HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE BRASÍLIA – HMIB

UNIDADE DE CLÍNICAS CIRÚRGICAS PEDIÁTRICAS – UCCP

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES PORTADORES DE GASTROSQUISE
Introdução

Gastrosquise é um defeito congênito da parede abdominal e ocorre em 1 : 4000 nascidos vivos 3,20 . Devido à evolução do atendimento intensivo neonatal, com melhoria nos acessos venosos centrais, nutrição parenteral total (NPT) e avanço na ventilação mecânica nota-se também aumento significativo da sobrevida dessas crianças (90%), apesar de gerarem alta morbidade, como por exemplo, sepse relacionado a cateter central 16,17,21 .


A etiologia não é totalmente definida, mas três teorias tentam explicar sua ocorrência. Poderia ocorrer uma falha na formação do mesoderma da parede anterior do abdome, ou uma alteração na fusão das pregas laterais na linha média do abdome, ou mesmo trombose da veia onfalomesentérica direita levando a isquemia de segmento da parede abdominal, à direita do cordão umbilical 20,21,30 .


A incidência é maior nas gestações de mães com menos de 21 anos de idade. Há maior incidência de partos prematuros relacionados à gastrosquise 21.

Associa-se com outras anomalias em menos de 10% dos casos. As mais prevalentes são as atresias intestinais, sobretudo as jejunais e ileais 21,30.

Os fatores que pioram o prognóstico são idade gestacional menor que 36 semanas, peso de nascimento menor que 2000 gramas, presença de comorbidades associadas, e alças intestinais com intenso edema e espessamento da parede, com grande quantidade de fibrina e sofrimento vascular 34,35.
Diagnóstico
· Ecografia Gestacional – 20º semana de gestação. 

· Repetir a cada 4 semanas

· Alfa-fetoproteína – dosagem sérica materna.

· Níveis aumentados

A ecografia gestacional mostra alças intestinais flutuando livremente no líquido amniótico e um defeito na parede abdominal à direita da inserção do cordão umbilical. Ela permite avaliar as características das alças intestinais, bem como pesquisar anomalias associadas 1,3,6,7,16,21,30 .
 Parto
· Hospital Terciário

· Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)

· Unidade de Cirurgia Pediátrica

· Idade Gestacional: mínimo 37 semanas 15,16,19,21
· Parto Cesariana 16,19
Condutas ao Nascimento (Sala de Parto) 20,21,25,30
· Paramentação Estéril

· Alças intestinais envolvidas em compressas úmidas e aquecidas. Curativo com filme plástico sobre as compressas.

· Manter as alças na linha média.

· Sondagem Orogástrica

· Sonda de nelaton nº 10 (aberta)

· Decúbito lateral direito

· Prevenir “kinking” do mesentério e isquemia intestinal

Figura 1:
Representação do curativo das alças 

intestinais expostas, sondagem gástrica

 e posicionamento do RN
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Classificação das Alças Intestinais Expostas
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· Reposição Hidroeletrolítica 18,21,28,29,30
· Acesso venoso periférico

· Solução Cristalóide (120 ml/Kg)

· Antimicrobianos
· Ampicilina e Gentamicina

· UTIN

· O tratamento cirúrgico deve ser procedido até 24 horas do nascimento, sem alteração no prognóstico 17
Abordagem Cirúrgica

· Centro Cirúrgico

· Anestesia Geral 9,10,11,26,27
· Acesso Venoso Central

· PICC 19,20,21
· Punção (jugular interna ou subclávia)

· Dissecção venosa

· Pressão Intra-vesical (PIV) 12,17,21,23,25
· Sondagem vesical (foley nº6)

· Bexiga vazia

· Equipo de aferição de pressão venosa central

· Preencher com soro fisiológico

· Ligar à sonda e verificar a coluna de líquido

· Sondagem Retal 21
· Sonda de nelaton nº12
· Injetar soro fisiológico aquecido
· Verificar preenchimento das alças intestinais
· Observar segmentos suspeitos de atresia

· Ordenha das alças (suavemente)

· Total esvaziamento

Fechamento da Parede Abdominal relacionado à aferição da PIV após aproximação da aponeurose com pontos separados com fio vicryl 3-0
· PIV < 10 cmH2O 
· Fechamento primário 17
· Aproximação da aponeurose com fio vicryl 3-0, pontos separados
· Sutura da pele 

· Cerclagem (intradérmica) com fio vicryl 4-0 21
· Preservar, sempre que possível, a cicatriz umbilical 21
· Somente analgesia pós-operatória

· PIV 10 – 15 cmH2O 
· Fechamento primário

· Analgesia pós-operatória

· Sedação contínua (48 horas) 17,21
· PIV  15 – 20 cmH2O

· Fechamento primário

· Analgesia pós-operatória

· Sedação contínua (48 horas)

· Relaxamento muscular (48 horas) 17,21
· Sempre aferir a PIV novamente após o término do fechamento da parede abdominal.

· PIV > 20 cmH2O 
· Fechamento primário contraindicado
· Risco de síndrome compartimental

· Silo (prótese de silicone) 17,21
· Tela Plana
· Tela Cônica (base larga)

· Envolva as alças intestinais no interior da tela e suture-a na aponeurose, com fio prolene 3-0, com pontos contínuos, mantendo a base larga e o ápice mais estreito. Faça o fechamento do ápice da tela mantendo leve pressão sobre as alças intestinais, forçando-as para o interior da cavidade peritoneal. Envolva a tela com gazes úmidas e aquecidas e atadura.
· Manter o paciente em decúbito lateral direito.

Redução do Conteúdo do Silo 5,13,16,17,21
· Diária

· Assepsia e Antissepsia

· Compressão suave do conteúdo do silo, do ápice para a base

· Ligadura do ápice, justaposta às alças mais externas
· Novo curativo do silo
· Decúbito lateral direito
· Pode levar até 14 dias para completar o processo de redução do conteúdo do silo.
· Anestesia geral
· Aproximação da aponeurose com pontos separados com vicryl 3-0

· Aferição da PIV
· PIV < 20 cmH2O - Fechamento primário
Gastrosquise e Atresia Intestinal – Abordagem Cirúrgica 19,20,21,24
· O fechamento da parede abdominal segue as mesmas regras descritas com base nos valores da PIV

· Depende das condições das alças intestinais

· Graus 1 e 2 permitem ressecção do segmento atrésico e anastomose primária do intestino, com fio PDS 6-0,  sutura contínua, seguida de fechamento da parede abdominal

· Grau 3 

· Fechamento da parede abdominal mantendo alças intestinais intactas

· Reabordagem após 4 a 6 semanas, se o RN estiver em boas condições clínicas

· Ressecção do segmento atrésico e anastomose primária

· Se o fechamento primário não for possível, posicionar silo (plano ou cônico)

· Se houver necessidade do uso de silo evitar ressecção intestinal 21,24
· Aguardar a redução do conteúdo do silo e no mesmo tempo do fechamento da parede abdominal realizar ressecção do segmento atrésico e anastomose primária
· Perfuração Intestinal 21,24
· Se possível, enterorrafia ou ressecção do segmento lesado e anastomose primária

· Se não for possível anastomose primária – Estoma e fechamento da parede abdominal

Condutas Pós-operatórias
· Analgesia 16,21
· Contínua

· Dipirona e Fentanil 
· Nutrição Parenteral Total (NPT)
· Antimicrobianos 19,20
· Ampicilina + Gentamicina

· Se fechamento primário: mantidos até 48 horas após a cirurgia

· Se colocado silo: devem ser mantidos enquanto permanecer com o silo

· Hidratação Venosa 18
· Primeiras 48 horas após procedimento cirúrgico

· Solução Cristalóide (80 – 100 ml/Kg/dia)

· Albumina (20 ml/Kg): se a diurese se mantiver menor que 0,8 ml/Kg/hora, após reposição com cristalóides 

· Após 48 horas do procedimento cirúrgico

· Doses de manutenção e reposição das perdas com solução cristalóide

· Dieta enteral 18,21
· SOG aberta

· Aferir drenagem 

· Se redução significativa e/ou clareamento da secreção fechar SOG por 12 horas

· Se não vomitar ou não distender o abdome

· Iniciar dieta semi-elementar (Pregomin)

· Iniciar Domperidona
· Estimulação retal não é indicada
Manejo de Íleo Adinâmico Prolongado e Obstrução Intestinal 16,19
· Manter SOG aberta e dieta zero
· Abdome Agudo Obstrutivo

· SOG aberta e dieta zero (24 horas)

· Rotina radiológica para abdome agudo

· Se não houver melhora clínica, ou sinais de perfuração intestinal

· Laparotomia exploradora
· Exame contrastado para avaliar o trânsito intestinal deve ser reservado para quadro suspeito de obstrução intestinal, que não responda às medidas clínicas, ocorrido após a terceira semana do fechamento da parede abdominal

Manejo de Criptorquidia concomitante à Gastrosquise 31,32,33
· Ideal

· Orquidopexia na abordagem cirúrgica inicial da gastrosquise

· Se possível, em tempo único

O tratamento das complicações deve ser particularizado, visando combater a etiologia de cada caso 21,35.
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