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RESUMO  

Objetivos: descrever características epidemiológicas e clínicas de gestantes com 

fetos com gastrosquise e desfechos perinatais. Métodos: realizou-se estudo do tipo 

transversal e retrospectivo no setor de medicina fetal do Centro de Atenção à Mulher do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira entre 2014 e 2018. Foram 

incluídos no estudo todos os recém-nascidos com diagnóstico pré-natal de gastrosquise e 

suas genitoras. Dados foram coletados em formulários e digitalizados em banco de dados 

no programa EpiInfo 7.0. Para análise descritiva, foram calculadas medidas de tendência 

central e de dispersão para variáveis numéricas e foram construídas tabelas de 

distribuição de frequência para variáveis categóricas. Resultados: a maioria das 

gestantes era parda, solteira, com peso pré-gestacional adequado e baixa escolaridade. 

Doenças obstétricas mais frequentes foram infecção do trato urinário e hipertensão 

durante a gestação. A maioria dos neonatos necessitou de apenas uma intervenção 

cirúrgica para cura da gastrosquise. Em média, o internamento hospitalar do recém-

nascido durou 23,9 dias. Idade materna média foi 20,4 anos e idade gestacional média no 

parto foi 36,7 semanas. Empregou-se cesariana na maioria dos casos. Óbitos neonatais 

ocorreram em 41,9% dos casos. Conclusão: observou-se que a gastrosquise esteve 

associada às gestantes com menor nível socioeconômico, a um aumentado tempo de 

internamento hospitalar e à via de parto cesariana. 

 

Palavras-chave: Gastrosquise, Cesárea, Neonatologia, Cirurgia.   

  

  



 

 ABSTRACT 

Objectives: To describe the epidemiological and clinical characteristics of pregnant 

women with fetuses with gastroschisis and perinatal outcomes. Methods: A cross-

sectional, retrospective study was carried out in the fetal medicine sector of the Center 

for Women's Care at the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira between 

2014 and 2018. All newborns with a prenatal diagnosis of gastroschisis and their parents 

were included in the study. Data were collected in forms and digitized in a database 

using EpiInfo 7.0. For descriptive analysis, measures of central tendency and dispersion 

for numerical variables were calculated and frequency distribution tables were 

constructed for categorical variables. Results: Most of the pregnant women were brown, 

single, with adequate pre-gestational weight and low education. Most frequent obstetric 

diseases were urinary tract infection and hypertension during pregnancy. Most neonates 

required only one surgical intervention to cure gastroschisis. On average, the 

hospitalization of the newborn lasted 23.9 days. Mean maternal age was 20.4 years and 

mean gestational age at delivery was 36.7 weeks. Cesarean section was used in most 

cases. Neonatal deaths occurred in 41.9% of cases. Conclusion: it was observed that 

gastroschisis was associated with pregnant women with lower socioeconomic status, 

longer hospital stay and cesarean section. 

Keywords: Gastroschisis, Cesarean Section, Neonatology, Surgical Procedures  
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INTRODUÇÃO  

A gastrosquise consiste em uma malformação congênita caracterizada por um 

defeito na espessura total da parede abdominal. (1) (2) Essa anormalidade acarreta a 

herniação de vísceras abdominais, caracteristicamente do intestino, através da região 

para-umbilical direita. (1–3) Embriologicamente, tal fenômeno ocorre durante a sexta 

semana de gestação, havendo preservação do cordão umbilical. (3,4) 

Apesar da existência de hipóteses, a etiologia da gastrosquise permanece incerta. 

Acredita-se que essa malformação possa estar relacionada a eventos vasculares pré-

natais, a exemplo da involução da veia umbilical direita ou ruptura da artéria vitelina 

direita, bem como à falha na formação do mesoderme na parede corporal e ruptura do 

âmnio em torno do anel umbilical. (2,3)   

Sabe-se que, não raro, a gastrosquise surge concomitantemente a uma vasta 

gama de anormalidades congênitas, tais como: anencefalia, doença cardíaca congênita 

cianótica, hérnia diafragmática congênita, redução de membros, fissura labial e/ou fenda 

palatina. (2)  Em termos de anormalidades cariotípicas, a trissomia do cromossomo 18 e 

a mutação do gene NF1 também foram identificadas. (5) 

A incidência da gastrosquise vem aumentando em todos os continentes. (6) De 

acordo com um estudo realizado pela National Birth Defects Prevention Network 

(NBDPN) houve, nos Estados Unidos, um aumento de 2,3 por 10.000 em 1995 para 4,4 

por 10.000 nascimentos em 2005. (4) Em territórios do continente europeu, a exemplo 

do Reino Unido, a realidade não foi diferente. De acordo com dados do British Isles 

Network of Congenital Anomaly Registers (BINOCAR), houve uma crescente 

incidência, de 2,5 casos por 10.000 nascimentos em 1994 para 4,4 casos por 10.000 

nascidos em 2004. (7) No Chile, o número de casos sofreu um aumento de 1 caso por 
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10.000 nascidos em 1996 para 4 casos por 10.000 em 2013, atingindo o pico de 

incidência de 6,2 casos por 10.000 nascidos em 2008. (3)  

A razão desse crescente aumento no número de casos ainda é desconhecida. (8) 

Contudo, sugere-se que o referido crescimento, nas últimas décadas, seria devido à 

introdução de determinados teratógenos ambientais e farmacológicos, repercutindo na 

saúde da população. (3) 

Um fator de risco importante para a gastrosquise é a baixa idade materna, 

havendo um risco de incidência sete vezes maior em mães adolescentes, em comparação 

a mães que possuem idades entre 25 e 29 anos. (1,2) Gestantes desnutridas e/ou 

fumantes também possuem risco aumentado, assim como genitoras com baixa 

escolaridade, solteiras e caucasianas. (2,3) 

Fatores de proteção contra gastrosquise incluem raça negra não hispânica, bem 

como a presença de hipertensão crônica. O aumento do índice de massa corpórea (IMC) 

foi também associado à diminuição do risco de gastrosquise, o que sugere uma potencial 

etiologia metabólica para a doença, segundo alguns estudiosos. (2) 

Resultados obstétricos adversos, como: restrição do crescimento fetal, 

natimortalidade e estadia prolongada de recém-nascidos em hospitais – acarretando 

quadros de sepse e desnutrição, comumente acompanham o diagnóstico de gastrosquise. 

(2,8) 

Após o nascimento, a anormalidade necessita de vasta intervenção cirúrgica 

neonatal. Ao longo do tempo, variadas técnicas foram empregadas nesse quesito, 

contudo, atualmente, a evidência sobre o melhor procedimento de correção ainda é de 

baixa qualidade. Centros cirúrgicos adotam diferentes abordagens corretivas, dentre 
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elas: fechamento primário, fechamento gradual com silo pré-formado e fechamento de 

aba umbilical. (2,8) 

A escolha da via de parto nos casos de gastrosquise historicamente representa 

grande controvérsia na abordagem obstétrica. (5) 

Com o passar dos anos, através de inúmeras pesquisas, em variados centros,  

pode-se aferir que a realização de partos vaginais tende a ser preferível nos casos de 

gastrosquise onde não há qualquer outra indicação para realizar cirurgia cesariana. (4,5)  

Estudos que compararam as duas vias de parto, constataram que a frequência de morte 

neonatal, sepse e índices desfavoráveis na escala de Apgar no quinto minuto eram 

desfechos mais prevalentes nos partos cesáreos. (4,9) 

Estudos sugerem que o tempo entre a realização do parto e a correção da 

anomalia possa ser primordial para definir o prognóstico do recém-nascido, implicando 

em alterações nas taxas de infecção neonatal e lesão de vísceras intestinais. A escolha da 

via cesariana, de forma programada, permite a realização de manejo cirúrgico corretivo 

logo após o parto. (2,10) 

Devido ao significativo número de comorbidades perinatais, dentre outros 

fatores, não há consenso quanto ao tempo ótimo da gestação em casos de influência de 

gastrosquise. (4) 

Em pesquisa feita nos Estados Unidos, observou-se que gravidezes 

acompanhadas de gastrosquise, que tiveram partos realizados na 37ª semana, 

apresentaram um número maior de desfechos negativos, a exemplo de baixo peso ao 

nascer e icterícia, quando comparados aos nascidos a termo. (4) 
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Em contraposição aos argumentos apontados acima, estudo realizado no Canadá, 

sugeriu que a indução do parto na 37ª semana de gestação deve ser levada em conta, 

uma vez que reduziu o risco de dano intestinal, sepse e morte neonatal. (6) 

Optou-se realizar esse estudo para descrever características epidemiológicas e 

clínicas de gestantes com fetos com gastrosquise e desfechos perinatais. 

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo do tipo transversal, retrospectivo no setor de medicina 

fetal do Centro de Atenção à Mulher (CAM) do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira (IMIP) no período entre 2014 e 2018. 

A população alvo do estudo foi de recém-nascidos apresentando diagnóstico de 

gastrosquise e suas respectivas genitoras. Foram incluídos no estudo todos os recém-

nascidos com diagnóstico pré-natal de gastrosquise identificados por uma lista de 

atendimento do setor. 

As variáveis da análise foram: características sociodemográficas (procedência, 

idade materna, raça, escolaridade, estado civil); características maternas (índice de 

massa corpórea – IMC, tabagismo, etilismo e uso de drogas ilícitas); características 

obstétricas (número de gestações, paridade, abortamentos anteriores, antecedentes 

pessoais e familiares de malformações, idade gestacional do diagnóstico de 

gastrosquise, número de consultas pré-natais, doenças obstétricas associadas, tempo de 

bolsa rota, antibioticoterapia profilática para Streptococos, corticoterapia, índice de 

líquido amniótico – ILA, oligohidrâmnio e polidrâmnio); desfechos neonatais (idade 

gestacional no parto, via de parto, cesariana programada junto à cirurgia corretiva, peso 
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ao nascer, escala de Apgar nos 1º e 5º minutos, classificação do recém-nascido – RN, 

sexo do RN, tempo para realização da primeira correção, necessidade de segunda 

cirurgia, número de cirurgias realizadas, presença de mecônio, necessidade de UTI 

neonatal pós-parto, necessidade de UTI neonatal pós-correção, tempo de internamento 

hospitalar, anomalias gastrointestinais associadas, outras anomalias associadas, 

necessidade de reanimação neonatal, necessidade de ventilação mecânica assistida 

(VMA) pós-parto, tempo em VMA pós-correção, óbito neonatal, óbito intrauterino, 

necessidade e tempo de nutrição parenteral, sepse neonatal, enterocolite necrotizante 

neonatal e icterícia neonatal). 

Os dados foram digitados e analisados em banco de dados específico criado no 

programa EpiInfo versão 7.0 (Centers for Disease Control and Prevention – CDC, 

Atlanta, GA, EUA). Para a análise descritiva, foram calculadas medidas de tendência 

central e de dispersão para variáveis numéricas e construídas tabelas de distribuição de 

frequência para as variáveis categóricas. 

A pesquisa teve início após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa de 

Seres Humanas (CEP) do IMIP sob o CAAE: 97753718.1.0000.5201 e parecer no. 

104651/2018 de 06/09/2018. 

 

RESULTADOS 

Foi coletado um total de 56 prontuários, 26 continham informações tanto da mãe 

quanto do RN com gastrosquise, 25 prontuários ofereciam informações 

majoritariamente maternas, e outros 5 prontuários traziam, predominantemente, dados 

sobre o RN. Foi excluído 1 prontuário do presente estudo, já que tal documento trazia 

informações de um neonato com diagnóstico de onfalocele, e não gastrosquise. 
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Quanto aos dados sociodemográficos observou-se que a média da idade materna 

no dia do parto foi de 20,4 anos. A maioria das gestantes autorreferia-se parda (63,6%), 

era solteira (57,4%), apresentava peso adequado (entre 18,5 e 24,9 kg/m²) (62,5%), 

possuía escolaridade entre 8 e 11 anos (51,85%) e residia em Recife ou região 

metropolitana ou interior de Pernambuco (96,4%). Quanto ao uso de substâncias, 15,6% 

declararam-se tabagistas, 18,2% etilistas e 11,1% revelaram fazer uso de drogas ilícitas 

durante a gestação (Tabela 1).  

A respeito dos antecedentes obstétricos das pacientes, observou-se que a 

mediana das mulheres se encontrava na primeira gestação e não relatava abortamentos 

anteriores. Pacientes que apresentaram antecedentes familiares de malformações 

corresponderam a 11,4% dos casos. O diagnóstico de gastrosquise foi realizado, em 

média, durante a 21ª semana de gestação, variando entre a 13ª e 35ª semanas (Tabela 1).  

A média do índice de líquido amniótico (ILA) foi de 13,2 (DP: 6,3 cm) e do 

tempo médio de bolsa rota correspondeu a 6,7h (DP: 15,1). Alterações na quantidade do 

líquido amniótico estiveram presentes em 43,5% dos casos. A antibioticoterapia 

profilática para Streptococos foi realizada em 25,0% e a corticoterapia para maturação 

pulmonar em 22,2% das pacientes (Tabela 1).  

As doenças obstétricas mais frequentemente associadas foram: infecção do trato 

urinário (30,3%) e hipertensão na gravidez (30,3%), seguidas por sífilis (18,2%) e 

restrição de crescimento intrauterino (18,2%). A vulvovaginite esteve presente em 

15,1% das mulheres, proporção equivalente à frequência da rotura prematura de 

membranas ovulares (Tabela 1). 

Com relação aos desfechos neonatais constatou-se que a idade gestacional no 

parto foi, em média, 36,7 (DP: 2,2) semanas, variando entre a 28ª e a 39ª semanas. A via 

de parto vaginal foi empregada em 42,3% das gestantes e em outros 1,9% fez-se 
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necessário o uso de fórceps para o desprendimento do polo cefálico. A cesariana eletiva 

foi indicada para 19 gestantes (36,5%), enquanto a cesariana de urgência foi a via de 

parto utilizada em 19,2% dos partos. Programou-se junto à cesariana, a cirurgia 

corretiva para gastrosquise em 13,5% dos partos (Tabela 2). 

O sexo masculino foi mais frequente entre os neonatos (52%). O peso dos 

recém-nascidos (RN) ao nascer variou de 1.070 a 3.700 g, sendo a média de 2.410,96 g 

(DP: 561,3). A mediana do escore de Apgar foi de 8 no primeiro minuto e 9 no quinto 

minuto. No que diz respeito à classificação peso e idade gestacional ao nascimento, a 

maioria dos neonatos se enquadrou em adequado para idade gestacional (AIG) (70%), 

não havendo nenhum caso classificado como grande para idade gestacional (GIG) 

(Tabela 2). 

Houve registro de 29 casos de cirurgia para cura de gastrosquise, sendo cinco 

acompanhados de outros procedimentos, a exemplo de colectomia parcial, colostomia, 

ileostomia, peritonectomia com tela inorgânica e lise de bridas. O tempo médio entre o 

parto e a realização da primeira cirurgia de correção correspondeu a 1,7 horas, tendo 

variado entre 0,33 e 5,7 horas (Tabela 2). 

Entre os 29 pacientes submetidos à primeira cirurgia, 20 (68,9%) não precisaram 

de procedimentos subsequentes, oito (27,5%) foram encaminhados para posterior 

intervenção cirúrgica adicional e um não apresentou informação no prontuário. O tempo 

médio entre a primeira cirurgia corretiva e a realização da segunda cirurgia corretiva, 

quando necessária foi de 5,4 dias, tendo variado entre dois e 9 dias. Houve presença de 

mecônio em 76,2% das gestações (Tabela 2). 

O tempo de hospitalização médio do RN foi de 23,9 dias, existindo casos de até 

74 dias de internamento. Foi necessário internamento em unidade de terapia intensiva 

(UTI), imediatamente após o parto, em 52,6%, de reanimação neonatal em 36% e de 
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ventilação mecânica assistida (VMA) em 33,3% neonatos. O tempo médio de VMA 

pós-correção cirúrgica da gastrosquise foi de 7,1 dias, tendo variado de 0,6 até 30 dias. 

A nutrição parenteral foi instituída, em média, por 18,2 dias, oscilado entre 0,6 a 65 

dias. Anomalias gastrointestinais associadas estiveram presentes em 12,5% dos casos, 

ao passo que outras alterações, como criptorquidia bilateral, sífilis neonatal, 

hidronefrose e cardiopatia congênita, manifestaram-se em 20% dos casos (Tabela 2). 

A enterocolite e icterícia neonatais ocorreram em, respectivamente, 3,7% e 

3,4%, enquanto que a sepse neonatal incidiu em 46,4% dos recém-nascidos. Houve 

óbito intrauterino em 3,1% dos fetos, enquanto que existiu maior frequência de óbitos 

neonatais (41,94%) (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO 

Estudos sugerem que o parto vaginal deve ser o empregado em gestações de 

fetos com gastrosquise caso não haja uma recomendação específica para a realização de 

cesárea.  (2) Entretanto, alguns autores também demonstraram que a via de parto não 

determinou o desfecho neonatal, e que nos casos em que a cesárea foi empregada, não 

foi observado aumento da taxa de mortalidade, do tempo de internamento, do tempo de 

ventilação assistida, da frequência da síndrome do desconforto respiratório, da 

frequência de sepse ou de enterocolite necrotizante no neonato quando comparados aos 

casos de parto vaginal. (8,11) No presente estudo, a maioria das pacientes analisadas foi 

submetida ao parto cesárea, dado que está em conformidade com outras pesquisas.   

(8,12) Vale-se ressaltar, entretanto, que o emprego do parto vaginal, ao longo doa anos, 

tem tido a sua prevalência aumentada em gestações de fetos com gastrosquise. (2) 
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No presente estudo, constatou-se que a idade média das genitoras foi de 

aproximadamente 20 anos, fato que está em concordância com a literatura mundial. 

(1,2,13,14) No que diz respeito à procedência das pacientes, verificou-se que a maior 

parcela residia em Recife e região metropolitana (63,64%), provavelmente pelo IMIP 

ser considerado um hospital de referência para o atendimento de malformações 

congênitas, além de se encontrar localizado no Recife, Pernambuco, permitindo maior 

facilidade de acesso nessa região do que pacientes procedentes de outros estados. 

Estudos americanos evidenciaram que a raça branca costuma ser a mais 

prevalente entre as genitoras com fetos portadores de gastrosquise (2,13,15). Em nosso 

projeto, entretanto, observou-se que essa etnia representou aproximadamente 25% das 

pacientes, atrás da raça parda, fato que pode ser influenciado por ser uma informação 

autodeclarada e pela alta miscigenação do nosso país.  

A literatura mundial mostra que mulheres com sobrepeso ou obesidade 

apresentam um risco diminuído para gestar neonatos com gastrosquise quando 

comparadas às pacientes que se enquadram no estado nutricional de peso adequado, ao 

considerar-se o IMC. (16,17) Os dados do presente encontram-se em sintonia com essa 

conjuntura. 

Hoyme et al. (18) propôs que eventos vasculares durante a gestação tem papel 

significativo na patogênese da gastrosquise. Exposições ambientais durante a gravidez, 

a exemplo do tabagismo, podem propiciar tal desbalanço e posterior desenvolvimento 

embriológico anormal da parede abdominal. No caso do tabaco, acredita-se que os 

efeitos vasculares causados pela nicotina e o impacto deletério dos outros tóxicos 

possam ser os desencadeadores de tais anormalidades. (17,18) A relevante porcentagem 

de 15,6% das pacientes do presente estudo revelaram fazer uso de tabaco durante a 

gestação, foi similar aos encontrados por outros autores. (16,17,19) 
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Estudos realizados em estados americanos observaram que a escolaridade média 

das gestantes de fetos com gastrosquise, apresentou uma maior prevalência de pacientes 

com 12 ou mais anos completos de estudo. (16,17,20) Ao passo que, das gestantes 

avaliadas no presente trabalho, uma minoria (16,67%) possuía tal grau de instrução. 

Esse dado reflete a maior prevalência de pacientes de baixa renda e escolaridade 

atendidos pelo Sistema Único de Saúde.(21)  

Em concordância com a literatura, evidenciou-se que a maioria dos fetos com 

gastrosquise proviam de mães na primeira gestação e de gestantes que não possuíam 

episódios de abortos espontâneos anteriores. (17,20,22) 

A média, em semanas, da idade gestacional para realização do diagnóstico 

ultrassonográfico de gastrosquise no presente estudo se mostrou maior que em estudos 

realizados em países europeus. Em nossa realidade, a maioria dos diagnósticos foi 

realizada durante segundo trimestre, enquanto que, em tais estudos a identificação da 

anormalidade foi dada predominantemente no final do primeiro trimestre. (5,23) Esse 

fato pode ser justificado pelo menor grau de instrução e acesso a recursos das pacientes 

analisadas.(21)  

Em consonância com nosso estudo, outras pesquisas também evidenciaram uma 

associação entre gastrosquise e o desenvolvimento de distúrbios - polidrâmnio e 

oligodrâmnio - no índice de líquido amniótico (ILA). (24) 

Com relação à infecção do trato urinário (ITU) durante a gestação, doença com 

grande incidência tanto em nosso estudo quanto na literatura mundial, pode-se postular, 

que existem vários mecanismos fisiopatológicos pelos quais as ITU podem agir para 

aumentar o risco de desenvolvimento da gastrosquise. (15,17,20) Um destes relaciona-

se com os medicamentos utilizados para tratamento das ITU. Outro mecanismo 

sugerido está vinculado com efeitos imunológicos, no corpo do hospedeiro, 
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desencadeados pelos agentes microbianos causadores da ITU. Possíveis causas das ITU 

(bactérias, vírus, parasitas) implica que seria improvável que todas tenham a mesma 

fisiopatologia do desenvolvimento da gastrosquise. (25,26) Outra possível hipótese 

pode estar associada à resposta imune à infecção, afetando o desenvolvimento fetal por 

meio de anticorpos maternos passados pela placenta. (27) Consequentemente, a resposta 

imune materna ou fetal a uma infecção e/ou febre poderia perturbar as vias de 

desenvolvimento embrionárias. (28) 

Apesar da hipertensão na gestação ter sido evidenciada em uma significativa 

parcela das pacientes analisadas nesse estudo, tal padrão não foi observado em outras 

análises, nas quais foi concluído que tal acometimento seria, na realidade, um fator de 

proteção para o desenvolvimento de gastrosquise. Tal divergência pode ter sido 

propiciada pelo relativo baixo número de pacientes analisadas em nosso estudo, ao 

equipararmos com pesquisa mais abrangente. (20) 

Em sintonia com estudos norte-americanos, a maioria dos fetos analisados 

nasceu em período anterior a 37ª semana completa de gestação. (2,4,8) No que diz 

respeito à relação peso e idade gestacional ao nascimento, os dados também foram 

semelhantes a tais estudos, sendo a maior parte dos neonatos enquadrados como AIG. 

(8) 

Houve discreta predominância do sexo neonatal masculino em nosso estudo, da 

mesma forma que se pode averiguar na literatura mundial. (4,24) Os valores medianos 

dos escores Apgar do primeiro e quinto minutos, da mesma forma, foram consonantes.  

(8,10) 

Nos quesitos tempo médio de internamento hospitalar neonatal pós-parto e 

tempo de nutrição parenteral, estudos apresentam dados diversificados, em 

conformidade com nosso trabalho, que evidenciou um desvio padrão significativo para 
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essa variável. Um tempo prolongado de hospitalização e de nutrição parenteral (NP) do 

RN é corroborado por um maior intervalo entre o nascimento e a correção cirúrgica da 

gastrosquise, uma menor idade gestacional no momento do parto e um baixo peso ao 

nascer. (10,29) 

Já com relação ao tempo médio de VMA pós-correção cirúrgica da gastrosquise, 

observou-se em nosso estudo uma número médio discretamente superior ao encontrado 

na literatura internacional. (8,10) 

Os percentuais de malformações quaisquer – não associadas ao trato 

gastrointestinal – e de malformações gastrointestinais além da gastrosquise foram 

díspares em diferentes estudos. Ao analisar nossos dados, verificou-se que houve um 

maior percentual de malformações associadas, tanto gastrointestinal quanto não 

gastrointestinal, ao compararmos com estudo com número maior de pacientes 

analisados. (8) Ao passo que tivemos um percentual menor de malformações/anomalias 

ao confrontar dados com pesquisa havendo número inferior de pacientes apreciados. 

(30) 

Dentre as limitações do presente estudo, destacamos o escasso número de casos 

analisados tanto pelo fato do acometimento ser relativamente infrequente, quanto pela 

coleta de dados ter ocorrido em um único hospital de referência. Além disso, vale 

destacar que nossa análise foi dificultada pelo método dessa pesquisa englobar dados 

coletados nos prontuários, os quais, por vezes, encontravam-se incompletos ou com 

caligrafias ilegíveis dos profissionais. 

O presente estudo constatou que muitas divergências quanto ao manejo perinatal 

de gestações de fetos com gastrosquise ainda existem no campo da medicina atual, 

propiciando desfechos desfavoráveis em uma significativa parcela dos casos. Tal 

contexto ratifica a necessidade de que estudos epidemiológicos e clínicos, 
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preferencialmente integrando múltiplos centros de referência, sejam realizados, com o 

objetivo de que o manejo empregado nesses casos seja aperfeiçoado, a 

morbimortalidade materna e neonatal reduzida e o prognóstico melhorado. 

 

CONCLUSÃO 

No presente estudo, constatou-se que a média da idade materna foi de 20,4 anos, 

sendo a maioria das gestantes parda, solteira, com peso pré-gestacional adequado, com 

baixa escolaridade e residente do Recife, região metropolitana ou interior do estado de 

Pernambuco. 

A maioria das mulheres se encontrava na primeira gestação e não haviam 

relatado abortamentos prévios. O diagnóstico da gastrosquise foi realizado em média na 

21ª semana de gestação. As doenças obstétricas mais frequentes nas gestantes 

analisadas foram ITU (30,3%) e hipertensão durante a gravidez (30,3%). A idade 

gestacional média na data do parto foi de 36,7 semanas, tendo a cesariana sido 

empregada na maioria dos casos. 

A maior parcela dos neonatos foi classificada como AIG e necessitou de apenas 

uma intervenção cirúrgica para cura da gastrosquise. O tempo médio entre o parto e a 

realização da primeira cirurgia foi de 1,7 horas. Em média, o internamento hospitalar do 

recém-nascido teve duração de 23,9 dias e a nutrição parenteral, 18,2 dias. O VMA foi 

necessário em um terço dos casos. Anomalias gastrointestinais associadas à gastrosquise 

estiveram presentes em 12,5% dos casos. Óbitos neonatais ocorreram em 

aproximadamente 42% dos casos. 
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TABELAS 

Tabela 1. Características sociodemográficas, obstétricas e antecedentes obstétricos de 

gestantes com fetos com gastrosquise. 

Variável N   Variação 

Procedência     

     Recife (n; %) 55 17 30,9 - 

     Região metropolitana (n; %) 55 18 32,7 - 

     Interior (n; %) 55 18 32,7 - 

     Outros estados (n; %) 55 2 3,6 - 

Escolaridade (anos)     

     4-7 (n; %) 54 17 31,5 - 

     8-11 (n; %) 54 28 51,8 - 

     ≥ 12 (n; %) 54 9 16,7 - 

Estado civil      

     Solteira (n; %) 54 31 57,4 - 

     Casada (n; %) 54 11 20,4 - 

     União estável (n; %) 54 11 20,4 - 

     Viúva (n; %) 54 1 1,8 - 

Idade (anos) (X; DP)  20,4 4,3 14,0 – 35,0 

IMC pré-gestacional (X; DP) 24 23,1 5,2 17,6 -36,6 

Estado nutricional      

     Baixo peso (n; %) 24 3 12,5 - 

     Peso adequado (n; %) 24 15 62,5 - 
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     Sobrepeso (n; %) 24 3 12,5 - 

     Obesidade I (n; %) 24 2 8,3 - 

     Obesidade II (n; %) 24 1 4,2 - 

Tabagismo (n; %) 45 7 15,6 - 

Etilismo (n; %) 44 8 18,2 - 

Uso de drogas ilícitas (n; %) 27 3 11,1 - 

Raça/Cor      

     Parda (n; %) 55 35 63,6 - 

     Branca (n; %) 55 14 25,4 - 

     Amarela (n; %) 55 3 5,4 - 

     Negra (n; %) 55 3 5,4 - 

Nº de gestações (Med; IIQ) 54 1 1-2 1 – 5 

Paridade (Med; IIQ) 54 0 0-1 0 – 3 

Abortos anteriores (Med; IIQ) 54 0 0-0 0 - 1 

Antecedente familiar de malformações (n; %) 35 4 11,4 - 

Idade gestacional de diagnóstico (sem) (X; DP) 41 21,4 5,9 13 - 35,0 

Número de consultas pré-natais (Med; IIQ) 44 5,5 4-7 2 - 12 

ILA, cm (X; DP) 30 13,2 6,3 4,7 - 34,1 

Oligodrâmnio (n; %) 23 5 21,7 - 

Polidrâmnio (n; %) 23 5 21,7 - 

Tempo de bolsa rota (horas) (X; DP) 35 6,7 15,1 0 – 60,0 

Antibiótico (n; %) 28 7 25,0 - 

Corticóide (n; %) 27 6 22,2 - 

Doenças obstétricas     
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     Infecção do trato urinário (n; %) 33 10 30,3 - 

     Hipertensão na gravidez (n; %) 33 10 30,3 - 

     Crescimento intrauterino restrito (n; %) 33 6 18,2 - 

     Sífilis (n; %) 33 6 18,2 - 

     Rotura prematura das membranas (n; %) 33 5 15,1 - 

     Vulvovaginite (n; %) 33 5 15,1 - 

     Demais infecções na gestação (n; %)* 33 3 9,1 - 

     Diabetes na gravidez (n; %) 33 3 9,1 - 

     Outras (n; %)** 33 5 15,1 - 

X: média; Med: mediana; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil. 

* Arboviroses e varicela 

** Lupus eritematoso sistêmico (LES), anemia, síndrome do pânico e epilepsia 

 

 

Tabela 2. Via de parto e desfechos neonatais em gestantes com fetos com gastrosquise. 

Variável N   Variação 

Idade gestacional no parto (semanas) (X; DP) 52 36,7 2,2 28 – 39 

Via de parto      

     Cesariana eletiva (n; %) 52 19 36,5 - 

     Cesariana de urgência (n; %) 52 10 19,2 - 

     Parto vaginal (n; %) 52 22 42,3 - 

     Instrumental (n; %) 52 1 1,9 - 

CCG associada à cesariana (n; %) 37 5 13,5 - 

Peso ao nascer (g) (X; DP) 51 2.410,9 561,3 1.070,0 – 
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3.700,0 

Apgar no 1º minuto (Med; IIQ) 51 8 5 – 9 0 – 9 

Apgar no 5º minuto (Med; IIQ) 51 9 8 – 9 0 – 10 

Classificação do RN      

     PIG (n; %)      50 15 30,0 - 

     AIG (n; %) 50 35 70,0 - 

Sexo do RN      

     Masculino (n; %) 50 26 52,0 - 

     Feminino (n; %) 50 24 48,0 - 

Tempo até a 1ª correção (horas) (X; DP) 29 1,68 1,3 0,33 -5,75 

No. de RN submetidos a 1ª correção 29 29 100,0 - 

No. de RN submetidos a procedimentos na 1ª 

correção (n; %) 

29 5 17,2 - 

Necessidade de 2ª cirurgia (n; %) 28 8 28,6 - 

Tempo até a 2ª correção (dias) (X; DP) 7 5,42 2,4 2 – 9 

Número de cirurgias realizadas (Med; IIQ) 28 1 1 - 1,5 1-2 

Presença de mecônio (n; %) 42 32 76,2 - 

Necessidade de UTI neonatal pós-parto (n; %) 19 10 52,6 - 

Tempo de hospitalização do RN (dias) (X; DP) 29 23,92 19,3 0,75 – 74 

Anomalias gastrointestinais associadas (n; %) 24 3 12,5 - 

Outras anomalias associadas (n; %) 25 5 20,0 - 

Necessidade de reanimação neonatal (n; %) 25 9 36,0 - 

Necessidade de VMA pós-parto (n; %) 18 6 33,3 - 

Tempo de VMA pós-correção (dias) (X; DP) 21 7,07 8,1 0,62 – 30 
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Óbito neonatal (n; %) 31 13 41,9 - 

Óbito intrauterino (n; %) 32 1 3,1 - 

Tempo de nutrição parenteral (dias) (X; DP) 28 18,23 16,7 0,62 – 65 

Sepse neonatal (n; %) 28 13 46,4 - 

Enterocolite neonatal (n; %) 27 1 3,7 - 

Icterícia neonatal (n; %) 29 1 3,4 - 

CCG: Cura cirúrgica da gastrosquise; RN: recém-nascido; UTI: unidade de terapia 

intensiva; VMA: ventilação mecânica assistida; PIG: pequeno para idade gestacional; 

AIG: adequado para idade gestacional. 

X: média; Med: mediana; DP: desvio padrão; IIQ: intervalo interquartil. 


