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RESUMO 

 

 

Andrade WS. Gastrosquise fetal: predição de gastrosquise complexa com uso 
de parâmetros ultrassonográficos [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo; 2021. 
 
Objetivo: Investigar os marcadores ultrassonográficos (USG) preditivos de 
gastrosquise complexa (GC), mortalidade e morbidade em fetos com 
gastrosquise. Materiais e métodos:  Em um primeiro momento, foi realizada 
análise retrospectiva incluindo 186 gestações de fetos com gastrosquise 
isolada que apresentavam avaliação USG durante a gestação. Oito 
marcadores USG foram analisados para as predições e associações com os 
resultados adversos. A associação de marcadores USG preditivos de GC foi 
também investigada. No segundo momento, foram analisados, 
retrospectivamente, os dados de medidas de AIIA de 174 fetos com 
gastrosquise isolada obtidos nos períodos de 20-22 e 30-32 semanas de 
gestação. A distribuição das medidas da AIIA foi determinada e o melhor ponto 
de corte para prever gastrosquise complexa foi selecionado usando curvas de 
características de operação do receptor (ROC). A área sob a curva ROC 
(AUC), taxa de detecção (DR), taxa de falso-positivo (FPR), valor preditivo 
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) foi determinada. Resultados: 
Os resultados da análise do primeiro momento demonstram que a dilatação 
da alça intestinal extra-abdominal (AIEA), dilatação da alça intestinal intra-
abdominal (AIIA) e polidrâmnio foram preditivos de GC. AIEA entre 25 e 28 
semanas apresentou sensibilidade de 64%, especificidade de 89%, VPP de 
56,2% e VPN de 91,8%. As predições da AIIA foram: sensibilidade = 26,7%, 
especificidade = 96,7%, VPP = 61,5% e VPN = 86,8%. As razões de chances 
para GC na presença de 1 e 2 marcadores ultrassonográficos, em 
comparação com a ausência de um marcador, foram 18,3 (IC de 95%, 3,83-
87,64) e 73,3 (IC de 95%, 6,14-876), respectivamente. A população do 
segundo estudo incluiu 39 (22,4%) casos de gastrosquise complexa e 135 
(77,6%) casos de gastrosquise simples, sendo eles 79 casos do Brasil e 95 
do Reino Unido. Na predição de gastrosquise complexa, a AUC no período de 
20-22 semanas de gestação foi de 0,742 (IC de 95%, 0,628-0,856) e o 
respectivo valor para o período entre 30-32 semanas foi de 0,820 (IC de 95%, 
0,729-0,910). Usando ponto de corte para AIIA de 7 mm entre 20-22 semanas, 
DR, FPR, VPP e VPN para gastrosquise complexa; foram 61,5%, 6,7%, 72,7% 
e 89,4%, respectivamente; e, usando ponto de corte de 14 mm entre 30-32 
semanas, os respectivos valores foram 64,9%, 5,9%, 75,0% e 90,7%. 
Conclusão: Foram estabelecidos os marcadores ultrassonográficos 
preditivos de GC. A combinação desses marcadores aumenta a probabilidade 



 

de GC. A medida da AIIA entre 20-22 ou 30-32 semanas de gestação é útil na 
predição de gastrosquise complexa. 
 
Descritores: Atresia intestinal; Dilatação intestinal; Necrose intestinal; 
Perfuração intestinal; Estenose intestinal; Gastrosquise complexa; 
Gastrosquise fetal; Marcadores ultrassonográficos. 
 



 

ABSTRACT 

 

 

Andrade WS. Fetal gastroschisis: prediction of complex gastroschisis using 
ultrasound markers [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo”; 2021. 
 
Objective: To investigate the ultrasound (US) markers predictive of complex 
gastroschisis (CG), mortality, and morbidity in fetuses with gastroschisis. 
Materials and methods: At the first analysis, a retrospective cohort study of 
186 pregnancies with isolated fetal gastroschisis that had at least one US 
during the pregnancy. Eight US markers were analysed for prediction and 
associations with adverse outcomes. The association of US markers predictive 
of CG were also investigated. At the second moment, were retrospectively 
analysed the intra-abdominal bowel measurement of 174 singleton 
pregnancies with isolated fetal gastroschisis, resulting in live birth and with 
available in the period of 20-22 and 30-32weeks’ gestation. The intra-
abdominal bowel dilation (IABD) was measured as the greatest transverse 
diameter of the most dilated intra-abdominal bowel segment, by an operator 
blinded to postnatal outcome. The distribution of IABD measurements in those 
with complex and those with simple gastroschisis was determined and the best 
cut-off value to predict complex gastroschisis was selected using receiver–
operating characteristics (ROC) curves. The area under the ROC curve (AUC), 
detection rate (DR), false-positive rate (FPR), positive predictive value (PPV) 
and negative predictive value (NPV) were determined. Results: The findings 
of the analysis at the first moment, demonstrate that, extra-abdominal bowel 
dilatation (EABD), intra-abdominal bowel dilatation (IABD), and 
polyhydramnios were predictive of CG. EABD between 25 and 28 weeks had 
a sensitivity of 64%, a specificity of 89%, a positive predictive value (PPV) of 
56.2%, and negative predictive value (NPV) of 91.8%. The predictions of IABD 
were sensitivity = 26.7%, specificity = 96.7%, PPV = 61.5%, and NPV = 86.8%. 
The odds ratios for CG in the presence of 1 and 2 US markers, compared with 
the absence of a US marker, were 18.3 (95% CI, 3.83–87.64) and 73.3 (95% 
CI, 6.14–876), respectively. When looking for the prediction of CG using only 
the IABD, the study population included 39 (22.4%) cases of complex and 135 
(77.6%) cases of simple gastroschisis. In the prediction of complex 
gastroschisis, the AUC at 20–22 weeks’ gestation was 0.742 (95%CI, 0.628-
0.856) and the respective value for 30–32weeks was 0.820 (95%CI, 0.729-
0.910). At the IABD cut-off of 7mm at 20–22weeks, DR, FPR, PPV and NPV 
for complex gastroschisis were 61.5%, 6.7%, 72.7% and 89.4%, respectively, 
and at IABD cut-off of 14mm at 30-32 weeks, the respective values were 
64.9%, 5.9%, 75.0% and 90.7%. Conclusion: US markers predictive of CG 



 

were established. The combination of these markers increases the probability 
of CG. Measurement of IABD at 20-22 or at 30-32 weeks’ gestation is useful 
in the prediction of complex gastroschisis. 
 
Descriptors: Bowel atresia; Bowel dilatation; Bowel necrosis; Bowel 
perforation; Bowel stenosis; Complex gastroschisis; Fetal gastroschisis; 
Prenatal ultrasound markers. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Gastrosquise é um defeito do fechamento da parede abdominal anterior, 

geralmente à direita da inserção do cordão umbilical, com exteriorização de 

órgãos intra-abdominais para a cavidade amniótica.1 É o defeito de parede 

abdominal mais frequente, com incidência variando de 2 a 5 por 10 mil 

nascidos vivos.2  

Após desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas e melhora do 

atendimento neonatal, em grandes centros de referência, a taxa de sobrevida 

pós-natal de acometidos por gastrosquise é superior a 95%.3 No entanto, 

entre 10 e 18% dos casos irão apresentar gastrosquise complexa ao 

nascimento.3  

Gastrosquise complexa (GC) é definida por presença de complicações 

das alças ao nascimento, tais como: necrose, estenose, perfuração, atresia 

ou vólvulo.4 A mortalidade na gastrosquise complexa é 3,6 vezes maior que 

na gastrosquise simples (18% vs. 5%).5 Da mesma forma, pacientes com 

gastrosquise complexa apresentam maior morbidade. Os casos nos quais há 

perda significativa das alças intestinais podem evoluir para a síndrome do 

intestino curto (SIC), situação que exige maior tempo em nutrição parenteral 

e, consequentemente, aumento do risco de sepse e falência hepática, assim 

como, um maior tempo de internação hospitalar e maior propensão à alta 

hospitalar com alimentação por sonda enteral e/ou nutrição parenteral 

intermitente.6 

Apesar de quase a totalidade (83%) das gastrosquises serem 

diagnosticadas pela ultrassonografia durante a rotina pré-natal, complicações 

gastrointestinais são apenas diagnosticadas após o nascimento.4 

Em metanálise publicada por D’Antonio et al., foram utilizados 

marcadores ultrassonográficos para predição de prognóstico de gastrosquise, 

já que a definição no período pré-natal entre gastrosquise simples ou 

complexa poderia fazer grande diferença no aconselhamento e na condução 
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dos casos. Incluindo 9 estudos que avaliaram a dilatação da alça intestinal 

intra-abdominal (AIIA), foi encontrada associação positiva entre a presença de 

dilatação da AIIA e atresia intestinal (OR 5,48; 95% IC 3,1-9,8). No entanto, 

sabe-se que estudos do tipo metanálise sofrem pela heterogeneidade dos 

grupos incluídos na análise, o que pode inviabilizar o uso de seus resultados 

na rotina prática.7 

Desta forma, estudos com casuísticas maiores devem ser conduzidos 

com o intuito de identificar os marcadores ultrassonográficos preditivos de 

gastrosquise complexa. Portanto, os estudos que compuseram essa tese se 

propuseram a contribuir para esta lacuna de informações referentes à 

predição de gastrosquise complexa. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

O presente estudo envolvendo gestantes com fetos portadores de 

gastrosquise isolada, submetidas a exame ultrassonográfico durante a 

gestação, tem como objetivos: 

 

 

2.1 Objetivo primário 
 

Identificar marcadores ultrassonográficos associados à gastrosquise 

complexa no nascimento. 

 

 

2.2 Objetivo secundário 
 

Estabelecer valores de cortes para a medida da dilatação da alça intra-

abdominal no segundo trimestre e início do terceiro trimestre de gestação, na 

predição de gastrosquise complexa. 
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3  REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

3.1 Epidemiologia e etiopatogenia 
 

Gastrosquise é definida como um defeito do fechamento da parede 

abdominal geralmente à direita do cordão umbilical com exteriorização das 

alças intestinais no líquido amniótico.8 

A incidência da gastrosquise fetal tem aumentado nos últimos anos 

variando, aproximadamente, em torno de 5 a cada 10,000 nascidos vivos.9 

Múltiplos fatores podem estar relacionados com a sua ainda 

desconhecida fisiopatologia. Fatores epidemiológicos, como nuliparidade, 

menor idade materna, baixo índice de massa corporal (IMC) e baixo nível 

socioeconômico, estão comprovadamente relacionados.10 

Pensando nas questões relacionadas à nutrição dessas pacientes, um 

recente estudo do tipo caso-controle analisou a dieta de 57 gestantes de fetos 

com gastrosquise, mostrando haver um componente nutricional associado. 

Foi encontrado em seus resultados que gestantes de fetos com gastrosquise 

tem uma dieta com maiores níveis calóricos, entretanto, com baixa ingesta de 

aminoácidos essenciais (metionina e treonina) durante o período pré-

concepcional.11 

Estudo publicado por Opitz, Feldkamp e Botto descreveu gastrosquise 

como sendo um defeito de linha média de origem trombótica tendo, então, um 

fator isquêmico relacionado. O referido estudo relata também a importância 

de uma definição mais concreta da etiologia da malformação para se pensar 

em prevenção, já que sua incidência vem aumentando nos últimos anos.12  

Estudo genético recente utilizando métodos de sequência genômica em 

uma família com duas irmãs acometidas por gastrosquise não identificou 

envolvimento de gene único, mas sim de 400 variações heterozigóticas, 

mostrando que diversas modificações podem estar relacionadas à 

susceptibilidade em desenvolver gastrosquise. Esses genes estão 
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relacionados com o desenvolvimento de vasos sanguíneos, sistema 

circulatório, estrutura muscular, epitélio e epiderme, regulação da montagem 

da junção celular, adesão biológica/celular, detecção/resposta a estímulos 

endógenos, e regulação do processo biossintético das citocinas.13 

 

 

3.2 Diagnóstico 
 

Embora seja uma malformação fetal com sobrevida elevada – 90 a 95%6; 

a taxa de óbito intrauterino é quase duas vezes maior do que em fetos 

normais, podendo atingir 5-10%.16 Por isso, durante a gestação, as pacientes 

precisam de um acompanhamento da vitalidade fetal mais frequente já que, 

comprovadamente, sabemos que a frequência cardíaca de fetos com 

gastrosquise se comporta de forma peculiar.17 

Várias hipóteses foram levantadas de qual seria o motivo para lesão de 

alças dos fetos com gastrosquise. Uma das hipóteses é que o contato das 

alças intestinais com o líquido amniótico e, consequentemente, componentes 

do trato gastrointestinal, poderia levar a uma reação inflamatória das alças e 

a complicações no nascimento.18 

 

 

3.3 Marcados ultrassonográficos de resultados adversos 
 

Muitos estudos investigaram associação de marcadores 

ultrassonográficos e resultados perinatais ou complicações com o trato 

gastrointestinal de fetos com gastrosquise. No entanto, a maioria desses 

estudos é de casuística pequena e usou diferentes pontos de corte para 

considerar os parâmetros avaliados como normais ou não; e também realizou 

avaliações em diferentes idades gestacionais, dificultando o uso na prática 

desses resultados.  

Em estudo realizado neste serviço, Garcia et al. avaliaram, 

retrospectivamente, dados de medidas de dilatação da alça intestinal extra-
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abdominal (AIEA) de 94 fetos com gastrosquise. Os autores observaram 

associação da dilatação da alça extra-abdominal (>25mm), na 

ultrassonografia (USG) no período próximo ao parto, com gastrosquise 

complexa e morbidade neonatal. Gastrosquise complexa foi observada em 

8/94 (8,5%) casos. A sensibilidade da AIEA ≥ 25 mm foi de 38%, e os valores 

preditivos positivos e negativos foram de 38% e 87%. A dilatação da AIEA 

também foi significativamente associada com menor taxa de fechamento 

cirúrgico primário, maior tempo em tempo de nutrição parenteral (TNP) e 

tempo de internação hospitalar (TIH).19 

Nick et al. publicaram, em 2006, estudo avaliando 58 casos de fetos com 

gastrosquise isolada, no qual a medida da AIIA era maior do que 6mm no 

período entre 19 e 29 semanas de gestação. Quarenta e oito dos 58 fetos não 

apresentaram dilatação intestinal intra-abdominal e nenhum desses neonatos 

apresentou atresia intestinal. Dez dos 58 fetos tinham dilatação da AIIA e 

todos apresentavam atresia intestinal ao nascimento (P <0,0001). Em oito 

casos em que o USG foi realizado antes de 25 semanas de gestação, a 

dilatação da AIIA já estava presente.20 

Estudo publicado por Contro et al., em 2009, avaliou 48 fetos com 

gastrosquise, no qual 14 (29,2%) casos apresentaram dilatação de AIIA e 30 

casos (62%), dilatação de AIEA. A alça foi considerada dilatada quando >6 

mm. O diâmetro médio da AIIA e AIEA foi de 9,6 mm +/- 3,2 mm e 11,8 mm 

+/- 4,7 mm, respectivamente. Encontraram associação de alça intestinal intra-

abdominal dilatada com atresia intestinal após o nascimento (p = 0,037).21 

Em estudo incluindo 105 fetos com gastrosquise, Kuleva et al., em 2011, 

avaliaram os seguintes parâmetros ultrassonográficos: restrição de 

crescimento (peso fetal estimado < percentil 10), Doppler da artéria umbilical 

alterado (com índice de resistência > percentil 95), presença de intestino 

hiperecogênico, parede da alça intestinal espessada (> 3 mm), dilatação do 

estômago (diâmetros ântero-posteriores ou transversais medidos > 2 desvios 

padrões – DP), exteriorização do estômago, e dilatação de alça intestinal intra-

abdominal ou extra-abdominal. Consideraram o diâmetro intralúmen > 6mm 

como dilatação tanto para as alças intra-abdominais como para as extra-
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abdominais. A análise demonstrou que a dilatação das alças intra-abdominais 

foi o único parâmetro associado com gastrosquise complexa.22 

Em 2012, Ghionzoli et al. publicaram estudo retrospectivo avaliando os 

casos entre 1992 e 2010, investigando marcadores de atresia intestinal em 

130 fetos com gastrosquise. Os autores usaram medida de corte ≥ 18mm no 

período de 21 a 37 semanas para classificar a alça como dilatada. Os 

resultados mostraram associação significativa entre dilatação de alça 

intestinal e atresia. Polidrâmnio e dilatação da AIIA foram mais prováveis no 

grupo com atresia em comparação com neonatos sem atresia (p = 0,0003 e p 

= 0,005, respectivamente). A dilatação do intestino fetal teve 99% de valor 

preditivo negativo (IC 95%, 0,9-0,99) e 17% de valor preditivo positivo (IC 

95%, 0,1-0,3) para atresia pós-natal. Recém-nascidos que apresentaram 

atresia tiveram maior tempo até nutrição enteral, e maior incidência de sepse 

e colestase (p = 0,0003).23 

Goetzinger et al., em 2013, publicaram estudo retrospectivo com 39 

casos em que encontraram relação de dilatação da alça intestinal intra-

abdominal quando >14mm na USG próximo ao parto, com atresia intestinal 

pós-natal (p = 0,01); (RR 3,1 IC 95% 1,2-8,2) com sensibilidade de 57,1% e 

especificidade de 75%; valor preditivo positivo de 28,6% e valor preditivo 

negativo de 90,9%.24 

Estudo retrospectivo publicado por Martilloti et al., em 2015, avaliou 

imagens ultrassonográficas de exames de 114 fetos com gastrosquise. Os 

parâmetros ultrassonográficos considerados no estudo foram: presença de 

restrição de crescimento intrauterino, dilatação da alça intra-abdominal, 

dilatação da alça extra-abdominal (≥ 25mm), dilatação do estômago, 

exteriorização do estômago, alteração da vascularização mesentérica, 

ausência de lúmen intestinal e alças intestinais hiperecogênicas. Usando 

como ponto de corte 6,35 no terceiro trimestre (12 mm entre 25-30 semanas, 

19 mm entre 30-35 semanas e 24 mm entre 35-40 semanas) encontraram 

uma sensibilidade de 50%, especificidade de 91%, valor preditivo positivo de 

47% e valor preditivo negativo de 92%. Usaram o ponto de corte de 6,35 para 

definir o AIIA, que tinha uma razão de chances de 9,9 (IC 95% 3,0–32,7) para 
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a predição de gastrosquise complexa. Os marcadores, quando avaliados ao 

final do segundo trimestre, tiveram valor preditivo limitado. Já ao final do 

terceiro trimestre, a presença de dilatação de alça intestinal intra-abdominal 

(p= 0,001), extra-abdominal (p= 0,008) e alça hiperecogênica (p= 0,027) foram 

significativamente associadas à gastrosquise complexa e a óbito.25 

Sinkey et al., em 2016, avaliando circunferência abdominal < percentil 5, 

herniação do estômago e dilatação do estômago, em 154 fetos com 

gastrosquise, observaram que circunferência abdominal < percentil 5 foi 

associada à morbidade pós-natal. Além disso, observaram que a presença de 

dilatação e herniação do estômago também teve relação com morbidade pós-

natal, sendo que a dilatação do estômago, no exame de ultrassom próximo ao 

parto, esteve relacionada com maior incidência de ressecção de alça. Os 

marcadores ultrassonográficos no momento do diagnóstico, entre 19 e 24 

semanas de gestação, que foram associados à mortalidade perinatal foram 

circunferência abdominal < percentil 5 [OR 5,56 (1,25 - 24,76)], dilatação do 

estômago [OR 11,20 (2,15 - 58,33)] e herniação do estômago [OR 17,1 (2,99 

- 97,85)]. A dilatação do estômago na USG antes do parto [OR 4,36 (1,10 - 

17,34)] foi associada com gastrosquise complexa.26 

Estudo publicado por Robertson et al., em 2016, analisando marcadores 

ultrassonográficos de fetos com gastrosquise em 101 pacientes, num período 

de 13 anos, avaliou vários marcadores, como dilatação da alça intra e da alça 

extra-abdominal, dilatação e herniação do estômago, presença de restrição 

de crescimento, dentre outros. Em sua casuística, 19 (18,8%) dos neonatos 

foram classificados com GC ao nascimento. Os autores concluem que o único 

marcador significativo para predição de morbidade e gastrosquise complexa 

foi a dilatação da alça intestinal extra-abdominal (p = 0,037). Os outros 

marcadores como AIIA (p = 0,13), polidrâmnio (p = 0,159), oligoâmnio (p = 

0,236), dilatação do estômago (p = 0,078) e herniação do estômago (p = 

0,535) não foram estatisticamente significativos para GC.27 

Geslin et al. publicaram estudo, em 2017, no qual avaliaram 200 fetos 

com gastrosquise isolada, observando a dilatação de alça extra e intra-

abdominal, dilatação do estômago, tamanho da abertura da parede abdominal 



3 Revisão Bibliográfica  12 

e mudanças na aparência das alças, a partir de 28 semanas de gestação. Em 

sua casuística, obtiveram 52 casos (26%) de GC. A presença de dilatação da 

alça intestinal intra-abdominal e o tamanho da abertura da parede abdominal 

apresentaram associação com gastrosquise complexa (p = 0,005 e p = 

0,0014, respectivamente).28 

Com relação à presença de polidrâmnio, Japaraj et al., em estudo 

realizado com 45 pacientes, encontraram associação significativa com 

gastrosquise complexa (p= 0,001).29 

O resumo com os estudos que investigaram marcadores 

ultrassonográficos em fetos com gastrosquise isolada e suas associações 

com gastrosquise complexa (GC) está apresentado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Resumo dos estudos investigando marcadores ultrassonográficos 

em fetos com gastrosquise em associação com resultado pós-natal 

de gastrosquise complexa (GC) 

Autor Número 
de casos Marcador Medida de 

corte IG GC 

Japaraj et al., 
2003 45 AIEA > 17 mm 2-3 semanas antes do 

parto Não 

Garcia et al., 
2010 94 AIEA ≥ 25 mm 21 dias até o parto Sim 

Contro et al., 
2010 48 

AIEA 
AIIA 

> 6 mm 
> 6mm 

> 32semanas Sim 

Kuleva et al., 
2011 105 

AIEA 
AIIA 
DilE 

> 6 mm 
> 6 mm 
> 2 DP 

Terceiro trimestre Sim 

Ghionzoli et al., 
2012 130 

AIEA 
AIIA 

> 18 mm >30 semanas Sim 

Goetzinger et 
al., 2014 94 

AIEA 
AIIA 

> 14 mm 33, 7± 2,6 semanas Sim 

Martilloti et al., 
2015 117 

AIEA 
> 13 mm  
> 25 mm  

Segundo trimestre 
Terceiro trimestre 

Sim 
AIIA 

12 mm  
19 mm  
24 mm 

25-30semanas 
30-35semanas 
35-40semanas 

continua 



3 Revisão Bibliográfica  13 

conclusão 

Tabela 1 - Resumo dos estudos investigando marcadores ultrassonográficos 

em fetos com gastrosquise em associação com resultado pós-natal 

de gastrosquise complexa (GC) 

Autor Número 
de casos Marcador Medida de 

corte IG GC 

Robertson et 
al., 2016 101 AIEA 

10-19 mm 
20-29 mm 
> 30 mm 

Qualquer IG Sim 

Sinkey et al., 
2016 154 

HE 
DilE 

> 2 DP Entre 19-24 semanas 
e/ou até uma semana 

antes do parto 
Sim 

AIEA 10 mm 

Geslin et al., 
2017 212 AIIA > 19 mm Qualquer IG Sim 

IG = Idade gestacional; AIEA = Alça intestinal extra-abdominal; AIIA = Alça intestinal intra-
abdominal; HE = Herniação do estômago; DilE: Dilatação do estômago; DP = desvio padrão.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 Delineamento da pesquisa 
 

O objetivo principal do estudo foi contemplado analisando uma coorte de 

gestações com fetos portadores de gastrosquise fetal isolada, atendidas na 

Clínica Obstétrica do Hospital das Clínicas – Departamento de Obstetrícia e 

Ginecologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-

FMUSP) – no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2015.  

O objetivo secundário incluiu a análise retrospectiva de gestações com 

fetos portadores de gastrosquise isolada atendidas no HCFMUSP, no Brasil, 

e no King’s College Hospital em Londres e Medway Maritime Hospital, em 

Gillingham, Reino Unido, no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2018. 

 

 

4.2 Aspectos éticos 
 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

das Clínicas da FMUSP (Parecer CAPPesq: 1,111,602 – Anexo A) e do King’s 

College Hospital e Medway Maritime Hospital. Por se tratar de estudo 

retrospectivo com coleta de dados em prontuários eletrônicos, foi solicitada à 

Comissão de Ética dispensa da aplicação do termo de consentimento livre e 

esclarecido. Entretanto, foi mantido anonimato do nome das pacientes 

envolvidas e os dados foram avaliados por número restrito de pesquisadores. 
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4.3 Casuística 
 

4.3.1 Seleção de casos 
 

Foram selecionados dos bancos de dados de ultrassonografia da Clínica 

Obstétrica do HCFMUSP e do Fetal Medicine Institute – King’s College 

Hospital, Londres, e Medway Maritime, Gillingham, todos os casos de 

gestações com diagnóstico de gastrosquise fetal com realização de, pelo 

menos, um exame ultrassonográfico durante a gestação.  

 

 

4.3.2 Critérios de inclusão 
 

• Gestação única com feto vivo; 

• Fetos com diagnóstico antenatal de gastrosquise fetal isolada com 

confirmação no parto; 

• Seguimentos ultrassonográficos realizados no HCFMUSP e Fetal 

Medicine Institute – King´s College Hospital, Londres, e Medway 

Maritime, Gillingham; 

• Parto realizado no HCFMUSP e King´s College Hospital – Londres. 

 

 

4.4 Protocolo de atendimento das gestantes com feto portador de 
gastrosquise 
 

As pacientes referidas ao HCFMUSP foram submetidas a exame 

ultrassonográfico detalhado para confirmação do diagnóstico e da exclusão 

de malformações associadas. O protocolo de vigilância para gastrosquise fetal 

no HCFMUSP incluiu exames de acompanhamento a cada 4 semanas até 28 

semanas de gestação, a cada duas semanas, até 34 semanas de gestação e, 

semanalmente, até 37 semanas de gestação. Em avaliações a partir de 28 

semanas de gestação, foi checado perfil biofísico fetal e dopplervelocimetria 
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de artéria umbilical. A biometria fetal foi realizada nas visitas com intervalos 

quinzenais e as estruturas intestinais foram avaliadas, e suas medidas obtidas 

e anotadas nos laudos e prontuários eletrônicos das pacientes, em todos os 

retornos, prospectivamente.  

Os casos acompanhados no King’s College após a 20ª semana de 

gestação realizaram exames ultrassonográficos a cada quatro semanas para 

avaliação de biometria e marcadores ultrassonográficos. A partir de 28 

semanas, a avaliação passou a ser quinzenal até 34 semanas e, depois, 

semanal, até o parto. As medidas das alças foram obtidas nos laudos e nas 

imagens arquivadas no sistema informatizado de laudos. Todas as medidas 

foram realizadas seguindo a mesma técnica do HCFMUSP. 

Todos os exames foram realizados por especialistas em Medicina Fetal, 

utilizando equipamentos que permitiam medições com precisão de até 0,1 

mm. 

 

 

4.4.1 Avaliação das estruturas intestinais 
 

Em cada exame, os órgãos herniados foram descritos e as estruturas 

avaliadas conforme detalhado a seguir: 

 

Abertura da parede abdominal: As medidas do tamanho do defeito da 

parede abdominal foram obtidas em um corte transverso do abdome fetal ao 

nível da inserção do cordão umbilical. Os calipers foram posicionados 

adjacentes à inserção do cordão umbilical até o final da abertura, em que 

começa a parede abdominal (Figura 1). 
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Fonte: Arquivo HCFMUSP 

Figura 1 - Medida do tamanho do defeito da parede abdominal em um corte 
transverso do abdome fetal ao nível da inserção do cordão umbilical 

 

Estômago: O tamanho do estômago em seu maior diâmetro longitudinal 

foi medido (Figura 2) e sua localização, se intra ou extra-abdominal, foi 

descrita. 

 

 
Fonte: Arquivo HCFMUSP 

Figura 2 - O tamanho do estômago em seu maior diâmetro longitudinal 
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Alça intestinal intra-abdominal: As dimensões da alça intra-abdominal 

foram avaliadas apenas quando havia suspeita de dilatação, tomando-se 

como medida o maior diâmetro transverso do lúmen, posicionando o caliper 

da parede interna à parede interna (Figura 3). 

 

 
Fonte: Arquivo HCFMUSP 

Figura 3 - Medida do maior diâmetro transverso do lúmen da alça intestinal 
intra-abdominal 

 

Alça intestinal extra-abdominal: Foram obtidas medidas do maior 

diâmetro transverso (da parede interna à parede interna) dos segmentos 

intestinais exteriorizados com maior dilatação (Figura 4).  

 

 
Fonte: Arquivo HCFMUSP 

Figura 4 - Medida do maior diâmetro transverso do lúmen da alça intestinal 
extra-abdominal (representada pelo número 1) e a espessura da parede da 
alça intestinal extra-abdominal (representada pelo número 2) 
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A espessura da parede da alça intestinal extra-abdominal foi medida 

no trecho de maior espessura, posicionando-se o caliper da parede interna à 

parede externa (Figura 4). 

Bexiga: A localização da bexiga foi descrita como: na cavidade pélvica 

ou exteriorizada. 

 

 

4.4.2 Cálculo da idade gestacional 
 

A idade gestacional foi baseada na data da última menstruação (DUM) 

quando em concordância com uma ecografia. Em situações com DUM incerta 

ou desconhecida ou, frente à discordância, entre idade gestacional pela DUM 

e ultrassonografia, maior do que sete dias no primeiro trimestre e 10 dias no 

segundo trimestre, os parâmetros biométricos da primeira ultrassonografia 

foram utilizados para a datação da gestação.  

O comprimento cabeça-nádegas foi usado para datar a gravidez no 

primeiro trimestre e o diâmetro biparietal foi usado para datar a gravidez no 

segundo trimestre. 

 

 

4.4.3 Parto 
 

As gestantes acompanhadas no HCFMUSP têm os partos agendados 

com 37 semanas de gestação. A cesárea é programada para que haja 

concatenação para a correção cirúrgica imediata com a equipe de cirurgia 

pediátrica. Entretanto, o parto vaginal é conduzido nas gestantes admitidas 

em trabalho de parto que apresentem colo e condições obstétricas favoráveis. 

Nos hospitais King’s College e Medway Maritime, os partos são 

realizados após 37 semanas de gestação, sendo a cesárea realizada apenas 

frente à indicação obstétrica. Os partos são induzidos após 37 semanas. 
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4.5 Coleta de dados 
 

Pacientes do HCFMUSP: As informações referentes aos exames 

ultrassonográficos e perfil biofísico fetal foram obtidas dos sistemas 

informatizados de laudos utilizados na Clínica Obstétrica (SILOG e TESI). 

Informações referentes às gestantes e ao parto foram obtidas do sistema 

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

Clínica Obstétrica. Dados referentes aos recém-nascidos foram coletados dos 

prontuários físicos e eletrônicos do Centro Neonatal e do Instituto da Criança 

do HCFMUSP. 

Pacientes dos Hospitais King’s College e Medway Maritime: As 

informações referentes aos exames ultrassonográficos foram obtidas dos 

sistemas informatizados de laudos VIEWPOINT. Os dados demográficos e de 

parto das gestantes, assim como, os dados dos recém-nascidos, foram 

obtidos do sistema informatizado para dados da internação e do parto 

(Badgernet). 

 

 

4.6 Análise de dados 
 

4.6.1 Parâmetros analisados 
 

Maternos: 

- Idade, em anos; 

- Nulípara: sim, não. 

 

Gestacionais e do parto: 

- Idade gestacional na primeira avaliação, em semanas; 

- Idade gestacional na última avaliação, em semanas;  

- Número de avaliações por paciente; 

- Número de dias entre a última avaliação e o parto; 

- Óbito intrauterino: sim, não; 
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- Idade gestacional do parto, em semanas;  

-  Ipo de parto: vaginal ou cesárea. 

 

Neonatais: 

- Peso ao nascimento, em gramas; 

- Peso ao nascimento abaixo do percentil 10: sim, não; 

- Apgar <7 no primeiro minuto: sim, não; 

- Gastrosquise complexa: sim, não; 

- Óbito neonatal: sim, não. 

 

Resultados neonatais: 

- Peso ao Nascimento foi classificado de acordo com os percentis da 

nossa população30; 

- Gastrosquise complexa foi definida ao nascimento pelos cirurgiões 

pediátricos na presença de atresia, estenose, perfuração, necrose ou 

vólvulos; 

- Gastrosquise simples foi definida como ausência de alterações 

intestinais que classificassem GC ao nascimento; 

- Mortalidade: foram considerados os casos de óbito pós-natal até a 

alta hospitalar; 

- Os parâmetros de morbidade analisados foram: tempo até dieta 

enteral completa, tempo em ventilação mecânica, tempo de 

internação hospitalar e síndrome do intestino curto. 

 
Análise contemplando o objetivo principal – identificar marcadores 

ultrassonográficos associados à gastrosquise complexa no nascimento. Para 

esta análise, os parâmetros a seguir foram considerados: 

 

- A relação entre a medida da AIEA e a espessura da parede da alça 

AIEA, expresso na razão observado/esperado, na qual a medida 

esperada foi derivada da população do estudo, baseado em modelo 
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de regressão ajustado para as idades gestacionais no período entre 

18 e 37 semanas; 

- O tamanho da abertura da parede abdominal foi expresso na relação 

entre abertura da parede e a medida da circunferência abdominal de 

cada avaliação ultrassonográfica;  

- Para a medida da AIIA, foram considerados diferentes pontos de corte 

para cada intervalo de idade gestacional (25-30 semanas = 12 mm; 

30-35 semanas = 19 mm; 35-40 semanas = 24 mm) de acordo com o 

estudo de Martillotti et al.25; 

- O estômago foi considerado dilatado quando seu diâmetro 

anteroposterior mediu acima de 2 DP do ponto de corte da 

normalidade31; 

- O estômago foi classificado como herniado quando se encontrava, em 

sua maior parte, para fora da cavidade abdominal32;  

- Circunferência abdominal (CA) < percentil 5 para idade gestacional33;  

- O volume do líquido amniótico foi considerado oligoâmnio quando o 

índice de líquido amniótico (ILA) era < 5 cm e polidrâmnio quando ILA 

> 24 cm; 

- As avaliações próximas ao parto foram consideradas aquelas 

realizadas em até 21 dias antes do parto. 

 

Análise contemplando o objetivo secundário - Estabelecer valores de 

cortes para a medida da dilatação da alça intra-abdominal, no segundo 

trimestre e início do terceiro trimestre de gestação, na predição de 

gastrosquise complexa. 

 

- Foram analisadas as medidas da dilatação da AIIA em dois 

momentos: 

1- No período de 20-22 semanas de gestação, porque, na maioria 

dos países nos quais o aborto é legal, os pais têm opção de 

interrupção da gestação até este período gestacional; 
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2- No período de 30-32 semanas de gestação, durante avaliação 

ultrassonográfica no início do terceiro trimestre, pensando em 

programar o parto caso seja necessário transferir a paciente para um 

serviço de maior experiência em cirurgia pediátrica. 

 

 

4.6.2 Análise estatística 
 

As variáveis quantitativas foram apresentadas pela média e pelo desvio 

padrão ou pela mediana e valores mínimo e máximo ou interquartis. As 

variáveis qualitativas foram apresentadas pelas frequências absolutas e 

porcentagens. 

As associações entre os marcadores ultrassonográficos qualitativos com 

gastrosquise complexa, com mortalidade e com variáveis de morbidade foram 

investigadas usando o teste qui-quadrado ou exato de Fisher, quando 

apropriado. 

As comparações das variáveis quantitativas foram realizadas com testes 

U de Mann-Whitney ou testes t de Student, dependendo da distribuição 

normal ou não dos dados. O coeficiente de correlação de Pearson (r) foi 

considerado para medir a relação linear entre duas variáveis quantitativas. O 

modelo de regressão logística foi ajustado para determinar a influência dos 

marcadores ultrassonográficos nos resultados de gastrosquise complexa e 

mortalidade. 

Modelos de regressão log-linear e não linear foram ajustados para 

avaliar as relações entre os marcadores ultrassonográficos e a idade 

gestacional. Os marcadores ultrassonográficos foram ajustados para a idade 

gestacional dividindo o valor observado pelo valor esperado (razão O/E) para 

a respectiva idade gestacional. 

Para cada marcador ultrassonográfico, foi investigado se havia um 

período gestacional para a melhor predição de gastrosquise complexa, 

mortalidade e morbidade. A curva ROC (Receiver Operator Characteristic 

curve) foi usada para determinar o melhor valor de corte dos marcadores, e 
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os seguintes valores preditivos foram calculados: sensibilidade (SE), 

especificidade (EP), valor preditivo positivo (VVP), valor preditivo negativo 

(VPN) e acurácia. A área sob a curva (AUC) foi considerada para determinar 

a qualidade do ajuste. 

Para contemplar o objetivo secundário, foi determinada a distribuição 

das alças intra-abdominais dilatadas em gestações com gastrosquise 

complexa e gastrosquise simples nos períodos de 20 a 22 semanas e de 30 

a 32 semanas. A curva ROC foi usada para selecionar a melhor medida 

preditora de gastrosquise complexa nestes períodos gestacionais.  

O valor de P <0,05 foi considerado significativo. Os dados foram 

analisados usando o software SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, 

versão 20,0, Armonk, NY: IBM Corp) e o programa R (R Core Team, 2016). 

Para análise de dados do objetivo secundário, foi usado o software 

SPSS 24,0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24,0, Armonk, NY: IBM 

Corp; 2016). 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Análise contemplando o objetivo principal - identificação dos 
marcadores ultrassonográficos associados à gastrosquise 
complexa no Nascimento 

 

Durante o período do estudo (2005-2015), 220 gestantes com 

gastrosquise fetal foram examinadas no Setor de Medicina Fetal da FMUSP. 

O parto ocorreu em outros hospitais em 29 casos, e cinco casos apresentaram 

anomalias associadas; portanto, 186 pacientes com gastrosquise fetal isolada 

preencheram os critérios de inclusão. Nessa população, foram realizados 884 

exames ultrassonográficos, com média de 4,75 ± 2,22 exames por paciente. 

Cento e oitenta pacientes tiveram seu último exame até 21 dias antes do parto. 

As características demográficas da população, gravidez, parto e 

informações neonatais referentes à população desta análise estão 

apresentadas na Tabela 2. A taxa de mortalidade perinatal foi de 13,4% 

(25/186), incluindo 6 casos de OIU (3,2%) e 19 casos de ONN (10,2%). As 

idades gestacionais dos OIU foram de 30, 33, 36 e 37 semanas e, em dois 

casos, o óbito ocorreu na 34ª semana de gestação. O exame 

anatomopatológico não identificou anormalidades associadas. 
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Tabela 2 - Dados demográficos da gestação, parto e dados neonatais de 186 

pacientes com gastrosquise fetal – HC-FMUSP – São Paulo, 2005-

2015 

Variáveis N (%) ou média ± DP 
Idade materna, anos 20,98 ± 4,2 
Nulíparas 151 (81,2) 
IG na primeira avaliação, em semanas 25,8 ± 5,8  
IG na última avaliação, em semanas 35,27 ± 1,9 
Número de avaliações por paciente 4,75 ± 2,3 
Número de dias da última avaliação até o parto 5,9 ± 7,4 
Óbito fetal 6 (3,2) 
IG do parto em semanas 36,1 ± 1,5 
Via de parto   
   Vaginal 17 (9,1) 
   Cesárea 169 (90,9) 
Peso ao nascimento, gramas 2357 ± 461 
Peso ao nascimento< 10th percentil 55 (29,6) 
Apgar <7 no quinto minuto 6 (3,2) 
Gastrosquise Complexa 30 (16,1) 
Óbito neonatal 19 (10,2) 

DP = desvio padrão; IG= Idade gestacional. 

 

 

5.1.1 Marcadores ultrassonográficos e resultados 
 

A frequência geral de cada parâmetro de morbidade e as associações 

entre os marcadores ultrassonográficos, e os resultados de morbidade 

neonatais estão apresentadas na Tabela 3. Em um caso, o ONN ocorreu nas 

primeiras 6 horas de vida; portanto, este caso não foi incluído na análise de 

morbidade. 

 

 

5.1.2 Dilatação da alça intestinal extra-abdominal 
 

A AIEA foi medida em 172 fetos com gastrosquise, dos quais, 49 foram 

incluídos em casuística deste serviço publicada anteriormente.19 Cada 

paciente teve uma média de 4 ± 2 exames e 163 pacientes tiveram as medidas 



5 Resultados  29 

 

realizadas na USG próximo ao parto. Houve aumento significativo entre a 

AIEA e a idade gestacional [exp (-1,196 + 0,115 * GA + (0,0000279/2)] (Figura 

5). A razão O/E da AIEA apresentou diferença significativa para GC (p = 

0,001) em relação à GS, no período entre 25 e 28 semanas. Nesse período, 

houve associação positiva entre a dilatação da AIEA e GC (p = 0,002), 

portanto, a predição de GC foi calculada para essas idades gestacionais e a 

curva ROC para a razão O/E exibiu uma ASC (área sob a curva) de 0,79 (IC 

95% = 0,63-0,94). O melhor ponto de corte da razão AIEA O/E para a predição 

de GC foi de 1,472 com SE de 64% (9/14), EP de 89% (56/63), VPP de 56,2% 

(9/16), VPN de 91,8% (56/61) e acurácia de 84,41% (65/77). Usando a razão 

O/E AIEA de 1,472, as medidas da AIEA derivadas para as idades 

gestacionais de 25, 26, 27 e 28 semanas foram 8, 9, 10 e 11mm, 

respectivamente. Portanto, 18/81 pacientes nessas idades gestacionais 

apresentaram medida da AIEA acima desses pontos de corte. Medidas das 

AIEA ³8, ³9, ³10 e ³11mm com 25,26,27 e 28 semanas, respectivamente, 

estiveram também associadas com mortalidade (p= 0,03) e com maior tempo 

de internação hospitalar do que o grupo sem AIEA dilatada (Tabela 3). 

 

 
Figura 5 - Gráfico apresenta medida da dilatação da alça intestinal extra-
abdominal em relação à idade gestacional – HC- FMUSP, São Paulo, 2005-
2015 
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Tabela 3 - Associação dos marcadores ultrassonográficos de fetos com 

gastrosquise e morbidade – HC-FMUSP, São Paulo, 2005-2015 
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5.1.3 Dilatação da alça intra-abdominal 
 

A AIIA foi medida em 27,42% (51 de 186) dos fetos com suspeita de 

dilatação. Os pontos de corte usados para considerar a alça como dilatada 

foram baseados na classificação publicada por Martillotti et al.25 A dilatação foi 

identificada em 13/186 (7%) dos fetos, 6/126 (4,8%) fetos entre 25-30 

semanas, 12/170 (7,1%) fetos entre 30-35 semanas e nenhum paciente entre 

35-40 semanas de gestação. Foi encontrada associação da AIIA dilatada com 

GC (p < 0,001) e com a presença de síndrome do intestino curto, maior tempo 

em nutrição parenteral e maior tempo de internação hospitalar (Tabela 3). As 

predições da dilatação da AIIA para GC nos diferentes períodos gestacionais 

encontram-se descritas na Tabela 4.  

A Tabela 4 apresenta as predições da AIIA nos diferentes períodos para 

GC. 

 

Tabela 4 - Predição de gastrosquise complexa usando alça intestinal intra-

abdominal dilatada nos diferentes períodos gestacionais - HC-

FMUSP, São Paulo, 2005-2015 

IG Sensibilidade Especificidade VPP VPN Acurácia 

Total (n=13) 
26,7% 
(8/30) 

96,7% 
(145/150) 

61,5% 
(8/13) 

86,8% 
(145/167) 

85% 
(153/180) 

25-30s (n=6) 
25%  

(6/24) 
100% 

(97/97) 
100% 
(6/6) 

84,3% 
(97/115) 

85,1% 
(103/121) 

30-35s (n=12) 
24,1% 
(7/29) 

96,3% 
(131/136) 

58,3% 
(7/12) 

85,6% 
(131/153) 

83,6% 
(138/165) 

USG próx ao 
parto (n=8) 

16,7% 
(5/30) 

98% 
(147/150) 

62,5% 
(5/8) 

85,5% 
(147/172) 

84,4% 
(152/180) 

IG = Idade gestacional; s.= semanas; próx.= próximo; VPP = Valor preditivo positivo; VPN = 
Valor preditivo negative. 

 

 

5.1.4 Espessura da parede da alça extra-abdominal 
 

A espessura da parede da alça extra-abdominal foi medida em 159 fetos 

com gastrosquise com uma média de 3,8 ± 2,26 avaliações por paciente, 124 
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pacientes tiveram as medidas realizadas na USG próxima ao parto. Houve 

correlação significativa entre a espessura da parede da alça extra-abdominal 

e a idade gestacional (0,16 * exp (0,075 * GA)), com diâmetros médios de 0,95 

± 0,07 mm nas 18 semanas e 2,32 ± 0,88 mm nas 37 semanas de gestação. 

Não houve diferença entre as razões O/E da espessura da parede da alça 

extra-abdominal para GC ou mortalidade e as dos respectivos grupos sem 

esses desfechos em qualquer idade gestacional ou nas USG próximas ao 

parto (GC p = 0,55 e p = 0,54, respectivamente; mortalidade p = 0,75 e p = 

0,75, respectivamente). 

Utilizando o valor de corte da espessura da parede da alça extra-

abdominal >3 mm19 em qualquer avaliação ultrassonográfica, não foi 

encontrada diferença significativa para GC (p = 0,93) ou mortalidade (p = 

0,91). Entretanto, foi observada associação entre a espessura da parede da 

alça extra-abdominal > 3 mm e sepse relacionada ao cateter (p = 0,01) Tabela 

3). 

 

 

5.1.5 Tamanho da abertura da parede abdominal 
 

O tamanho da abertura da parede abdominal foi medido em 172 fetos 

com média de 3,45 ± 2,08 exames por paciente e 132 pacientes tiveram as 

medidas realizadas no USG próximo ao parto. Houve correlação moderada 

entre o tamanho da abertura da parede abdominal e a idade gestacional (r = 

0,445), com diâmetros médios de 7,6 ± 0,4 mm, com 15 semanas, e 19,8 ± 

8,3mm, com 37 semanas de gestação (Figura 6). 
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Figura 6 – Gráfico apresenta tamanho da abertura da parede abdominal em 
relação à idade gestacional, HC-FMUSP, São Paulo, 2005-2015 

 

A relação do tamanho da abertura da parede abdominal/CA não mudou 

ao longo da gestação (r = 0,157), com média de 0,67 ± 0,02. Portanto, 

utilizamos a razão (tamanho da abertura da parede abdominal/CA), ao invés 

de apenas o tamanho da abertura da parede abdominal para investigar a 

predição de GC e mortalidade. 

Não houve diferença na relação da razão do tamanho da abertura da 

parede abdominal/CA com GC (0,95), mortalidade (0,93) ou morbidade 

(Tabela 3), em comparação com os respectivos grupos sem esses resultados, 

em qualquer idade gestacional ou na USG próximo ao parto. 

Os dois casos de gastrosquise fechada apresentaram uma razão entre 

o tamanho da abertura da parede abdominal/CA de zero no exame próximo 

ao parto. O primeiro caso apresentou o tamanho da abertura da parede 

abdominal de 5,7 mm nas 12 semanas (a CA não foi medida neste exame) e 

zero com 20 semanas de gestação, sem visualização de alças intestinais 

herniadas. A medida da AIIA foi de 14,8 mm com 26 semanas e 20 mm com 

35 semanas. O líquido amniótico estava normal em todos os exames. Após 
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36 semanas e 6 dias, a paciente entrou em trabalho de parto espontâneo e foi 

realizada uma cesariana. Ao nascimento, a descrição foi de ausência de 

exteriorização intestinal, e atresia intestinal foi identificada na primeira cirurgia. 

Após três intervenções cirúrgicas, o bebê evoluiu com síndrome do intestino 

curto (27 cm de intestino delgado e 12 cm de cólon). A criança morreu aos 

137 dias como resultado de choque séptico enquanto estava sob nutrição 

parenteral. 

O segundo caso apresentou uma razão entre o tamanho da abertura da 

parede abdominal/CA de 0,29 com 27 semanas (primeira USG em nossa 

unidade) e, nessa avaliação, a AIIA media 17 mm; a AIEA estava mal 

visualizada e com aspecto encolhido. Com 29 semanas, a razão entre o 

tamanho da abertura da parede abdominal/CA era de zero e a AIIA mediu 20 

mm. No último exame com 34 semanas de gestação, a AIIA permaneceu 

dilatada medindo 37 mm. O volume de líquido amniótico estava normal em 

todos os exames. A paciente entrou em trabalho de parto espontâneo com 34 

semanas e 3 dias sem resposta à inibição, e uma cesariana foi realizada 

devido à apresentação pélvica. No nascimento, foi descrito o fechamento do 

anel ao redor do intestino saliente, com retração e necrose do intestino 

exteriorizado. A criança foi submetida a três intervenções cirúrgicas e evoluiu 

com síndrome do intestino curto (15 mm do intestino delgado e cólon fino).  

 

 

5.1.6 Dilatação do estômago 
 

A dilatação do estômago foi medida em 110 fetos com gastrosquise e 83 

destes tiveram as medidas realizadas na USG próximo ao parto. 

Presença de dilatação do estômago maior que 2 DP em, pelo menos, 

um exame, foi identificada em 77 (70%) casos.  

Nenhuma associação foi identificada com GC (p = 0,84), mortalidade (p 

= 0,99) ou morbidade (Tabela 3). Além disso, não houve associação entre 

dilatação do estômago > 2 DP e GC (p = 0,70), mortalidade (p = 0,51) ou 

morbidade (Tabela 3) na USG próximo ao parto (43/83). 
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5.1.7 Herniação do estômago 
 

A herniação do estômago foi identificada em 24/186 (12,9%) casos. A 

herniação do estômago começou a ser identificada com idade gestacional 

mediana de 35,85 (29,86 - 37,28 semanas) semanas de gestação (Figura 7). 

Não houve associação entre herniação do estômago e GC (p = 0,99) ou 

mortalidade (p = 0,99). 
 

 
Figura 7 - Gráfico apresentando o número de casos que tiveram o estômago 
herniado e idades gestacionais da identificação da herniação, HC-FMUSP, 
São Paulo, 2005-2015 
 

Houve associação entre herniação do estômago e necessidade de silo, 

maior tempo em ventilação mecânica, maior TNP e maior TIH do que o grupo 

sem herniação do estômago (Tabela 3). 
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5.1.8 Circunferência abdominal menor do que o percentil 5 
 

A CA foi medida em 186 fetos com gastrosquise, e 177 destes tiveram 

as medidas realizadas no USG próximo ao parto. 

Circunferência abdominal abaixo do percentil 5 no primeiro exame de 

USG com ≤ 24 semanas de gestação foi identificada em 16/79 (20,2%) dos 

casos. Não houve associação entre CA abaixo do percentil 5 e GC (p = 0,72) 

ou mortalidade (p = 0,66). No exame de USG próximo ao parto, não foi 

identificada associação entre CA abaixo do percentil 5 (n = 120) e GC (p = 

0,13) ou mortalidade (p = 0,73). 

Uma CA abaixo do percentil 5 no USG próximo ao parto teve associação 

negativa com a síndrome do intestino curto em comparação com o grupo com 

um percentil acima de 5 para CA (Tabela 3). 

 

 

5.1.9 Índice de líquido amniótico 
 

O volume de líquido amniótico foi avaliado em todas as pacientes e em 

todos os exames. 

Oligoâmnio foi identificado em 3,8% (7/186) das gestações com 34 (n = 

1), 35 (n = 2), 36 (n = 3) e 37 semanas (n = 1). Não houve associação entre 

oligoâmnio e GC (p = 0,99), mortalidade (p = 0,59) (Tabela 3) em comparação 

ao grupo sem oligoâmnio. 

Polidrâmnio foi identificado em 5/186 (2,7%) das pacientes nas idades 

gestacionais 32 (n = 1), 33 (n = 2), 34 (n = 1) e 36 semanas (n = 1). Houve 

associação entre polidrâmnio e GC (p = 0,03) e morbidade (aumento da taxa 

de necessidade de silo, Tabela 3); no entanto, não houve associação com 

mortalidade (p = 0,52) em comparação com o grupo sem polidrâmnio. 
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5.1.10 Hiperecogenicidade da alça intestinal extra-abdominal 
 

Dois casos apresentaram AIEA hiperecogênica no exame de USG 

(1,07%), com lúmen e parede ecogênicas. O primeiro caso apresentou 

intestino ecogênico com 25 semanas de gestação. A AIEA mediu 7,6 mm e a 

espessura da parede da AIEA era de 1 mm. O feto apresentou polidrâmnio a 

partir das 33 semanas e o intestino manteve a mesma aparência até o parto, 

que ocorreu com 35 semanas e 5 dias. Ao nascimento, foi observada atresia 

intestinal com necessidade de ressecção de alça. A criança recebeu alta 

hospitalar após 33 dias, em boas condições. 

O segundo caso apresentou AIEA hiperecogênica com 33 semanas e 5 

dias; a medida da AIEA era de 9,1 mm, a espessura da parede da AIEA foi de 

1,5 mm e havia polidrâmnio. Na USG anterior, com 32 semanas e 5 dias, a 

espessura da parede da AIEA foi de 3,1 mm e a medida da AIEA foi de 13 mm 

com presença de polidrâmnio. Com 33 semanas e 5 dias, a paciente entrou 

em trabalho de parto espontâneo e foi realizada uma cesariana. Ao 

nascimento, havia necrose intestinal. A criança apresentou perfuração 

intestinal e não estava em condições clínicas para nova abordagem evoluindo 

para óbito por choque séptico com 27 dias de vida. 

 

 

5.1.11 Combinação de marcadores 
 

Para analisar a probabilidade de GC e mortalidade de acordo com o 

número de marcadores presentes no exame ultrassonográfico, foram 

considerados os 81 casos que realizaram USG na idade gestacional em que 

os marcadores foram mais significativos na predição de GC. Em 60 casos, 

nenhum marcador estava presente. Em 16 casos, pelo menos, um marcador 

estava presente (AIEA, n = 13; AIIA, n = 2; polidrâmnio, n = 1). Em cinco casos, 

dois marcadores estavam presentes (AIEA + AIIA, n = 3; AIEA + polidrâmnio, 

n = 2). Houve associação significativa entre o número de marcadores 

presentes no USG e GC (p <0,001), com probabilidade de 5,2% na ausência 
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de marcadores USG, bem como, a respectiva probabilidade e razão de 

chances (em relação à ausência de marcadores) de 50% e 18,3 (IC 95%: 3,83-

87,64) na presença de um marcador USG, em comparação com 80% e 73,3 

(IC 95%: 6,14-876), na presença de dois marcadores. Não houve associação 

entre o número de marcadores à USG e mortalidade (p = 0,096). 

A Tabela 5 resume a presença ou ausência de associações entre 

marcadores ultrassonográficos e resultado pós-natal adverso.  

 

Tabela 5 - Resumo da associação entre marcadores ultrassonográficos e 

resultados adversos em fetos com gastrosquise, HC-FMUSP, São 

Paulo, 2005-2015 

Marcadores Gastrosquise 
Complexa Mortalidade Morbidade 

Dilatação da alça intestinal extra-
abdominal (n= 18)* Sim Não Sim 

Dilatação da alça intestinal intra-
abdominal (n= 13)** Sim Não Sim 

Espessura da alça intestinal extra-
abdominal; > 3mm (n= 40) Não Não Sim 

Tamanho do defeito da parede 
abdominal Não Não Não 

Dilatação do estômago; > 2 DP (n= 77) Não Não Não 

Herniação do estômago (n= 24) Não Não Sim 

Oligoâmnio (n= 7) Não Não Não 

Polidrâmnio (n= 5) Sim Não Sim 

Circunferência abdominal < percentil 5 
(n= 151) Não Não Sim 

* Considerada dilatada acima de 8mm, 9mm, 10mm e 11mm com 25, 26, 27 e 28 semanas, 
respectivamente. **Considerada dilatada acima de 12mm e 19mm com 25-30 semanas e com 
30-35 semanas, respectivamente. 
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5.2 Análise contemplando o objetivo secundário - estabelecer pontos 
de corte para a medida da AIIA, no segundo trimestre e início do 
terceiro trimestre de gestação, para predição de gastrosquise 
complexa 

 
A busca no banco de dados identificou 174 pacientes que preencheram 

os critérios de inclusão, fetos com gastrosquise isolada, nascidos vivos, com 

dados das medidas da AIIA entre 20-22 e 30-32 semanas de gestação. Foram 

encontrados 39 (22,4%) casos de gastrosquise complexa e 135 (77,6%) de 

gastrosquise simples. Os dados demográficos e as características das 

gestações dos dois grupos estão comparados na Tabela 6. 

 
Tabela 6 - Características maternas, gestacionais e neonatais da população 

estudada, HC-FMUSP, São Paulo, King’s College Hospital e 

Medway Maritime Hospital, Reino Unido, 2005-2018 

Características 
Gastrosquise 

Complexa 
(n=39) 

Simples 
(n=135) 

Idade materna, anos 20 (19,0-24,0) 21,0 (19,0-25,0) 
Peso materno, Quilogramas 63,0 (55,0-72,0) 62,0 (56,0-71,0) 
Nulípara 31 (79,5) 96 (71,1) 
Alça intestinal intra-abdominal, milímetros   
       20-22 semanas de gestação  7 (5-9)* 4 (3-5) 
       30-32 semanas de gestação 16 (10-19)* 8 (6-10) 
Idade gestacional ao nascimento, semanas   
Parto < 37 semanas de gestação 28 (71,8)* 74 (54,8) 
       Espontâneo 21 (53,8)* 43 (31,9) 
       Iatrogênico 7 (17,9) 31 (23,0) 
Peso ao nascimento, gramas 2240 (2041-2678) 2380 (1955-2700) 
Peso ao nascimento < percentil 10 21 (53,8) 79 (58,5) 
Óbito pós-natal 7 (17,9)* 5 (3,7) 
Complicações neonatais   
Tempo internação hospitalar  105 (64-213)* 34 (28-47) 
Tempo nutrição parenteral,^ 71 (38-104)* 27 (22-38) 
Dependente nutrição parenteral 7 (21,9)* - 
Síndrome do intestino curto 12 (37,5)* - 

Dados apresentados em: número (%) e mediana (intervalo interquartil). ^ excluindo os que 
ainda estão dependentes de nutrição parenteral; * P <0,05.  
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Nos casos de gastrosquise complexa, em comparação com aqueles com 

gastrosquise simples, houve uma maior mediana da AIIA entre 20-22 e entre 

30-32 semanas de gestação, maior incidência de parto prematuro 

espontâneo, morte pós-natal, síndrome do intestino curto, dependência de 

nutrição parenteral, e maior duração de hospitalização neonatal e nutrição 

parenteral. 

A distribuição da medida da AIIA naqueles com gastrosquise simples e 

complexa em 20-22 e 30-32 semanas de gestação é mostrada na Figura 8. 

 

 
Figura 8 - Distribuição das medidas da alça intestinal intra-abdominal entre 
20-22 semanas (esquerda) e entre 30-32 semanas de gestação (direita) 
gastrosquise simples (colunas em branco) e gastrosquise complexa (colunas 
em preto) – São Paulo, King’s College Hospital e Medway Maritime Hospital, 
Reino Unido, 2005-2018 
 

Na Figura 9, está apresentado o gráfico da curva ROC da AIIA nos 

períodos de 20-24 semanas e 30-32 semanas de gestação, a AUC, no período 

de 20-22 semanas de gestação, foi de 0,742 (IC 95% 0,628-0,856) e o 

respectivo valor para 30-32 semanas foi 0,820 (IC 95% 0,729-0,910). Usando 

um ponto de corte da AIIA de 7 mm no intervalo de 20-22 semanas, a taxa de 

detecção, taxa de falso positivo, VPP e VPN para gastrosquise complexa 

foram 61,5%, 6,7%, 72,7% e 89,4%, respectivamente, e, no período entre 30-

32 semanas, usando como ponto de corte da AIIA 14 mm, os respectivos 

valores foram 64,9%, 5,9%, 75,0% e 90,7%. 
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Figura 9 – Gráfico da curva ROC das gastrosquises complexas pela dilatação 
da alça intestinal intra-abdominal no período de 20-22 semanas (linha 
contínua) e de 30-32 semanas de gestação (linha pontilhada), São Paulo, 
King’s College Hospital e Medway Maritime Hospital, Reino Unido, 2005-2018 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

6.1 Referente aos resultados do objetivo principal – marcadores 
ultrassonográficos associados à gastrosquise complexa no 
nascimento 

 
O presente estudo mostra que marcadores ultrassonográficos nos casos 

de gastrosquise fetal podem predizer os casos que vão apresentar GC ao 

nascimento. Os marcadores com boa predição de GC foram: dilatação da 

AIEA, AIIA e polidrâmnio. Além disso, dilatação da AIEA, AIIA, polidrâmnio, 

herniação do estômago e CA abaixo do percentil 5 foram associados a 

parâmetros de morbidade. 

Uma dilatação da AIEA ≥8, ≥9, ≥10 e ≥11mm com 25, 26, 27 e 28 

semanas, respectivamente, mostrou ser um bom preditor de GC, e foi 

associado à mortalidade e a um tempo de internação hospitalar mais longo. 

Curiosamente, em idades gestacionais mais tardias, não foram identificados 

bons pontos de corte. Além disso, não identificamos uma boa predição para 

qualquer desfecho usando como ponto de corte o valor de 25 mm para AIEA 

nas USG próximas ao parto, o que difere dos nossos resultados encontrados 

em estudo anterior19 no qual identificamos associações da dilatação da AIEA 

com GC e morbidade. Esses achados discordantes podem ser decorrentes do 

maior tamanho da amostra do presente estudo. Para justificar o uso da 

dilatação da AIEA como um preditor de GC no início da gestação, 

hipotetizamos que, quando a AIEA está dilatada já no início da gestação, o 

dano intestinal foi previamente estabelecido com piora das condições 

intestinais à medida que a gravidez avança. Em contrapartida, quando a 

dilatação intestinal ocorre no final da gestação, pode estar relacionada a um 

comprometimento do desenvolvimento funcional ou a um processo de 

adaptação inerente ao intestino exteriorizado, com menor motilidade e estase, 

o que não levará, nesses casos, a um desfecho pós-natal pior. Portanto, pelos 
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achados do presente estudo, o período entre 25 e 28 semanas é o melhor 

momento de prever os casos que vão evoluir com GC usando das medidas 

da AIEA. 

Estudos anteriores também investigaram as associações entre os 

marcadores ultrassonográficos e GC19,22,25,29. Nenhum desses estudos 

demonstrou associação entre AIEA e GC; no entanto, não houve uniformidade 

entre os estudos na escolha do ponto de corte da medida da AIEA utilizada 

ou no período gestacional da avaliação dos parâmetros ultrassonográficos. 

Considerando o comportamento natural da AIEA, que aumenta com a IG, 

utilizamos a razão O/E para identificar o melhor ponto de corte para cada 

idade para a predição dos resultados pós-natais, e acreditamos que essas 

análises possam ter influenciado nossos achados. Além disso, o achado de 

que houve associação entre AIEA entre 25-28 semanas, mas não quando 

usado ponto de corte ≥25 mm nas USG próximas ao parto, sugere que este 

marcador é dependente do período gestacional avaliado para a predição de 

GC, e associação com mortalidade e morbidade. Desta forma, apenas 

grandes estudos prospectivos e longitudinais avaliando o diâmetro das alças 

em idades gestacionais iniciais poderão esclarecer melhor essa suposição. 

A dilatação da AIIA apresentou um bom valor preditivo para GC. Parece 

que a medida da AIIA oferece melhores predições em IG <30 semanas, em 

que a especificidade e o VPP atingiram 100% (Tabela 4). No entanto, 

considerando o pequeno número de casos com AIIA medida nas IG entre 25-

30 semanas de gestação, estudos complementares seriam necessários para 

demonstrar a relação entre AIIA e IG na predição de GC. 

A AIIA foi altamente associada à morbidade mais grave, ou seja, à 

síndrome do intestino curto. Recém-nascidos acometidos por essa síndrome 

evoluem com uma qualidade de vida ruim, desnutrição, hospitalizações 

frequentes, quadros de infecções de repetição e, às vezes, até com 

necessidade de transplante intestinal. Portanto, de acordo com estudos 

publicados anteriormente22,25,24, a AIIA deve ser considerada um marcador 

ultrassonográfico relevante para GC e morbidade. 
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Na avaliação do líquido amniótico, a presença de polidrâmnio foi 

preditiva de GC, o que está de acordo com dados publicados na meta-

análise7. Esse marcador pode estar presente devido à lesão intestinal, que 

pode prejudicar a deglutição do líquido amniótico, levando a seu acúmulo. 

As chances de GC aumentam com o número de marcadores USG 

preditivos (AIEA, AIIA ou polidrâmnio). Na presença de 1 ou 2 marcadores, as 

chances são 18,3 e 73,3 vezes maiores, respectivamente, do que na ausência 

de marcadores ultrassonográficos. Reconhecemos que o IC de 95% foi 

grande como resultado do pequeno tamanho da amostra. No entanto, a 

combinação desses marcadores merece mais investigação em estudos 

prospectivos e longitudinais com casuísticas maiores. 

A espessura da parede da AIEA não esteve associada a nenhum 

resultado adverso. Outros estudos22,24,29 também investigaram as 

associações entre a espessura da parede quando > 3 mm, e apenas um 

estudo identificou associação com maior tempo de internação hospitalar24. 

Portanto, presumimos que a espessura da parede da AIEA não seja um bom 

marcador USG em fetos com gastrosquise. 

O tamanho da abertura da parede abdominal não se mostrou um 

marcador útil para GC, apesar de sua associação com os casos de 

gastrosquise fechada. Com isso, a avaliação do tamanho da abertura pode 

ser reservada para casos suspeitos de gastrosquise fechada, quando outros 

sinais estiverem presentes, como dilatação da AIIA, encolhimento do intestino 

extra-abdominal ou a não visualização das alças extra-abdominais. 

A presença de dilatação do estômago não foi associada à GC, o que 

está de acordo com a maioria dos estudos7,22. Desta forma, a dilatação do 

estômago não deve ser usada como marcador ultrassonográfico em fetos com 

gastrosquise. 

A ocorrência da herniação de estômago apareceu em IG tardias, o que 

indica que esse problema pode ocorrer devido ao aumento da tração de 

órgãos exteriorizados com o avançar da gestação; identificamos um tempo 

maior de ventilação mecânica, TNP e TIH. Portanto, é um marcador associado 

à morbidade. Não identificamos associação com mortalidade, conforme 
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demonstrado por Kanda et al.32; entretanto, em um estudo no qual 

investigamos os parâmetros da frequência cardíaca fetal em fetos com 

gastrosquise, a hérnia estomacal foi associada a anormalidades na 

cardiotocografia computadorizada17. Sendo assim, a falta de associação com 

o OIU em nosso estudo pode ser resultado da vigilância fetal cuidadosa e do 

uso de cardiotocografia computadorizada, que fornece informações adicionais 

para monitorar o bem-estar fetal. 

Um estudo recente identificou associação entre CA abaixo do 5º 

percentil, no diagnóstico inicial de gastrosquise, e mortalidade26. Uma análise 

de nossos dados para o mesmo período que foi avaliado nesse estudo 

mostrou que não houve associação com mortalidade. Portanto, nossa opinião 

é que não vale a pena considerar CA abaixo do 5º percentil como marcador 

de GC. 

Identificamos apenas dois casos de alça hipecogênica; portanto, não 

podemos avaliar e fazer predições ou associações com resultados adversos. 

No entanto, ambos os casos exibiram outros marcadores US de GC. 

Identificamos apenas 1 estudo25 que descreveu a presença de intestino 

heperecogênico em quatro fetos com gastrosquise no terceiro trimestre de 

gestação, e três deles apresentaram GC. Concordamos com os autores que 

casos de gastrosquise fetal com alça hiperecogênica devem ser 

acompanhados mais de perto. 

Os pontos fortes desse primeiro estudo incluem o grande tamanho da 

amostra e o número de marcadores USG e resultados adversos avaliados. 

Além disso, para a análise dos marcadores USG, consideramos a IG em que 

foram avaliados para definir o melhor ponto de corte para predição das 

comorbidades. No entanto, a natureza retrospectiva do estudo é uma 

limitação. Apesar de sua natureza retrospectiva, este estudo envolveu um 

único centro no qual todas as medidas foram obtidas e registradas durante o 

exame de USG como parte do protocolo de fetos com gastrosquise. Além 

disso, os exames de USG foram realizados por especialistas em Medicina 

Fetal, e a mesma equipe esteve envolvida na avaliação dos USG durante todo 

o período do estudo. A limitação que mais influenciou nossos achados é que 
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mais da metade de nossos pacientes foi encaminhada tardiamente ao nosso 

centro, por isso nos faltou informações sobre os marcadores USG em idades 

gestacionais mais precoces. 

Em conclusão, AIEA, AIIA e polidrâmnio são marcadores USG preditivos 

de GC. Estabelecemos o período gestacional e pontos de corte para os quais 

esses marcadores são significativos. Estudos grandes, prospectivos e 

longitudinais em IG iniciais são necessários para confirmar nossos achados. 

 
 
6.2 Referente aos resultados do objetivo secundário - estabelecer 

valores de cortes para a medida da dilatação da alça intra-
abdominal no segundo trimestre e início do terceiro trimestre de 
gestação, na predição de gastrosquise complexa 
 
Os achados deste estudo demonstram que, em primeiro lugar, cerca de 

20% dos casos de gastrosquise isolada são casos de gastrosquise complexa. 

Em segundo lugar, nos casos de gastrosquise complexa, em comparação 

com gastrosquise simples, a dilatação da AIIA tanto entre 20-22 quanto entre 

30-32 semanas de gestação é maior, e em terceiro lugar: o VPP e o VPN para 

gastrosquise complexa ambos AIIA ≥ 7 mm entre 20-22 semanas e AIIA ≥ 14 

mm entre 30-32 semanas são cerca de 75% e 90%, respectivamente. Quarto, 

gastrosquise complexa está associada a um risco aumentado de parto 

prematuro espontâneo, morte pós-natal, síndrome do intestino curto, 

dependência de nutrição parenteral e maior tempo em internação hospitalar e 

em nutrição parenteral; e, quinto, gastrosquise simples e complexa estão 

associadas a uma incidência muito alta de neonatos pequenos para a idade 

gestacional.  

Nosso achado de que a medida da AIIA no período pré-natal fornece 

predição útil de gastrosquise complexa é consistente com os parâmetros de 

uma metanálise que examina o desempenho de vários achados 

ultrassonográficos pré-natais para predição de resultados adversos em casos 

de gastrosquise; no entanto, nesta metanálise, houve grande 
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heterogeneidade nos estudos incluídos em termos de desenho do estudo, 

idade gestacional na avaliação e pontos de corte usados para definir AIIA 

como dilatada, tornando impossível relatar predição de diferentes pontos de 

corte da AIIA7. 

Nossos achados também são consistentes com os de três estudos 

recentes que descobriram que a dilatação da AIIA durante o terceiro trimestre 

está associada a um risco aumentado de gastrosquise complexa24,25,28. Um 

estudo de 94 casos usou o ponto de corte de 14 mm para prever atresia 

intestinal e relatou uma taxa de detecção de 57%, FPR de 25%, VPP de 29% 

e VPN de 91%24. Outros dois estudos de 1177 e 2008 casos usaram o ponto 

de corte de 19 mm para prever gastrosquise complexa; a taxa de detecção, 

FPR, VPP e VPN no primeiro estudo foram 50%, 9%, 47% e 92%, 

respectivamente25; e os valores correspondentes no segundo estudo foram 

64%, 12%, 82% e 75%28. Variações entre os estudos podem, pelo menos em 

parte, ser consequência de diferenças na idade gestacional na medida da 

AIIA. 

Os resultados deste estudo fornecem uma base para melhor 

aconselhamento dos pais em gestações com gastrosquise fetal isolada. 

Partindo do pressuposto de que os pontos de corte da AIIA que identificamos 

serão confirmados por estudos multicêntricos futuros, os pais podem ser 

aconselhados que, se a medida da AIIA for abaixo do ponto de corte, o risco 

de resultado adverso é substancialmente reduzido (VPN de cerca de 90%) e, 

se a medida está acima do ponto de corte, o risco de resultado adverso é 

substancialmente aumentado (VPP de cerca de 75%). 

No período de 20-22 semanas, as medidas da AIIA podem influenciar a 

decisão dos pais a favor ou contra a interrupção da gravidez em países nos 

quais tal prática é legal. No período entre 30-32 semanas, as medidas da AIIA 

podem, primeiro, ajudar a preparar os pais para o desfecho esperado da 

gravidez, segundo, ajudar os obstetras a selecionar o centro apropriado para 

o parto, porque aqueles com alto risco de gastrosquise complexa devem ter o 

parto realizado em uma unidade terciária com um centro de cirurgia pediátrica 

e neonatal experiente, pois, na maioria dos casos, a ressecção intestinal é 
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necessária e há também uma maior incidência de parto prematuro 

espontâneo, complicações neonatais e síndrome do intestino curto6,34 e, 

terceiro, ajudar a identificar gestações para estudos futuros que investiguem 

se intervenções pré-natais, como parto iatrogênico precoce, podem melhorar 

o resultado pós-natal.  

Os pontos fortes de nosso estudo incluem, primeiro, a coorte 

relativamente grande de casos de gastrosquise, segundo, a seleção de 

gastrosquise complexa como medida de desfecho, que é amplamente aceita 

como um indicador de resultado perinatal adverso e de longo prazo, terceiro, 

medida da AIIA em imagens armazenadas por um operador cego para o 

resultado neonatal, garantindo a uniformidade da técnica, quarto, medida da 

AIIA com 20-22 semanas de gestação, que é a idade gestacional em que o 

exame de ultrassom morfológico do segundo trimestre de rotina é realizado, 

permitindo, assim, o aconselhamento parental a respeito do prognóstico, e 

com 30-32 semanas, quando as decisões são tomadas sobre o local e o 

momento do parto e, quinto, o uso de curvas ROC para selecionar os pontos 

de corte apropriados para o melhor desempenho preditivo do teste. 

As limitações incluem, em primeiro lugar, o caráter retrospectivo do 

estudo, que foi realizado em três centros que não seguiram o mesmo 

protocolo de pré-natal e pós-natal, e, em segundo lugar, que esta não foi uma 

série consecutiva de todos os casos de gastrosquise examinados em nossa 

unidade de Medicina Fetal, mas apenas aquelas que resultam em nascidos 

vivos e com imagens ultrassonográficas disponíveis nos exames entre 20-22 

e 30-32 semanas de gestação. No entanto, essas limitações não invalidam a 

conclusão de que a dilatação da AIIA prevê resultados adversos. 

A medição da AIIA entre 20-22 ou entre 30-32 semanas de gestação é 

útil na predição de gastrosquise complexa. Estudos prospectivos 

multicêntricos são necessários para validar nossos achados e determinar se 

mudanças no manejo desses casos, com base nas medidas da AIIA, podem 

melhorar o resultado pós-natal. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

O presente estudo realizado em gestações de fetos com gastrosquise 

isolada conclui que: 

 

• Alça intestinal extra-abdominal, polidrâmnio e alça intestinal intra-

abdominal são marcadores ultrassonográficos preditivos de 

gastrosquise complexa; 

• Medida da alça intestinal intra-abdominal no período de 20-22 

semanas e de 30-32 semanas é útil para predição de gastrosquise 

complexa e seus pontos de corte foram definidos. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 ANEXOS 



8 Anexos   53 

 

8  ANEXOS 

 

 

8.1  ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
das Clínicas da FMUSP 
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