procedimento cirurgico e e. tipo de fistula ou anomalia.

Uma das principais dificuldades para a organizagdo dos casos de malformagdes
anorretais foi a falta de padronizacdo dos dados nos livros de registros e prontuarios,
apresentando divergéncias nas classificacdes das nomenclaturas dos diagnosticos e
cirurgias. Destaca-se que essa questdo foi um dos principais pontos da conferéncia de
Krickenbeck de 2005, padronizando a nomenclatura e os procedimentos internacionais

relacionados as malformac6es anorretais (4).

4.2. Anéalise descritiva dos casos

Os registros de malformacdes anorretais dos livros de registros de cirurgias do
Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS permitiu a formacao
de um corpus de 43 casos de malformac6es anorretais entre 2005 e 2015, condizendo
com a expectativa de 2 casos provenientes de nascimentos do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS mais 2 casos transferidos de outras institui¢cbes, por ano. Vinte e cinco casos
ocorreram em meninos e 18 casos em meninas (1,39M:1F), confirmando a prevaléncia
de 1,25M:1F (7).

Ainda foram identificados mais 13 casos de malformacGes anorretais nesses
registros que ndo foram inseridos em nosso corpus devido a falta de precisédo da
procedéncia do paciente, do diagnostico e do procedimento cirdrgico realizado. Dentre

estes, trés tiveram 6bito dos pacientes, sendo todos associados a multiplas malformacdes.

Dos 43 casos retidos para andlise, obtiveram-se como diagndésticos: a. 1 caso de

atresia anal, b. 3 casos de cloaca, c. 2 casos de estenose anal, d. 2 casos de estenose retal
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e e. 0s demais casos classificados como anomalia anorretal. Em relacéo ao tipo de fistula,
0s casos analisados apresentam: a. 16 (37%) casos de fistula perineal, b. 3 (7%) casos de
fistula retouretral, c. 2 (5%) casos de fistula retovaginal, d. 6 (14%) casos de fistula
vestibular, e. 9 (21%) casos sem fistula e f. 7 (16%) casos sem descricédo de fistula. Esses
ultimos incluem os casos de cloaca, estenose e atresia. Esses dados podem ser

visualizados na Figura 1.

Diagndstico Fistula
m Atresia anal ™ Cloaca %g -
Estenose anal ® Imperfuracéo " %‘21 i
o 10 -
5% 2 1
2 -
0 -

Figura 1: A. Diagnosticos em porcentagem. B. Casos de fistula.

Em relagdo aos procedimentos cirdrgicos, foram realizadas: a. 1 cirurgia de AAP,
b. 36 cirurgias de ARPSP, c. 12 cirurgias de colostomia, d. 6 cirurgias de fechamento da
colostomia, e. 5 cirurgias de dilatagdo anal, f. 2 cirurgias de dilatag&o retal e g. 1 cirurgia
de correcdo de cloaca. Na Tabela 1, apresenta-se a realizacdo dos procedimentos
cirurgicos de acordo com tempo transcorrido desde o nascimento das criangas. Dentre as
cirurgias de ARPSP, 6 casos estdo associados a cirurgia de colostomia e 4 casos a

cirurgia de fechamento da colostomia (8).

56



Cirurgia 48h 30dias 1-3meses 3-6meses >6 meses
a) AAP (1) - 1 - - -

b) ARPSP (36) 3 10 3 7 13

c) Colostomia (12) 6 5 1 - -

d) Fechamento colostomia (6) - - - - 6

e) Dilatacdo anal (5) - - 1 1 3

f) Dilatacéo retal (2) - 1 1 - -

g) Correcdo de cloaca (1) - - - - 1

Tabela 1: Cirurgias realizadas de acordo com o tempo de nascimento.

Em seguida, a Tabela 2 destaca os diferentes tipos de malformacdes anorretais e
tipos de fistulas em funcdo do sexo dos pacientes, conforme preconizado pela
classificacdo de Wingspread de 1984 e pela classificacdo de Pefia de 1995. Observa-se
que dos 25 casos em meninos, foram realizadas 19 cirurgias de ARPSP e 9 cirurgias de
colostomia. Em relagdo aos 18 casos em meninas, foram realizadas 16 cirurgias de
ARPSP e 3 cirurgias de colostomia, ficando claro a prevaléncia de cirurgias de

colostomia e ARPSP na correcdo de malformacdes anorretais.

Tipo de fistula Meninos (25) Meninas (18)
a) Perineal (16) 13 3
b) Retouretral (3) 3 -
¢) Retovaginal (2) - 2
d) Vestibular (6) - 6
e) Sem fistula (9) 8 1
f) Sem descricéo (7) 2 5

Tabela 2. Casos por tipos de fistulas e por sexo.

4.3. Sintese dos resultados

Como sintese dos resultados obtidos e objetivo do presente trabalho, apresentam-
se nos Quadros 1 e 2 a distribuicdo de nossos resultados de forma comparativa de acordo
a classificacdo de Pefa e de acordo a classificacdo de Krickenbeck, respectivamente.

Introduzimos “outros” para casos que ndo puderam ser classificados de forma especifica

(4).
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Ha poucas mudangas entre estas classificacdes, destaca-se que a fistula perineal
foi encontrada em ambos 0s sexos, porém com maior incidéncia em meninos do que
meninas (4,3M:1F). Ainda, casos de anus imperfurado sem fistula também apresentaram

uma maior incidéncia em meninos do que meninas (8M:1F).

Classificacao de Pefia (1995)

Meninas Casos Meninos Casos
e Fistula perineal (SC) 3 e Fistula perineal (SC) 13
e Fistula vestibular (CSC) 6 | e Fistula retouretral 3
> Bulbar

> Prostatica

e Cloaca persistente 3 Fistula retovesical 0

» < 3cm de canal comum

» >3 cmde canal comum

e Anus imperfurado sem fistula 1 e Anus imperfurado sem fistula 8
o Atresia retal 1 e  Atresia retal 0
e Defeitos complexos 1

e Qutro 3 e Outro 1

Quadro 1. Casos encontrados conforme a classificacdo de Pefia (9). SC para sem colostomia e CSC para

com ou sem colostomia.

Em seguida, apresentam-se 0s casos encontrados de acordo a classificacdo de
Krickenbeck 2005. Destacam-se as principais alteracdes e diferencas entre a

classificacdo de Pefia e a classificacdo de Krickenbeck (4).

k) A classificacdo de Krickenbeck ndo apresenta uma divisdo explicita entre
meninos e meninas, conforme a classificacdo de Pefia;

I) A classificagdo de Krickenbeck néo especifica sobre a realizagdo de colostomia,
conforme a classificacdo de Pefia;

m)A classificacdo de Krickenbeck estabelece dois grandes grupos: “grandes
grupos clinicos” e “variantes regionais/raras’;

n) A classificagdo de Krickenbeck define “atresia retal/estenose” enquanto a

classificagdo de Pefia define “atresia retal”;



0) A classificacdo de Krickenbeck especifica em “variantes regionais/raras”:
“bolsa de célon (pouch)”, “atresia retal/estenose”, “fistula retovaginal”, “fistula
em H” e “outras”, enquanto a classificagdo de Pefia define “defeitos

complexos”.

Classificacdo de Krickencbeck (2005)

Grandes grupos clinicos Casos Variantes raras e regionais Casos
e Fistula perineal (cutanea) 16 e Pouch colon (bolsa de co6lon) 0
e Fistula retouretral 3 e Atresia retal 0
> Bulbar e Estenose retal 2
> Prostatica e Fistula retovaginal 2
e Fistula retovesical 0 e Fistula tipo-H 0
e Fistula vestibular 6 e Qutras !
e Cloaca 3
e Sem fistula 8
e Estenose anal 2

Quadro 2. Casos encontrados conforme a classificacdo de Krickenbeck (4).

Observa-se que com a classificacdo de Krickenbeck perdemos uma distingéo
superficial entre os casos em meninos e meninas. Contudo, é evidente que 0s casos de
fistula retouretral, fistula retovesical sdo sempre em meninos; assim como 0s casos de
fistula vestibular, fistula retovaginal e cloaca sdo sempre em meninas. Permanecem em
ambas as classificacdes de Pefia e Krickenbeck os gerais de fistula perineal, anus

imperfurado sem fistula, atresia anal/retal, estenose anal/retal e casos raros.

Uma das vantagens da classificacdo de Krickenbeck em relacéo a classificacédo de
Pefia ¢ que obtemos uma maior especificacdo em relacdo a “fistula retovaginal”,
“estenose anal” e “estenose retal”, que por sua vez, foram encontrados 2 casos para cada
um no presente trabalho. Apesar de ndo encontrados no presente estudo, a classificagcéo
de Krickenbeck ainda especifica as variantes raras e regionais pouch colon e fistula tipo
H (2).
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5. DISCUSSAO
5.1. Casos e procedimentos

De uma forma geral, 0s casos encontrados no presente trabalho apresentam pouca
variabilidade no que diz respeito as malformacGes anorretais, tipos de fistula e
procedimentos cirurgicos realizados. Dentre os 43 casos de malformacgfes anorretais
retidos para andlise, ndo houve a ocorréncia de nenhum caso com variantes regionais.
Dentre as variantes raras conforme a classificacdo de Krickenbeck, foram encontrados

apenas 2 casos de fistula retovaginal e 2 casos de estenose retal.

Apesar da especificacdo entre fistula retouretral bulbar e prostatica em ambas as
classificacOes de Pefia e de Krickenbeck, nossos dados néo apresentaram informacdes
suficientes para que fosse possivel estabelecer uma distincdo entre estes dois tipos de
malformacdo anorretal em meninos. Destaca-se também gue no presente trabalho nédo se

encontrou nenhum caso de fistula retovesical, indicando ser um tipo de fistula rara.

Em seguida, observa-se que a cirurgia de corre¢do preconizada para corre¢ao das
malformacdes anorretais foi majoritariamente a ARPSP (mais de 83% dos casos). De
uma forma geral, os casos de malformacGes anorretais encontrados no Servico de
Cirurgia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS entre 0s anos de 2005 e 2015 foram
tratados quase que exclusivamente através de cirurgias de colostomia, ARPSP e retirada
da colostomia. Contudo, destaca-se que outras técnicas e métodos poderiam ser
utilizados para casos especificos, como a ARPSA, cirurgia abdominoperineal e cirurgias
laparoscépicas. Ainda, cirurgias tipo as sacrais poderiam ser utilizadas para pacientes

com anomalias graves (10).

A maior parte dos casos encontrados apresentou a cirurgia de correcdo da
malformacdo anorretal mais tardiamente do que o preconizado na literatura. Certamente,
um dos motivos que contribui para este quadro é o sistema de salude em que estas criangas
estdo submetidas. Neste sentido, nota-se que muitas criangas nao tiveram o seguimento
adequado ou que se perdeu 0 acompanhamento da mesma ao longo do tempo. O tempo
entre 0 nascimento das criancas e a realizacdo das cirurgias de correcGes de
malformacdes anorretais € importante para 0 sucesso da corre¢do e encaminhamento

positivo para uma boa recuperagéo e qualidade de vida dos pacientes (11).
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5.2. Recomendacdes praticas

Salienta-se que a presente pesquisa ndo gerou resultados claramente divergentes,
pois ndo foram encontrados casos raros e regionais de malformagdes anorretais nem a
necessidade de abordagens cirdrgicas especificas e diferenciadas como, por exemplo, na
india nos casos de pouch colon. A presente pesquisa encontrou casos tipicos de
malformagBes anorretais com fistula perineal, fistula retouretral, fistula vestibular,
fistula retovaginal, cloaca, atresia retal e estenose anal. Estes casos foram tipicamente

tratados através de cirurgias de colostomia, ARPSP, retirada da colostomia e dilatacéo.

De uma forma geral, as recomendacdes cirurgicas sugerem que se existe algum
tipo de fistula, pode-se aguardar até uma semana para o0 procedimento cirdrgico.
Diferentemente, nos casos de imperfuracdo anal sem fistula, as recomendacdes
cirdrgicas sugerem que seja realizada uma cirurgia de colostomia nas primeiras 24h
horas de vida, em seguida, pode-se esperar até 6 meses para 0 crescimento do reto para
a definicdo do melhor procedimento cirdrgico. Essas recomenda¢des foram observadas

nos casos levantados na presente pesquisa (8).

Sendo assim, a partir dos dados coletados sobre as malformacg6es anorretais no
presente trabalho, realizou-se uma adaptacdo dos Quadros 1 e 2, com o objetivo de
apresentarmos a pertinéncia de ambas as classificacdes de Pefia e de Krickencbeck.
Portanto, no Quadro 3 apresentamos a “Classificagdo de malformacgfes anorretais do
Servigo de Cirurgia Pediatrica da PUCRS”, contendo as a. caracteristicas das anomalias
anorretais ja tratadas neste servico, b. o nimero de casos atendidos e c. o procedimento

cirargico geral realizado para correcdo das malformacdes anorretais neste servico.
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Classificacdo do Servico de Cirurgia Pediatrica da PUCRS (2017)

Caracteristica Casos  Procedimento
Fistula perineal 16 ARPSP

Fistula vestibular (F) 5 ARPSP

Fistula retovaginal (F) 2 Colostomia, ARPSP
Cloaca (F) 3 Colostomia, ARPSP
Fistula retouretral (M) 3 Colostomia, ARPSP
Anus imperfurado sem fistula 11 Colostomia, ARPSP
Estenose anal/retal 2 ARPSP, Dilatagdo
Atresia anal/retal 1 ARPSP

Quadro 3: Casos encontrados conforme a classificacdo de malformagdes anorretais do Servico de

Cirurgia Pediatrica da PUCRS. M para masculino e F para feminino.

Assim, a “Classificagdo de malformacGes anorretais do Servico de Cirurgia
Pediatrica da PUCRS” ¢ pertinente para a realidade dos atendimentos, diagnosticos e
procedimentos cirdrgicos abordados no presente trabalho, apresentando o ndmero de
casos existentes ja tratados, assim como as recomendacdes cirurgicas para a corre¢do das
malformacdes anorretais neste servico. Essa classificacdo considera os principais fatores
para realizacao do diagnostico e definicdo do procedimento cirurgico: a. sexo, b. tipo de
fistula e c.tipo de imperfuracdo anorretal. Portanto, esta classificacdo considera
simultaneamente os principais fatores da classificacdo de Pefia e da classificacdo de
Krickenbeck, assim como, exclusivamente 0s casos que apresentaram pelo menos uma

ocorréncia na presente pesquisa (4).

Sendo assim, a “Classificagdo de malformacoes anorretais do Servigo de Cirurgia
Pediatrica da PUCRS” a. divide 0s casos em meninos e meninas (M e F), conforme a
classificacdo de Pefia; b. determina a realizacdo de colostomia, conforme a classificacéo
de Pend; c. determina casos com fistula retovaginal, conforme a classificacdo de
Krickenbeck; d. estabelece os casos de atresia anal e retal; e. estabelece os casos de
estenose anal e retal; f. estabelece a cirurgia de ARPSP como procedimento padréo para
a correcdo das malformacdes anorretais; e g. estabelece o procedimento de dilatacao anal

e retal para os casos de estenose respectivos. Conforme a classificagdo de Pefia, 0s casos
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de fistula perineal sdo tratados diretamente através da cirurgia de ARPSP, sem a
realizacdo de colostomia (7). Diferentemente da classificacdo de Pefia, 0s casos de atresia

também sdo tratados sem a realizacdo de colostomia.

Enfim, observa-se que um fator interessante de ser observado seria um diagndstico
do paciente e da cirurgia de correcdo anorretal no momento do fechamento da
colostomia, com o objetivo de avaliar-se 0 sucesso da cirurgia de corre¢do nos pacientes.
Assim, além do escopo do presente trabalho, seria interessante a observacdo do
seguimento de como as criancas se recuperaram e ficaram apds as cirurgias de correcao
das malformacdes anorretais (12). Neste sentido, apresenta-se no Quadro 4 classificacéo

internacional dos resultados p6s-operatérios de Krickenbeck (4).

Classificacao dos resultados pos-operatorios de Krickenbeck (2005)

4. Movimentos intestinais voluntarios Sim/Nao
» Sentimento de urgéncia
» Capacidade de verbalizar

» Segurar 0 movimento do intestino

5. Sujidade Sim/Né&o
» Graul Ocasional (1-2 vezes por semana)
» Grau?2 Todo dia, sem problema social
» Grau 3 Constante, problema social
6. Constipacdo Sim/Néo
» Graul Manejavel com dieta
» Grau?2 Requerimento de laxante
» Grau 3 Resistente aos laxantes e dietas

Quadro 4: Resultados pés-operatérios de Krickenbeck (4).



6. CONCLUSOES

O presente trabalho de pesquisa realizou uma analise das malformacdes anorretais
de forma descritiva e comparativa entre a classificacdo de Pefia e a classificacdo de
Krickenbeck (4). Para tanto, realizou-se o levantamento dos casos de malformactes
anorretais entre os anos de 2005 e 2015 do Servico de Cirurgia Pediatrica do Hospital
Sao Lucas da PUCRS. Foram encontrados no total cerca de 90 registros relacionados as
malformacdes anorretais nos livros de registros, dos quais 43 se adequaram ao

delineamento e as variaveis de admissdo do presente trabalho.

Observa-se que poucos casos continham informacdes precisas e padronizadas do
diagndstico, exames realizados, procedimentos cirdrgicos realizados e procedimentos
pos-operatdrios. Observou-se uma mistura da utilizacdo dos termos e classificaces de
Wingspread (baixa, intermediaria e alta), Pefia (diferenciacdo de sexo) e Krickenbeck
(tipos de fistula). Logo, ndo ha uma padronizacéo no registro e cadastro das informac6es

clinicas referentes as malformacdes anorretais (1).

A fim de estabelecer-se uma melhor organizacdo dos registros e cadastros dos
casos, dos diagnosticos e das cirurgias relacionados as malformacdes anorretais,
recomenda-se que as informacdes referentes ao sexo do paciente, idade de vida no dia
do diagnostico e idade de vida no dia da cirurgia sejam descritos. Ainda, verificou-se
que é de extrema valia o detalhamento do diagnostico de acordo aos padrdes e
classificacbes internacionais, principalmente no que diz respeito ao tipo de fistula e as

cirurgias realizadas para a correcdo das malformacdes anorretais.

Especialmente relacionado aos aspectos clinicos, destaca-se que uma
recomendacdo importante seria a realizacdo metddica da radiografia de coluna
lombossacra para o célculo da relacdo sacral. Enquanto criangas normais esta relacao é
de 0,76 a 0,77 na projecdo lateral, criancas com anomalias anorretais sofrem diferentes

graus de hipodesenvolvimento sacral (3).

Contudo, a classificacdo de Krickenbeck ndo se mostrou relevante no meio
pesquisado em relacdo a classificacdo de Pefia porque a classificacdo de Krickenbeck da
especial énfase aos casos raros e regionais, que por sua vez, ndo foram encontrados nos

registros pesquisados. Portanto, 0 que parece apresentar um maior interesse foi a
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“Classificacdo de malformacdes anorretais do Servico de Cirurgia Pediatrica da
PUCRS” sugerida no Quadro 3.

Essa classificacdo foi realizada a partir do levantamento dos casos analisados desse
Servico e sintetiza os tipos de casos e procedimentos cirirgicos encontrados e realizados
em relacdo as malformacdes anorretais no local e periodo da presente pesquisa. Ela
considera as principais defini¢des das classificages de Pefia e de Krickenbeck, sendo
uma classificacdo comparavel as outras classificagdes internacionais, especialmente a

classificacéo de Krickenbeck.

Enfim, havia a expectativa de encontrarmos casos raros e regionais nestes
registros, assim como a possibilidade de uma mudanca significativa na mudanca da
classificagdo de Pefia para a classificacdo de Krickenbeck. Estas expectativas ndo se
confirmaram, tendo em vista que ndo foi encontrado nenhum caso raro ou regional, mas

principalmente na constatacdo de que ambas as classificacGes sdo equivalentes.

Finalmente, trabalhos futuros poderiam pesquisar o0 procedimento e o
acompanhamento das cirurgias realizadas, assim como dos resultados pds-operatdrios
relacionados as malformacdes anorretais. Portanto, conforme o acompanhamento pés-
operatorio de Krickenbeck, deve-se considerar a capacidade de sentir os movimentos
intestinais voluntarios, apresentar perdas fecais ou ndo, e avaliacdo de constipacéo.
Poder-se-ia assim estabelecer uma relacdo dos resultados obtidos nesse estudo e
acompanhamento com os resultados de outros centros a fim de compararem-se 0s

resultados obtidos nos diferentes centros (8).
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