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RESUMO: 

INTRODUÇÃO: onfalocele é uma malformação congênita da parede abdominal 

anterior, frequentemente relacionada a outras malformações. Na literatura internacional, 

sua taxa de mortalidade varia entre 5-30% dos casos. OBJETIVO: avaliar perfil 

epidemiológico e assistência pré e pós-natal dos pacientes portadores de onfalocele 

nascidos e tratados no IMIP. MÉTODOS: estudo restrospectivo, descritivo, do tipo 

corte transversal, em pacientes com onfalocele, nascidos no IMIP no período de janeiro 

de 2005 a dezembro de 2015. Os dados foram obtidos via análise de prontuários dos 

neonatos e de suas genitoras. Foram excluídos os prontuários com mais de 50% das 

informações ausentes ou que não puderam ser resgatados pelo Arquivo do IMIP. 

RESULTADOS: avaliou-se 42 prontuários acerca dos aspectos maternos e fetais. 

Observou-se uma idade materna média de 25,8 anos, com diagnóstico pré-natal em 

76,2% dos casos. A via de parto predominante foi a cesariana (83,3%). Em relação às 

complicações, evidenciou-se elevada taxa de sepse (42,9%) e de malformações 

associadas (61,9%). A taxa de mortalidade foi de 47,6%. CONCLUSÃO: observou-se 

que as características epidemiológicas levantadas em nosso estudo corroboram com boa 

parte dos dados mencionados na literatura. Dos índices considerados divergentes, 

especial importância deve ser dada às altas taxas de sepse e óbito encontradas.  

PALAVRAS-CHAVE: enxonfalia, epidemiologia, diagnóstico pré-natal, 

complicações, mortalidade.  

 

 



ABSTRACT: 

INTRODUCTION: omphalocele is a congenital malformation of the anterior 

abdominal wall, frequently related to other malformations. In the international literature, 

its mortality rate varies between 5-30% of cases. OBJECTIVE: to evaluate the 

epidemiological profile and pre and postnatal care of patients with omphalocele born 

and treated at IMIP. METHODS: a retrospective, descriptive, cross-sectional type 

study of patients with omphalocele born in the IMIP from January 2005 to December 

2015. Data were obtained by analyzing the records of neonates and their mothers. 

Records with missing information above 50% or which could not be rescued by the 

IMIP Archive were excluded. RESULTS: 42 medical records on maternal and fetal 

aspects were evaluated. An average maternal age of 25.8 years, with prenatal diagnosis 

in 76.2% of the cases, was observed. The predominant route of delivery was cesarean 

section (83.3%). In relation to complications, a high sepsis rate (42.9%) and associated 

malformations (61.9%) were found. The mortality rate was 47.6%. CONCLUSION: it 

was observed that the epidemiological characteristics raised in our study corroborate 

with much of the data mentioned in the literature. Of the indices considered divergent, 

special importance must be given to the high rates of sepsis and death found. 

KEY WORDS: omphalocele, epidemiology, prenatal diagnosis, complications, 

mortality. 
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I. INTRODUÇÃO: 

A onfalocele é uma malformação congênita da linha média da parede abdominal 

anterior. É caracterizada pela ausência de músculo, fáscia e pele1 e tem como 

consequência a herniação patológica das vísceras abdominais por meio do cordão 

umbilical.2  

Sua incidência é de cerca de 1 para cada 4.000 a 6.000 nascidos vivos,1,3 sendo um 

dos defeitos mais comuns da parede abdominal em neonatos.2 Apresenta-se com maior 

frequência em recém-nascidos (RNs) do sexo masculino (1,5-2:1)4 e em filhos de 

gestantes nos extremos da idade reprodutiva, especialmente naquelas de idade 

avançada.2 

Não há padronização quanto à classificação das onfaloceles. A mais comumente 

utilizada é em relação aos órgãos envolvidos, podendo ser dividida em pequena (que 

não incluem o fígado), gigante (quando o fígado está incluso) ou rota (na presença da 

herniação com membrana rota). Outra classificação adotada é de acordo com o tamanho 

da falha, sendo divididas em pequenas (<5 cm), grandes (> 5 cm) ou gigantes (contendo 

todo o fígado). Porém, certos autores já consideram como gigantes aquelas maiores que 

5 cm ou aquelas que contém mais do que 75% do fígado.2  

Vários diagnósticos diferenciais da onfalocele são possíveis: hérnia intestinal 

fisiológica, hérnia umbilical, extrofia de bexiga, extrofia cloacal5 e, sendo o principal 

deles, a gastrosquise. Esta se diferencia da onfalocele pelo conteúdo abdominal se 

localizar em região paraumbilical, envolto apenas pelo peritônio visceral.6 Outra 

diferença diz respeito ao prognóstico das duas entidades, que é muito influenciado pelas 

malformações associadas. A onfalocele está associada a malformações em 66-81% dos 

casos, enquanto que a gastrosquise apresenta uma frequência menor, logo, um 

prognóstico geralmente mais favorável.2,7 Além disso, as malformações associadas à 
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gastrosquise geralmente são relacionadas ao trato gastrointestinal, enquanto que as 

associadas à onfalocele podem envolver outros sistemas.5,7 

De 24 a 56% dos pacientes com onfalocele apresentam alterações de cariótipo, 

sendo as principais patologias as trissomias dos cromossomos 13 e 18.2 É importante 

observar que há maior incidência de anomalias cromossômicas quando há outros tipos 

de malformações associadas ou quando a hérnia é pequena.1 O defeito cardíaco, 

presente em 30-50% dos pacientes,5,7 é a má formação concomitante mais prevalente.2 

Também é comum a associação de múltiplas malformações, constituindo síndromes, 

como a Pentalogia de Cantrell (defeitos da parede abdominal, terço inferior do esterno, 

diafragma, pericárdio e coração), a Síndrome de Beckwith-Wiedemann (onfalocele, 

macroglossia e gigantismo)1 e a Síndrome OEIS (epônimo em inglês para: onfalocele, 

extrofia de bexiga, ânus imperfurado e defeitos medulares).2 

O diagnóstico da onfalocele é feito principalmente pela ultrassonografia (USG), 

porém só pode ser confirmado após a 12ª semana de gestação, quando a hérnia 

fisiológica já foi reduzida.2 Existe ainda a possibilidade do diagnóstico via USG ser 

feito mais precocemente, quando o fígado está herniado, já que esse evento nunca é 

fisiológico.2,5  

Uma vez diagnosticada a onfalocele é indicado que a paciente mantenha um 

acompanhamento através da USG,4 sendo encaminhada a centros terciários, que possam 

oferecer cuidados intensivos ao RN. A ausência do diagnóstico pré-natal e, consequente 

não encaminhamento a centros especializados, relaciona-se com maior taxa de 

mortalidade.5 

Existe ainda muita controvérsia sobre qual seria a melhor via de parto para fetos 

com onfalocele. Alguns autores defendem que o parto cesáreo teria vantagem sobre o 

parto vaginal, devido ao risco aumentado de rotura de saco herniário e cordão umbilical 
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e de contaminação no canal vaginal que a via baixa apresenta. Empiricamente, tem sido 

sugerido a via alta por tais razões. Porém, não existem estudos randomizados 

comparando as duas vias que comprovem esse fato.1,8 Há inclusive um estudo, com 

outra finalidade, que apresentou uma maior taxa de sobrevida naqueles cujo parto havia 

sido via vaginal.8 Outros autores defendem que a via de parto deve ser escolhida com 

base no tamanho do conteúdo herniado, tendo onfaloceles grandes a indicação de 

cesárea. Além disso, para definição da via de parto deve-se levar em consideração 

diversas variáveis, principalmente as anomalias associadas e o acesso a centros 

terciários.1,8 Sugere-se assim, que pacientes com defeito isolado na parede abdominal 

podem ser submetidos a parto vaginal, estando o cesáreo indicado por razões 

obstétricas.8 

O tratamento ideal da onfalocele é o fechamento cirúrgico primário. Porém nem 

sempre ele é possível. Em onfaloceles grandes há uma desproporção 

conteúdo/continente.9 Logo, a redução das alças em uma única etapa poderia levar a um 

quadro de síndrome compartimental. Assim, nos casos de onfaloceles maiores que não 

puderem ser corrigidos pelo fechamento primário, alguns métodos de redução estagiada 

podem ser eficazes. Atualmente o tratamento descrito por Allen e Wrenn, com base no 

anteriormente proposto por Schuster, é o mais utilizado. Este consiste em colocar uma 

tela de silicone reforçada envolvendo as alças intestinais sob a forma de cilindro ou silo. 

Diariamente, o conteúdo do silo é reduzido, visando a redução da hérnia no menor 

tempo possível.8 Entretanto, intercorrências como a deiscência da linha de sutura da 

prótese e peritonite podem ocorrer e são responsáveis por níveis significativos de 

morbimortalidade.10 

Outra medida terapêutica é o tratamento conservador, utilizado principalmente 

para onfalocele gigantes, visando evitar as complicações anteriormente citadas. Consiste 
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no uso de substâncias esclerosantes, como álcool, iodopovidine, sulfadiazina de prata, 

entre outros.11,12 Essas substâncias promoveriam um processo de epitelização, o que 

permite ao RN mais tempo para estabilização das possíveis comorbidades, evitando 

uma cirurgia de grande porte ainda no período neonatal. Esse método também traz 

vantagem na redução dos tempos de internação hospitalar, em unidade de terapia 

intensiva (UTI) e de ventilação mecânica. Ademais, postergar a cirurgia possibilita o 

desenvolvimento da cavidade abdominal que será capaz de alojar mais vísceras, 

diminuindo a falha. Assim, conforme cada caso, após alguns meses, a criança poderá ser 

submetida a uma cirurgia para correção da hérnia ventral que foi formada durante 

processo.11 

O prognóstico para crianças com onfalocele é influenciado principalmente pelo 

tamanho da onfalocele e pelas anormalidades genéticas/estruturais que coexistam com 

tal patologia.3 Observa-se que a mortalidade varia de 5-30%, devido as malformações 

associadas.4 Fatores como ruptura pré-natal do saco membranoso, RN prematuro ou de 

baixo peso e angústia respiratória perinatal,10 também pioram o prognóstico.4 Porém, 

quando encontrada isoladamente, o quadro é mais favorável, com taxa de sobrevida 

após cirurgia chegando a aproximadamente 90%, em alguns estudos.13,14  

Após a busca ativa por artigos e dados sobre a onfalocele, observa-se que há 

poucas informações, principalmente nacionais. Dada a importância da patologia e a falta 

de dados, faz-se necessária melhor análise dos casos. Analisando os dados nacionais, 

novos horizontes serão abertos e poderemos ter melhor noção sobre o quadro brasileiro. 
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II. MÉTODOS: 

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, tipo corte transversal em 

pacientes diagnosticados com onfalocele e nascidos no IMIP, hospital referência em 

malformações congênitas no estado de Pernambuco. Os dados foram obtidos por meio da coleta 

de prontuários dos RNs e suas respectivas genitoras. Foram incluídos todos os pacientes 

que nasceram com onfalocele entre 01 de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2015, 

sendo excluídos os prontuários com mais de 50% das informações ausentes ou que não 

puderam ser resgatados pelo Arquivo do IMIP.  

As seguintes informações foram coletadas:  

Dados da genitora: idade da genitora no dia do parto, escolaridade; Dados do 

pré-natal: realização do pré-natal, histórico obstétrico, diagnóstico pré-natal da 

onfalocele; Dados do parto e puerpério imediato: data do parto, idade gestacional, tipo 

de parto e sua indicação, caso parto cesáreo, correlação do peso ao nascer do RN com a 

idade gestacional, sexo do RN, presença de outras malformações; Dados da assistência 

pós-natal: data do diagnóstico, se pós-natal, realização de cirurgia (caso cirurgia 

realizada), tipo de cirurgia realizada (fechamento primário ou estadiado), intervalo 

parto-cirurgia, evolução para sepse, data de início da alimentação; Dados do desfecho: 

alta ou óbito, data do desfecho e sua causa, se óbito e tempo de internamento.  

Foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) para Windows e Excel 2010. Os resultados estão apresentados em forma de 

tabela gráfico com suas respectivas frequências absolutas e relativas. As variáveis 
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numéricas estão representadas pelas medidas de tendência central e medidas de 

dispersão. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

Pernambucana de Saúde, sob o número: 61731916.4.0000.5569. 

 

III. RESULTADOS: 

Foram analisados os prontuários de 42 RNs portadores de onfalocele e de suas 

genitoras. Observou-se que a média e mediana da idade materna foram, 

respectivamente, 25,8 e 25. Em relação à escolaridade, foi constatado que 21 (50%) 

apresentavam entre 8-11 anos de estudo. A maioria das genitoras (88,1%) negou uso de 

álcool ou tabagismo durante a gestação, sendo que 60% das que afirmaram fumar 

relatavam ter o consumo de <10 cigarros/dia. Apenas metade dos prontuários constava 

informação a respeito da presença de malformações na família, sendo que três (7,1%) 

pacientes apresentavam esse histórico e 18 (42,9%) não. 

Todas as genitoras tiveram acompanhamento pré-natal, com 73,8% apresentando 

um número maior ou igual a seis consultas. O diagnóstico da malformação antes do 

nascimento foi obtido em 32 (76,2%) casos, através da USG. Em oito (19,0%) casos o 

diagnóstico foi pós-natal e em dois (4,8%) não foi possível extrair essa informação do 

prontuário. Dentre as pacientes que obtiveram o diagnóstico pré-natal, quatro (21,1%) o 

tiveram no segundo trimestre de gestação e 15 (78,9%), no terceiro trimestre. 13 

(31,0%) pacientes apresentavam outras alterações associadas no exame de USG, sete 

(16,7%) apresentavam apenas a onfalocele e em 22 (52,4%) casos não constava essa 

informação do prontuário. Considerando apenas os pacientes com alterações associadas 

no USG, a cardiopatia foi a alteração mais comum, correspondendo a 38,5% dos casos.  
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Em relação a via de parto, observamos que 7 (16,7%) pacientes evoluíram para o 

parto vaginal, enquanto 35 (83,3%) foram submetidas à cesariana, das quais 22 (62,8%) 

tiveram como única indicação do parto cirúrgico a onfalocele. Observamos uma discreta 

predominância do sexo feminino (52,4%) em relação ao masculino (40,5%). Três de 

nossos pacientes 7,1%) apresentaram sexo indeterminado, devido a casos de síndrome 

da regressão caudal e genitália ambígua. 

Em nossa amostra, 11 (26,2%) pacientes nasceram pré-termo, ao passo que 31 

(73,8%) foram termos.  Quanto à correlação peso x idade gestacional, observamos uma 

predominância de RNs adequados para idade gestacional (78,6%), enquanto que 14,3% 

e 7,1% foram considerados, respectivamente, pequenos e grandes para a idade 

gestacional. Em relação ao tamanho da falha da parede abdominal, apenas 16 

prontuários continham essa informação. Considerando apenas esse grupo, a média e a 

mediana do tamanho da falha foram, em centímetros de diâmetro, 5,2 e 5,0, 

respectivamente. 

Após o nascimento, foi constatado que 26 (61,9%) RNs apresentavam outra 

malformação associada à onfalocele, tendo a maioria destes (65,4%) cardiopatia 

congênita. Em relação ao tratamento, observamos que 23 (54,8%) RNs receberam 

apenas o tratamento conservador, enquanto que em 19 (45,2%) foi optado pelo 

tratamento cirúrgico. Destes, a maioria (78,9%) foi submetida ao fechamento primário. 

O intervalo parto-cirurgia foi menor que 48 horas para 11 (26,2%) pacientes, entre 48 

horas e um mês de vida para três (7,1%) pacientes e maior que um ano para cinco 

(11,9%). Observou-se também que o intervalo médio para início da dieta foi de 4,7 

(±12,6) dias e o intervalo médio de internamento foi de 16,6 (±23,4) dias. 

Quanto às complicações, encontramos que 42,9% da nossa amostra evoluiu com 

sepse, 7,1% apresentaram infecção de ferida operatória e 54,8% apresentaram outro tipo 
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de complicação. Neste último grupo, a complicação mais comum foi onfalocele rota 

(17,4%).  Nosso estudo evidenciou, ainda, uma taxa de mortalidade de 47,6%, sendo 

que 11 (55,0%) desses pacientes tiveram como causa do óbito a sepse (Tabela 1). 
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IV. DISCUSSÃO: 

Durante nossa pesquisa, observamos discordância com a literatura no que diz 

respeito à idade materna. Em nossa amostra, o número de gestantes com idade menor 

que 20 anos, considerado idade materna jovem, prevalece sobremaneira ao número de 

gestantes com idade maior que 20 anos. Esse dado vai de encontro à literatura, que 

aponta a idade materna jovem como um fator de risco.15 

Não se estabeleceu em nossa pesquisa a relação com o tabagismo, considerado 

um fator de risco para desenvolvimento de onfalocele na literatura.16 A maioria de 

nossas genitoras (88,1%) se dizia não fumante, ao contrário do relatado por Axt et al, 17 

Botto et al.18 e Hwang et al.19 Esse dado pode estar mascarado se levarmos em 

consideração que o hábito de fumar causa constrangimento, sobretudo em gestantes, que 

podem ter omitido a carga tabágica ou o ato em si. Com relação ao etilismo, os dados na 

literatura são conflitantes. Revisão de artigos realizado por Frolov et at15 relata o 

consumo de álcool como tendo baixo potencial como fator de risco para onfalocele. No 

entanto, Bird et al,16 em seu estudo de caso-controle, encontrou que gestantes com fetos 

portadores de onfalocele consumiram mais álcool que o controle. Em nossa pesquisa, a 

maioria das mães (88,1%) alegaram não fazer uso durante a gravidez, porém, tal como o 

tabagismo, esse dado pode não ser fidedigno. No que diz respeito ao uso de 

medicamentos, apesar de existir estudo que associa desenvolvimento da onfalocele ao 

uso de ibuprofeno,16 não encontramos essa relação. 

Em nossa análise, a maioria dos casos de onfalocele foi diagnosticada durante o 

pré-natal (76,2%), concordando com a literatura.20 Em diversos artigos, tal diagnóstico 

foi realizado principalmente entre o primeiro e segundo trimestres de gestação.17,21–23 

Salihu et al,20 a título de exemplo, menciona o achado entre a 12ª e 24ª semanas de 

gestação, com dois casos excepcionais diagnosticados com 30 e 40 semanas. Já em 
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estudo retrospectivo brasileiro,1 o achado é descrito numa idade gestacional média de 28 

semanas. Em desacordo com a literatura internacional e em maior conformidade com a 

literatura brasileira, nosso projeto demonstrou que a maior parcela dos diagnósticos 

realizados via USG foi efetuada no terceiro trimestre de gestação (78,9% das pacientes 

que possuíam os informes da USG descrita em prontuário). É possível que tal 

divergência seja secundária às recomendações do Ministério da Saúde24 quanto a rotina 

de solicitação de USG em gestação de baixo risco. Para o Ministério da Saúde, a USG 

de rotina fica indicada apenas na primeira consulta ou primeiro trimestre, não havendo 

menção no caderno sobre a realização de USG morfológica de segundo trimestre de 

rotina em pacientes de baixo risco. Assim, o diagnóstico pode terminar por ser retardado 

para quando a gestante for submetida a um novo exame ultrassonográfico, indicado por 

outros motivos. 

Observamos, ainda, que 38,5% de nossos pacientes que apresentavam alterações 

ultrassonográficas concomitante à onfalocele, apresentavam como tal alteração a 

cardiopatia. Artigo brasileiro1 descreve número semelhante de pacientes portadores de 

onfalocele com cardiopatia associada ao exame de ultrassom. Assim, os dados 

encontrados estão de acordo com as noções da literatura,7 que mencionam a 

anormalidade cardíaca como sendo comum entre os pacientes portadores de onfalocele. 

Em relação a via de parto, observamos em nossa amostra que a maioria 

significativa ocorreu por via alta, sendo apenas 16,7% por via vaginal. Das 35 

cesarianas, 62,8% tinham a onfalocele como única indicação do parto operatório. Tal 

dado encontra-se em consenso com diversos estudos,20,25,26 que relatam a cesárea como 

via de parto mais realizada diante de onfalocele. Dentre eles, um estudo retrospectivo 

realizado na Alemanha20 apresentava como protocolo de serviço a realização de cesárea 

se onfalocele previamente diagnosticada. Em contraponto, artigo americano,27 realizado 
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com o objetivo de avaliar a diferença da morbimortalidade entre os neonatos nascidos 

por parto vaginal e parto cesáreo em pacientes portadores de gastrosquise ou onfalocele, 

não encontrou diferença estatisticamente significativa entre as duas vias. Deve-se levar 

em consideração que nesse estudo foram excluídos pacientes com múltiplas 

anormalidades congênitas, anormalidades cromossômicas ou fígado extracorpóreo, 

alterações estas que estão associadas a uma parcela importante dos pacientes portadores 

de onfalocele.1,28–30 Dessa forma, levando em consideração tal análise, acrescida da 

importância da via obstétrica como fisiológica e relacionada a um menor número de 

complicações,31 é possível que uma porcentagem das pacientes submetidas a parto 

cesariano por onfalocele poderiam conceber via parto vaginal, diante de uma avaliação 

rigorosa da onfalocele e de suas alterações associadas. 

A idade gestacional média de nascimento em nossa pesquisa foi de 38 semanas e 

se encontra em concordância com análises encontradas na literatura.23,25,26,32  Quanto ao 

sexo, observamos uma ligeira predominância do sexo feminino, diferente do padrão 

encontrado em outros artigos.6,15,26,28 Quanto ao peso de nascimento, o baixo peso 

correspondeu a apenas 33,3%.  A maioria dos pacientes apresentou peso > 2500g, assim 

como a maioria tinha peso adequado para a idade gestacional ao nascer (78,6%). Esses 

dados concordam com o encontrado por Kiyohara2 e Henrich et al,23 que relata média de 

peso de 2980g. Em discordância com nossos achados, Mustafá et al1 encontrou média 

de peso de 1800g, o que pode ser devido a diferença entre as amostragens. Mustafá et 

al1 apresenta uma amostragem maior (51x42), com uma quantidade maior de pacientes 

apresentando anormalidades cromossômicas ou malformações (40x26), o que pode 

influenciar no peso de nascimento dos RNs. O tamanho da falha abdominal é um 

possível fator prognóstico, visto que aquelas > 4cm estão possivelmente relacionadas a 

um maior número de anormalidades associadas.28 A média do tamanho da falha na 
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literatura32–34 foi compatível com a média encontrada em nossa amostragem, de 

aproximadamente 5cm. Contudo, vale ressaltar que em apenas 38% de nossos 

prontuários constava essa informação. 

A taxa de malformações associadas à onfalocele encontrada em nossa pesquisa 

foi similar à encontrada em outras análises literárias,7,17,19,20,26,30,32,35 mas está em 

discordância à Heider et al,25 que relata uma quantidade mais baixa de malformações 

associadas (15/36). Possivelmente Heider et al25 encontra-se em desacordo com nossos 

dados e de outros trabalhos pelo fato de que sua análise levou em consideração apenas 

pacientes com cariótipos normais, e estes não foram excluídos de nossa análise e nem 

dos estudos supracitados. Através de nossa análise não é possível formentar a hipótese 

de que alterações cromossômicas aumentem as taxas de pacientes portadores de 

onfalocele, isolada ou com outras malformações associadas, visto que o estudo genético 

dos pacientes não foi realizado de rotina em nosso serviço. Mas, ainda assim, dados de 

análises em literatura17,19,20,26,30 relatam taxas significativas mostrando a relação entre 

onfalocele e alterações cromossômicas, o que impulsiona tal presunção. 

Na literatura, também é possível constatar que, além das alterações genéticas, a 

cardiopatia é encontrada de forma bastante frequente,19,20,25,26,32,35 com estudo 

mostrando essa associação em 30-50% dos casos.36 Corroborando com a literatura, a 

alteração cardíaca foi a mais encontrada em nossos pacientes após o nascimento 

(40,5%) e ela encontrava-se associada à outras alterações em 11,9% dos casos. 

Stringel et al37 relata correção cirúrgica em 56 de 79 de seus pacientes, todos 

eles apresentando defeitos de tamanho médio ou grande, considerados pelo autor como 

4-6cm e maior que 6cm, respectivamente. Tendo em vista que a média do tamanho da 

falha encontrada em nossa análise foi de 5cm e no fato de haver uma preponderância no 

número de pacientes submetidos à correção cirúrgica em algum momento de sua 
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vida,1,17,23,25,35 sendo várias delas realizadas via  fechamento primário,17,23,32,38 seria de 

esperar uma taxa razoável de pacientes sujeitados à tratamento cirúrgico em nosso 

serviço. De fato, consentindo com a literatura, dos pacientes submetidos à cirúrgica, 

78,9% foram corrigidas por fechamento primário. Todavia, contrariando a literatura 

nossa análise verificou uma taxa similar de pacientes tratados de forma conservadora e 

por abordagem cirúrgica, com ligeiro predomínio do pacientes tratados de forma 

conservadora com uso de substâncias esclerosantes (52,4%). Tal contrariedade poderia 

ser explicada num primeiro momento por uma desproporção conteúdo/continente, que 

poderia resultar em síndrome compartimental deiscência de sutura ou peritonite se 

correção fosse realizada de imediato, sendo optado por tratamento conservador. 

Todavia, é imperativo a realização de estudos com capacidade de análise para avaliar 

atestar possíveis hipóteses. 

Quanto aos pacientes sujeitados à fechamento secundário, na literatura é possível 

averiguar o uso de diversos tipos de material. Alaish et al39 em seu relato de caso faz 

uso de Alloderm, obtendo bons resultados com tal técnica. Kilbride et al40 através de 

seu relato de caso faz uso de terapia à vácuo em pacientes que realizaram tentativa de 

fechamento utilizando vários métodos cirúrgicos ou conservadores, dentre eles o silo e 

agentes esclerosantes tópicos. Em nosso projeto dos 4 pacientes que realizaram 

fechamento secundário utilizaram silo, um deles o condom e um deles bolsa de sangue. 

Os outros dois prontuários não mencionavam sobre o tipo de material de silo utilizado. 

O tempo de intervalo entre o nascimento e a cirurgia em nossa análise variou 

entre horas de vida até mais de um ano de vida. Uma maior porcentagem das 

abordagens cirúrgicas em nosso serviço foi efetuada abaixo de 48 horas de vida 

(57,9%), estando em concordância com estudo canadense33 que realizou em todos os 

seus recém-natos cirurgia com colocação de silo entre o 1º e 3º dias de vida. O 
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fechamento completo da falha neste estudo foi formalizada numa média de 26 dias e 

padrão semelhante de gap temporal para realização de cirurgia foi observado em nossa 

pesquisa (42,1% dos pacientes foram submetido a cirurgia acima de 48 horas de vida), 

divergindo de Pacili et al33 o fato de que a maioria de nossos pacientes não foi 

submetido primariamente a colocação de silo, mas sim a tratamento conservador com 

posterior fechamento da falha, como realizado por Lee at al.11 Em contraponto com 

ambos, Pacili et al33 e Lee at al,11 dos nossos 42,1% recém-natos abordados 

cirurgicamente após as primeiras 48 horas de vida, 26,3% teve procedimento executado 

acima de 1 ano de vida, possivelmente refletindo as condições financeiras de nosso 

serviço, uma vez que há relato em vários do prontuários sobre o adiamento da cirurgia 

para fechamento por falta de material.     

            Em relação às complicações, os índices de infecção de ferida operatória 

encontradas em nossa análise foram similares aos encontrados por Axt et al17 e mais 

baixos que outros artigos encontrados na literatura.23,33,35 Já em relação ao 

desenvolvimento de sepse, 18 dos pacientes avaliados em nossa pesquisa evoluíram 

com quadro séptico, o que equivale a 42,9% de nossa amostra. O dado exposto 

encontra-se com taxa superior às encontradas na literatura. Lee at al11 relatou índice de 

evolução com sepse em 18% em sua amostra, Henrich et al23 cita taxa semelhante, com 

12% de seus pacientes evoluindo com sepse. Diversos fatores poderiam ser 

responsáveis por essa disparidade, tais como: diferença de amostras no que diz respeito 

à prematuridade e malformações associadas, uma vez que tais fatores influenciam o 

prognóstico; superlotação nos serviços de unidade de terapia intensiva neonatal; 

protocolos frente à quadros infecciosos; ou até mesmo às custas de floras microbianas 

diferentes entre os serviços. 
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O número de onfaloceles rotas encontradas em nossa análise correspondeu a 

9,5% de nossos casos, sendo uma taxa ligeiramente mais elevada do que a encontrada 

na literatura.11,33,41 Uma vez que a grande maioria dos RNs nasceram via cesárea, há a 

possibilidade de que algumas destas onfaloceles rotas observadas em nosso trabalho 

sejam secundárias à iatrogenia, havendo tal relato em apenas um dos protuários 

analisados. 

 Uma vez que a onfalocele é uma patologia que costuma estar associada à outras 

anormalidades,1 a taxa de mortalidade encontrada na literatura varia entre 5-30% (fonte 

6 da introdução). Lee at al11 expõe uma taxa de mortalidade de 9,5% e Dunn et al35 

relata uma taxa ainda mais baixa, de apenas 6%. Demais artigos19,25,26,32,34 informam 

taxas que variam entre 20-30%. Apenas Nazer et al7 relata taxa de mortalidade bastante 

acima da apontada na literatura. A porcentagem de óbito encontrada entre os pacientes 

analisados por nossa pesquisa foi de 47,6%, o que se encontra acima da porcentagem 

relatada na literatura. 

 Em relação à causa de óbito, o choque séptico/sepse foram considerados 

responsáveis em 55% dos casos. Esse índice apresenta-se em conflito com dados 

encontrados em outras análises literárias. Garcia et al32 refere que 46% de seus pacientes 

cursaram com sepse, mas que nenhum deles foi à óbito por esse motivo. Van Eijck et 

al34 relatou que de seus 111 pacientes, cinco faleceram devido à sepse. Nossa 

porcentagem elevada de óbitos secundários à sepse revela e reafirma o que 

mencionamos anteriormente, quanto a defasagem em nosso serviço no controle de 

infecção/manejo dos pacientes. Entretanto, é importante ressaltar que vários outros 

fatores associados podem estar influencia a taxa de mortalidade por quadros sépticos, 

tais como prematuridade, malformações associadas, possibilidade de infecção 

inespecífica ao nascer, entre outras. 
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Assim, uma análise mais complexa dessas variáveis como influenciadoras do desfecho 

do paciente é necessária. 

 

 

 

V. CONCLUSÃO: 

A partir de tudo que foi mencionado, percebe-se que com esse estudo foi 

possível determinar as características epidemiológicas dos pacientes portadores de 

onfalocele em nosso serviço. Os dados obtidos corroboram com boa parte dos dados 

mencionados na literatura. Daqueles índices considerados divergentes dos encontrados 

em outros estudos, especial importância deve ser dada as altas taxas de sepse e óbito de 

nossos pacientes, visto que pode refletir, em parte, a qualidade da assistência prestada 

em nosso serviço.  

Tal projeto exerceu, ainda, importante papel em nossa formação quanto 

médicos, uma vez que nos deu a chance de conhecer não só os aspectos literários da 

doença, mas também suas diversas formas de comportamento no dia-a-dia. 

Esperamos que através desta análise se abra um novo horizonte para realização 

de novos estudos em nosso serviço. Desse modo, poderíamos avaliar e buscar aprimorar 

a qualidade da assistência prestada, além de se obter uma visão mais global de uma 

doença encontrada de forma relativamente comum. 
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TABELAS: 

Tabela 1 – Perfil epidemiológico dos elementos perinatais, neonatais e pós-natais dos 

pacientes portadores de onfalocele 

Variáveis N % 

Idade gestacional   

Pré-termo  11 26,2 

Termo 31 73,8 

Tipo de parto   

Vaginal 7 16,7 

Cesáreo 35 83,3 

Peso ao nascer X idade gestacional   

PIG 6 14,3 

AIG 33 78,6 

GIG 3 7,1 

Tipo de tratamento   

Cirurgia Primária 15 35,7 

Cirurgia Estagiada 4 9,5 

Apenas conservador 23 54,8 

Sepse   

Sim 18 42,9 

Não 24 57,1 

Malformações associadas   

Sim 26 61,9 

Não 16 38,1 

Desfecho   
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Alta 22 52,4 

Óbito 20   47,6 

 

 Média ± DP  

Intervalo parto-início da dieta (dias) 4,7 ± 12,6  

Intervalo parto-desfecho (dias) 16,6 ± 23,4  

PIG: Pequeno para idade gestacional; AIG: Adequado para idade gestacional; GIG: 

Grande para idade gestacional. 

 

 

 


