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RESUMO 

 

Gastrosquise é a malformação congênita decorrente de defeito na parede abdominal. 

A prevalência era de 0,7/10.000 nascidos vivos, há três décadas, e elevou-se para 

5.1/10.000 na atualidade. A enfermidade é freqüente em recém-nascidos de partos 

espontâneos pré-termos. A  taxa de mortalidade média varia de cinco a 10%. A 

entidade pode ser classificada em simples ou complexa. A forma complexa determina 

um pior prognóstico.Objetivo:O objetivo do estudo é avaliar os fatores associados a 

morbimortalidade dos pacientes portadores de gastrosquise, tratados na Unidade de 

Cirurgia Pediátrica do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB).Pacientes e 

métodos: Trata-se de um estudo de série de casos, cuja amostra é composta por 

pacientes nascidos entre primeiro de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016. A coleta 

dos dados foi realizada por meio da revisão dos prontuários eletrônicos. As análises 

foram feitas por meio do software IBM SPSS versão 20, com análise de normalidade 

por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov entre as amostras e teste de correlação do  

Qui-quadrado de Pearson. Resultados: A amostra foi composta por um total de 119 

pacientes. Quanto a classificação observou-se 98 pacientes com gastrosquises simples  

e  21 complexas. Quanto ao tratamento, foi realizado fechamento  primário em 52,3% 

dos casos e estagiado em 48,7%. Ao comparar gênero,  classificação da gastrosquise, 

tipo de fechamento, idade da mãe e peso ao nascer com mortalidade pode-se levantar 

a hipótese quanto a associação de gastrosquise simples e menor mortalidade. A 

mortalidade em pacientes com gastrosquise complexa foi de 58,38% (p<0,05%). Nos 

pacientes com baixo peso ao nascimento a mortalidade foi de 27,27%. Houve 

distribuição semelhante na amostra quanto ao gênero, peso ao nascimento e o tipo de 

tratamento. Conclusão: Dessa forma conclui-se que a maior morbimortalidade esta 

correlacionada com o tipo de gastrosquise.  

 

Palavras-chave: Gastrosquise. Epidemiologia. Morbidade. 
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ABSTRACT 

 

Gastroschisis is a congenital malformation due to a defect in the abdominal wall. The 

prevalence was 0.7 / 10,000 in alive borns three decades ago, and has now risen to 

5.1/ 10,000. The disease is frequent in preterm newborn infants. The average mortality 

rate ranges from 5% to 10%. The infirmity can be classified as simple or complex. 

Objective: The goal of this study is to evaluate risks variables associated with 

morbimortality in patients with gastroschisis treated at the Pediatric Surgery Unit of 

Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB). Patients and methods: This study regards 

a series of cases consisting of  patients born between January 1st, 2011 and May 31st, 

2016. The data was collected by reviewing electronic patient records. The analysis was 

performed using the SPSS software, version 20. Normality analysis was verified using 

the Kolmogorov-Smirnov test among the samples and correlation verified by the 

Pearson Chi-square test. Results: The sample consisted of a total of 119 patients. As to 

the classification, we observed  98 simple and  21 complex gastroschisis. Regarding the 

treatment, primary closure was performed in 52.3% of the cases and secondary 

closure in 48.7%. When crossing gender, classification of gastroschisis, type of closure, 

age of the mother and birth weight with mortality, one can associate simple 

gastroschisis and lower mortality. Mortality in patients with complex gastroschisis was 

58.38% (p <0.05%). In patients with low birth weight, mortality was 27.27%. There was 

a similar distribution of mortality in the sample regarding gender, birth weight and 

type of treatment. Conclusion: It was concluded that morbimortality rate is correlated 

with the type of gastroschisis. 

 

Keywords: Gastroschisis. Epidemiology. Morbidity 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Gastrosquise é uma malformação congênita decorrente de um defeito na 

parede abdominal adjacente e lateral a um cordão umbilical de inserção normal, quase 

sempre à direita, não recoberto por saco membranoso e acompanhado pelo  prolapso 

de alças intestinais. O diâmetro do defeito varia de 2 a 4 cm. As vísceras prolapsadas 

costumam ser: intestino delgado (100%), intestino grosso ( 90%), estômago (50%), 

trompas e ovários ( 15%), bexiga ( 4%), testículos (6%) e fígado (1%). ¹ 

 A sua etiologia  ainda não foi completamente elucidada. Uma hipótese sugere 

que o defeito da parede abdominal  resulta de um evento isquêmico, durante o 

período da formação da parede abdominal. A área  paraumbilical direita  é vulnerável 

porque esta região é irrigada pela veia umbilical direita e artéria onfalomesentérica  

direita até que ocorra a sua involução. Se o seu desenvolvimento e / ou involução for 

perturbado pode resultar na interrupção do fornecimento de sangue e determinar o 

defeito na parede abdominal.² 

 É considerada uma malformação rara, com prevalência recentemente 

publicada entre 1,10/10.000 e 5,1/10.000, enquanto em décadas passadas a média era 

de 0,7/10.000. ³Há um aumento da incidência entre mães jovens com idade abaixo de 

20 anos, primíparas, com baixo status socio-econômico e com dieta materna pobre, 

exposição de medicamentos específicos (descongestionantes, tais como 

fenilpropanolamina e pseudoephedrina; analgésicos, tais como salicilatos, ibuprofeno  

e acetaminofen) e cigarros. ¹, 3 A exposição materna também  à produtos químicos 

orgânicos utilizados  especificamente na indústria e  agricultura, como solventes e 

inibidores de ciclooxigenase  está associada a uma maior prevalência de gastrosquise.4 

Um outro possível fator está correlacionado à infecção urinária no primeiro trimestre 

de gestação. ¹ 

 O diagnóstico pré-natal pode ser realizado no fim do primeiro trimestre, após o 

fechamento fisiológico da parede abdominal na décima semana gestacional. ³ O 



9 
 

acompanhamento pré-natal adequado permite o diagnóstico precoce e o 

aconselhamento da família, bem como prepara a equipe para receber o paciente. 5 

 Os neonatos com gastrosquise são em sua maioria prematuros  e baixo peso.6 

As hipóteses baseiam-se na perda transmural de substâncias nutricionais do intestino, 

ou falha na absorção de nutrientes do líquido amniótico deglutido no intestino 

funcionalmente obstruído da gastrosquise.¹ 

  A gastrosquise pode ser classificada em simples ou complexa. A forma 

complexa é definida quando ocorre associação com as seguintes patologias intestinais: 

atresia intestinal, perfuração, segmentos necróticos ou vólvulo. Com taxa de 

prevalência entre 10-25%.7Em alguns casos o defeito em si pode fechar em torno das 

vísceras causando atresia intestinal de entrada ou de saída , com isquemia ou infarto 

do intestino médio, previamente descritos como fechamento de gastrosquise.8 Outras 

patologias associadas a gastrosquise são:refluxo gastroesofágico (16%) e criptorquidia 

(15%).6 

 Uma outra forma para avaliar o prognóstico da gastrosquise foi proposta por 

COWAN et al., 2012.9 Foi validado um escore  baseado nas características da alça 

intestinal, avaliada por um cirurgião pediatra dentro das primeiras 6 horas de 

nascimento.  Os critérios estabelecidos são: edema da parede (ausência, moderado ou 

intenso) , presença de necrose, atresia intestinal e perfuração intestinal. 9 

 As estratégias cirúrgicas contemporâneas para a correção evoluíram 

consideravelmente nos tempos modernos. Os princípios do manejo, no entanto, 

permanecem os mesmos: primeiro, reduzir as vísceras de forma segura e, em segundo 

lugar, fechar o defeito de parede abdominal com uma aparência estética aceitável. 

Além disso, o paciente deve ter um suporte nutricional adequado, bem como ter  

identificadas as possíveis anomalias associadas ou complicações.10 

 As estratégias que foram desenvolvidas para a correção da gastrosquise são 

resumidas como procedimentos primários ou estagiados, que podem ou não ser 

realizadas sob anestesia geral. Na redução primária com anestesia geral há o 

fechamento total da parede abdominal. O fechamento estagiado é usado como um 
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procedimento de resgate quando a redução primária é considerada inadequada 

(pressão intravesical maior que 10 cm H2O) ou fisicamente impossível por causa da 

desproporção visceroabdominal. O fechamento estagiado é realizado com o uso de 

material sintético pré-moldado (silo), que é suturado à parede abdominal.1,6,10BIANCHI 

et al., 1998, propuseram o fechamento primário ou estagiado  da gastrosquise sem 

anestesia geral  e a beira do leito.10 

 A sobrevida na gastrosquise  é de 85-95% , com maiores taxas de sobrevida em 

países desenvolvidos e nas gastrosquises simples.2,7 As causas principais de 

mortalidade estão relacionadas à prematuridade, ao baixo peso, à classificação em 

simples ou complexa e  a presença de malformações associadas.¹,2,9 As complicações 

pós-operatórias mais  frequentes são: íleo prolongado por disfunção intestinal, sepse, 

infarto intestinal ( por compressão), enterocolite necrosante, fístula enterocutânea, 

bridas pós-operatórias e refluxo gastroesofágico (até 40%). ¹ 

  A nutrição parenteral prolongada é necessária, acarretando os riscos de sepse, 

distúrbios metabólicos, retardo do crescimento e doença hepática colestática.11 

 O resultado a longo prazo da maioria dos pacientes afetados com essa 

malformação é considerado bom em termos de crescimento e  

neurodesenvolvimento.12,13 Entretanto, os paciente com gastrosquise  têm uma 

incidência de  27%  de obstrução intestinal por bridas, com uma taxa de mortalidade 

de 15%.14,15 
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2. OBJETIVO 

 

 

 Avaliar o perfil epidemiológico e os fatores associados a morbimortalidade dos 

pacientes portadores de gastrosquise  tratados na Unidade de Cirurgia Pediátrica 

do Hospital Materno Infantil de Brasília, no período de primeiro de janeiro de 2011 

à 31 de maio de 2016. fatores associados a morbimortalidade de pacientes 

portadores 
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3. PACIENTES E MÉTODO 

 

3.1. Desenho do Estudo 

 

 Trata-se de um estudo de série de casos e retrospectivo. 

 

3.2. Seleção da Amostra 

 

 Realizada busca de pacientes com diagnóstico de gastrosquise tratados no 

HMIB, que  nasceram  entre primeiro de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016.  Por 

meio  da análise da lista de cirurgias realizadas na Unidade de Cirurgia Pediátrica e  

correlacionando com os dados procedentes do setor de arquivos do HMIB, foi possível 

identificar o número de registro (SES) do paciente para localização de prontuário 

eletrônico no sistema Trackcare. 

 

3.3.  Dados Analisados 

 

 Foram coletados os seguintes dados de cada paciente: 

- Idade da mãe; 

- Gênero; 

- Tipo de parto;  

- Idade gestacional; 

- Peso ao nascimento; 

- Número de consultas no pré-natal; 

- Tempo decorrido em horas entre o nascimento e o primeiro procedimento cirúrgico; 
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- Classificação da gastrosquise: quanto ao tipo (simples ou complexa), quanto ao 

fechamento (primário ou secundário) e quanto ao grau de edema da parede intestinal 

(ausente, moderado ou grave); 

- Pressão intravesical final de fechamento abdominal  ; 

- Quantidade de procedimentos cirúrgicos; 

- Tempo de nutrição parenteral; 

- Tempo para iniciar dieta oral; 

- Tempo de internação; 

- Complicações durante internação; 

- Óbito e causa do óbito. 

 

3.4. Critérios de Inclusão e exclusão 

 

 Critérios de inclusão: pacientes com diagnóstico de gastrosquise tratados no 

HMIB, que nasceram  entre 1 de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016.Critérios de 

exclusão: pacientes cujo os prontuários não foram localizados e aqueles que 

apresentaram óbito ao nascimento. 

 

3.5. Análise Estatística 

 

 As analises foram feitas por meio do software IBM SPSS versão 20; com  análise 

de normalidade por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov entre as amostras,  teste 

de correlação do  Qui-quadrado de Pearson, teste T para amostras independentes e 

teste de Mann Whitney U para a comparação entre as médias. 

 Aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa- CAAE: 19188813.5.0000.5553 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Caracterização da Amostra 

 

 No período de 1 de janeiro de 2011 e 31 de maio de 2016, houve 221 

pacientes tratados de gastrosquise no HMIB. No entanto houve perda de 2 pacientes: 

um por não localização de seu prontuário eletrônico e outro por óbito ao nascimento. 

Assim, a amostra foi composta por um total de 119 participantes, sendo 

distribuídos entres os anos 2011- 25 (21%), 2012 -  19 (16%), 2013 – 29 (24,4%), 2014- 

21(17,6%), 2015 – 19(16%) e 2016 – 6 (5%) ( tabela 1). 

 

4.2. Análise descritiva  das variáveis 

 

As mães apresentaram uma média de idade de 20,27 ±4,74 anos, com uma 

variação de 13anos a 36 anos; mediana  e moda de 19 anos. 

Gráfico 1: Dispersão dos pacientes  quanto à idade materna. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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As analises descritivas dos dados demonstram que grupo é composto de 62 

(52,1%)  pacientes  do gênero masculino e 57 (47,9%)  do gênero feminino. 

 

Gráfico 2: Distribuição de pacientes de acordo  com o gênero. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

Com relação à via de parto, 103 (86,6%) tiveram parto cesário e  16(13,5%) 

parto via vaginal. 

 

Gráfico 3:  Distribuição de pacientes  de acordo com a via de parto. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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A  média de idade gestacional  foi de 36,02 ± 1,85 semanas no momento do 

parto, com uma variação entre 30 semanas e 6 dias  e 40 semanas e 2 dias .  Mediana 

de 36 semanas e moda de 35 semanas. 

Gráfico 4: Dispersão dos pacientes quanto à idade gestacional. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

A média de peso ao nascimento  foi de 2467,15g ± 1905,9, variando entre 

1300g até 3240 g . Mediana de 2230g e moda de 2000g. 

 

Gráfico 5: Dispersão dos pacientes  quanto ao peso ao nascimento. 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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Quanto ao número de consultas de  pré-natal,  variou de nenhuma consulta à 

12 consultas, com média de 5,46 ± 2,269. Mediana de 6 consultas e moda de 5 

consultas. 

Gráfico 6: Dispersão dos pacientes  quanto ao número de consultas. 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

O tempo médio entre o nascimento e a operação  foi de 12,88 horas, variando 

desde imediatamente  após o parto  até 96 horas de vida. Mediana de 11 horas e 

moda de 12 horas de vida. 

Gráfico 7: Dispersão dos pacientes  quanto ao tempo para operação. 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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Quanto a classificação,  houve  98 (82,4%) com gastrosquise simples e   21 

(17,6%) com gastrosquise complexa. 

Gráfico 8: Distribuição de pacientes  de acordo com a classificação. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

Com relação ao fechamento da gastrosquise,  foi primário em 61 (52,3%) 

pacientes e estagiado em  58 (48,7%). 

Gráfico 9: Distribuição de pacientes de acordo com o tipo de fechamento. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

O aspecto das alças intestinais ao nascimento foi classificado em três graus 

distintos: grau 1( ausência de edema)- 16,8%, grau 2 ( edema moderado)-  29,4% e 

grau 3( edema grave)- 10,1%. Em 43,7% da amostra não houve relato do grau de 

edema. 

82,4%

17,6%

Gastrosquise Simples

Gastrosquise Complexa

Classificação Gastrosquise

52.30%48.70%

primário
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Gráfico 10:  Distribuição de pacientes de acordo com o aspecto das alças 

intestinais. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

A média da pressão intravesical de fechamento foi de 14,74, com mínima de 7,5 

e máxima de 33 cmH2O.  Mediana de 15 cmH2O e moda de 11 cmH2O. Houve perda  

significativa de dados por não haver registro em prontuário de 28,86% dos pacientes 

do estudo. 

 

Gráfico 11: Dispersão dos pacientes  quanto a Pressão Intravesical fechamento. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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A quantidade média de procedimentos cirúrgicos realizados por pacientes foi 

de  2,35 ± 2,606  com até 18 procedimentos por paciente analisado. Mediana e moda 

de uma operação por paciente. 

Gráfico 12: Dispersão dos pacientes  quanto ao número de operações. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

 O tempo de nutrição parenteral (NPT) variou de 3 até 447 dias, com uma 

média de 46,36 ± 54,59. Mediana de 29 dias e moda de 20 dias de nutrição parenteral. 

Gráfico 13: Dispersão dos pacientes  quanto ao tempo de NPT. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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 A média do tempo para início da  dieta foi  de 24,64 ± 31,76 dias, variando 

entre 7 dias e 240 dias de vida. Mediana de 14 dias e moda de 16 dias. 

Gráfico 14: Dispersão dos pacientes  quanto ao tempo para início de dieta. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

 A média do tempo de internação foi de 56,9 ± 56,26 dias , variando 

entre 1 dia e 447 dias. Mediana de 39 dias e moda de 37 dias de internação. 

Gráfico 14: Dispersão dos pacientes  quanto ao tempo de internação. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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 Com relação às complicações relatadas durante o período de internação: 54,5% 

da amostra apresentou sepse , 14% colestase,  8,2% infecção de ferida operatória, 

7,4% perfuração intestinal, 4,9% síndrome do intestino curto e 1,6% síndrome 

compartimental. 

 Em 46,42% da amostra foi registrada a causa do óbito nos prontuários 

eletrônicos. Considerar outras causas de mortalidade com incidência de 7,6% em cada: 

hipertensão pulmonar, necrose intestinal, insuficiência hepática e broncoaspiração. 

Gráfico 15: Causa de mortalidade nos pacientes. 

 

 Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

 Evoluíram a óbito  28 (23,5%) pacientes  e 91 (76,5%) pacientes permaneceram 

vivos. 

Gráfico 16: Mortalidade geral nos pacientes com gastrosquise. 

 

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 
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4.3. Correlação entre os dados 

 

 Quando verificamos a normalidade dos dados por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov (K-S), observa-se que  apresentam uma distribuição normal 

tendo em vista que todos eles apresentaram um valor >0,05 aceitando assim a 

hipótese nula das amostras ( Tabela 3). 

 Quando analisada a associação, por meio do teste do Qui-quadrado enQuando 

 Ao analisar  a associação, por meio do teste do Qui-quadrado entre o sexo, a 

classificação, fechamento, idade da mãe e baixo peso ao nascer em relação ao óbito, 

foi verificado que há uma associação apenas entre a classificação gastrosquise simples 

e sobrevida. Houve uma taxa de mortalidade mais elevada em pacientes com 

gastrosquise complexa de 58,38% (p<0,01)  e naqueles com baixo peso ao nascimento 

de 27,27%. Não foi encontrada associação entre as demais variáveis, conforme tabelas 

apresentadas em anexo ( Tabelas: 4,5,6 e 7). 

Nesta amostra foi verificado a correlação entre a idade da mãe, número de 

consultas, idade gestacional, peso ao nascimento, NPT e tempo de internação. Foi 

verificado que há uma correlação positiva e forte entre NPT e o tempo de internação  

comp<0,01 e ρ 0,95. Nas demais variáveis  não foi verificado correlações significativas 

(Tabela 8). 

Na analise comparativa entre as médias dos grupos de classificação simples  e 

complexa , verifica-se que não há diferença entre as amostras de classificação simples 

e complexa  para os quesitos de: idade da mãe, número de consultas, idade 

gestacional, peso ao nascimento, número de operações, pressão vesical e tempo de 

inicio da dieta. Todos com p > 0,05 ( Tabela 9). 

 Quanto a necessidade de nutrição parenteral total  (NPT), observou-se que nos 

pacientes com classificação simples há um menor valor médio de tempo de NPT em 

comparação aos que apresentam uma classificação complexa, com  p<0,01.  
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  Gráfico 17: NPT com relação ao tipo de classificação da gastrosquise. 

 

 Quanto ao tempo de internação,  verificou-se que os pacientes com 

classificação simples permanecem por menos tempo internado do que os pacientes 

que foram classificados como gastrosquise complexa com p<0,01. 

 

Gráfico 18: Tempo de internação com relação ao tipo de classificação da gastrosquise. 

 

  Não houve correlação significativa entre o tempo de inicio da dieta, com o 

prazo para a primeira cirurgia e a pressão vesical ( Tabela 10). 
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  Pacientes com gastrosquise complexa apresentaram taxa de mortalidade 

superior em relação à simples: 52,38% x 17, 34% .  

Gráfico 17: Tabulação cruzada quanto ao óbito e classificação da gastrosquise. 
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5.DISCUSSÃO 

 

 A gastrosquise é um defeito da parede abdominal detectável no  pré-natal e 

tratado no  pós-natal imediato com sobrevida média acima de 90%.9 Existem vários 

fatores de risco associados a essa malformação, como o uso de drogas (aspirina, 

ibuprofeno e agentes vasoconstritores), tabagismo e consumo de álcool.2,6 Entretanto, 

o único efetivamente comprovado é o de mães com idade abaixo de 20 anos, nas quais  

a prevalência chega à 7/10.000 nascidos vivos1,17. Contudo, no presente trabalho não 

foi verificada correlação estatisticamente significante  com a idade materna inferior a 

20 anos e maior prevalência de gastrosquise. 

  Avaliando a prevalência geral da gastrosquise, essa tem aumentado nas 

últimas décadas, com estimativa de elevação de 6% a cada dois anos7, contudo não foi 

verificada tal correspondência nesse estudo.  

 O tratamento perinatal da gastrosquise permanece controverso, quanto ao tipo 

de parto, ao tempo e localização do reparo pós-natal, fechamento à beira do leito, e a 

rotina de colocação de silo para o procedimento estagiado em lugar do reparo 

primário.16 Ao avaliar  sobre a via de parto, em alguns artigos publicados, 

principalmente no estudo de NASR et al.,2013, no qual analisaram 630 recém-nascidos 

com gastrosquise, apenas 33% dos partos foram realizados via 

cesariana.9,20Contrariamente, no presente estudo observou-se uma taxa de cesariana 

de 86,6%. Pode-se considerar de uma maneira mais ampla, que no Brasil há índices 

mais elevados de partos cirúrgicos em relação ao natural. Dados da OMS (2015) 

relatam uma prevalência de 53,7% de partos cirúrgicos, mesmo no serviço público 

onde é preconizada a via vaginal como primeira escolha.  

No HMIB, há um agravante quanto a capacidade instalada. Em razão dos 

poucos leitos disponíveis para receber esses recém-nascidos, há um esforço 

coordenado entre as equipes da neonatologia, cirurgia pediátrica e obstetrícia para 

programar o nascimento desses bebês assegurando assistência adequada, 

necessitando para tal parto cirúrgico programado.  
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 Gestantes de fetos com gastrosquise tem uma tendência maior ao parto 

prematuro espontâneo³,6, 50-65% dos bebês são prematuros e/ou pequenos para a 

idade gestacional.¹ A hipótese de que o parto prematuro impede a progressão da lesão 

intestinal fetal e facilita o fechamento abdominal primário com melhores resultados 

foi proposta e testada em um estudo randomizado (indução antes de 36 semanas 

versus início espontâneo do trabalho de parto), que falhou ao demonstrar algum 

benefício para o trabalho de parto precoce.19,20 Segundo a literatura não houve 

diminuição no tempo de internação ou diminuição das complicações em partos 

precoces programados, pelo contrário há um maior tempo de internação e de Nutrição 

Parenteral Total - NPT.21,22,23 Com isso, quanto maior a idade gestacional, melhor a 

taxa de sobrevida.9 No presente estudo houve uma maior tendência aos partos 

precoces, no entanto não houve correlação estatística significativa nos pacientes 

nascidos prematuros e maior tempo de internação.   

 Os pacientes com gastrosquise apresentam retardo de crescimento 

intrauterino, com isso o peso típico para o nascimento desses bebês varia entre 2.000-

2.500 g, o que corresponde com os dados encontrados.³,6 

O acompanhamento no pré-natal e o diagnóstico neste período, são 

considerados uma importante propedêutica, pois permite a programação dos 

procedimentos após o nascimento.5Alguns autores, no entanto, não encontraram 

diferenças na morbidade ao se comparar crianças com ou sem diagnóstico pré-natal de 

gastrosquise.18 Importante ressaltar que o número de pacientes que recebeu o 

diagnóstico pré-natal  é dependente do nível de assistência pré-natal recebida pela 

mãe, desde o número de consultas no pré-natal bem como os exames 

complementares necessários.5 Em conformidade com essa análise, nesta série de casos  

analisados houve uma média e moda de consultas pré-natal semelhante à literatura, 

mas a qualidade da assistência e dos exames complementares não foi avaliada nesse 

estudo. 
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Quanto ao momento operatório, verifica-se uma preocupação quanto à 

programação cirúrgica nesses pacientes, uma vez que há discussão sobre o melhor 

momento para abordagem da gastrosquise. Na literatura indica-se o tratamento desde 

o nascimento até 12 horas de vida.23A média em horas para primeira operação nesse 

estudo foi de 13 horas de vida e uma moda de 11 horas de vida, em conformidade com 

a literatura.23No entanto há um protocolo de atendimento aos pacientes com 

gastrosquise no HMIB, no qual a preferência é pela abordagem cirúrgica logo após ao 

nascimento.  

A média elevada em horas encontradas neste estudo, corresponde tanto aos 

casos nos quais não houve diagnóstico pré-natal, procedentes de outros serviços, com 

isso há um atraso devido ao tempo despendido na transferência desses pacientes. 

Quanto nos pacientes com diagnóstico já estabelecido e em acompanhamento no 

HMIB, que necessitaram de indução antecipada do parto decorrente de sofrimento 

fetal. Neste caso o tempo para realizar a cirurgia de correção depende do tempo 

decorrido para disponibilizar um de leito da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) para receber esses pacientes no pós-operatório. 

A prevalência de gastrosquise complexa na literatura é de 17%10, mesma taxa 

encontrada nesse estudo. Após o nascimento, é necessária a avaliação do aspecto das 

alças intestinais até seis horas após o nascimento, com isso COWAN et al., 2012, 

propuseram a criação de um Escore Prognóstico da Gastrosquise (GPS), com o objetivo 

de padronizar a avaliação, a assistência e  o prognóstico   desses pacientes. Esse escore 

permite identificar os pacientes com maior risco de óbito9.  O GPS propõe a  

padronização dos dados desses pacientes a fim de  estabelecer um manejo mais 

adequado, identificando de forma precoce aqueles pacientes portadores de 

gastrosquise com maior risco  de mortalidade. No presente estudo houve uma perda 

importante de dados quanto ao grau de edema das alças intestinais ao nascimento, 

com registro em apenas 43,77% dos prontuários. Isso reflete um déficit importante na 

condução e avaliação prognóstica dos pacientes com gastrosquise no HMIB, bem como 

a falta de padronização da equipe apesar da existência de um protocolo de 

atendimento.  
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 Quanto ao tratamento cirúrgico, o tradicional tem sido o fechamento primário, 

geralmente dentro de 6 horas após o parto.9,16 Alguns autores defendem o reparo 

imediato do defeito na sala de parto após a cesariana,28 enquanto outros, instalam o 

silo pré-formado e postergam a reparação  da aponeurose.16Em um estudo realizado  

por OWEN et al., 2010,não houve benefício relevante quanto ao tipo de técnica 

utilizada para fechamento.10 Já no estudo de SKARSGARD et al., 2008, houve redução 

no tempo de internação e de uso de NPT nos pacientes tratados com fechamento 

primário, em comparação àqueles que receberam silo. Sobre essa perspectiva, o silo 

foi a mais notável mudança no tratamento da gastrosquise dos últimos 15 anos. 

PASTOR et al., 2008, em um estudo randomizado, ao comparar pacientes com 

fechamento primário e aqueles que colocaram silo, observaram que os pacientes que 

receberam silo apresentavam menor tempo de ventilação mecânica, de duração da 

NPT, de internação e menor incidência de enterocolite.24 

 Outro ponto importante na abordagem cirúrgica é afastar o risco de Síndrome 

Compartimental, seja no fechamento  primário ou estagiado. O monitoramento da 

pressão intra-abdominal (PIA) em pacientes com gastrosquise é considerado um guia 

objetivo na decisão entre o fechamento primário ou estagiado.10,25 O método de maior 

precisão para medir a PIA é através do uso de cateter intraperitoneal, mas este  é 

limitado  pelo potencial de complicações, particularmente perfuração intestinal e 

contaminação.25  Dessa forma outros métodos foram desenvolvidos  para medir a PIA 

de forma indireta. 

  O método intravesical (PIV) descrito por KRON et al., 1984, tornou-se o padrão  

ouro para medição indireta da PIA, comprovado em estudos posteriores quanto a 

correlação próxima da PIV com a PIA em crianças.25Em recém-nascidos a PIA não deve 

exceder valores de 10-15 mmHg, em decorrência do  risco significativo  de  Síndrome 

Compartimental.3,30A Síndrome Compartimental nesses pacientes é definida com uma 

PIA acima de 12 mmHg, associado a disfunção de pelo menos um órgão.31Assim, a 

medida da PIA é uma rotina durante o fechamento da gastrosquise no HMIB, através 

da aferição da PIV com paciente anestesiado e em campo operatório, considerando a 

PIV  para o fechamento primário de 10 cmH2O. A aferição da PIV não foi realizada em 
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28,86% dos pacientes analisados. A média da PIV foi de 14,74 cmH2O, o que 

determinou o fechamento primário em 52,3% dos pacientes. 

 Independente do tipo de fechamento, os pacientes com gastrosquise cursam 

com elevado tempo de internação em decorrência da dismotilidade intestinal 

associada e demais comorbidades.1,9 AKRAM et al., 2013, num estudo prospectivo 

populacional de recém-nascidos com gastrosquise pesquisaram a duração da NPT (44 ± 

56 dias), o tempo para início da dieta enteral (17±15 dias) e o tempo médio de 

internação (112±71 dias). Esses autores observaram que quanto maior o tempo para 

iniciar dieta enteral maior o tempo de internação26. Correlação semelhante foi 

encontrada no atual  estudo, entretanto com média menor quanto aos dias de 

internação (56,9±56,26)  e tempo de NPT (24,64±31,76).  A correlação importante 

encontrada no atual estudo  foi quanto ao tempo de internação e a NPT, de forma 

diretamente proporcional.  

 A prevalência de gastrosquise complexa na literatura é de 17%10, mesma taxa 

encontrada nesse estudo.   Os pacientes com gastrosquise complexa tem maior 

propensão a reoperação, a síndrome do intestino curto, a insuficiência hepática 

associada e maior probabilidade em receber NPT com duração acima de 28 dias. 7,10,. 

No atual estudo não houve diferença estatisticamente significante quanto ao número 

de operações realizadas por paciente, tanto para gastrosquise simples quanto 

complexa. Bem como não houve maior taxa de complicação do tipo síndrome do 

intestino curto nos pacientes com gastrosquise complexa. 

 Não há um consenso nos pacientes com gastrosquise em relação ao manejo da 

dieta, além de não haver vantagem em iniciar dieta antes de 7 dias de vida nesses 

pacientes.27 CARNAGHAN et al., 2014, constatou que  os pacientes com gastrosquise 

complexa demoram em média o dobro do tempo em dias para atingir uma 

alimentação enteral plena²¹.  No atual estudo não houve uma diferença estatística 

significativa quanto ao tempo para início da dieta. Entretanto houve uma diferença 

estatisticamente significativa com relação ao tempo de nutrição parenteral e tempo de 

internação de acordo com o tipo de gastrosquise. Pacientes com gastrosquise 

complexa apresentaram um aumento no tempo de dieta parenteral de 132% em 
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relação aqueles com gastrosquise simples. Da mesma forma, os pacientes com 

gastrosquise complexa apresentaram um tempo de internação hospitalar 50% maior  

em aqueles com gastrosquise simples. 

 Alguns  autores correlacionam maior morbimortalidade com o fechamento 

primário e baixo peso ao nascer1,19,24,26. Entretanto os fatores que predizem a 

mortalidade são o edema grave de parede, a presença de atresia e a perfuração 

intestinal.7,9,26Há também aumento de morbidade na presença de anomalias 

associadas; sendo que a atresia intestinal pode complicar a gastrosquise em 10-15% 

dos casos.² Neste estudo, a variável que teve maior associação com mortalidade foi o 

baixo peso ao nascimento e a gastrosquise complexa. Ao contrário da literatura, não 

houve maior taxa de mortalidade nos pacientes com maior grau de edema da parede 

intestinal nesse atual estudo. 

 A taxa de sobrevida geral é de 95% dos casos.7,9,24 Na gastrosquise simples, a 

mortalidade é próxima de zero em países desenvolvidos, em contraste com neonatos 

com atresia, estenose ou perfuração onde a mortalidade é próxima de 28%.¹¹,27No 

presente trabalho a mortalidade na gastrosquise complexa foi de 52,38% e nos 

pacientes com gastrosquise simples foi de 17,34%. Importante destacar a taxa elevada 

de mortalidade de pacientes com gastrosquise nos países em desenvolvimento, VILELA 

et al., 2002, constatou no Brasil uma mortalidade de 53% de pacientes com 

gastrosquise.27Mais recentemente houve uma melhora nessa taxa de mortalidade, 

como mostra o estudo de  REDONDO et al., 2016, que verificou uma taxa de 

mortalidade de 14% nos pacientes com gastrosquise.29  
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6. CONCLUSÃO 

 

 A gastrosquise se apresenta como  uma entidade importante com o aumento 

da incidência  e da expectativa de sobrevida nas ultimas décadas, mas  com alta taxa 

de morbidade em decorrência da disfunção intestinal associada. Com isso há a 

necessidade de maior cuidado e manejo dessa patologia, o que envolve uma 

abordagem multidisciplinar. 

 Houve uma distribuição semelhante na amostra quanto ao gênero, peso ao 

nascimento e o tipo de fechamento; com importante associação entre classificação, 

tempo de NPT e internação.  Os pacientes com gastrosquise complexa apresentaram  

maior morbimortalidade. 

 Não houve conflito de interesses nesse estudo. Com relação as limitações,  por 

se tratar de uma avaliação retrospectiva houve perda de alguns dados isolados sobre 

cada paciente, com impossibilidade de estabelecer uma relação causal precisa entre as 

variáveis analisadas. Outra limitação se refere a baixa adesão ao protocolo para o 

tratamento desses pacientes com gastrosquise na Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal, o que configura uma amostra heterogenia na avaliação comparativa das 

variáveis estudadas. 

 Para dar prosseguimento à presente pesquisa, propõe-se um estudo 

prospectivo que leve em conta as variáveis estudadas no presente trabalho. 
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ANEXOS 

 

Tabela 1: Distribuição de pacientes com gastrosquise de acordo com o ano de 

nascimento. 

Ano 

 N % 
2011 25 21,0 
2012 19 16,0 
2013 29 24,4 
2014 21 17,6 
2015 19 16,0 

2016 6 5,0 
Total 119 100,0 

    

Fonte:  Trackcare/HMIB/2016 

 

 

Tabela 2: Avaliação estatística das variáveis numéricas. 

 

Estatísticas 

  Idade da 
Mãe 

Nro. 
Consultas 
Pré-Natal 

Peso - 
Nascimento 

Prazo (1a 
Operação) 

Nro. de 
Operações 

Pressão 
Vesical 1 

NPT Início 
Dieta 

Média 20,13 5,52 2245,15 13,27 1,96 16,15 38,44 15,82 

Mediana 19,00 6,00 2230,00 11,00 1,00 15,00 29,00 14,00 

Modo 19 5 2000 12 1 11 20a 16 

Desvio Padrão 4,616 2,429 398,084 15,746 1,797 5,397 52,518 12,678 

Percentis 25 17,00 4,00 1920,00 5,00 1,00 12,00 20,00 8,25 

50 19,00 6,00 2230,00 11,00 1,00 15,00 29,00 14,00 

75 22,75 7,00 2540,00 18,25 2,00 20,00 39,00 23,00 

a. Ha vários modos. O menor valor é mostrado 
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Tabela 3: Teste Kolmogorov-Smirnov. 

Um teste Kolmogorov-Smirnov de uma amostra 

 Idade 
da Mãe 

Peso - 
Nascimento 

NPT Pressão 
Vesical 

1 

Tempo de 
Internação 

Início 
Dieta 

Nro. 
Consultas 
Pré-Natal 

Prazo (1a 
Operação) 

Nro. de 
Operações 

N 88 91 79 59 86 84 75 74 92 

Média 20,13 2245,15 38,44 16,15 47,52 15,82 5,52 13,27 1,96 

Desvio 
padrão 

4,616 398,084 52,518 5,397 51,732 12,678 2,429 15,746 1,797 

K-S 1,543 0,886 2,719 0,845 2,524 0,972 0,94 1,718 2,747 

p 0,017 0,413 0 0,473 0 0,302 0,339 0,005 0 

 

Tabela 4: Teste Qui-quadrado  Pearson entre óbito e classificação da gastrosquise 

 Óbito Total 

N S 
Classificação Simples 81 17 98 

Complexa 10 11 21 

Total 91 28 119 

X2 p < 0,001 

 

Tabela 5: Teste Qui-quadrado Pearson  entre óbito e tipo de fechamento. 

 Óbito Total 

N S 
Fechamento Primário 50 11 61 

Estagiado 41 17 58 

Total 91 28 119 

X2 p < 0,147 

 

 

Tabela 6: Teste Qui-quadrado Pearson  entre óbito e idade materna. 

 Óbito Total 

N S 
Idade mãe <20 anos 27 12 39 

>20 anos 64 16 80 

Total 91 28 119 

X2 p < 0,194 
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Tabela 7: Teste Qui-quadrado  Pearson  entre óbito e peso ao nascimento 

 Óbito Total 

N S 
Peso <2499g 56 21 77 

>2500g 35 7 42 

Total 91 28 119 

 

 

Tabela 8: Teste de correlação de Spearman. 

 

  Idade da 
Mãe 

Consultas 
Pré-Natal 

IG sem. Peso  
Nascimento 

NPT Tempo de 
Internação 

Idade da 
Mãe 

ρ 1 ,125 ,118 -,102 -,095 -,104 
p  ,217 ,212 ,288 ,329 ,275 
N 113 100 113 111 108 113 

Consultas 
Pré-Natal 

ρ ,125 1 ,127 ,098 -,034 -,044 
p ,217  ,206 ,334 ,739 ,663 
N 100 101 101 100 100 101 

IG sem. ρ ,118 ,127 1 ,096 ,016 ,062 
p ,212 ,206  ,306 ,864 ,505 
N 113 101 119 117 112 119 

Peso - 
Nasciment

o 

ρ -,102 ,098 ,096 1 -,044 -,063 
p ,288 ,334 ,306  ,648 ,501 
N 111 100 117 117 111 117 

NPT ρ -,095 -,034 ,016 -,044 1 ,948** 
p ,329 ,739 ,864 ,648  ,000 
N 108 100 112 111 112 112 

Tempo de 
Internação 

ρ -,104 -,044 ,062 -,063 ,948** 1 
p ,275 ,663 ,505 ,501 ,000  
N 113 101 119 117 112 119 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 
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Tabela 9: Teste T para amostras independentes. 

Classificação N Média Desvio 
Padrão 

p 

Idade da 
Mãe 

A 94,00 20,49 4,68 0,27 
B 19,00 19,16 4,97 

Nro. 
Consultas 
Pré-Natal 

A 84,00 5,55 2,24 0,37 
B 17,00 5,00 2,42 

IG sem. A 98,00 36,13 1,76 0,14 
B 21,00 35,48 2,18 

Peso - 
Nascimento 

A 96,00 2551,76 2087,23 0,31 
B 21,00 2080,38 428,14 

Nro. de 
Operações 

A 98,00 2,17 2,45 0,10 
B 21,00 3,19 3,16 

Pressão 
Vesical 1 

A 75,00 14,69 5,16 0,43 
B 9,00 16,11 4,48 

NPT A 92,00 37,68 33,20 0,00 
B 20,00 86,25 100,44 

Tempo de 
Internação 

A 98,00 48,41 33,10 0,00 
B 21,00 96,57 106,58 

Início Dieta A 90,00 22,98 27,75 0,24 
B 19,00 32,53 46,55 

A- gastrosquise simples 
B- gastrosquise complexa 

 

Tabela 10:  Correlação de Pearson entre prazo para primeira operação, pressão vesical 

e início da dieta. 

 Prazo (1a 
Operação) 

Pressão 
Vesical 1 

Início 
Dieta 

Prazo (1a 
Operação) 

Correlação de 
Pearson 

1 ,086 ,022 

Sig. (2 
extremidades) 

 ,477 ,834 

N 99 71 90 
Pressão 
Vesical 1 

Correlação de 
Pearson 

,086 1 -,047 

Sig. (2 
extremidades) 

,477  ,673 

N 71 84 82 
Início 
Dieta 

Correlação de 
Pearson 

,022 -,047 1 

Sig. (2 
extremidades) 

,834 ,673  

N 90 82 109 
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