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RESUMO 

 

Osmundo Junior GS. Gastrosquise fetal: associação de trabalho de parto 
espontâneo com resultados perinatais adversos em fetos de termo e pré-termo 
[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 
2018. 
 
OBJETIVOS: O presente estudo objetiva investigar a associação entre 
resultados neonatais e trabalho de parto espontâneo de termo e pré-termo em 
gestações com gastrosquise fetal. O objetivo secundário é analisar a 
associação entre marcadores ultrassonográficos e a ocorrência de trabalho de 
parto espontâneo em gestações de gastrosquise fetal. MÉTODOS: Análise 
retrospectiva de 207 gestantes portadoras de fetos com gastrosquise isolada 
entre 2005 a 2017. As pacientes foram seguidas por meio de protocolo pré-
estabelecido envolvendo ultrassonografias seriadas com avaliação rotineira do 
Perfil Biofísico Fetal, além de avaliação dos diâmetros das alças intestinais 
intra- e extra-abdominais. Os dados referentes a trabalho de parto, via de parto 
e resultados perinatais foram revisados. Os desfechos neonatais avaliados 
foram gastrosquise complexa, fechamento cirúrgico da gastrosquise com silo, 
síndrome do intestino curto, tempo de ventilação mecânica, tempo de nutrição 
parenteral e enterocolite necrotizante. RESULTADOS: A ocorrência de trabalho 
de parto prematuro espontâneo associou-se a gastrosquise complexa (30,7% 
vs. 6,8%, p = 0,002) e síndrome do intestino curto (13,2% vs. nenhum caso, p = 
0,013) quando comparada aos partos prematuros indicados fora de trabalho de 
parto. O trabalho de parto espontâneo associou-se ainda a maiores tempos de 
ventilação mecânica em casos de termo e pré-termo. Não foram observadas 
associações entre parâmetros ultrassonográficos e trabalho de parto 
espontâneo. CONCLUSÕES: O trabalho de parto espontâneo em gestações 
com gastrosquise fetal associa-se a desfechos neonatais adversos, 
principalmente nos casos pré-termo. 
 
Descritores: Gastrosquise; Parto obstétrico; Início do trabalho de parto; 
Trabalho de parto prematuro; Gravidez; Doenças e anormalidades congênitas, 
hereditárias e neonatais 
 



SUMMARY 

 

 

SUMMARY 

 

Osmundo Junior GS. Fetal gastroschisis: association of spontaneous labor 
onset with adverse perinatal outcomes in term and pre-term pregnancies 
(dissertation). São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo”; 2018. 
 
OBJECTIVES: The present study aims to investigate the association of 
spontaneous labor onset with neonatal outcomes in pregnancies with fetal 
gastroschisis. The secondary goal was to evaluate the association between 
ultrasound markers and labor onset in pregnancies with fetal gastroschisis. 
METHODS: A retrospective analysis was performed for 207 pregnancies with 
fetal gastroschisis followed at the Fetal Medicine Division of the University of 
São Paulo between 2005 and 2017. Patients were followed according to a strict 
protocol involving ultrasound scans and routine evaluations of fetal biophysical 
profile parameters and intra- and extra-abdominal bowel diameters. Labor, 
delivery and neonatal records were reviewed. The neonatal outcomes were 
complex gastroschisis, staged surgical closure of the abdominal defect, short 
bowel syndrome, time on mechanical ventilation, time to full enteral feeding and 
necrotizing enterocolitis. RESULTS: Spontaneous labor onset was associated 
with complex gastroschisis (30.7% vs. 6.8%, p = 0.002) and short bowel 
syndrome (13.2% vs. none, p = 0.013) in cases with spontaneous preterm 
delivery compared to the indicated preterm deliveries. Spontaneous labor onset 
was associated with a longer time on mechanical ventilation for term and 
preterm newborns. Associations were not observed between ultrasound 
markers and spontaneous labor onset.  CONCLUSION: Spontaneous labor 
onset in pregnancies with fetal gastroschisis was associated with adverse 
neonatal outcomes particularly in those born at preterm gestation.  
 
Descriptors: Gastroschisis; Obstetric delivery; Labor onset; Preterm labor; 
Pregnancy; Congenital, hereditary, and neonatal diseases and abnormalities; 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Gastrosquise é uma malformação congênita da parede abdominal 

anterior, caracterizada por um defeito localizado mais comumente à direita da 

inserção abdominal do cordão umbilical e interessando toda a espessura da 

parede abdominal, resultando em herniação de alças intestinais e, 

eventualmente, de outros órgãos intra-abdominais, como estômago, fígado e 

bexiga urinária 1, 2. 

 Atualmente, cerca de 90% dos casos são diagnosticados na rotina 

ultrassonográfica pré-natal 3, de modo que o nascimento desses pacientes em 

hospitais terciários com acesso imediato à cirurgia infantil 4, 5 resulta em taxas 

de sobrevida superiores a 90% 6, 7. 

 Entretanto, a despeito das altas taxas de sobrevida, recém-nascidos 

portadores de gastrosquise apresentam maior morbidade, sendo as principais 

complicações neonatais: necessidade de nutrição parenteral prolongada, maior 

tempo de internação hospitalar, sepse neonatal, enterocolite necrotizante e 

síndrome do intestino curto 1, 6, 8. Além disso, tais gestações cursam com maior 

frequência de prematuridade e de recém-nascidos de baixo peso 6, 9 – fatores 

contributivos à maior morbidade neonatal.  

 Cerca de 10 a 18% dos fetos com gastrosquise evoluem com 

complicações em alças intestinais – tais como atresia, perfuração, necrose e 

volvo – situação associada a maior risco de mortalidade, maiores períodos de 

internação hospitalar e maior tempo de nutrição parenteral, caracterizando a 

gastrosquise complexa 10–12.  
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 A etiologia da lesão intestinal em fetos com gastrosquise complexa é 

controversa, sendo que as principais teorias atribuem efeito deletério à irritação 

química das alças intestinais por urina, mecônio e enzimas digestivas 

regurgitadas no líquido amniótico, além de prejuízo da irrigação sanguínea e da 

drenagem linfática intestinais em casos com aberturas abdominais estreitas 13. 

Nesse sentido, Langer et al. 14 demonstraram redução da mobilidade de alças 

intestinais expostas a líquido amniótico em modelo animal. O estudo brasileiro 

de Sbragia et al. 15 com modelo animal de feto com gastrosquise encontrou 

maior produção de NF-kappaB – mediador inflamatório que estaria 

correlacionado a potencial de desencadear trabalho de parto (TP) 16, 17.  

 A predição antenatal de acometimento intestinal e de gastrosquise 

complexa ainda é um desafio. Em estudo prospectivo com avaliação 

ultrassonográfica de 61 fetos com gastrosquise, Hijkoop et al.1 encontraram 

associação entre dilatação de alça intestinal extra-abdominal na 30ª semana de 

gestação e ocorrência de gastrosquise complexa, sendo que nenhum 

parâmetro avaliado próximo ao parto foi capaz de predizer complicação 

intestinal. Em estudo envolvendo a casuística do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), 

inicialmente Garcia et al. 18 sugeriram a correlação entre alça intestinal dilatada 

no terceiro trimestre (>25 mm) e gastrosquise complexa. Posteriormente, 

Andrade et al. 6 estabeleceram a associação entre gastrosquise complexa e os 

seguintes marcadores antenatais: dilatação de alça intestinal intra-abdominal 

entre a 25 a 28 semanas de idade gestacional, polidrâmnio e dilatação de alça 

intestinal intra-abdominal.  
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 Ainda em relação a marcadores ultrassonográficos de prognóstico fetal, 

descreve-se tendência a maior ocorrência de alterações de vitalidade fetal em 

casos de gastrosquise complicada por herniação de estômago e/ou bexiga 

urinária 19, 20. Paralelamente, o achado ultrassonográfico de polidrâmnio 

associa-se a maior risco de gastrosquise complexa 6, 21 e, teoricamente, a 

maior risco de prematuridade secundária à sobredistensão uterina 22–24. 

 Outro aspecto controverso da assistência obstétrica a fetos com 

gastrosquise é o manejo periparto, incluindo a via de parto e a idade 

gestacional de resolução da gestação. A indicação de prematuridade eletiva 

em fetos com gastrosquise já foi proposta, com o intuito teórico de se prevenir 

degradação progressiva das alças intestinais expostas durante o terceiro 

trimestre, óbito fetal, sofrimento fetal anteparto e ocorrência de 

estrangulamento e isquemia das alças herniadas 13, 25, 26.  

 Entretanto, por meio de estudo populacional retrospectivo, Boutros et 

al27 demonstraram associação entre prematuridade e maiores períodos de 

internação e maior tempo de ventilação mecânica do recém-nascido. 

Carnaghan et al. 28 encontraram correlação entre prematuridade e maior tempo 

de internação e maiores intervalos de nutrição parenteral. Além disso, não 

observaram associação entre processo inflamatório / descamação de alças 

intestinais e parto de termo 28. 

 Por outro lado, Sparks et al. 29 demonstraram aumento progressivo do 

risco relativo de óbito em fetos com gastrosquise submetidos à conduta 

expectante além de 37 semanas de idade gestacional.  

 Em relação à via de parto, observa-se controvérsia na literatura médica. 

Alguns autores sugerem parto cesáreo para todos fetos com gastrosquise, com 



INTRODUÇÃO     5 

 

intuito de proteger vísceras abdominais de eventuais traumatismos em canal de 

parto, diminuir a deposição de fibrina nas alças intestinais, prevenir a exposição 

de alças à flora vaginal, evitar o risco de distocia causada pelas alças 

intestinais e de facilitar a abordagem cirúrgica precoce desses recém- 

nascidos 26, 30, 31.  

 Coorte retrospectiva comparando a via de parto de 222 fetos com 

gastrosquise não evidenciou diferença em relação a tempo de introdução de 

dieta oral, taxas de fechamento cirúrgico primário do defeito abdominal e 

complicações intestinais 8. A análise dos dados da Rede Neonatal Australiana 

e Neozelandesa não mostrou diferenças quanto sepse, enterocolite 

necrotizante e tempo de internação em Unidade de Terapia Intensiva ao 

comparar a via de parto de 631 fetos com gastrosquise 32.  

 Ainda reforçando a viabilidade da via de parto obstétrica em fetos com 

gastrosquise, Boutros et al. 27 não encontraram correlação entre via de parto e 

mortalidade, tempo de nutrição parenteral, tempo de internação hospitalar, 

número de episódios de bacteremia, número de abordagens cirúrgicas e 

colestase. 

 Em avaliação das tendências de via de parto em coorte retrospectiva 

com 219 fetos portadores de gastrosquise, Yang et al. 17 encontraram taxas de 

aproximadamente 50% de TP espontâneo, sendo que 35% das pacientes que 

entraram em TP foram submetidas à cesariana de urgência, principalmente por 

suspeita de sofrimento fetal intraparto. Nessa mesma casuística, a via de parto 

não fez diferença quanto a desfechos perinatais, contudo, as pacientes que 

apresentaram TP espontâneo tiveram menores taxas de fechamento primário 

do defeito abdominal, maior tempo de internação hospitalar e de nutrição 
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parenteral. Já os recém-nascidos de parto vaginal induzido apresentaram os 

menores períodos de internação 17. Tais achados sugerem a possibilidade de 

que o desencadeamento de TP espontâneo seja uma manifestação da lesão 

intestinal, o que justificaria os piores resultados naqueles fetos em que houve 

TP espontâneo. Desse modo, o TP espontâneo e não a via de parto per se 

seria o fator prognóstico de desfecho perinatal desfavorável 17.  

 Objetivando a melhor assistência às gestantes com fetos portadores de 

gastrosquise que entram em TP, marcadamente aquelas com idade 

gestacional prematura, faz-se necessário compreender melhor o impacto do TP 

espontâneo nos desfechos perinatais e sua associação com marcadores 

ultrassonográficos de gastrosquise complexa. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 Objetivos 
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2 OBJETIVOS 

 

O presente estudo em gestações únicas de fetos com gastrosquise isolada 

e submetidas a avaliações ultrassonográficas e parto no Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), tem 

como objetivos: 

 

Primário: avaliar a associação do TP espontâneo, em gestações de termo e 

pré-termo, com morbidade e mortalidade neonatais; 

 

Secundários: comparar as gestações com e sem TP espontâneo em relação a: 

1. volume de líquido amniótico; 

2. dilatação das alças intestinais intra e extra-abdominais; 

3. presença de herniação de estômago e/ou bexiga fetais; 

4. presença de gastrosquise complexa. 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 Revisão da Literatura 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Gastrosquise 

 

Gastrosquise é uma malformação congênita da parede abdominal 

anterior, caracterizando-se pela presença de um defeito localizado mais 

comumente à direita da inserção abdominal do cordão umbilical e interessando 

toda a espessura da parede abdominal, resultando em herniação de alças 

intestinais e, eventualmente, de outros órgãos intra-abdominais, como 

estômago, bexiga urinária e fígado 2, 33–35.  

A gastrosquise apresenta-se como malformação fetal isolada em 

aproximadamente 83% dos casos 35–37. Nos demais casos, as malformações 

associadas mais comuns são cardiovasculares (defeito de septo atrial, defeito 

de septo ventricular e persistência de canal arterioso), gênito-urinárias e 

musculoesqueléticas 35, 37. Existe baixa correlação entre gastrosquise e 

cromossomopatias (1,2% dos casos) 35. Nota-se que a gastrosquise à 

esquerda da inserção abdominal do cordão umbilical apresenta maior 

ocorrência de malformações associadas 2. A Figura 1 ilustra o aspecto da 

gastrosquise em recém-nascido. 
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Fonte: Arquivo HCFMUSP 

Figura 1 -  Apresentação clínica da gastrosquise em recém-nascido, com 
exteriorização de alças intestinais à direita da inserção abdominal 
do cordão umbilical 

 

 

3.2 Epidemiologia 

 

 A incidência da gastrosquise depende da população estudada, variando 

de 2,61 (Europa) a 6,85 (México) casos a cada 10.000 nascidos vivos 3, 9, 38. 

Observa-se, contudo, tendência temporal de aumento da incidência de 

gastrosquise em todas as populações avaliadas 36, 38–40. 

 Estudo populacional baseado em registros de hospitais públicos 

mexicanos demonstrou aumento da incidência de gastrosquise de 2,09 para 

6,85 casos a cada 10.000 nascidos-vivos entre os anos de 2000 e 2014 38. 

Paralelamente, Vo e Langlois 40 analisaram os registros de malformações 

congênitas do estado do Texas (EUA), evidenciando aumento significativo de 

4,8% da incidência de gastrosquise a cada ano, entre 1999 e 2011. Nesse 
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sentido, estudo recente multicêntrico envolvendo 10 países da América do Sul 

observou aumento anual de 12% na incidência de gastrosquise 41. 

 Gestantes com fetos portadores de gastrosquise caracterizam-se mais 

comumente por idade jovem, baixo índice de massa corporal, baixa 

escolaridade e etnias não-brancas 9, 42. Aproximadamente 70% dos casos de 

gastrosquise ocorrem em pacientes com idade inferior a 20 anos 9. Segundo 

dados da Vigilância Europeia de Anomalias Congênitas (do inglês,  

EUROCAT) 36 entre 1995 a 2012, houve um caso de gastrosquise a cada 5 mil 

partos de mulheres adultas, ao passo que, em gestantes adolescentes, essa 

proporção foi de um a cada  870 partos. 

 

3.3 Etiopatogenia 

 

 A gastrosquise é caracterizada por defeito de toda a espessura da 

parede abdominal e peritônio, de modo que as alças intestinais são expostas 

ao ambiente extra-abdominal 33. A análise da placenta de fetos acometidos por 

gastrosquise caracteriza-se pela presença de amniócitos com alto grau de 

vacuolização e depósito de lípides, ricos em ácido palmítico 43, 44. A 

etiopatogenia da gastrosquise permanece desconhecida, contudo as principais 

teorias para o desenvolvimento desta patologia são: 

a) Ruptura amniótica ao longo da inserção abdominal do cordão umbilical 

entre a oitava e a décima primeira semanas do desenvolvimento 

embrionário, permitindo a extrusão do intestino médio 33, 45. Aventa-se 

que tal ruptura seria consequência de insultos tais como toxinas, vírus, 

radiação e predisposição genética 33; 
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b) Falha do processo de migração ventral e de fusão dos folhetos de 

ectomesoderma. Trata-se de um processo complexo, envolvendo 

mecanismos de proliferação e migração celular, além de apoptose e 

produção de matriz extracelular 45, 46. Falhas de migração celular ou de 

coaptação dos folhetos embrionários, assim como exposições a toxinas 

e predisposição genética poderiam corroborar tal teoria 46.  

c) Patogênese vásculo-trombótica envolvendo involução anormal da veia 

umbilical direita e interrupção da artéria onfalomesentérica esquerda. 

Tais lesões vasculares acarretariam necrose da inserção abdominal do 

cordão umbilical e trombose focal, proporcionando enfraquecimento da 

parede abdominal e herniação do intestino médio 47, 48. Os fenômenos 

trombóticos da parede embrionária correlacionar-se-iam com o 

ambiente rico em estrogênio, característico de gestantes jovens – 

principal grupo de risco para gastrosquise 47.  

A despeito da incerteza quanto à etiopatogenia da gastrosquise, 

atualmente, valoriza-se o papel do microambiente materno-fetal na gênese 

desta patologia, incluindo doenças maternas, hábitos nutricionais, uso de 

medicamentos, infecções urinárias, infecções sexualmente transmissíveis, 

tabagismo e etilismo 36, 42, 43, 49. Nesse sentido, Given et al. 36 avaliaram a 

exposição materna a medicamentos e patologias no primeiro trimestre da 

gestação e no período pré-concepcional, por meio de estudo caso-controle do 

EUROmediCAT (sistema de farmacovigilância europeu) no período de 1995 a 

2012. Tais autores encontraram associação entre risco aumentado para 

gastrosquise com uso de antidepressivos inibidores seletivos da receptação de 

serotonina, uso de contraceptivos orais combinados no início da gestação e 
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infecções sexualmente transmissíveis 36. O achado de associação do uso de 

contraceptivos orais e gastrosquise poderia ser explicado pela teoria vásculo-

trombótica estrogênio-dependente da gastrosquise 36, 47. 

Diversos estudos avaliaram a correlação entre exposição a 

medicamentos durante a embriogênese e gastrosquise, destacando-se 

antivirais para tratamento da infecção herpética 50 e anti-asmáticos 51. 

 

3.4 Diagnóstico  

 

 A gastrosquise pode ser diagnosticada por meio de avaliação 

ultrassonográfica da morfologia fetal de segundo trimestre, com taxas de 

detecção de aproximadamente 90%, alta sensibilidade e alta especificidade 34, 

52. Estudos recentes demostram a factibilidade do diagnóstico da gastrosquise 

no primeiro trimestre 53–55 . 

 A avaliação ultrassonográfica da parede abdominal envolve corte 

transversal do abdômen fetal ao nível da inserção do cordão umbilical, 

circundado por líquido amniótico, sendo possível a caracterização da 

integridade da parede abdominal ao lado do cordão umbilical (Figura 2). A 

avaliação da integridade da parede abdominal pode ainda ser complementada 

por corte sagital do feto 34, 45.  
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Fonte: Arquivo HCFMUSP. 

Figura 2 -   Corte transversal do abdômen fetal, evidenciando a inserção do 
cordão umbilical circundada por parede abdominal íntegra  

 

 

O diagnóstico da gastrosquise baseia-se na identificação de 

exteriorização de vísceras abdominais, mais comumente intestino, não 

recobertos por nenhuma membrana e flutuando livremente no líquido  

amniótico 34, 45 (Figura 3). O defeito abdominal é mais frequentemente 

identificado à direita da inserção do cordão umbilical.  

 Os diagnósticos diferenciais de gastrosquise incluem onfalocele, defeitos 

extensos da parede abdominal e síndrome de body-stalk. 
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Fonte: Arquivo HCFMUSP 

Figura 3 -  Corte transversal do abdômen fetal no segundo trimestre, 
evidenciando a exteriorização de alças intestinais através de 
solução de continuidade da parede abdominal anterior, à direita da 
inserção umbilical 

 

 

3.5 Prognóstico 

 

 A gastrosquise fetal associa-se à maior ocorrência de desfechos 

desfavoráveis na gestação e no período neonatal 9, 10, 56–59. Considerando-se a 

análise de 1587 casos de gastrosquise pertencentes à casuística do banco de 

dados europeu de anomalias congênitas, gestações de fetos portadores de 

gastrosquise caracterizam-se por taxas de 63% de baixo peso ao nascimento 

(< 2.500 g), 60% de prematuridade e 4% de óbito fetal 36. 

 Diversos estudos corroboram as evidências do risco aumentado de óbito 

fetal em gestações de fetos portadores de gastrosquise 29, 57, 59, 60. Em estudo 

de metanálise, South et al. 57 demonstraram prevalência de óbitos fetais em 
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4,48 a cada 100 gestações de fetos com gastrosquise – aproximadamente sete 

vezes maior que na população geral. Em casuística anterior a 2011 do 

HCFMUSP, Garcia et al. 61 encontraram taxa de óbito intrauterino de 5,3%. 

Nota-se, contudo, redução da taxa de mortalidade intrauterina neste serviço 

para 2,3% entre 2012 a 2015 20. 

Sparks et al. 29 avaliaram o risco prospectivo de óbito fetal a cada 

semana de gestação de fetos com gastrosquise, por meio de análise do banco 

de dados norte-americano de nascimentos e de óbitos, observando aumento 

progressivo do risco de óbito fetal a partir de 37 semanas de gestação. A 

etiologia dos óbitos fetais permanece desconhecida, sendo possíveis 

explicações a ocorrência de volvo intestinal e a compressão progressiva do 

cordão umbilical pelas vísceras herniadas 59. 

 Fetos com gastrosquise tendem ainda a apresentar maior prevalência de 

restrição do crescimento fetal, sendo que, em 63 a 78% dos casos, o peso de 

nascimento é inferior a 2.500 gramas 9, 56. Os casos pertencentes à casuística 

do HCFMUSP apresentam peso médio de nascimento de 2.332 gramas e 

média de idade gestacional de parto de 35,9 semanas 20.  

Acredita-se que a restrição de crescimento fetal desses pacientes não 

seja secundária à insuficiência placentária; mas, resulte de perda proteica 

pelas alças exteriorizadas 59, 62. A avaliação de modelo embrionário animal de 

gastrosquise sugere que a inflamação das alças intestinais expostas ao líquido 

amniótico acarrete um estado de resposta inflamatória sistêmica, com 

consequente alteração da expressão gênica de receptores de insulina e 

receptores de IGF (do inglês, fator de crescimento semelhante à insulina) no 
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eixo hepato-intestinal, resultando em modificações do metabolismo de glicose e 

déficit de crescimento fetal 62. 

Em relação ao prognóstico pós-natal, dados populacionais recentes 

evidenciam baixas taxas de mortalidade neonatal (2,2 a 11,4%) 6, 7, 10, 63. Na 

casuística do HCFMUSP observa-se 12,6% de mortalidade pós-natal até a alta 

hospitalar 20. Estima-se que recém-nascidos portadores de gastrosquise 

apresentem internação média de 46,4 dias, necessitando de nutrição parenteral 

por aproximadamente 35,3 dias e resultando em custo de aproximadamente 

US$ 75 mil 10, 56, 64. Aproximadamente 80% dos neonatos com gastrosquise 

recebem alta hospitalar não necessitando de nenhum tipo de suporte médico 

domiciliar 56. 

 Em análise retrospectiva de internações hospitalares do banco de dados 

japonês, Fujiogi et al. 56 encontraram taxa de reinternação hospitalar durante o 

primeiro ano de vida de 28% em crianças com gastrosquise, sendo que 5,1% 

dos pacientes apresentaram internação por obstrução intestinal. Os desfechos 

em longo prazo caracterizam-se por peso e altura normais no segundo ano de 

vida, assim como habilidades intelectuais preservadas 1, 65. 

 

3.5.1 Gastrosquise complexa 

 Define-se gastrosquise complexa por meio da detecção de atresia, 

perfuração, necrose ou volvo de alças intestinais do concepto no momento do 

parto 11, 12. Tal classificação foi proposta em 2001 por Molik et al. 12, após 

descrição de complicações cirúrgicas pós natais, maiores tempos de internação 

hospitalar e maior mortalidade perinatal no subgrupo de neonatos com 

complicações intestinais.  
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 A incidência de gastrosquise complexa varia de 10 a 18% dos casos de 

gastrosquise fetal 10, 66. Para melhor caracterização dessa manifestação pouco 

frequente da doença, Bergholz et al. 11 realizaram revisão de literatura e 

metanálise de publicações concernentes à gastrosquise complexa, 

demonstrando risco aproximadamente cinco vezes maior de mortalidade 

hospitalar neonatal, quando comparados a recém-nascidos com gastrosquise 

não-complicada. O grupo de neonatos com gastrosquise complexa apresenta 

ainda maior incidência de sepse neonatal, enterocolite necrotizante, maiores 

tempos de internação hospitalar e de nutrição parenteral 11, 12.  

 Em estudo internacional multicêntrico em parceria com o HCFMUSP, 

incluindo análise de casuística, revisão sistemática da literatura e metanálise, 

Lap et al. 10 demonstraram maior taxa de mortalidade neonatal, maiores 

tempos de internação hospitalar, nutrição parenteral e ventilação mecânica nos 

pacientes com gastrosquise complexa. Nota-se ainda menor idade gestacional 

de parto e menor peso de nascimento, além de maior número de reabordagens 

cirúrgicas nos casos de gastrosquise complexa 10. 

 Dentre os casos de gastrosquise complexa, estima-se que 70,7% 

apresentem atresia, 26,6% apresentem necrose e / ou perfuração e em 8% dos 

casos, volvo 11. Laje et al. 67 avaliaram os desfechos neonatais de acordo com 

o tipo de lesão intestinal, demonstrando pior prognóstico nos casos de necrose 

intestinal.  

 A síndrome do intestino curto corresponde à sequela catastrófica que 

ocorre em aproximadamente 10% dos casos de gastrosquise complexa, sendo 

definida pela perda do comprimento de intestino delgado com prejuízo da 

absorção enteral de nutrientes e sua gravidade depende da extensão e da 
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qualidade do intestino remanescente, da presença de válvula ileocecal, assim 

como do local de ressecção intestinal 68. 

 A síndrome do intestino curto associa-se a longos períodos de nutrição 

parenteral, o que predispõe a risco aumentado de infecções de corrente 

sanguínea relacionadas ao uso de cateter venoso central, doenças do 

metabolismo ósseo e doença hepática secundária à falência intestinal 69. 

Estima-se que neonatos com perdas superiores a 50% do intestino delgado 

serão dependentes de nutrição parenteral por aproximadamente dois anos, 

sendo que pacientes com intestino ultracurto (<10 cm) eventualmente nunca 

adquiram autonomia entérica 68, 70. Em função da perda de autonomia entérica 

e da hepatopatia associada, alguns desses pacientes ainda tornam-se 

potenciais candidatos a transplante hepático e/ou intestinal 69. 

 A etiopatogenia da gastrosquise complexa permanece desconhecida, 

entretanto, sabe-se que defeitos de parede abdominal associam-se à má 

rotação intestinal no período embrionário e consequente risco aumentado de 

volvo intestinal 71. 

 Por outro lado, sabe-se que a exposição de alças intestinais ao líquido 

amniótico resulta em processo inflamatório intestinal, caracterizado por 

exsudato neutrofílico 72. Além disso, diversos estudos com modelos animais de 

gastrosquise demonstram associação entre lesão intestinal e exposição a 

líquido amniótico contendo urina e mecônio 15, 73–75. Sabe-se que o mecônio é 

rico em substâncias pró-inflamatórias, tais como Interleucina 8, ácidos biliares e 

ácidos graxos livres 76. Observa-se incidência de até 56% de mecônio nos 

partos de fetos com gastrosquise 77. 
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Karakus et al. 78 demonstram, em modelo animal, contração da artéria 

mesentérica superior secundária à exposição intestinal a mecônio, o que 

poderia contribuir com eventos isquêmicos, resultando em necrose ou atresia 

de alças intestinais. Por outro lado, ainda por análise de modelo animal, Langer 

et al. 14 sugerem que, além da exposição ao líquido amniótico, a obstrução 

crônica de alças intestinais na abertura abdominal também contribuiria com a 

disfunção intestinal da gastrosquise complexa.  

 

3.5.2 Prematuridade 

 Define-se parto prematuro como aquele que ocorre antes de 37 

semanas completas de gestação 24. Considera-se que o trabalho de parto 

prematuro (TPP) seja uma síndrome composta por contração miometrial, 

esvaecimento cervical e ativação da decídua e do âmnio, cujos principais 

mecanismos fisiopatológicos são infecção, isquemia uteroplacentária, 

hemorragia decidual, defeitos da tolerância imunológica materna ao feto, 

sobredistensão uterina, incompetência cervical, estresse materno-fetal e 

alterações hormonais 79. 

 Estima-se, contudo, que 60% dos casos de TPP não apresentem causa 

detectável 24, 80. Diversos estudos enfatizam o papel da inflamação no 

desencadeamento do TP 79–84, de modo que a ativação de genes relacionados 

ao processo inflamatório seria um dos gatilhos para o desenvolvimento de 

contrações e de esvaecimento cervical 80. 

 O TP é caracterizado por recrutamento e ativação de neutrófilos e 

macrófagos, expressão de citocinas pró-inflamatórias e aumento da produção 

de prostaglandinas 83. Em 60% dos casos de TPP é possível detectar um 
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estado de inflamação estéril intra-amniótica, isto é, um intenso processo 

inflamatório em que não é possível identificar nenhum agente infeccioso 80, 83. 

 O mecanismo inflamatório do desencadeamento do TP não é 

completamente elucidado, contudo envolve ativação do fator de transcrição NF-

kappaB e de citocinas pró-inflamatórias como interleucinas (IL-6 e IL-8) e fator 

de necrose tumoral tipo alfa (do inglês, TNF-α) 79, 80, 82. Tais fatores pró-

inflamatórios levam a aumento da produção de prostaglandinas, redução da 

atividade de receptores de progesterona, maior produção de hialuronidase e de 

metaloproteases no colo uterino, apoptose em membranas ovulares e maior 

expressão de receptores de ocitona 80. Os resultados finais dessa cascata 

inflamatória seriam aumento da contratilidade miometrial, rotura de membranas 

ovulares e esvaecimento cervical 80. 

Paralelamente, gestações de fetos portadores de gastrosquise são 

complicadas por prematuridade em aproximadamente 60% dos casos, 

apresentando idade gestacional média de nascimento de 36,1 semanas 9, 10, 63. 

Estima-se ainda que 31,6% dos casos de gastrosquise apresentem TPP entre 

32 a 36 semanas, enquanto a taxa de prematuridade espontânea nessa idade 

gestacional na população geral é de 5,6% 9. 

Sparks et al. 29 estimaram o risco de óbito neonatal de fetos com 

gastrosquise por idade gestacional de parto, de modo que partos a partir de 34 

semanas de gestação apresentam risco de morte de 66,8 a cada 1000 

nascidos vivos. Contudo, o risco de óbito neonatal é de 93,3 a cada 1000 

nascidos vivos com 33 semanas de gestação e aumenta progressivamente 

concomitante à redução da idade gestacional de parto 29. 
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Carvalho et al. 63, em estudo retrospectivo de casuística de um centro de 

referência brasileiro, encontraram dentre as principais causas de 

prematuridade em gestações com gastrosquise fetal: TP espontâneo em 37,5% 

dos casos, rotura prematura de membranas ovulares em 12,5% dos casos e 

sofrimento fetal em 8,3% dos casos. 

 Paralelamente, Overcash et al. 77 avaliaram banco de dados 

multicêntrico de casos de gastrosquise no estado da Califórnia (EUA), 

encontrando prematuridade espontânea em 47% dos casos, indicação de parto 

prematuro por cardiotocografia não tranquilizadora em 17% dos pacientes e 

oligoâmnio em 5% dos casos. Nesse mesmo estudo, o número de desfechos 

neonatais adversos (atresia intestinal, necessidade de gastrostomia, necrose 

intestinal, enterocolite necrotizante e óbito neonatal) associou-se à ocorrência 

de parto prematuro espontâneo e à idade gestacional de parto 77. 

 Nesse sentido, Lap et al. 10 estudaram desfechos perinatais em coorte 

composta por 204 casos holandeses e brasileiros de gastrosquise, sendo que 

os casos de gastrosquise complexa apresentavam menor idade gestacional de 

parto.  

A prematuridade relacionada à gastrosquise pode ser subdividida em 

espontânea e iatrogênica. A prematuridade iatrogênica relaciona-se a maior 

incidência de oligoâmnio e alterações de vitalidade fetal em fetos portadores de 

gastrosquise 17, 59, 63, 77. Andrade WS demonstrou que fetos com gastrosquise 

apresentam comportamento diverso de fetos normais na cardiotocografia 

computadorizada anteparto 20.  

Por outro lado, a etiologia da prematuridade espontânea relacionada à 

gastrosquise permanece desconhecida. Fatores contributivos a serem 
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considerados incluem a sobreposição de fatores de risco para gastrosquise e 

para TPP: idade jovem, tabagismo, baixo índice de massa corporal 77.  

 

3.6 Preditores ultrassonográficos de prognóstico 

 

 A estratificação de risco em casos de gastrosquise fetal tem por objetivo 

a detecção de características antenatais que permitam predizer o prognóstico 

pós-natal, a fim de se promover aconselhamento das pacientes 85. Nesse 

sentido, Brown et al. 86 descreveram maior incidência de sofrimento fetal 

intraparto com necessidade de parto cesáreo de emergência em fetos com alça 

intestinal extra-abdominal (AIEA) dilatada (> 10 mm). 

Por meio de estudo retrospectivo com 78 casos, Lato et al. 87 descrevem 

a associação entre o achado de alça intestinal ≥ 10mm entre a 27ª e 30ª 

semana de gestação com atresia intestinal e maiores tempos de internação. 

Nesse estudo, avaliações de segundo trimestre e avaliações próximas ao parto 

não foram capazes de detectar os casos de gastrosquise complexa 87. 

Outrossim, Hijkoop et al. 1 descreveram a associação entre o achado de AIEA 

dilatada na 30ª semana da gestação e gastrosquise complexa – não 

observando associações significativas em avaliações com idade gestacional 

mais avançada. 

 Paralelamente, Kuleva et al. 21 avaliaram casuística retrospectiva de 105 

casos de gastrosquise quanto à associação entre resultados perinatais e 

marcadores sugestivos de lesão intestinal, tais como dilatação e/ou 

espessamento de parede de alças intestinais, dilatação gástrica e achado de 

estômago herniado. Os autores encontraram associação positiva entre alça 
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intestinal intra-abdominal (AIIA) maior que seis milímetros e presença de 

gastrosquise complexa 21. Youssef et al. 85 analisaram retrospectivamente 

banco de dados de malformações fetais canadense, encontrando relação entre 

o achado de AIIA dilatada e maiores tempos de internação e de ventilação 

mecânica, mesmo em casos de gastrosquise simples85. 

 Martillotti et al. 88 analisaram 117 casos de gastrosquise, encontrando 

associação entre gastrosquise complexa e os achados de AIEA dilatada, alças 

intestinais hiperecogênicas, dilatação de AIIA e não visualização do lúmen das 

alças intestinais com gastrosquise complexa. Os autores propõem ainda 

valores de cut-off para AIIA (12 mm entre 25 – 30 semanas, 19 mm entre 30 – 

35 semanas e 24 mm acima da 35ª semana de gestação) com alta 

especificidade e alto valor preditivo negativo, além de sensibilidade de 50% 

para gastrosquise complexa 88.  

 Em estudo de metanálise com 26 artigos (2.023 fetos), D’Antonio et al. 89 

descrevem a relação entre diagnóstico pós-natal de atresia intestinal com os 

achados ultrassonográficos antenatais de AIIA dilatada e polidrâmnio. Por outro 

lado, por meio de estudo retrospectivo envolvendo 246 casos, Carnaghan  

et al. 90 encontram associação entre dilatação de AIIA com gastrosquise 

complexa, porém com valor preditivo positivo inferior a 40%. Nessa mesma 

casuística, os autores descrevem o achado concomitante de AIIA e AIEA 

dilatadas antes da 30ª semana de gestação com alto valor preditivo positivo 

para gastrosquise complexa (75%), além de associação com maiores tempos 

de internação hospitalar e de nutrição parenteral 90. 

 Em relação à casuística do HCFMUSP, Garcia et al. 61 relataram 

inicialmente a associação entre AIEA > 25 mm e taxas menores de sucesso no 



REVISÃO DA LITERATURA     26 

 

fechamento cirúrgico primário do defeito de parede abdominal, além de 

maiores períodos de internação e de nutrição parenteral. Posteriormente, 

Andrade et al. 6 analisaram a relação entre desfechos perinatais e marcadores 

ultrassonográficos – dilatação de AIIA e de AIEA, polidrâmnio, espessura de 

parede da AIEA, tamanho da abertura da parede abdominal e dilatação 

gástrica. Os autores descrevem os achados de AIEA dilatada entre 25 – 28 

semanas de gestação, dilatação de AIIA e polidrâmnio como marcadores de 

risco para  gastrosquise complexa, sendo que a associação entre dois 

marcadores corresponde à probabilidade de 80% de gastrosquise complexa 6.  

 Em relação ao prognóstico perinatal, a presença de polidrâmnio associa-

se não somente a maior risco de gastrosquise complexa, mas, pode ser 

considerado per se como fator de maior risco de prematuridade 24, 79. Em 

gestações únicas, o polidrâmnio associa-se com menor idade gestacional de 

nascimento em gestações de termo 22 e maior incidência de prematuridade 23. 

A sobredistensão uterina secundária ao polidrâmnio seria responsável por 

maior atividade contrátil uterina e pelo desencadeamento do TP 22, 24. 

 Paralelamente, a ocorrência de herniação de estômago e/ou bexiga 

urinária fetais aparentemente não se associa com risco aumentado de 

gastrosquise complexa 21. No entanto, estudos descrevem tendência a maior 

ocorrência de sofrimento fetal em gestações de fetos com gastrosquise 

complicada por herniação de bexiga urinária 19 e de estômago 20. 
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3.7 Assistência ao Parto 

 

 Considerando-se que gestações de fetos portadores de gastrosquise 

apresentam maior risco de óbito fetal, assim como de prematuridade 

espontânea e iatrogênica 10, 29, 57, 63, 77, a assistência obstétrica a tais gestantes 

inclui a definição da melhor via de parto e da idade gestacional mais apropriada 

à resolução da gestação. 

 A possibilidade de lesão de vísceras extra-abdominais durante o parto já 

foi considerada como parâmetro para definição de via de parto. Contudo, trata-

se de evento extremamente raro - Trnka et al. 91 relatam 11 casos de 

traumatismo perinatal em fetos com gastrosquise em um período de 25 anos 

de seguimento em partos vaginais e cesarianas, sendo que a maioria dos 

casos envolvia fetos sem diagnóstico antenatal de gastrosquise e transferência 

do recém-nascido para abordagem cirúrgica em outro hospital. Bethel et al. 92 

descrevem um caso de avulsão parcial de mesentério em parto fórcipe de feto 

sem diagnóstico antenatal de gastrosquise. 

 Considerando-se a possibilidade de que o parto cesáreo protegeria as 

alças intestinais exteriorizadas de traumas de canal de parto, isquemia e de 

contato com flora bacteriana vaginal, Abdel-Latif et al. 32 avaliaram 

retrospectivamente os desfechos neonatais de 631 casos pertencentes ao 

banco de dados australiano e neozelandês, não observando relação entre via 

de parto e sepse neonatal, enterocolite necrotizante, mortalidade neonatal, 

tempo de internação e tempo de nutrição parenteral.   

 Hadidi et al. 93 compararam retrospectivamente a conduta expectante de 

aguardar parto vaginal espontâneo com a indicação eletiva de parto cesáreo 
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entre 34 a 36 semanas em 86 casos de fetos com gastrosquise, encontrando 

maiores taxas de fechamento cirúrgico primário, menor incidência de 

complicações neonatais e menor tempo para iniciar dieta oral em casos 

submetidos à cesariana. 

 Por outro lado, Boutros et al. 27 analisaram 192 casos referentes ao 

banco de dados canadense, com 62% de partos vaginais – em tal casuística, 

não houve correlação entre via de parto e taxas de fechamento cirúrgico 

primário, tempo de internação hospitalar, sepse neonatal, número de 

reabordagens cirúrgicas e tempo de nutrição parenteral. Nesse sentido, revisão 

sistemática e metanálise de 2001 não demonstrou benefícios de parto cesáreo 

eletivo em fetos com gastrosquise em relação a taxas de fechamento primário, 

mortalidade neonatal, tempo de internação e duração da dieta parenteral. 94. 

 Yang et al. 17 avaliaram retrospectivamente 219 casos, que foram 

agrupados de acordo com via de parto e com eletividade do parto, observando 

que aproximadamente 50% dos casos apresentavam TP espontâneo e 35% 

destes casos evoluíam com cesariana de urgência, principalmente por 

sofrimento fetal. Nessa casuística, observou-se que partos vaginais induzidos e 

cesarianas eletivas apresentavam desfechos neonatais semelhantes, ao passo 

que casos com parto vaginal após TP espontâneo tiverem as menores taxas de 

fechamento cirúrgico primário e maiores períodos de nutrição parenteral – 

sugerindo-se, portanto, que o TP espontâneo, a despeito da via de parto, seja 

fator de risco para eventos neonatais adversos 17. Os autores sugerem a 

possibilidade de que o desencadeamento de TP espontâneo seja uma 

manifestação da lesão intestinal, o que justificaria os piores resultados 

naqueles fetos em que houve TP espontâneo 17. 
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 A estipulação da melhor idade gestacional para parto de fetos com 

gastrosquise deve considerar os riscos de prematuridade contrapostos ao 

aumento de risco de óbito fetal a partir de 37 semanas de gestação 29. Além 

disso, alguns autores questionam a antecipação do parto a fim de se evitar os 

efeitos deletérios da exposição prolongada das alças intestinais ao líquido 

amniótico 28, 95. 

Contudo, Youssef  et al. 13 avaliaram retrospectivamente 692 casos de 

gastrosquise, não observando associação entre idade gestacional do parto e 

aumento da incidência de aderências em alças intestinais exteriorizadas. 

Nesse sentido, Carnaghan et al. 28 não observaram relação entre idade 

gestacional de parto e ocorrência de inflamação ou depósito de fibrina em alças 

intestinais de 246 recém-nascidos com gastrosquise. 

 Diversos trabalhos na literatura médica avaliaram a realização eletiva de 

partos prematuros tardios (entre 35 a 36 semanas e 6 dias) com resultados 

controversos 27, 95–100. 

 Palatnik et al. 100 analisaram retrospectivamente 206 casos de recém-

nascidos com gastrosquise de acordo com a idade gestacional de parto, 

observando redução dos tempos de ventilação mecânica e de nutrição 

parenteral naqueles casos que nasceram entre 37 e 38 semanas (termo 

precoce).  

 Gupta et al. 98 avaliaram 3741 casos de gastrosquise pertencentes ao 

banco de dados norte-americano, comparando os desfechos neonatais de 

partos que ocorreram entre 33 – 34 semanas, 35 – 36 semanas e com mais de 

37 semanas. Partos entre 33 a 34 semanas associaram-se com maiores 

tempos de internação hospitalar e de ventilação mecânica, além de taxas 
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maiores de enterocolite necrotizante, colestase e de necessidade de ressecção 

de segmentos intestinais 98. Por outro lado, partos entre 35 a 36 semanas e 

partos com mais de 37 semanas apresentaram desfechos neonatais 

semelhantes 98. 

 Logghe et al. 101 realizaram ensaio clínico randomizado comparando a 

indução eletiva do parto à idade gestacional de 36 semanas com aguardar o 

TP espontâneo a termo em 42 casos de fetos portadores de gastrosquise, 

observando desfechos neonatais semelhantes em ambos os grupos.  

 Diversos estudos demonstram a associação entre prematuridade e 

piores desfechos neonatais (principalmente, maiores períodos de internação e 

de nutrição parenteral) 27, 28, 95, 97, 102. No entanto, Hadidi et al. 93 relatam 

redução da incidência de complicações neonatais e do tempo de nutrição 

parenteral em partos eletivos entre 34 e 36 semanas, quando comparados aos 

partos espontâneos de termo, em uma casuística retrospectiva de 86 casos.  

 A fim de determinar a idade gestacional mais segura para o parto de 

fetos com gastrosquise, Sparks et al. 29 analisaram os índices de óbitos fetais e 

de mortalidade neonatal em 860 casos de gastrosquise do banco de dados 

norte-americano. A incidência de óbito fetal antes da 35ª semana de gestação 

é de aproximadamente 1,1 a 5,5 casos / 1000 nascidos vivos 29. Por outro lado, 

o risco de óbito fetal com 39 semanas foi de 13,9 casos/1.000 nascidos  

vivos 29. Paralelamente, o risco de morte neonatal permaneceu estável a partir 

de 34 semanas de gestação, de modo que os riscos de óbito fetal na conduta 

expectante e de óbito neonatal na indicação do parto foram equivalentes na 36ª 

semana de gestação e apresentaram aumento progressivo do risco de óbito 

fetal na conduta expectante a partir de 37 semanas 29.  
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 Por meio de revisão sistemática, Harper et al. 103 desenvolveram modelo 

matemático de análise de custo-efetividade de parto eletivo a cada semana 

entre 35 e 39 semanas de idade gestacional. Financeiramente, a melhor 

relação custo-efetividade dá-se com partos eletivos na 38ª semana de 

gestação (gasto aproximadamente U$ 80.000 por criança no primeiro ano de 

vida maior que o gasto de crianças nascidas com 39 semanas) 103. Por outro 

lado, o parto na 37ª semana corresponde a uma queda importante da 

incidência de óbito fetais, associada ao risco de 48 casos de desconforto 

respiratório do recém-nascido para 100 casos de óbito fetal prevenidos e um 

aumento do gasto no primeiro ano de vida de U$ 121.760 por criança 103. Ao 

ponderar custos financeiros e benefícios clínicos, os autores consideram o 

parto eletivo entre 37 a 38 semanas o mais adequado 103. 

 A despeito das controvérsias, tem-se adotado com maior frequência a 

opção de via de parto obstétrica e de idade gestacional de parto em torno de 

37 semanas. Os principais resultados de publicações referentes à via de parto 

e à idade de resolução de gestações de fetos com gastrosquise estão 

representados nas Tabelas 1 e 2 respectivamente. 
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Tabela 1  -  Revisão de literatura médica referente à via de parto em gestações com 
gastrosquise fetal 

 

TIH – tempo de internação hospitalar; TNP – tempo de nutrição parenteral; IG – idade gestacional; PC – parto cesáreo; 
PV – parto vaginal; ECN – enterocolite necrotizante; 

 

Autoria Casuística Tipo Análise Resultados Conclusões 

Segel et 
al

94
,  

2001 

Gastrosquise 
e onfalocele 

(n = 805) 

Metanálise Avalia 
associação 
entre via de 
parto e 
desfechos 
neonatais 

PC e PV 
apresentam 
resultados 
semelhantes 
quanto taxa de 
fechamento 
primário, sepse, 
mortalidade 
neonatal, TNP e 
TIH 

Não há 
evidência de 
benefícios de 
parto 
cesárea de 
rotina 

Abdel-Latif 
et al

32
, 

2008 

631 casos, 
banco de 
dados, 
Austrália e 
Nova 
Zelândia 

Retrospectivo Compara 
desfechos 
neonatais 
de acordo 
com via de 
parto 

PC e PV 
apresentam taxas 
semelhantes de 
sepse, ECN e 
mortalidade, além 
de TIH e TNP 
semelhantes 

PC não 
apresenta 
desfechos 
neonatais 
superiores  
ao PV 

 

Boutros et 
al

27
,  

2009 

192 casos, 

banco de 
dados, 
Canadá 

Retrospectivo Compara 
desfechos 
neonatais 
de  acordo 
com idade 
gestacional 
e via de 
parto 

62% partos 
vaginais; 

 

Desfechos 
neonatais 
semelhantes em 
PV e PC 

Idade 
gestacional e 
peso de 
nascimento 
são 
preditores de 
desfechos 
neonatais; 

 

Via de parto 
não se 
associa com 
desfechos 
neonatais 

Synder et 
al

102
, 2010 

 

167 casos, 
centro único, 
EUA 

Retrospectivo Avalia 
desfechos 
neonatais 
de acordo 
com via de 
parto 

PC e PV 
apresentam 
desfechos 
neonatais 
semelhantes 

IG de parto e 
complicações 
intestinais 
são os 
maiores 
preditores de 
desfechos 
neonatais 



REVISÃO DE LITERATURA     33 

 

Tabela 2 –  Revisão de literatura médica referente à idade gestacional de parto em gestações com gastrosquise fetal – 2001 
a 2018 

 

Autoria Casuística Tipo Análise Resultados Conclusões 

Logghe et al
101

, 
2005 

42 casos, centro 
único, Inglaterra 

Ensaio Clínico 
Randomizado 

Indução eletiva de TP com 
36 semanas 

Desfechos perinatais semelhantes 
em ambos grupos 

 

Tendência a menor TNP no grupo 
eletivo 

Não demonstrou benefício em induzir o parto com 36 
semanas 

Hadidi et al
93

,  

2007 

86 casos, dois 
serviços, 
Alemanha 

Retrospectivo Compara PC eletivo entre 
34 – 36 semanas com 
conduta expectante 
(aguardar PV) 

Grupo submetido a PC entre 34 – 
36 semanas apresentou menor 
taxa complicações, maior taxa de 
fechamento primário e menor TNP 

PC  entre 34 – 36 semanas  associa-se com melhores 
resultados neonatais quando comparado à conduta 
expectante 

 

Boutros et al
27

,  

2009 

192 casos, 

banco de dados, 
Canadá 

Retrospectivo 

 

Compara desfechos 
neonatais de  acordo com 
idade gestacional e via de 
parto 

IG correlaciona-se com TIH e TVM IG e peso de nascimento são preditores de desfechos 
neonatais 

 

Via de parto não se associa com desfechos neonatais 

Nasr et al
95

,  

2013 

407 casos com 
parto vaginal, 
banco de dados, 
Canadá 

Retrospectivo Compara desfechos de 
acordo com idade 
gestacional de parto: 

- < 36 semanas; 

- 36 – 37 semanas; 

- > 38 semanas; 

Partos com < 36 semanas 
apresentam maior TIH e TNP, 
além de maior morbidade neonatal 

 

Partos com > 38 semanas 
apresentam mais aderências entre 
alças intestinais 

Indução do parto entre 36 – 38 semanas, menores 
riscos de complicações neonatais 

Carnaghan et 
al

28
, 2014 

246 casos, dois 
hospitais, 
Inglaterra 

Retrospectivo Avaliar impacto de parto 
eletivo com 36 semanas nos 
desfechos perinatais 

Parto prematuro associa-se com 
maior TIH e TNP 

 

Não houve relação entre IG de 
parto e inflamação ou depósito de 
fibrina em alças intestinais  

Parto prematuro associa-se com aumento da morbidade 
neonatal 

 

 

 

 

Burgos et al
99

, 
2015 

 

52 casos, centro 
único, 

Suécia 

Retrospectivo PC com 35 semanas 
completas (n = 28) versus 
37 semanas (n = 24) 

 

Parto entre 35 a 37 semanas 
associa-se com menores TVM, 
TNP e TIH, além de maiores taxas 
de fechamento primário da 
gastrosquise; 

Melhores desfechos para partos entre 35 a 37 semanas 

 

 

                                                                              

continua 
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TIH – tempo de internação hospitalar; TNP – tempo de nutrição parenteral; IG – idade gestacional; TVM – tempo de ventilação mecânica; PC – parto cesáreo; PV – parto vaginal; ECN – 
enterocolite necrotizante; TP – trabalho de parto. 

 

Tabela 2 – Revisão de literatura médica referente à idade gestacional de parto em gestações com gastrosquise fetal – 2001 
a 2018 (continuação). 

Autoria Casuística Tipo Análise Resultados Conclusões 

All-Kaff et al
96

, 

2015 

519 casos, banco 
de dados, Canadá 

Retrospectivo Indução de TP no termo 
versus  aguardar TP 
espontâneo 

Indução de TP no termo e 
aguardar TP espontâneo 
apresentaram desfechos 
semelhantes 

Parto eletivo com 36 – 37 semanas não aparenta ser 
melhor que parto eletivo com 38 semanas ou aguardar 
TP 

 

Carnaghan et 
al

97
, 2016 

217 casos, centro 
único, Canadá 

Retrospectivo Avalia desfechos neonatais 
de acordo com IG de parto 

Partos entre 34 – 37 semanas 
apresentam maior TIH e maior 
taxa de sepse neonatal, quando 
comparados com aqueles em IG > 
37 sem 

Parto precoce associa-se com internação prolongada e 
maior incidência de sepse neonatal; 

Gupta et al
98

,  

2017 

3741 casos,  

banco de dados, 
EUA 

Retrospectivo Compara desfechos de 
acordo com idade 
gestacional de parto: 

- 33 – 34 semanas; 

- 35 – 36 semanas; 

- > 37 semanas; 

Partos entre 33 – 34 semanas 
associam-se com maiores TIH, 
TVM, além de maiores taxas de 
ECN, colestase, ressecção 
intestinal e maiores custos 

Parto antes de 35 semanas aumenta risco de desfechos 
neonatais ruins; 

 

Partos entre 35 a 36 semanas e partos com > 37 
semanas apresentaram desfechos semelhantes 

Palatnik et al
100

,  

2018 

206 casos 

Centro único, EUA 

Retrospectivo Resultados foram 
comparados de acordo com 
idade gestacional de parto: 

- pré termo precoce (< 35 
sem); 

- pré-termo tardio (35 – 
37sem); 

- termo precoce (37 – 38 
sem); 

Parto no termo precoce associa-
se com redução de TVM e TNP 

Não há benefício em parto < 35 sem 

Considerar postergar parto até 37 semanas 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento da Pesquisa 

 

Delineou-se estudo do tipo coorte retrospectiva, desenvolvido no setor 

de Medicina Fetal da Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e envolvendo 

gestantes com fetos portadores de gastrosquise isolada.  

 

4.2 Ética em Pesquisa 

 

O projeto foi aprovado, em 11/12/2017, pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

do Departamento de Obstetrícia e Ginecologia e pela Comissão de Ética para 

Análises de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo sob o número CAAE 

79617417.7.0000.0068 e parecer número 2.426.929 (Anexo A). 

Foi solicitada à CAPPesq a dispensa do uso do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por se tratar de um projeto 

retrospectivo com a coleta de dados efetuada por meio da consulta dos 

prontuários das pacientes e dos exames realizados na rotina do ambulatório de 

Defeitos de Parede Abdominal para o monitoramento dos fetos portadores de 

gastrosquise. Entretanto, foi mantida a confidencialidade e a integridade dos 

dados do prontuário. A identidade das pacientes foi preservada e os 

prontuários foram examinados por grupo limitado de pesquisadores, dentro da 

instituição, não sendo permitida a reprodução dos documentos do prontuário.  
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4.3 Casuística 

 

4.3.1 Seleção de casos 

 Foi selecionado para o estudo o grupo composto por gestantes com 

fetos portadores de gastrosquise isolada que foram seguidas até o momento do 

parto no setor de Medicina Fetal da Clínica Obstétrica do HCFMUSP no 

período de janeiro de 2005 a julho de 2017. Dentre as pacientes, foram 

incluídas na análise aquelas que contemplavam todos os critérios de inclusão. 

 

4.3.2 Critérios de Inclusão 

Os critérios de inclusão foram: 

 Gestação de feto único e vivo; 

 Fetos com diagnóstico antenatal de gastrosquise isolada confirmado 

após o parto; 

 Seguimento ultrassonográfico no setor de Medicina Fetal do HCFMUSP; 

 Parto realizado no HCFMUSP; 

 Disponibilidade de informações no prontuário médico a respeito da 

presença ou ausência de TP na ocasião da internação para resolução 

da gestação. 
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4.4  Protocolo de atendimento das gestantes com feto portador de 

gastrosquise 

 

Diagnóstico de gastrosquise 

 Para o diagnóstico ultrassonográfico de gastrosquise fetal foi 

considerada a identificação de abertura na parede abdominal anterior, com 

visualização de alças intestinais livres no líquido amniótico, sem a presença de 

membrana peritoneal recobrindo o conteúdo exteriorizado 34, 45. 

 

Datação da gestação 

 Para a datação da gestação foi considerada a idade estimada pela data 

da última menstruação (DUM), quando esta era compatível com a biometria da 

ultrassonografia de primeiro trimestre. A idade gestacional estimada por meio 

da ultrassonografia é adotada nas seguintes situações: 

 DUM incerta ou desconhecida; 

 Discrepância entre a idade gestacional menstrual e a biometria fetal 

maior que sete dias na avaliação do primeiro trimestre (entre 6 e 14 

semanas); 

 Discrepância entre a idade gestacional menstrual e a biometria fetal 

maior que dez dias na avaliação do segundo trimestre.  

O parâmetro ultrassonográfico utilizado para datar a gestação no 

primeiro trimestre foi o comprimento cabeça-nádegas, obtido em imagem 

sagital estrita do polo cefálico e tronco fetais em posição neutra. No segundo 

trimestre da gestação, o parâmetro utilizado foi a medida do diâmetro biparietal 

do polo cefálico. 
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Seguimento dos casos 

 Após a realização de exame ultrassonográfico morfológico detalhado 

para confirmação do diagnóstico de gastrosquise e excluída a presença de 

outras malformações fetais, as gestantes eram matriculadas para seguimento 

pré-natal no serviço de Medicina Fetal do HCFMUSP. Durante o pré-natal é 

agendada avaliação com a equipe da Cirurgia Pediátrica para esclarecimento 

de dúvidas e explicação sobre o procedimento pós-natal. As avaliações 

ultrassonográficas são efetuadas a cada quatro semanas até a 28a semana de 

gestação. Após esse período, os retornos ocorrem a cada duas semanas e, 

após a 34ª semana, semanalmente. A partir da 28ª semana de gestação, 

cardiotocografia computadorizada e perfil biofísico fetal são realizados a cada 

retorno. 

 A resolução da gestação é programada para a 37ª semana de idade 

gestacional. Devido à controvérsia na literatura médica em relação à melhor via 

de parto para fetos com gastrosquise, inicialmente era realizado parto cesáreo 

para todas as pacientes, a despeito da presença de TP espontâneo. Nos 

últimos cinco anos, tem-se optado pela condução do TP e parto por via vaginal 

em pacientes que apresentem TP espontâneo, frente às evidências recentes 

favorecendo a segurança do parto vaginal em casos de gastrosquise fetal. Para 

os demais casos eletivos, tem-se optado rotineiramente pelo agendamento de 

parto cesáreo, devido à melhor otimização de assistência multidisciplinar ao 

recém-nascido, junto à equipe da Cirurgia Pediátrica, objetivando-se correção 

cirúrgica imediata da gastrosquise.  

 O protocolo assistencial de seguimento das gestações com gastrosquise 

fetal neste serviço não inclui a indicação de tocólise em casos de TPP devido à 



MÉTODOS     40 

 

falta de dados na literatura médica quanto a segurança de tal procedimento em 

fetos com gastrosquise, excetuando-se os casos de prematuridade extrema, 

cuja conduta é individualizada.  

 

4.5 Coleta de dados 

 

Foram coletados dados ultrassonográficos e de parto das pacientes 

portadoras de gestação complicada por gastrosquise fetal isolada, além dos 

dados referentes aos recém-nascidos até o momento da alta hospitalar. 

Dados referentes à gestante e ao parto foram obtidos do sistema 

informatizado para dados da internação e parto – Sistema de Enfermaria – da 

Clínica Obstétrica. 

As informações referentes aos exames ultrassonográficos foram obtidas 

a partir do sistema informatizado de laudos da Clínica de Obstetrícia (SILOG) e 

do sistema de laudos TESI (Tecnologias Eletrônicas e Sistemas de 

Informação). 

As informações do exame de cardiotocografia computadorizada 

anteparto foram obtidas diretamente do sistema Sonicaid 8000 CTG 

computadorizada.  

Dados referentes aos recém-nascidos foram coletados por meio do 

Sistema Informatizado de Enfermaria da Clínica Obstétrica, assim como do 

prontuário físico do berçário anexo à maternidade e do prontuário físico do 

Instituto da Criança do HCFMUSP. 

O peso do recém-nascido (em gramas) foi classificado em pequeno, 

adequado e grande para a idade gestacional, de acordo com curva brasileira 
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de recém-nascidos 104. Aqueles abaixo do percentil dez foram considerados 

pequenos para a idade gestacional, enquanto os recém-nascidos acima do 

percentil 90 foram classificados como grandes para a idade gestacional. 

 

4.6 Variáveis Estudadas 

 

Variáveis ultrassonográficas 

a) Medida da alça intestinal extra-abdominal (AIEA): foi considerado o valor 

absoluto do maior diâmetro da AIEA. Considera-se dilatação de AIEA  como 

diâmetro maior que 25 mm na última avaliação antes do parto ou medidas 

maiores ou iguais a 8, 9, 10 e 11 mm respectivamente para as idades 

gestacionais de 25, 26, 27 e 28 semanas 6. A medida da AIEA está 

representada na Figura 4. 
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Fonte:  Arquivo HCFMUSP 
 

Figura 4 –  Imagem ultrassonográfica representando a medida da alça 
intestinal extra-abdominal, com corte longitudinal da alça intestinal 
e posicionamento dos calipers nas bordas internas das paredes da 
alça  

 

b) Medida da alça intestinal intra-abdominal (AIIA): foi considerado o valor 

absoluto do maior diâmetro da AIIA na avaliação ultrassonográfica. 

Considera-se como dilatação de AIIA medidas superiores a 12 mm (25 – 30 

semanas), 19 mm (30 – 35 semanas) e 24 mm (> 35 semanas) 88. A medida 

da AIIA está representada na Figura 5; 
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Fonte:  Arquivo HCFMUSP 
 

Figura 5 –  Imagem ultrassonográfica representando a medida de alça 
intestinal intra-abdominal dilatada 

 

 

c) Estômago herniado: foi considerada como a exteriorização da maior parte 

do estômago  pelo defeito de parede abdominal; 

d) Bexiga urinária herniada: foi considerada como a exteriorização da maior 

parte da bexiga urinária  pelo defeito de parede abdominal. 

 

Variáveis da Vitalidade Fetal 

A vitalidade fetal foi avaliada por meio do Perfil Biofísico Fetal, cujos 

parâmetros considerados foram: 
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a) Cardiotocografia computadorizada anteparto – para sua intepretação foram 

utilizados os critérios de normalidade de Dawes e Redman 105; 

 

b) Volume de Líquido Amniótico: quantificado por meio do Índice de Líquido 

Amniótico (ILA) pela técnica dos quatro quadrantes de Phelan 106. Define-se 

como polidrâmnio a ocorrência de ILA superior a 25 cm. Valores de ILA 

inferiores a 5cm foram classificados como oligoâmnio; 

c) Presença de movimentos respiratórios fetais; 

 

d) Presença de movimentos corpóreos fetais; 

 

e) Presença de tônus fetal. 

 

Características da população: 

• Idade (anos); 

• Cor (branca/ não branca); 

• Número de gestações, partos e abortos; 

• Número de cesáreas anteriores; 

• Tabagismo (sim, não); 

• Doenças maternas (sim, não). 

 

Dados do Parto: 

• Indicação da resolução da gestação; 

• Idade gestacional no parto (semanas); 
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• TP espontâneo: definido pela presença de dinâmica uterina regular (≥ 

2 contrações / 10 minutos) e dilatação ou esvaecimento do colo do 

útero (sim, não); 

• Mecônio intraparto (sim, não); 

• Tipo de parto (vaginal ou cesárea). 

 

Dados do Recém-nascido: 

• Peso em gramas; 

• Sexo (masculino, feminino); 

• Escore de Apgar de 1ºminuto (< 7,≥7); 

• Escore de Apgar de 5ºminuto (< 7,≥7); 

• Escore de Apgar de 10ºminuto (< 7,≥7); 

• Intubação orotraqueal no nascimento (sim, não); 

• Tempo em ventilação mecânica (dias); 

• Tempo de internação hospitalar (dias); 

• Sepse (sim, não); 

• Colestase (sim, não); 

• Enterocolite necrotizante (sim, não); 

• Tempo de nutrição parenteral (dias);  

• Tempo até a alimentação oral completa (dias); 

• Óbito antes da alta hospitalar (sim, não); 
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• Gastrosquise complexa: definida pela presença de estenose, atresia, 

necrose, perfuração ou volvo de alças intestinais no nascimento 

(sim, não); 

• Síndrome do intestino curto (sim, não);  

• Tipo de fechamento cirúrgico da gastrosquise (fechamento primário, 

silo). 

 

4.7 Análise dos dados 

 

Para análise dos dados, os casos foram categorizados em dois grupos: 

termo e pré-termo. A análise dos dados contemplou a descrição dos 

percentuais de casos que entraram em TP em cada grupo. Além disso, os 

grupos foram comparados em relação a via de parto e indicação de parto, além 

de presença de mecônio e incidência de ruptura prematura de membranas 

ovulares (RPMO). 

Em um segundo momento, os grupos termo e pré-termo foram 

subdivididos nos subgrupos “parto espontâneo” e “parto indicado” de acordo 

com a presença ou não de TP espontâneo. Os subgrupos foram comparados 

entre si em relação a: 

 Idade gestacional de parto; 

 Tipo de parto; 

 Presença de mecônio intraparto; 

 Peso fetal no nascimento; 

 Escore de Apgar; 

 Tempo em ventilação mecânica; 
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 Tempo de nutrição parenteral; 

 Ocorrência de sepse; 

 Colestase; 

 Síndrome do Intestino Curto; 

 Enterocolite necrotizante; 

 Dias de internação hospitalar; 

 Presença de gastrosquise complexa; 

 Tipo de fechamento cirúrgico da gastrosquise; 

 Mortalidade. 

 

Cada subgrupo foi comparado ainda de acordo com a presença ou 

ausência de TP espontâneo e a identificação dos seguintes marcadores 

ultrassonográficos: 

 AIEA dilatada entre 25 a 28 semanas de idade gestacional; 

 AIEA > 25mm em qualquer momento; 

 AIIA dilatada; 

 Polidrâmnio; 

 Estômago herniado; 

 Bexiga urinária herniada. 

 

Posteriormente, com o intuito de se avaliar a presença de eventuais 

tendências seculares da assistência médica ao longos dos 12 anos de estudo 

com resultados perinatais, para cada subgrupo o ano de parto foi comparado 

com os seguintes desfechos neonatais: 
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 Número de casos de gastrosquise complexa; 

 Idade gestacional de parto; 

 Tempo de nutrição parenteral; 

 Tempo em ventilação mecânica; 

 Tempo de internação hospitalar. 

  

4.7.1 Análise estatística 

Para a análise estatística descritiva, as variáveis quantitativas foram 

resumidas por meio de média e desvio-padrão ou de mediana e valores mínimo 

e máximo, quando apropriado. Variáveis categóricas foram expressas em 

frequência absoluta (n) e porcentagens (%). 

As comparações entre variáveis categóricas foram realizadas por meio 

do teste exato de Fisher. Variáveis quantitativas contínuas foram comparadas 

entre si utilizando-se o teste T de Student ou o teste não-paramétrico de Mann-

Whitney, de acordo com a distribuição dos dados e o tamanho das amostras.  

O coeficiente de correlação de Spearman foi aplicado na análise de 

correlação linear entre variáveis.  

O nível de significância adotado foi de 5%, ou seja, resultados com 

valores de “p” inferiores a 0,05 foram considerados significativos.  

A análise dos dados foi realizada no software SPSS (IBM SPSS 

Statistics for Windows, Versão 24.0., Armonk, NY, USA: IBM Corp). 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 Resultados 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da população 

 

No período de Janeiro de 2005 a Julho de 2017, 249 gestantes 

portadoras de fetos com gastrosquise foram seguidas até o momento do parto, 

no setor de Medicina Fetal da Clínica Obstétrica do HCFMUSP. Quarenta e 

dois casos não preenchiam os critérios de inclusão e, portanto, não foram 

incluídos na análise: 31 casos tiveram o parto em outros serviços de saúde, 

cinco casos em que houve associação com outras malformações fetais, um 

caso de gestação múltipla e cinco casos de óbito fetal. Finalmente, foram 

selecionadas para o estudo 207 pacientes com gestações complicadas por 

gastrosquise fetal isolada que contemplavam todos os critérios de inclusão. 

 

5.2  Caracterização demográfica e de resultados perinatais na população 

geral 

 

A casuística de gestantes portadoras de fetos com gastrosquise isolada 

do HCFMUSP caracterizou-se por pacientes jovens (21,0 ± 4,1 anos de idade) 

e primigestas (81,2% dos casos).  
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A idade gestacional média dos partos foi de 36,2 ± 1,4 semanas, sendo 

que 91,3% dos partos foram cesáreos. Todos os casos de parto vaginal (n =18) 

foram secundários a TPP espontâneo. Além dos casos que apresentaram TP 

espontâneo (n = 87, 42%), as demais indicações de parto foram partos eletivos 

com 37 semanas de gestação (n = 66, 31,9%), sofrimento fetal (n = 49, 23,7%) 

e RPMO sem TP (n = 5, 2,4%). As características demográficas da população 

assim como as informações de gestação e parto estão dispostas na Tabela 3. 

 
Tabela 3 -  Características demográficas e dados obstétricos das 207 

gestantes portadoras de fetos com gastrosquise –  HCFMUSP – 
2005 a 2017 

 

Parâmetro Medida 

Idade materna, anos, média (± DP) 21,0 (± 4,1) 

Nulíparas, n (%) 168 (81,2) 

IG na primeira avaliação, semanas, média (± DP) 26,0 (± 5,6) 

IG na última avaliação, semanas, média (± DP) 35,3 (± 1,8) 

Número de avaliações por paciente, mediana (mínimo – máximo) 6 (1 - 14) 

Tempo entre última avaliação e parto, dias, mediana (mínimo – máximo) 3 (0 - 52) 

IG no parto, semanas, média (± DP) 36,2 (± 1,4) 

Via de parto  

     Cesariana, n (%) 189 (91,3) 

     Vaginal, n (%) 18 (8,7) 

Indicação do parto  

     TP espontâneo, n (%) 87 (42) 

     Sofrimento fetal, n (%) * 49 (23,7) 

     Eletivo, n (%) 66 (31,9) 

     RPMO, n (%) 5 (2,4) 

DP – desvio padrão; IG – idade gestacional; TP – trabalho de parto; RPMO – rotura prematura de 
membranas ovulares; * Considerado anormal se Perfil Biofísico Fetal ≤ 6.  
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Os recém-nascidos portadores de gastrosquise apresentaram peso 

médio de nascimento de 2347,1 ± 454,9g com mediana do tempo de 

internação hospitalar de 34 (14 – 515) dias. A taxa de sobrevida até o momento 

da alta hospitalar foi de 89,3%. A Tabela 4 resume os dados de nascimento e 

complicações pós-natais dos recém-nascidos com gastrosquise.  

 
Tabela 4 -   Características e complicações neonatais dos 207 recém-nascidos 

com gastrosquise – HCFMUSP – 2005 a 2017 
 

Parâmetro Medida 

Peso de nascimento, gramas, média (± DP) 2347,1 (± 454,9) 

Apgar < 7 no quinto minuto, n (%) 7 (3.4) 

Gastrosquise complexa, n (%) 33 (15,9) 

      Atresia, n (%) 20 (9,7) 

     Obstrução, n (%) 11 (5,3) 

     Necrose, n(%) 17 (8,2) 

     Perfuração, n (%) 11 (5,3) 

     Volvo, n (%) 5 (2,4) 

Fechamento cirúrgico primário, n (%) 170 (82,1) 

Síndrome do intestino curto, n (%) 10 (4,8) 

Mortalidade, n (%) 22 (10,7) 

Sepse, n (%) 111 (53,6) 

Colestase, n (%) 45 (21,7) 

Tempo de nutrição parenteral, dias, mediana (mínimo – máximo) 28 (11 – 950)* 

Tempo de ventilação mecânica, dias, mediana (mínimo – máximo) 2 (0 – 106) 

Tempo de internação hospitalar, dias, mediana (mínimo – máximo) 34 (14 – 515) 

DP – desvio padrão; * Um caso não atingiu independência da nutrição parenteral, tendo sido reinternado 
logo após a alta, mantendo nutrição parenteral até o término do estudo (950 dias de vida) 

 



RESULTADOS     53 

 

5.2.1 Análise dos casos de gastrosquise complexa 

O diagnóstico de gastrosquise complexa foi realizado no momento do 

parto em 15,9% (n = 33) dos casos, sendo que a lesão de alça mais frequente 

foi a atresia intestinal – presente em 60,6% (n = 20) dos pacientes. Conforme 

demonstrado na Tabela 5, os recém-nascidos com gastrosquise complexa 

tiveram menor idade gestacional de parto, além de taxas maiores de 

complicações pós-natais.  

 
Tabela 5 -  Comparação entre dados de parto e complicações pós-natais de 

casos de gastrosquise não-complicada e de gastrosquise complexa 
– HCFMUSP – 2005 a 2017 

 

 Gastrosquise  
não-complicada 

(n = 174) 

Gastrosquise 
complexa 

(n = 33) 

p
 

IG no parto, semanas, média (± DP) 36,3 (±1,2) 35,1 (±1,7) < 0.001* 

Sofrimento fetal, n (%) 41 (23,6) 7 (21,2) 0,826
#
 

Parto vaginal, n (%) 12 (6,9) 6 (18,2) 0,047
# 

Peso de nascimento, gramas, média 
(± DP) 

2366,1 (± 460,9) 2257,9 (± 404,9) 0,325* 

Tempo de nutrição parenteral, dias, 
mediana (mínimo – máximo) 

27 (11 – 111) 51 (19 – 950) < 0,001* 

Tempo de ventilação mecânica, dias, 
mediana (mínimo – máximo) 

1 (0 – 42) 3 (0 – 106) 0,050* 

Tempo de internação hospitalar, dias, 
mediana (mínimo – máximo) 

33 (14 – 155) 62 (22 – 515) < 0,001* 

ECN, n (%) 3 (1,7) 6 (18,8) 0,001
# 

Síndrome do intestino curto, n (%) 0 10 (30,3) < 0,001
# 

Sepse, n (%) 82 (47,4) 28 (84,8) < 0,001
# 

Colestase, n (%) 24 (13,9) 20 (60,6) < 0,001
# 

Mortalidade, n (%) 13 (7,5) 9 (28,1) 0,002
# 

IG – idade gestacional; DP – desvio padrão; ECN – enterocolite necrotizante; * Teste de Mann-Whitney; 
#
 

Teste exato de Fisher; 
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Em um primeiro momento, ao se avaliar toda a casuística de 

gastrosquise complexa, observa-se tendência de associação entre parto 

vaginal e gastrosquise complexa (Tabela 5). Contudo, a maioria dos casos de 

gastrosquise complexa e todos os casos de parto vaginal foram pré-termos, o 

que pode resultar em confundimento. Desse modo, a associação entre parto 

vaginal e gastrosquise complexa foi analisada separadamente apenas no 

grupo pré-termo, não se observando associação estatisticamente significativa 

(n = 6 partos vaginais / 26 gastrosquises complexas, 23,1% vs n =12 partos 

vaginais / 94 gastrosquises não-complicadas, 12,8%; p = 0,221).  

Dez recém-nascidos (4,8%) evoluíram com síndrome do intestino curto, 

sendo que todos eles apresentaram diagnóstico de gastrosquise complexa ao 

nascimento. Tais casos tiveram mortalidade hospitalar de 50% (n = 5), 

incidência de 40% (n = 4) de ECN, tempo de nutrição parenteral de 155 (26 – 

950) dias e internação hospitalar de 155 (28 – 515) dias. A lesão intestinal mais 

frequente nos casos de síndrome do intestino curto foi a necrose (n = 8, 80%). 
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5.3 Resultados perinatais de acordo com ocorrência de prematuridade 

 

A taxa de prematuridade na população geral foi de 57,9% (n = 120 

casos). Tocólise e corticoterapia para maturação pulmonar foram realizadas em 

apenas sete casos (5,8% dos prematuros), contudo a mediana de tempo ganho 

com a inibição do TP nesses casos foi de 1 (0 – 6) dia e a mediana da idade 

gestacional de parto foi de 33,9 (32,6 – 34,9) semanas.  

Dentre os casos pré-termo, as principais causas de parto foram TPP 

espontâneo (n = 76, 63,3%) e sofrimento fetal anteparto (n = 35, 29,2%). 

Comparando-se os casos de parto a termo com os partos prematuros, nota-se 

maior frequência de mecônio naqueles casos que nasceram prematuramente: 

55.5% versus 36.8%, p = 0,011. Os dados referente aos partos dos casos 

prematuros e de termo estão dispostos na Tabela 6.  

 
Tabela 6 -  Dados referentes aos partos prematuros e de termo dos 207 casos 

de gastrosquise fetal – HCFMUSP – 2005 a 2017 
 

 Pré-termo 

(n = 120) 

Termo 

(n = 87) 
p

# 

Via de parto   < 0,001 

     Vaginal 18 (15) 0  

    Cesariana 102 (85) 87 (100)  

Indicação do parto    

     TP 76 (63,3) 11 (12,6) < 0,001 

     Oligoâmnio 6 (5)  2 (2,3) 0,472 

     Sofrimento fetal 35 (29,2) 14 (16,1) 0,032 

RPMO 20 (16,7) 2 (2,3) 0,001 

Mecônio anteparto  66 (55)
 

32 (36,8) 0,011 

Corticoterapia 7 (5,8) 0 0,598 

Tocólise 7 (5,8) 0 0,598 

Dados estão descritos como número absoluto (%); TP – trabalho de parto; RPMO – rotura prematura de 
membranas ovulares; * Considerado anormal se Perfil Biofísico Fetal ≤ 6; 

#
 - teste exato de Fisher.  
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5.4 Análise da correlação entre ano de parto e desfechos perinatais 

 

Analisou-se também a correlação entre o ano de parto e a ocorrência de 

desfechos perinatais. Observa-se, embora não estatisticamente significativa, 

tendência de aumento de casos de parto prematuro de gastrosquise complexa 

nos últimos anos (p = 0,062). No grupo de recém-nascidos prematuros, nota-se 

maiores tempos de ventilação mecânica e de internação nos casos mais 

recentes (p = 0,040 e p = 0,009, respectivamente).  

Na última década, os partos foram indicados mais rigorosamente com 37 

semanas de gestação, o que se manifesta por correlação significativa entre ano 

de parto e idade gestacional nos casos de termo (p< 0,001). Além da idade 

gestacional de parto, não houve nenhuma outra correlação entre ano de parto 

e desfecho perinatal nos casos de termo. 

As Figuras 6 – 10 representam a análise da correlação entre ano de 

parto e os desfechos neonatais estudados. 
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Figura 6 –  Correlação entre ano de parto e número de casos de gastrosquise complexa em partos prematuros e de termo. *Rs 
– coeficiente de correlação de postos de Spearman 
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Figura 7 -  Correlação entre ano de parto e idade gestacional de parto em casos prematuros e de termo. *Rs – coeficiente de 

correlação de postos de Spearman 
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Figura 8 -  Correlação entre ano de parto e tempo de internação hospitalar em casos prematuros e de termo. *Rs – coeficiente 

de correlação de postos de Spearman 
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Figura 9 -  Correlação entre ano de parto e tempo de ventilação mecânica em casos prematuros e de termo. *Rs – coeficiente 

de correlação de postos de Spearman 
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Figura 10 -  Correlação entre ano de parto e tempo de nutrição parenteral em casos prematuros e de termo. *Rs – coeficiente 
de correlação de postos de Spearman 
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5.5 Resultados perinatais de acordo com ocorrência de TP espontâneo 

 

Os casos foram subdivididos em grupos pré-termo e termo e, 

posteriormente, em cada subgrupo foi analisada a relação entre TP espontâneo 

ou parto indicado e desfechos neonatais. A Figura 11 demonstra a distribuição 

dos casos em termo / pré-termo, além da subdivisão em espontâneo / indicado.  

 

 

Figura 11 -  Fluxograma de alocação dos casos de gastrosquise fetal 
 

 

Dentre os partos pré-termo, observa-se que os pacientes com TP 

espontâneo tiveram maior peso de nascimento (p = 0,019) e evoluíram com 

maior incidência de gastrosquise complexa (n = 23, 30,2% vs n = 3, 6,8%; p = 

0,002) e de síndrome do intestino curto (todos os casos pertenceram ao grupo 

	

207 casos preencheram critérios de 
inclusão 

Pré-termo 
(n = 120) 

Termo 
(n = 87) 

TP espontâneo 
(n = 76)

Parto Indicado 
(n = 44) 

TP espontâneo 
(n = 11)

Parto Indicado 
(n = 76) 
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com TPP espontâneo – n = 10, 13,2%; p = 0,013), além de maior tempo de 

ventilação mecânica (p = 0,023).  

Dentre os casos de termo, o subgrupo com TP espontâneo apresentou 

maior tempo de ventilação mecânica (p = 0,002). Ambos os subgrupos eram 

semelhantes em relação a peso e IG de parto.  

Nota-se ainda que, dentre os partos pré-termo, as taxas de mortalidade 

e de ECN foram duas vezes maiores no grupo com TP espontâneo, apesar de 

não ser estatisticamente significativa. A Tabela 7 representa a comparação 

entre desfechos perinatais dos casos com TP espontâneo e parto indicado. 
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Tabela 7 -  Associação entre TP espontâneo e desfechos pós-natais em partos pré-termo e de termo de fetos com 
gastrosquise – HCFMUSP – 2005 a 2017  

Os resultados estão expressos como número (%) e mediana (mínimo – máximo); TP – trabalho de parto; IG – idade gestacional; SIC – síndrome do intestino  curto; 
ECN – enterocolite necrotizante; TVM – tempo de ventilação mecânica; TIH – tempo de internação hospitalar; TNP – tempo de nutrição parenteral; 

a
 Teste exato de 

Fisher; 
b
 Teste de Mann-Whitney.

 

 

 

Desfecho 

Pré-termo Termo 

TP espontâneo 

(n = 76) 

Parto indicado 

(n = 44) 

p TP espontâneo 

(n = 11) 

Parto indicado 

(n = 76) 

p 

IG (semanas) 35,2 (31,1 – 36,9) 35,8 (31,7 – 36,9) 0,069
b 

37,6 (37 – 38,3) 37,3 (37 – 38,4) 0,179
b 

Peso 2255 (1270 – 3140) 2020 (1190 – 3190) 0,019
b 

2520 (2225 – 3310) 2565 (1485 – 3710) 0,779
b
 

Mortalidade  14 (18,4) 4 (9,1) 0,191
a 

0 4 (5,3) 0,999
a 

Gastrosquise complexa 23 (30,2) 3 (6,8) 0,002
a 

0 7 (9,2) 0,588
a 

Fechamento por silo 20 (26,3) 6 (13,6) 0,166
a 

1 (9,1) 9 (11,8) 0,999
a 

Morbidade       

   Sepse 53 (69,7) 27(61,4) 0,422
a 

5 (45,5) 26 (34,2) 0,511
a 

   Colestase 23 (30,3) 12 (27,3) 0,728
a 

0 10 (13,2) 0,349
a 

   SIC 10 (13,2) 0 0,013
a 

0 0 - 

   ECN 7 (9,2) 2 (4,5) 0,482
a 

0 0 - 

   TVM (dias) 3,5 (0-42) 1,0 (0-33) 0,023
b 

4 (1-36) 1 (0-18) 0,002
b
 

   TIH (dias) 46 (17-515) 37 (1-140) 0,993
b 

35 (23-155) 30 (14-113) 0,138
b 

   TNP (dias) 30 (9-950) 30 (1-111) 0,193
b 

30 (18-88) 24 (11-87) 0,271
b 
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5.6  Análise da associação entre TP espontâneo e marcadores 

ultrassonográficos 

 
Não foi observada associação entre TP espontâneo e polidrâmnio ou 

dilatação de alça intestinal intra- ou extra-abdominal (Tabela 8).  No entanto, 

nota-se maior frequência de detecção de herniação de bexiga urinária e / ou 

estômago nos casos em que houve indicação de parto, apesar de não ser 

estatisticamente significativo. Foi indicada resolução da gestação pré-termo 

devido a sofrimento fetal em seis dos casos de herniação gástrica (66,7%) e 

em cinco dos casos de bexiga urinária herniada (83,3%). 

 
Tabela 8 -   Associação entre marcadores ultrassonográficos e TP espontâneo 

de termo e pré-termo nas 207 gestações de fetos com gastrosquise 
– HCFMUSP – 2005 a 2017 

 

Pré-termo 

Marcador ultrassonográfico 
TP espontâneo 

(n = 76) 

Parto indicado 

(n = 44) 

p 
a 

AIEA dilatada  25-28 semanas (n = 12) 
*

 
10 / 76 (13,2) 2 / 44 (4,5) 0,112

 

AIEA > 25 mm (n = 21) 
#  

12 / 70 (17,1) 9 / 41 (21,9) 0,618
 

AIIA dilatada (n = 11) **  7 / 76 (9,2) 4 / 44 (9,1) 1.0
 

Polidrâmnio (n = 4) 4 / 76 (5,3) 0 0,295 

Estômago herniado (n = 15) 6 / 76 (7,9) 9 / 44 (20,5) 0,083
 

Bexiga herniada (n = 8) 2 / 76 (2,7) 6 / 44 (13,6) 0,050
 

Termo 

Marcador ultrassonográfico 
TP espontâneo 

(n = 11) 

Parto indicado 

(n = 76) 

p 
a 

AIEA dilatada  25-28 semanas (n = 6) *
 

1 / 11 (9,1) 5 / 76 (6,6) 0,567 

AIEA > 25 mm (n = 25) 
#  

1 / 8 (12,5) 24 / 73 (32,9) 0,424
 

AIIA dilatada (n = 0) **  0 0 - 

Polidrâmnio (n = 4) 1 / 11 (9,1) 3 / 76 (3,9) 0,424 

Estômago herniado (n = 17) 1 / 11 (9,1) 16 / 76 (21,1) 0,684
 

Bexiga herniada (n = 7) 0 7 / 76 (9,2) 0,588
 

Dados estão representados como número (%); TP – trabalho de parto; AIEA – alça intestinal extra-
abdominal; AIIA – alça intestinal intra-abdominal; * Considerada dilatada se maior que 8 mm, 9 mm, 10 
mm e 11 mm com 25, 26, 27 e 28 semanas, respectivamente; 

#
 Medida maior que 25 mm na última 

avaliação ultrassonográfica antes do parto (idade gestacional > 28 semanas); ** Considerada dilatada se 
maior que 12 mm, 19 mm e 24 mm com 25-30, 30-35 e 35-40 semanas, respectivamente; 

a 
Teste exato 

de Fisher. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6 Discussão 
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6 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo demonstra a associação entre trabalho de parto 

prematuro e ocorrência de gastrosquise complexa e de morbidade neonatal. 

Em gestações de termo, foi observada a correlação entre trabalho de parto 

espontâneo e maior tempo de ventilação mecânica neonatal. Por outro lado, 

não foi observada relação estatisticamente significativa entre marcadores 

ultrassonográficos e ocorrência de trabalho de parto espontâneo, apesar de 

todos os casos com dilatação de AIIA apresentarem parto prematuro.  

 A população em estudo foi caracterizada por ocorrência de TP 

espontâneo em 40% dos casos e taxa de prematuridade de 57,9%. Dentre o 

subgrupo de partos prematuros, 63,3% dos casos entraram em TPP 

espontâneo. Tais achados são compatíveis com demais publicações na 

literatura médica 9, 63, 77. Yang et al. 17 relatam TP espontâneo em 

aproximadamente 50% da população de gestantes canadenses com fetos 

portadores de gastrosquise.  

 Nota-se na presente análise alta taxa de partos cesáreos (91,3%), com 

apenas 18 partos vaginais – resultado semelhante ao observado na casuística 

de Carvalho et al. 63 (90,9% de cesarianas) também avaliando população 

brasileira de gestantes com fetos portadores de gastrosquise. Tais achados 

são discordantes da literatura internacional, porém refletem as altas taxas de 

cesarianas nos casos de gastrosquise fetal, característica da prática  

assistencial brasileira vigente até recentemente 9, 17, 20, 61, 63.  

 A associação observada entre TP prematuro e complicações intestinais 

pós-natais, tais como gastrosquise complexa e síndrome do intestino curto, 
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sugere a participação de inflamação e lesão intrauterina de alças intestinais 

fetais na deflagração do trabalho de parto.  

 A presença de depósito de fibrina na alças intestinais pode ser 

considerado como marcador de processo inflamatório local. Nesse sentido, 

Moore et al26 compararam recém-nascidos com gastrosquise que tiveram parto 

espontâneo com aqueles casos submetidos à cesariana eletiva pré-termo e 

fora de trabalho de parto, demonstrando maior incidência de depósito de fibrina 

em alças intestinais exteriorizadas nos casos com parto espontâneo. 

Similarmente, por meio de estudo prospectivo randomizado com apenas 42 

casos, Logghe et al. 101 observaram a presença de depósito intestinal de fibrina 

duas vezes maior nos recém-nascidos com TP espontâneo, apesar de tal 

achado não ter se correlacionado com morbidade neonatal.  

Paralelamente, Youssef et al. 13 avaliaram retrospectivamente o aspecto 

das alças intestinais no momento do parto de fetos com gastrosquise, 

observando maior incidência de espessamento de serosa e de aderências 

intestinais (bowel matting) em casos prematuros. Nesse mesmo trabalho, os 

autores comparam os casos que apresentaram TP espontâneo com aqueles 

que foram induzidos eletivamente no termo, observando  nos casos com TP 

espontâneo piores índices no Escore Prognóstico em Gastrosquise 107 – 

caracterizado por maior severidade do espessamento de serosa e de 

aderências intestinais, além de ocorrência de gastrosquise complexa 13.  

Ainda corroborando com o papel da lesão intestinal na gênese da 

prematuridade de fetos com gastrosquise aventado pela atual casuística, Gupta 

e Cabacungan 98, em análise retrospectiva de 3741 casos do banco de dados 

norte-americano, encontraram maior incidência de atresia intestinal e de mal 
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absorção intestinal de nutrientes, além de maiores taxas de ressecção cirúrgica 

de intestino delgado nos casos prematuros, principalmente, abaixo de 34 

semanas de gestação. 

A presente casuística demonstra ainda a associação de maiores tempos 

de ventilação mecânica neonatal com a ocorrência de TP espontâneo em 

gestações de fetos com gastrosquise de termo e pré-termo. A correlação entre 

TP espontâneo e morbidade neonatal é corroborada pelos achados de Yang et 

al. 17, uma vez que tais autores demonstram maiores períodos de internação 

hospitalar e maior tempo para introdução de dieta oral nos recém-nascidos que 

tiveram TP espontâneo, independentemente da via de parto.  

O presente estudo encontrou taxas de 15,9% de gastrosquise complexa 

na população analisada, sendo que 69,7% dos casos de gastrosquise 

complexa evoluíram com TP prematuro. Tal achado é congruente com a 

descrição na literatura médica da correlação entre menores idades 

gestacionais de parto e a ocorrência de gastrosquise complexa 10, 98. 

A prematuridade espontânea e a ocorrência de gastrosquise complexa 

constituem complicações comuns da gastrosquise fetal, cujas etiopatogenias 

não são completamente esclarecidas – contudo, apresentam como via 

fisiopatológica comum o processo inflamatório 10, 72, 77, 79, 80.   

Dentre as principais teorias para a fisiopatologia da gastrosquise 

complexa, destaca-se o papel da resposta inflamatória decorrente da 

exposição de alças intestinais a líquido amniótico, urina e mecônio fetais 72–74, 

78. Nesse sentido, Morrison et al. 72 descreveram maior concentração de IL-8 

com ação pró-inflamatória no líquido amniótico de fetos com gastrosquise. 

Paralelamente, a análise de modelo experimental animal de gastrosquise 
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demonstrou maiores concentrações intestinais e hepáticas do fator nuclear NF-

kappaB, complexo proteico responsável pela ativação de genes pró-

inflamatórios 15. 

O mecônio é formado por extratos hidro e lipossolúveis contendo sais 

biliares, ácidos graxos livres e IL-8, resultando em caráter marcadamente pró-

inflamatório 76. Estudos em modelos embriológicos animais sugerem resposta 

inflamatória e vasoconstrição intestinais decorrentes da exposição de alças 

intestinais exteriorizadas ao mecônio 74–76, 78. Destaca-se ainda na presente 

casuística uma maior incidência de líquido amniótico meconial nos casos que 

tiveram parto prematuro. 

Paralelamente, estudos recentes sugerem a resposta inflamatória 

asséptica no microambiente feto-útero-placentário na gênese da prematuridade 

espontânea, destacando-se a expressão de fatores pró-inflamatórios, tais como 

NF-kappaB, IL-6 e IL-8 79, 80, 82, 83. A resposta inflamatória local resultaria em 

recrutamento leucocitário, maior expressão de prostaglandinas, inibição da 

atividade dos receptores de progesterona, maior ação de metaloproteases e de 

hialuronidase, além de apoptose celular no miométrio, colo uterino e 

membranas ovulares, culminando em contração miometrial, dilatação cervical, 

ruptura de membranas e desencadeamento do TP 79, 80. 

Aventa-se, portanto, a teoria de que o processo inflamatório resultante 

da lesão de alça intestinal acarretaria intensificação do microambiente 

inflamatório feto-útero-placentário, deflagrando o TP. Tal hipótese justificaria a 

associação entre TP espontâneo nas gestações pré-termo e a ocorrência de 

gastrosquise complexa e síndrome do intestino curto.  
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Estudos recentes descrevem a Síndrome da Resposta Inflamatória Fetal 

(do inglês, FIRS) resultante da exposição do produto conceptual a citocinas 

pró-inflamatórias e caracterizada pelo aumento dos níveis de IL-6 no sangue 

fetal79,80. Fetos portadores de FIRS apresentam risco aumentado para o 

desenvolvimento de morbidades pós-natais como sepse neonatal, enterocolite 

necrotizante e complicações pulmonares 79, 80. O processo inflamatório e o 

desenvolvimento de FIRS podem ser considerados como um dos eventuais 

mecanismos envolvidos com os maiores tempos de ventilação mecânica 

observados na presente casuística tanto em neonatos de termo quanto nos 

casos pré-termo. Nota-se ainda que, apesar de não ser estatisticamente 

significativo, os recém-nascidos que apresentaram TPP tiveram taxas de 

mortalidade e de ECN duas vezes maiores que os casos prematuros sem TP. 

Sabe-se ainda que o estresse fetal resulta em ativação do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal fetal, acarretando maior produção de cortisol e 

androgênios no microambiente feto-útero-placentário 79, 80. Tais substâncias 

resultam em ativação de genes pró-inflamatórios, recrutamento leucocitário, 

aumento da produção de prostaglandinas, fosforilação da miosina e inibição da 

ligação da progesterona ao seu receptor 79, 80. Deste modo, o estresse fetal 

potencialmente culminaria em desencadeamento do TP.  

A síndrome do intestino curto é consequência mais grave da 

gastrosquise complexa, resultando em longas internações, longos períodos de 

nutrição parenteral e alta morbimortalidade 68–70. No presente estudo, todos os 

neonatos que evoluíram com intestino curto apresentaram TPP, sendo que em 

80% dos casos houve achado de necrose intestinal no momento do parto. 

Aventa-se ainda a possibilidade da deflagração do TP secundária ao estresse 
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fetal por lesão intestinal aguda como eventual explicação aos achados deste 

estudo. 

Os principais marcadores ultrassonográficos  de gastrosquise complexa 

são a dilatação de AIIA, dilatação de AIEA entre 25 a 28 semanas de idade 

gestacional, achado de AIEA > 25mm e polidrâmnio 6, 61, 88–90. Contudo tais 

marcadores apresentam baixa sensibilidade, apesar de alto valor preditivo 

positivo6,90. O atual estudo não identificou relação entre marcadores 

ultrassonográficos e a ocorrência de TP. No entanto, deve-se considerar o 

baixo número de casos de gastrosquise complexa (n = 33) e a baixa incidência 

de marcadores alterados na população estudada, além da baixa sensibilidade 

desses marcadores. Provavelmente, o número de casos envolvidos não 

permitiu poder estatístico para a análise adequada da relação entre 

marcadores ultrassonográficos e TP. 

Nota-se, entretanto, uma tendência de maior frequência de herniação 

gástrica e de bexiga urinária dentre os casos em que houve indicação 

obstétrica de parto prematuro. Nesse sentido, Andrade et al. 20 demonstraram 

associação entre herniação gástrica e padrões anormais na monitorização 

cardíaca fetal por meio de cardiotocografia computadorizada. Paralelamente, 

Mousty et al. 19 avaliaram a casuística de herniação de bexiga urinária em fetos 

com gastrosquise, encontrando aparente risco aumentado de sofrimento fetal, 

apesar da baixa incidência de herniação de bexiga.  

A análise da distribuição dos resultados perinatais ao longo do período 

de estudo sugere um aumento do número de casos de partos prematuros de 

gastrosquise complexa nos últimos cinco anos. Coincidentemente, nota-se 

redução de aproximadamente 50% na taxa de óbitos fetais neste serviço entre 
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os anos de 2011 e 2015 18, 20. Pressupõe-se que a intensificação da vigilância 

do bem-estar fetal nos últimos anos seja responsável pela redução da 

mortalidade intrauterina e, consequentemente, aumento do número de recém-

nascidos vivos com quadros graves.  

A avaliação da correlação entre ano de parto e resultados neonatais 

demonstra ainda maiores períodos de internação hospitalar e de ventilação 

mecânica nos últimos anos. Tal achado apresenta tendência oposta à prática 

assistencial preconizada em recém-nascidos de baixo peso na última década, 

caracterizada por redução dos tempos de ventilação mecânica 108. Aventa-se a 

hipótese de que esse resultado seja consequência do aumento do número de 

casos de gastrosquise complexa – pacientes que demandam maior suporte 

ventilatório e maiores tempos de internação.  

Por fim, os resultados da presente casuística devem ser analisados 

criteriosamente uma vez que a natureza retrospectiva do estudo não permite o 

estabelecimento de relação causa-efeito entre TP e lesão intestinal, havendo 

possibilidade de eventuais fatores de confundimento.  

Em suma, o presente estudo demonstra a associação entre TP 

espontâneo e resultados perinatais adversos tanto em partos de termo quanto 

nos partos prematuros de fetos com gastrosquise, sugerindo-se que o processo 

inflamatório relacionado à lesão intestinal atue como desencadeante do TP. A 

aplicabilidade clínica deste estudo reside principalmente na avaliação de 

gestantes portadoras de fetos com gastrosquise que se apresentem em TPP. A 

ocorrência de TP deve ser considerada como sinalizador de risco para lesão 

intestinal, de modo que as equipes da Obstetrícia, Neonatologia e Cirurgia 

Infantil devem estar preparadas para o recebimento de um recém-nascido 
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potencialmente mais grave. Além disso, a realização de tocólise deve ser 

cuidadosamente ponderada nesses casos, considerando-se o risco de se 

prolongar o sofrimento de alças intestinais. 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 Conclusão 
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7  CONCLUSÃO 

 

O presente estudo realizado em gestações de fetos com gastrosquise 

isolada conclui: 

 

 A ocorrência de TP espontâneo associa-se com maior incidência de 

desfechos neonatais desfavoráveis em partos de termo e pré-termo; 

 

 Não parece haver associação entre marcadores ultrassonográficos e a 

ocorrência de TP espontâneo. 
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8 ANEXOS  

 

8.1 Anexo A – Parecer Consubstanciado  do Comitê de Ética em Pesquisa 
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