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RESUMO

OBJETIVO: DESCREVER DOIS CASOS DE GASTROSQUISE DIAGNOSTICADOS NO PRE-NATAL E SEUS
DESFECHOS PERINATAIS.

Metodologia: foram analisados prontudrios de dois recém-nascidos, um do sexo masculino e outro do sexo feminino, diagnos-
ticados com gastrosquise no pré-natal, que nasceram de cesariana no HC/FM/UFGO e receberam tratamento para corre¢do do
defeito por fechamento primdrio no mesmo dia do nascimento.

Resultados: ambas as mdes, primigestas, encaixam-se no grupo etdrio de maior risco para a gastrosquise. O defeito foi confirmado
em sua apresentacdo cldssica, a direita do corddo umbilical, estando esse normalmente inserido no momento da cesariana. O peso ao
nascer foi de 2095g e 2500g para a menina e o menino, respectivamente. O menino necessitou de reanimagdo cardiaca. Embora a
menina ndo tenha necessitado de reanimacéo cardiaca, seu escore CRIB foi de 46,2%. Os recém-nascidos foram operados pela técnica
de redugdo primdria no mesmo dia e admitidos em UTI neonatal. As principais complicaces observadas foram sepse neoprecoce,
laringite apds a extubagdio e maior necessidade de assisténcia ventilatéria para a recém-nascida; e oligtiria severa, abdome globoso,
tenso, com peristalse diminuida para o recém-nascido. Ambos ainda encontram-se sob tratamento intensivo no HC/FM/UFGO.
Conclusédio: ainda que a mortalidade associada a gastrosquise tenha diminuido de modo marcante nos dltimos anos, a morbi-
dade pés-operataria e a incidéncia de complicagbes permanecem elevadas.

PALAVRAS-CHAVE: gastrosquise, diagnostico pré-natal, malformacao fetal, cesariana, fatores de risco.

ABSTRACT

OBJECTIVE: TO DESCRIBE TWO CASES OF GASTROSCHISIS DIAGNOSED IN THE PRENATAL AND THEIR
PERINATAL OUTCOMES.

Methodology: We analyzed medical records of two newborns, one male and one female, diagnosed with gastroschisis during the prenatal
that were born by cesarean section in HC / FM / UFGO and received treatment to correct the defect by primary closure in same-day delivery.
Results: Both mothers were primiparas and fit the age group at most risk for gastroschisis. The defect was confirmed in his
classic presentation, the right side of the umbilical cord that was normally inserted at the time of cesarean section. Birth weight
was 2095g and 25009 for girl and boy, respectively. The boy required cardiac resuscitation and although the girl had not nee-
ded this procedure, her CRIB score was 46.2%. Newborns were operated by primary reduction technique on the same day and
admitted to the NICU. Major complications included sepsis neo precocious, laryngitis after extubation and increased need for
ventilatory support for the female newborn, and severe oliguria, distended and tense abdomen, with decreased peristalsis for
the male newborn. Both are still in intensive care at the HC / FM / UFGO.

Conclusion: Although the mortality associated with gastroschisis has dropped markedly in recent years, postoperative morbidity
and the incidence of complications remain high.

KEYWORDS: gastroschisis, prenatal diagnosis, fetal malformation, risk factors.

|NTRODUCAO va uma taxa de mortalidade infantil de 18,3% - IBGE, 2010 2.
Em Goiis, o coeficiente de mortalidade infantil do estado A literatura cita que trés por cento dos recém-nascidos po-
estava, em 2008, na propor¢io de 16,64 para 1000 nascidos dem apresentar algum tipo de malformacio congénita®. Segun-
vivos (NVs), e o coeficiente de mortalidade neonatal e infantil do os indicadores socio demograficos e de satide publicados no
tardio em 11,36 e 5,28 para cada 1000 nascidos vivos, respecti- Brasil em 2009, a malformacio congénita ainda apresenta baixa
vamente 1. O censo publicado pelo IBGE em 2010 demonstra- importancia relativa, apesar de sua participa¢io vir crescendo
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ao longo dos anos (19%) *. Considera-se que uma proporc¢io
relativamente elevada de mortes por problemas congénitos em
menores de um ano indica uma parcela consideravel de mortes
nio evitaveis - IBGE, 2009 *.

Dentre as malformacdes congénitas, a gastrosquise possui
uma incidéncia aproximada de 1:10.000 a 1:15.000 recém-
-natos, sendo a prevaléncia varidvel em paises diferentes .
Ela caracteriza-se por um defeito de fechamento da parede
abdominal associado com exteriorizacio de estruturas in-
trabdominais, principalmente o intestino fetal, localizado na
regiio para umbilical, mais comumente a direita. O cordio
umbilical nio apresenta alteracdes na sua inser¢io e raramente
esta associado a outras malformagdes ou sindromes genéticas,
porém, algumas malformagdes locais como atresias ou estenoses
intestinais podem ocorrer?>.

Diversos autores relatam como fatores de risco para a
gastrosquise a baixa idade materna, especialmente abaixo de
20 anos, tabagismo materno, uso de drogas ilicitas (maconha,
cocaina), drogas vasoativas (pseudo-epinefrina), toxinas am-
bientais e assim por diante. Qutros fatores levantados seriam
o baixo indice de massa corpérea (IMC), baixo ganho de
peso durante a gestacido e/ou nutri¢cdo inadequada, enquanto
a obesidade materna pareceu ter papel protetor, bem como a
ingestio de vitaminas suplementares parece diminuir o risco
dessa anomalia, pois elas tém papel na imaturidade biolégica.
Entretanto, a maioria nio encontra forte respaldo na literatura
ou reprodutibilidade, sendo apenas a baixa idade materna o
fator mais claro e reprodutivel até o momento *>®.

Em 1981, Hoyme e cols’. levantaram a hipdtese que a gas-
trosquise surgiria de uma disrup¢io da porcio distal da artéria
onfalomesentérica direita e isso poderia gerar uma isquemia
na por¢io da parede abdominal em formacio irrigada por esse
vaso. Entretanto, apesar de bem aceita até o momento, essa
hipotese nio explica os casos de gastrosquise a esquerda. Com
relacdo aos fatores genéticos, ainda nio estd claro a participa-
¢do deles na etiologia da doenca, embora alguns pesquisadores
tenham verificado recorréncia familiar e concordancia entre
gémeos monozigdticos "'’

Segundo Santos afirma que a gastrosquise ¢ um dos
diagnosticos cirrgicos neonatais mais comuns, sendo uma
emergéncia neonatal com grande ntmero de complicacdes
pos-operatérias, mas com bom progndstico, especialmente nos
altimos anos devido a melhora das técnicas cirGirgicas neonatais,
nutri¢io parenteral total e terapia intensiva neonatal. A taxa
de sobrevida em paises desenvolvidos estd acima de 90% com
a maior parte dos 6bitos ocorrendo em pacientes com grande
comprometimento intestinal, sepse ou complicacdes a longo
prazo por sindrome do intestino curto >.

Nos dias atuais é possivel melhorar a atencdo a gestante e
ao concepto devido as melhorias nos diagndsticos pré-natais,
preparando e apoiando a familia, planejando adequadamente
o nascimento com equipes obstétricas, cirirgicas e neonatais
em alerta, categorizando os riscos e, assim, possibilitar o de-

senvolvimento de protocolos de a¢io.

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS

Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi relatar dois
casos de gastrosquise identificados no pré-natal e seus des-

fechos perinatais.

REVISAO DA LITERATURA

O termo gastro+ schism (gastro= ventre;schisis= fenda) fo1
inicialmente utilizado na literatura teratolégica para denominar
o defeito hoje conhecido como onfalocele e, posteriormente,
o termo foi adequado aos defeitos observados que nio envol-
vem o cordio umbilical. Geralmente, possui em média 2cm de
extensio, sendo quase sempre um defeito pequeno o bastante
para impedir a eviscera¢io de orgios soélidos, como o bago,
rins ou figado. Os 6rgios mais comumente eviscerados sio
o intestino ou aqueles bem lubrificados e que possuem uma
pressdo intraluminal positiva. Comumente estd localizado a
direita, mas eventualmente observa-se o defeito a esquerda .

LedBetter e cols.'> e Nichol e cols.!" demonstraram que
a incidéncia de anomalias associadas A gastrosquise gira em
torno de 10 a 20% e a maior parte delas estd localizada no
trato gastrointestinal (TGI). As mais comuns sio a atresia ou
estenose intestinal, outras alteracdes associadas incluem crip-
torquidia, diverticulo de Merckel e duplicagdo intestinal. Ou-
tras malformacdes graves ou sindromes genéticas e alteragdes
cromossdmicas raramente estio associadas a doenca. Aproxi-
madamente 40% das criancas com gastrosquise sio prematuras
e pequenas para a idade gestacional.

Segundo dados do ECLAMC ?, a prevaléncia da doencga
na América do Sul é de 2,9: 10.000 NVs. Estudos realizados
até o momento consideram que a etiologia e a fisiopatologia
da doenca nio estio completamente estabelecidas, embora a
baixa idade materna seja um dos fatores que encontra uma
maior reprodutibilidade entre as pesquisas. Uma das razdes
para isso seria a falta de conhecimento preciso da formacio e
fusdo normal da parede ventral embrionaria, ao contrario, por
exemplo, do tubo neural, cujas forcas e mecanismos envolvidos
nestes processos ji foram estudados de forma mais extensiva”"?.

Com rela¢io a etiologia, ela ainda permanece incerta, em-
bora alguns autores a relacionem a fatores ambientais, a0 meio
social e ao estilo de vida. Além disso, os fatores genéticos ainda
estio em discussio. Dentre os considerados mais associados a
ocorréncia da doenga estio a idade materna jovem (< 20 anos),
baixo nivel socioecondmico, tabagismo, uso de aspirina e drogas
ilicitas durante o periodo perigestacional e na gestagio, dieta
materna inadequada e baixo IMC entre outros '*".

O diagnéstico ultrassonografico pode ser realizado no
exame ultrassonogrifico de rotina entre a 18* e 22* semanas
de gestacdo. As caracteristicas mais comuns nos exames sio a
presenca do defeito na parede abdominal localizado lateral a
inser¢io do cordio umbilical, o qual estd normalmente inseri-
do, visualizacio de contettldo abdominal flutuando no liquido
amniético (ILA), sem membrana recobrindo as estruturas
que, na maior parte dos casos sio as al¢as intestinais (intestino
delgado e/ou grosso), estdmago e, ocasionalmente, apéndice

vermiforme, trompas de faldpio e ovario, e finalmente, por¢des
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do trato genitourinario 11 — ver figura 1.

O defeito é relativamente pequeno e, como dito anterior-
mente, esta mais comumente localizado a direita do cordio
umbilical que estd em sua posicio normal na parede abdominal
e esse ¢ um importante detalhe anatomico que ird diferenciar
uma gastrosquise da onfalocele. Além disso, nio ha o saco
herniario recobrindo as visceras exteriorizadas, as quais estao
expostas a0 nascimento '°.

Figura 1: Ultrassonografia fetal na qual se notam algas intestinais

livres no liquido amniético com sinais sugestivos de sofrimento,
caracterizado por espessamento de parede e distensao.

O diagnéstico diferencial inclui a onfalocele e outros de-

feitos da parede abdominal. A onfalocele é caracterizada por
extrusio do contetdo abdominal por através da inser¢io do
cordio umbilical com uma membrana recobrindo o conte-
tdo abdominal. Se essa for rota, achado esse raro, dificulta o
diagnéstico diferencial. A correta identificacio é importante
devido ao alto risco de anomalias cromossémicas e outras
malformacdes associadas 4 onfalocele.

Os outros defeitos incluem o complexo membros-parede
abdominal e extrofia da cloaca. O primeiro apresenta-se com
evisceragcdo de multiplos 6rgios, incluindo o figado, defeitos
craniais com ou sem defeitos de extremidades e escoliose,
associado a isso hi a falta do cordio umbilical livre no liquido
amnioético. O segundo ¢ um defeito infraumbilical associado

a nio visualizacdo da bexiga '’

RELATO DOS CASOS

Caso 1:

AAA, casada, 15anos, G1POAO, tipagem sanguinea O Rh +,
sem antecedentes pessoais, com exames positivos para CMV e
Rubéola (IGg), nega alergia e medicacdes, HAS, DM, sangra-
mento e perda de liquido, cdlicas leves em baixo ventre e cefaleia.
Ao exame fisico: sem edema, abdoémen indolor a palpa¢io, AFU
33 cm, FC 96bpm, PA 110 x 70. intercorréncia: ITU, tratada. A
primeira ultrassonografia foi realizada em 12/09/2012. A alta da
maie foi dada em 09/02. O defeito de gastrosquise foi detectado
em 06/01/2013, IG 38 sem, ILA = 3cm (oligodmnio). RNT
feminino nasceu de parto cesireo (eletivo) no dia 07/02/2013

as 10h30min, sendo realizada prote¢io das al¢as. Chorou ao

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOSZ

nascer, com PN = 2095g, gastrosquise infraumbilical, a direita
do coto umbilical com eviscera¢io de alcas intestinais, apgar?
e 8, PIG (=peso para a idade gestacional assimétrico). TBR no
ato, nio precisando de reanimacio, PC =31 cm, C=41cm. Risco
de mortalidade pelo score CRIB =46,2%. Tipagem sanguinea
O Rh+. Capurro = 37s5d. FC ao nascimento > 100, tonus
diminuido, cianose central, irritabilidade reflexa. A corre¢io da
gastrosquise foi realizada no mesmo dia do nascimento, completa.
A RN foi admitida em UTTI neonatal com anotag¢io de sepse
neo precoce no prontuario. Para tratamento da infec¢io foi utili-
zados como primeiro esquema uma combina¢io de ampicilina e
amicacina por trés dias, trocado para cefepine por 13 dias, sendo
utilizada vancomicina no dia 17/02 junto com cefepine. Uso de
cateter por disseccio JID de 07 a 14/02, e puncgio JIE a partir
do dia 15/02. Em 08/02: NPT e transfusio de [ | de hemicias,
sendo essa repetida em 17/02. Em 10/02 apresentou episodios de
bradicardia devido a hiponatremia, sem comprometimento he-
modinamico, com resolugio apds correcio do desequilibro. Além
disso, foi verificada laringite pds-extubacio, sendo usado decadron
aerossol com adrenalina. Em 16/02, havia perdido peso (1970
g). Em 17/02 houve diminui¢io de saturagio, pele com aspecto
rendilhado, cianose central e pulsos finos. Em 18/02 necessitou de
IOT, 0 raios-X de tdrax foi sugestivo de PNM. Em 20/02, peso de
2130g (aumento de 30 g), dieta @, NPT, vit K 2* feira, Omeprazol,
BH = - 34,1mL/6h;sinais ATA: 36,6 a 35,6, AFC = 132 a 147bpm;
AR=44299;SAT = 96 2 99;SOG = 40mL/6h;alcas edemaciadas.
Assisténcia ventilatoria: em 07/02 =VMI;em 11/02=HOOD; em
13/02= AVAMB; em 16/02=VMI, em 18/02= O2 circulante.

Figura2A: RN logo apds a cesariana. Nota-se a eventracao
das alcas intestinais.
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2B: 21 pés-operatorio notando-se
grande distensao abdominal.

T

Caso 2:

NEO, solteira, procedente do interior de Goias, 15 anos,
GO1POAO, tipagem sanguinea O Rh -, sem antecedentes pes-
soais, em uso de sulfato ferroso e icido félico, assintomatica,
nega HPP, vicios, alergias, cirurgias prévias. Ao exame clinico:
BEG, hipocorada, hidratada, RCR =28, BNF=SIS, FC=96bpm,
PA=120x80 com diagndstico ultrassonografico de gastrosqui-
se ‘extensa’ na 25* semana gestacional. Intercorréncia: ITU,
tratada. O parto ocorreu via cesariana em 07/02/2012 as
14:45min. O RN do sexo masculino, PN=2500g, APGAR 7
e 8, tipagem sanguinea O Rh+, defeito concomitante detec-
tado criptorquidia esquerda, nio chorou. Capurro=37 sem.
Necessitou de reanimacio, com ventilacio assistida por tubo
orotraqueal. PC=34cm. Sorologia imune para toxoplasmose,
rubéola e CMV. RN=AIG. Tipo de assisténcia ventilatoria
recebida: VM de 07/02 a 11/02; HOOD de 11/02 a 12/02.
A correcido total da gastrosquise foi realizada no mesmo dia,
sendo admitido em UTI neonatal. Uso de cateter venoso com
trés trocas. NPT desde 08/02. Recebeu transfusio de concen-
trado de hemicias em 09/02. Antibioticoterapia: amicacina +
ampicilina, de 07 a 18/02. Apresentou em 08/02 concregio
de BIC e oligtria severa. Em 20/02: RN em ber¢o aquecido,
ativo/reativo, choroso, ar ambiente, realizado banho de imersao,
SOG aberta, produtiva, NPT em curso por PICC com MSD.
Dieta zero, diurese na fralda, evacuac¢io ausente, saturagio 98,
FC=136,abdome globoso, tenso, peristalse diminuida, doloroso

a palpacido, matriz cirtrgica de bom aspecto.

DISCUSSAO

De acordo com a literatura que apresenta como etiologia
para a gastrosquise a idade materna abaixo de 20 anos, pode-se
perceber que nos dois casos clinicos aqui apresentados ela se
confirmou. A idade materna ¢é o fator etiolégico mais repro-
dutivel até o momento para a doenga’.

Levando em considera¢io que essa patologia geralmente
nio cursa com outras anomalias associadas e, quando presentes,
as mais comuns s3o a atresia ou estenose intestinal, ou outras

alteracdes associadas, tais como a criptorquidia, diverticulo

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS

de Merckel e duplicagio intestinal, verificou-se que apenas o
recém-nascido masculino apresentou anomalia associada anota-
da no prontuario da UTI neonatal, sendo esta a criptorquidia.

Outras malformagdes graves ou sindromes genéticas e al-
teracdes cromossomicas raramente estio associadas a doenca.
Aproximadamente 40% das criangas com gastrosquise sio
prematuras e pequenas para a idade gestacional "', O que nio
foi observado no caso dos recém-natos avaliados aqui.

Segundo Garcia !, citando outros autores, o diagndstico da
patologia pode ser realizado ainda no pré-natal, e a acuricia
do exame ultrassonografico gira em torno de 60 a 90% para
os defeitos de parede abdominal. O rastreamento ultrassono-
grafico de rotina entre a 18* semana gestacional e a 22* pode
detectar a gastrosquise. Nos casos aqui apresentados ela foi
diagnosticada na 38 e 25% semana gestacional, respectivamen-
te. O fato da detec¢do mais tardia pode ser atribuido ao nio
comparecimento das pacientes de forma regular no pré-natal
do hospital universitario.

As caracteristicas encontradas nos exames ultrassonograficos
relacionados a gastrosquise incluem o defeito da parede abdo-
minal localizado lateralmente a insercio do cordio umbilical
que esta normalmente inserido, contetido abdominal flutuando
no liquido amniético sem membrana recobrindo as estruturas.
As estruturas evisceradas sio, normalmente, o intestino delgado
e grosso, estdbmago e, ocasionalmente, o apéndice vermiforme,
trompas de faldépio e ovirios, além de por¢des do trato geni-
turindrio ''. Nos dois casos aqui relatados foram verificadas as
evisceracdes das alcas intestinais no exame ultrassonografico e
a RN apresentou oligodmnio como complica¢io associada. O
oligodmnio estd presente em 36% das gestagdes acometidas e
esta associado com alteragcdes no bem estar fetal e maior taxa
de complicacdes intestinais '¥, o que pode ser observado nas
anota¢des do prontuario da RN.

O acompanhamento pré-natal cuidadoso frente a um
diagnéstico de gastrosquise, com avaliagdes criteriosas apos
a 28" semana gestacional, ¢ de suma importancia devido ao
fato de poder ocorrer nascimentos prematuros e restrigio do
crescimento intrauterino (RCIU). A vigilancia do bem estar
fetal e materno é imprescindivel para um atendimento eficaz
a parturiente e ao concepto, visando diminuir a mortalidade
de ambos .

Geralmente opta-se pelo parto cesariana tendo em vista
que diversos estudos relatam menor compressio da circulacio
mesentérica, menor risco de torcio e contaminacio dos seg-
mentos intestinais expostos, além de poder programar toda a
equipe cirargica, oferecendo um tratamento precoce e com
maior chances de éxito 20. Por isso, a cesariana foi a op¢io da
equipe obstétrica do hospital.

O tratamento, na opiniio de diversos autores, deve ser ins-
tituido o mais rapidamente possivel, independente da técnica
que se utilizar (primaria ou em estagios). Entretanto, ndo ha
consenso exato sobre o intervalo entre o parto e a cirurgia
que podera acarretar risco ao RN. Alguns autores relatam que

intervalos maiores que quatro horas estdo associados com maior
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mortalidade, outros estudos nio demonstraram alteracdes nas
taxas de mortalidade em pacientes operados até seis horas de
vida quando comparados com aqueles encaminhados para
reparo tardio *2!. Nos dois casos apresentados aqui a técnica
utilizada foi a primaria.

O fechamento primdrio tem como objetivo minimizar a
contaminacio bacteriana das al¢as, sepse, hipotermia e altera-
¢oes metabdlicas, porém, o tipo de tratamento que deve ser
considerado ideal nio ¢ consenso ainda entre os especialistas.
Alguns autores relatam que os pacientes submetidos a colocagio
de silo apresentaram maior tempo de ventilagio mecanica e
maior necessidade de reposi¢io volémica®.

Bons resultados na assisténcia a pacientes com gastrosquise
dependem de varios fatores, dentre eles, a locacio de recursos
no hospital, as informacdes e aconselhamento efetivo dos pais
em relacio ao prognoéstico dos bebés e ao tempo de hospita-
liza¢io, bem como com rela¢io as complicacdes que podem
ocorrer. Como as mies dos bebés sio adolescentes, tanto a area
de psicologia quanto a de assisténcia social tém trabalhado
com as maies e seus responsaveis no sentido de dar o suporte
necessario para atravessarem esse momento delicado. A acdo
da equipe multidisciplinar do hospital é de suma importincia
para um atendimento humanizado e eficaz. No momento,
os recém-nascidos ainda encontram-se na UTI neonatal, sob
nutricio parenteral e vigilancia cuidadosa, sem previsio de

alta devido, entre outras complicacdes, a peristalse diminuida.

CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que a mortalidade associada a gastrosquise tenha di-
minuido de modo marcante nos tltimos anos, a morbidade pos-
-operatoria e a incidéncia de complicacdes permanecem elevadas.

A ultrassonografia morfoldgica de rotina, devido a elevada
acuracia do método, pode detectar precocemente os casos de
gastrosquise melhorando consideravelmente o prognodstico.

Com o acompanhamento ultrassonografico podem-se prever

Figura 3 A: RN do sexo masculino, 21 dias pos
operatorio. 3B: criptorquidia esquerda.

GASTROSQUISE: RELATO DE DOIS CASOS

as complicac¢des e, dessa forma, programar o melhor momento
para a interrupg¢io da gravidez de forma a minimizar as inter-

corréncias pds-operatdrias.
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