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DEFINIÇÃO  

Gastrosquise é um defeito congênito 

da parede ventral paraumbilical, que 

cursa com evisceração intestinal. A falha 

na parede abdominal ocorre tipicamente à 

direita da inserção do cordão umbilical e, 

raramente, a hérnia de fígado e estômago 

também podem ocorrer.  

Apresenta incidência em torno de 1 

para cada 4.000 nascidos vivos. Pode es-

tar associada a outras anomalias em cerca 

de 10% dos casos, tendo-se como mais 

prevalentes as atresias intestinais, com 

destaque às jejunais e ileais.  

Além disso, podemos encontrar asso-

ciação com criptorquidia, doença do re-

fluxo gastroesofágico, defeitos biliares e 

hidrocefalia, embora as anomalias extra-

intestinais sejam raras. Não se pensa que 

a gastrosquise esteja associada a um risco 

aumentado de anormalidades cromossô-

micas acima das que estão conferidas pela 

idade materna.  

Alguns fatores parecem aumentar o 

risco para gastrosquise, como idade ma-

terna mais jovem, tabagismo, uso de dro-

gas e infecção materna. Dessa forma, o 

diagnóstico pré-natal é imprescindível 

morbimortalidade.  

 

EMBRIOLOGIA E ANATOMIA 

A parede abdominal se forma durante 

a 4ª semana de gestação, quando o cresci-

mento diferencial do embrião causa des-

dobramento nas direções craniocaudal e 

mediolateral.  

Durante a 6ª semana, o rápido cresci-

mento intestinal e hepático leva à hérnia 

de intestino médio no cordão umbilical. O 

alongamento e a rotação do intestino mé-

dio ocorrem nas 4 semanas seguintes. Na 

10ª semana, o intestino médio retorna à 

cavidade abdominal, onde a primeira, se-

gunda e terceira partes do duodeno e o có-

lon ascendente e descendente assumem 

suas posições fixas e retroperitoneais.  

No nível mais básico, um defeito da 

parede abdominal envolve uma interrup-

ção desses processos embriológicos e re-

sulta em desenvolvimento anormal. Uma 

teoria sugere que a gastrosquise resulta de 

falha do mesoderma em formar a parede 

abdominal anterior. Atualmente, o corpo 

ventral dobra a teoria, o que sugere falha 

da migração das pregas laterais (mais fre-

quentes no lado direito).  

Isso implica que a gastrosquise se de-

senvolve no início da gestação e uma on-

falocele pode se desenvolver antes.  

 

CLASSIFICAÇÃO  

Existem dois tipos de classificação, 

uma quanto ao aspecto das alças e outra 

quanto à presença de complicações asso-

ciadas (Quadro 25.1).  

- Tipo I: alças pouco ou nada recober-

tas por membranas, pouco edematosas, 

não encurtadas;  

- Tipo II: alças recobertas por mem-

branas, edematosas, não encurtadas;  



 

 

- Tipo III: alças recobertas por mem-

branas, edematosas, complicadas por 

atresias, estenoses ou perfuração;  

- Tipo IV: pseudocisto gelatinoso na 

porção distal à atresia, englobando o in-

testino;  

- Tipo V: gastrosquise fechada; va-

nishing gut. 

 

Quadro 25.1 Classificação da gastrosquise quan-

to à presença de complicações 

Simples Complexa 

Não está asso-

ciada a com-

plicações in-

testinais. 

- Associada a complicações 

intestinais, como atresia, es-

tenose, volvo, perfuração e 

isquemia; 

- Representa aproximada-

mente 11-28% de todos os 

casos;  

- Risco significativamente 

aumentado de morbimortali-

dade (risco 8 vezes maior de 

morte); 

Fonte: Autoria própria. 

 

Figura 25.1 Gastrosquise simples  

 

Fonte: Holcomb et al. (2020). 

 

EXAME FÍSICO  

O intestino de um paciente com gastros-

quise, após exposição prolongada ao lí-

quido amniótico, nunca é igual ao intes-

tino do recém-nascido saudável. A parede 

intestinal pode ser espessa, edemaciada e 

é frequentemente coberta com casca fi-

brosa. Além disso, o comprimento do in-

testino pode ser encurtado em compara-

ção aos pacientes saudáveis. Dismotili-

dade intestinal, em graus variados, é um 

fator que está sempre presente. 

 

Figura 25.2 Gastrosquise complexa  

 

Fonte: Alves (2015).  

 

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico precoce é possível, mas 

o ultrassonografista deve ter em mente 

que, normalmente, a hérnia fisiológica do 

intestino médio ocorre no feto em desen-

volvimento durante o primeiro trimestre e 

pode ser atribuída erroneamente à pre-

sença de um defeito na parede abdominal. 

 

Diagnóstico pré-natal (características e 

orientações)  

O diagnóstico pré-natal da gastros-

quise é possível e sua base é a ultrassono-

grafia. Embora haja relatos de casos diag-

nosticados no primeiro trimestre, o de-

feito na parede abdominal é mais comu-

mente diagnosticado durante o segundo 

trimestre.  

 

 

 

 



 

 

Figura 25.3 Ultrassonografia gestacional evidenciando a presença de gastrosquise  

 
Fonte: Alves (2015).  

 

Alfa fetoproteína sérica materna ele-

vada (MSAFP), um componente da rotina 

de rastreamento genético do segundo tri-

mestre, tipicamente realizado entre 15 e 

20 semanas de gestação, também pode ser 

observada na gastrosquise.  

Assim, a combinação de exame ul-

trassonográfico e triagem de MSAFP, am-

bos no segundo trimestre, tem o potencial 

de detecção de mais de 90% dos casos de 

gastrosquise ainda no pré-natal.  

O diagnóstico pré-natal é útil para 

aconselhamento e programação quanto ao 

nascimento em centro terciário e, con-

forme alguns protocolos, pode orientar o 

momento do parto, a partir de medidas ul-

trassonográficas relativas ao tamanho do 

defeito de parede, à espessura e diâmetro 

da alça mais dilatada. Essas medidas po-

dem indicar um potencial superior de fe-

chamento do defeito. No entanto, essa ro-

tina ainda não é estabelecida globalmente, 

bem como a antecipação do parto baseada 

nela, especialmente se a idade gestacional 

é inferior a 37 semanas.  

 

Diagnóstico pós-natal 

O diagnóstico pós-natal é evidente, e 

se dá através do exame físico do recém-

nascido, encontrando-se evisceração 

abdominal à inspeção, sem membrana re-

cobrindo o conteúdo herniado. 

 

Quadro 25.2 Achados ultrassonográficos sugesti-

vos de gastrosquise 

Simples Complexa 

- Detecção de alças 

intestinais flutuando 

livremente no líquido 

amniótico; 

- Defeito na parede 

abdominal à direita 

de um cordão umbili-

cal normal. 

- Dilatação intestinal; 

- Poli-hidrâmnio; 

- Dilatação gástrica; 

- Espessura da parede 

intestinal. 

Fonte: Autoria própria. 

 

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS  

O diagnóstico diferencial para hérnia 

intestinal deve incluir outros defeitos da 

parede abdominal, como a onfalocele, 

além de hérnia de cordão e defeitos mais 

complexos como as extrofias de bexiga e 

cloaca.  

Em particular, é fundamental diferen-

ciar gastrosquise e onfalocele, pois po-

dem assemelhar-se bastante na ultrasso-

nografia gestacional, entretanto, apresen-

tam características próprias e prognósti-

cos fetais e neonatais muito diferentes. 

Em contraste com a gastrosquise, a onfa-

locele ocorre como resultado do desdo-

bramento defeituoso da parede ventral e é 

mais comumente associada a síndromes 



 

 

genéticas, bem como anomalias do sis-

tema neurológico, cardíaco, pulmonar e 

renal.  

 

TRATAMENTO  

Clínico: cuidados pré-operatórios  

No manejo pré-operatório, existem 

medidas gerais que devem ser aplicadas, 

como:  

- Manter o paciente em berço aque-

cido e realizar cobertura do conteúdo 

eviscerado com filme plástico ou com-

pressas secas envoltas em atadura não 

tensa; 

- Decúbito lateral ipsilateral ao defeito 

de parede, para reduzir a tração das alças; 

- Oferecer suporte ventilatório se ne-

cessário; 

- Manter o paciente em jejum; 

- Colocar sonda orogástrica; 

- Acesso venosos periférico; 

- Hidratação; 

- Iniciar antibioticoterapia de largo es-

pectro; 

- Vitamina K; 

- Solicitar exames (hemograma, pla-

quetas, TP, KTTP, glicemia). 

 

Quadro 25.3 Diferenças entre gastrosquise e onfalocele 

Características Gastrosquise Onfalocele 

Vísceras herniada  Apenas intestino  Intestino ± fígado  

Saco  Ausente  Presente  

Anomalias associadas  Incomum (< 10%)  Comum (50%)  

Localização do defeito  À direita do umbigo  Umbigo  

Manejo cirúrgico  Urgente  Não urgente  

Fatores prognósticos Condição do intestino Anomalias associadas 

Fonte: Autoria própria. 

 

A correção cirúrgica não deve ser re-

tardada, uma vez que o tempo de exposi-

ção do conteúdo eviscerado está correla-

cionado à morbimortalidade. Devido à 

grande área de intestino exposto favore-

cer a perda de calor e de líquido, é funda-

mental ter especial cuidado com a tempe-

ratura e a hidratação do recém-nascido.  

 

Cirúrgico  

O objetivo principal do tratamento ci-

rúrgico é retornar rapidamente as vísceras 

para a cavidade abdominal, minimizando 

o risco de lesões intestinais. As duas prin-

cipais opções de tratamento são o reparo 

primário e o fechamento tardio, com o 

uso de um silo temporário e redução em 

série. O fechamento em dois tempos se 

deve à impossibilidade de redução com-

pleta precoce, pelo edema e volume intes-

tinal ou pelo aumento da pressão intra-ab-

dominal à tentativa de redução.  

Sempre deve ser realizada a inspeção 

do intestino quanto a faixas obstrutivas, 

perfuração ou atresia. As bandas que atra-

vessam as alças intestinais devem ser li-

beradas antes da colocação do silo ou do 

fechamento abdominal primário, para 

evitar possíveis obstruções intestinais 

subsequentes.  

Existem protocolos de redução das al-

ças e fechamento do defeito aponeurótico 

ainda com o bebê ligado ao cordão umbi-

lical, bem como serviços que corrigem a 

falha de parede apenas com curativos, 

sem suturas. No entanto, essas medidas, 



 

 

apesar de válidas em casos selecionados, 

ainda não se provaram superiores aos mé-

todos tradicionais de correção cirúrgica. 

 

Figura 25.4 Tratamento cirúrgico da gastrosquise: 

fechamento estagiado ou com silo (acima); fecha-

mento primário (abaixo) 

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

COMPLICAÇÕES  

Gravidezes complicadas por gastros-

quise apresentam risco aumentado de res-

trição do crescimento intrauterino 

(RCIU), trabalho de parto prematuro, 

anormalidades intraparto da frequência 

cardíaca fetal e aumento da duração da in-

ternação hospitalar. Há também risco au-

mentado de morte fetal intrauterina. A 

mortalidade neonatal pode chegar até 5-

10% dos casos, devido, principalmente, a 

evoluções desfavoráveis de gastrosquises 

complexas. As principais complicações 

do manejo da gastrosquise são: 

- Infecção; 

- Sangramento; 

- Aumento da pressão intra-abdominal, 

que pode ocasionar disfunção respiratória, 

principalmente nos casos em que a evis-

ceração é maior; 

- Suboclusão intestinal; 

- Síndrome do intestino curto pós-res-

secção; 

- Obstrução mecânica. 
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