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Resumo: A gastrosquise é uma malformação congênita caracterizada pela não oclusão da parede 

abdominal anterior, um defeito paraumbilical geralmente à direita do cordão umbilical, com exte-

riorização das vísceras intestinais. Este estudo tem como objetivo analisar os perfis clínico e epi-

demiológico dos casos de gastrosquise e examinar associações entre fatores maternos e neonatais 

em um hospital público de referência em Angola. Trata-se de um estudo observacional, descritivo, 

transversal e hospitalar, realizado com a coleta de informações de 361 prontuários de re-

cém-nascidos com gastrosquise atendidos no Hospital Pediátrico David Bernardino, de 1º de ja-

neiro de 2010 a 15 de julho de 2021. As variáveis que caracterizam o perfil clínico, socioeconômico e 

demográfico dos 361 recém-nascidos (RN) com gastrosquise apresentaram as seguintes caracterís-

ticas: 28% das mães tinham idade < 20 anos; a idade média materna foi de 22,34 ± 4,5 anos; a ocor-

rência de óbito foi maior entre RN de mães com idade ≥ 20 anos, correspondendo a 96,5%; primí-

paras 127 (35,2%); sem escolaridade 10 (2,8%), ensino primário 59 (16,3%), ensino secundário 43 

(11,9%); partos fora do hospital 201 (55,7%); gastrosquise simples 326 (90,3%); fechamento primário 

115 (31,9%); sepse neonatal 145 (40,2%); palidez mucocutânea 70 (19,4%); mortalidade relacionada 

à gastrosquise foi de 347 (96,1%). O perfil clínico, socioeconômico e demográfico das mães e re-

cém-nascidos com gastrosquise é amplamente estudado e associado a fatores de risco bem conhe-

cidos, incluindo idade materna inferior a 20 anos, parto fora do hospital, baixo nível de escolari-

dade e redução do número de consultas pré-natais, bem como ausência de diagnóstico pré-natal e 

multiparidade. 
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1. Introdução 

A gastrosquise é uma malformação congênita caracterizada por um defeito no fe-

chamento da parede abdominal anterior, resultando na exteriorização de estruturas in-

tra-abdominais, tipicamente a 1-5 cm à direita da inserção do cordão umbilical [1-5]. A 

prevalência da gastrosquise tem aumentado globalmente nas últimas décadas, impondo 

significativos encargos financeiros e de recursos aos sistemas de saúde [6-11]. O diag-

nóstico pré-natal desempenha um papel crucial na melhoria dos desfechos. O pa-

drão-ouro para o diagnóstico é a ultrassonografia fetal, geralmente possível entre 16 e 20 

semanas de gestação [1, 18, 19]. Essa modalidade de imagem identifica o defeito da pa-
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rede abdominal e as alças intestinais flutuando no líquido amniótico, sem membrana ao 

redor. Além disso, os níveis de alfa-fetoproteína, produzidos pelo trato gastrointestinal e 

fígado fetais, podem apoiar o diagnóstico [1, 18]. As estruturas frequentemente envolvi-

das incluem intestino delgado, intestino grosso, estômago, apêndice, trompas uterinas e 

ovarianas e porções do trato urinário e genital [1, 18, 19]. 

O acompanhamento pré-natal é crítico para monitorar o bem-estar fetal, já que o 

parto precoce pode ser necessário devido à vitalidade fetal alterada [2, 11, 12, 20]. Embora 

o parto vaginal não pareça aumentar a morbidade ou mortalidade, a cesariana é fre-

quentemente preferida por indicações obstétricas [2, 11, 12, 20]. O advento e o uso gene-

ralizado da ultrassonografia no cuidado pré-natal nas últimas duas décadas permitiram o 

diagnóstico e intervenção precoces, possibilitando que obstetras, juntamente com espe-

cialistas em medicina fetal, cirurgiões pediátricos e neonatologistas, otimizassem os des-

fechos perinatais [3, 12-16]. 

A complexidade da gastrosquise depende de suas associações com atresia intestinal, 

perfuração, necrose, volvo e rotação intestinal inadequada. Essas complicações frequen-

temente requerem intervenção cirúrgica, aumentando o risco de síndrome do intestino 

curto, prolongadas internações hospitalares e maior morbidade [8, 20, 25, 26]. Em países 

em desenvolvimento, a ausência de diagnóstico pré-natal, prematuridade, baixo peso ao 

nascer e reparo cirúrgico tardio além de quatro horas de vida aumentam significativa-

mente as taxas de mortalidade neonatal [1, 2, 10, 11, 27]. Na África subsaariana, os dados 

sobre malformações congênitas são limitados, com poucos estudos sobre gastrosquise 

[15, 32-33]. Identificar fatores modificáveis oferece oportunidades para abordagens ino-

vadoras no cuidado perinatal, especialmente em contextos de recursos limitados [10, 18, 

28-31,34]. Este estudo tem como objetivo analisar os perfis clínico e epidemiológico dos 

casos de gastrosquise e examinar associações entre fatores maternos e neonatais em um 

hospital público de referência em Angola. 

 

2. Materiais e Métodos 

Este é um estudo observacional e descritivo, baseado em um levantamento retros-

pectivo das características clínicas e epidemiológicas e na revisão dos prontuários médi-

cos de recém-nascidos entre janeiro de 2010 e julho de 2021. O Hospital Pediátrico David 

Bernardino foi o local da pesquisa, sendo um hospital terciário de referência nacional 

para cuidados abrangentes à saúde infantil em todas as regiões de Angola. Localizado na 

província de Luanda, está em funcionamento desde 2001, realizando em média 240 pro-

cedimentos cirúrgicos por mês, atendendo pacientes do sistema público e privado, com 

recém-nascidos diagnosticados e operados com gastrosquise como a população-alvo. O 

estudo incluiu 361 recém-nascidos vivos com gastrosquise identificados a partir de re-

gistros clínicos, após identificação de casos nos livros de registro de sala de operação, 

serviço neonatal e terapia intensiva. A coleta de dados ocorreu entre setembro de 2023 e 

janeiro de 2024. 

As informações foram inicialmente extraídas dos registros nos livros estatísticos dos 

serviços de anestesiologia, cirurgia, terapia intensiva e neonatologia, para identificar 

possíveis prontuários clínicos baseados no diagnóstico de gastrosquise durante o período 

de estudo. Em seguida, os prontuários clínicos foram pesquisados com base no nome do 

paciente e diagnóstico médico de gastrosquise nos arquivos das enfermarias de neona-

tologia e terapia intensiva, departamento de estatística e arquivos gerais do hospital. 

A coleta de dados foi realizada a partir de prontuários médicos físicos e do uso de 

um formulário que incluía variáveis associadas à mãe, como: idade, consultas pré-natais, 

número de consultas pré-natais, presença de infecção urinária, paridade, tipo de parto, 

local do parto (intra-hospitalar ou extra-hospitalar), tipo de parto, nível de escolaridade e 

variáveis relacionadas ao recém-nascido: sexo, peso, idade gestacional, tipo de gastros-

quise e desfecho. Recém-nascidos diagnosticados com gastrosquise que morreram na sala 

de emergência antes da intervenção cirúrgica foram excluídos. Esses casos incluem dois 

recém-nascidos que nasceram em casa de parto vaginal, na presença de familiares que 
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desconheciam o histórico clínico dos neonatos, sendo posteriormente admitidos sem vida 

na emergência. 

2.1 Análise Estatística 

As diferenças nas características clínicas e sociodemográficas de mães e re-

cém-nascidos com gastrosquise que faleceram foram comparadas com aqueles que rece-

beram alta hospitalar. Utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes para 

variáveis contínuas, apresentadas como média e desvio padrão (ex.: idade materna, idade 

gestacional estimada e peso ao nascer). Variáveis categóricas (ex.: nascimentos intra e 

extra-hospitalares, primíparas e multíparas) foram avaliadas com o teste qui-quadrado. 

Após a análise bivariada, realizou-se uma regressão logística multivariada para calcular a 

razão de chances ajustada para óbito, comparando os recém-nascidos que faleceram com 

aqueles que receberam alta hospitalar. 

As variáveis associadas a um maior risco de mortalidade foram incluídas na análise 

de regressão logística para determinar o perfil clínico e epidemiológico de mães e re-

cém-nascidos. Avaliou-se a relação entre o estado clínico e as características sociodemo-

gráficas das mães e o risco de óbito. O nível de significância estatística foi estabelecido em 

p<0,05. Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o "Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS)" versão 26.0 para Windows (Illinois, EUA). 

3. Resultados 

A Tabela 1 apresenta as características clínicas e epidemiológicas das mães de re-

cém-nascidos com infecção gastrointestinal. Em relação à idade gestacional, 336 (93,1%) 

eram recém-nascidos a termo e 25 (6,9%) eram prematuros. O peso ao nascer variou de 

800g a 4200g, com uma média de 2453,90g; 55,4% apresentaram peso ao nascer inferior a 

2500g (p<0,0001). Recém-nascidos do sexo masculino que morreram representaram 

55,6%, enquanto recém-nascidos do sexo feminino representaram 64,3% dos sobrevi-

ventes. Quanto ao tipo de parto, os partos eutócicos corresponderam a 95,8% do total, e 

4,2% foram cesarianas. O nível de escolaridade materna foi descrito em 102 casos, dos 

quais 16,3% tinham ensino primário e 11,9% ensino secundário. Em relação ao tipo de 

gastrosquise, 90,3% dos recém-nascidos apresentaram gastrosquise simples e 9,7% gas-

trosquise complexa. Quanto ao local de nascimento, 55,7% ocorreram fora do hospital e 

44,3% no hospital; a mortalidade neonatal ocorreu em 43,8% dos nascimentos hospitala-

res e em 56,2% dos nascimentos fora do hospital, respectivamente. 

 

Tabela 1. Parâmetros clínicos e epidemiológicos de mães e recém-nascidos com gas-

trosquise. 

Parâmetros Óbito (n=347) Alta hospitalar aprimorada (n=14) Total (n=361) p-value 

Idade da mãe (anos) 22,3±4,57 22,9±5,0 22,3±4,5 0,498 

Idade gestacional (semanas) 38,2±2,17 38,0±2,18 38,2±2,2 0,948 

Peso do recém-nascido (g) 2432,8±501,3 2976,43±606,71 2453,9±515,6 <0,001 

Gênero 

Masculino 

Feminino 

193 (55,6%)                                     

154 (44,4%) 

5 (35,7%) 

9 (64,3%) 

198 (54,8%) 

163 (45,2%) 

0,186 

Ensino primário 

Ensino secundário 

59 (17%) 

41 (11,8%) 

2 (14,3%) 59 (16,3%) 

43 (11,9%) 

<0,001 

Gastrosquise simples 

Gastrosquise complexa 

313 (90,2%) 

34 (9,8%) 

13 (92,9%) 

1 (7,1%) 

326 (90,3%) 

35 (9,7%) 

<0,001 

Parto fora do hospital 
 

195 (56,2%) 6 (42,9%) 201 (55,7%) <0,001 
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Mulheres primíparas 
 

117 (33,7%) 8 (57,1%) 125 (34,6%) 0,003 

Mulheres multíparas 
 

230 (66,3%) 6 (42,9%) 236 (65,4%) 0,016 

Palidez mucocutânea 
 

86 (24,8%) 1 (7,1%) 87 (24,01%) <0,001 

Sépsis 

Sim 

Não 

 

142 (40,9%)                              

205 (59,1%) 

 

3 (21,4%) 

11 (78,6%) 

 

145 (40,2%) 

216 (59,8%) 

 

<0,001 

Consulta 

Sim 

Não 

 

244 (70,3%) 

53 (15,3%) 

 

13 (93%) 

1 (7%) 

 

257 (71,2%) 

54 (14,9%) 

 

<0,001 

Exame de Ultrassom 

Sim 

Não 

56 (16,1%) 

291 (83,9%) 

2 (14,3%) 

12 (85,7%) 

58 (16%) 

303 (84%) 

<0,001 

Tipo de parto 

Vaginal 

Cesariano 

334 (96,3%) 

13 (3,7%) 

12 (85,7%) 

2 (14,3%) 

346 (95,8%) 

15 (4,2%) 

<0,001  

Alcoolismo 

Sim 

Não 

 

54 (15,6%) 

121 (34,9%) 

 

- 

3 (21,4%)  

 

54 (15%) 

124 (34,3%) 

 

0,328 

0,275 

Tabagismo 

Sim 

Não 

 

- 

164 (47,3%) 

 

- 

3 (21,4%) 

 

- 

167 (46,3%) 

 

- 

0,698 

UTI 

Sim 

Não 

 

21 (6,1%) 

96 (27,7%) 

 

1 (7,1%) 

3 (21,4%) 

 

22 (6,1%) 

99 (27,4%) 

 

0,820 

 

Enquanto 8 casos, correspondendo a 57,1% dos nascimentos intra-hospitalares, ti-

veram alta hospitalar, 6 (42,9%) dos nascimentos fora do hospital receberam alta. Em re-

lação à paridade, 64,8% das mães eram multíparas e 35,2% primíparas; 32,7% dos re-

cém-nascidos de mães primíparas morreram e 64,3% dos recém-nascidos de mães mul-

típaras morreram; 8 (57,1%) recém-nascidos de mulheres primíparas e 6 (42,9%) re-

cém-nascidos de mulheres multíparas tiveram alta hospitalar. 

Quanto ao consumo de álcool durante a gravidez, 54 mães consumiram bebidas al-

coólicas, correspondendo a 15%, e 34,3% não consumiram bebidas alcoólicas. Sobre o 

hábito de fumar durante a gravidez, apenas 167 casos foram relatados e nenhum deles 

apresentou hábitos tabagistas. A sepse neonatal ocorreu em 145 (40,2%) dos casos, e 142 

(40,9%) desses casos evoluíram para óbito. Em relação à palidez, 87 (24,01%) apresenta-

ram palidez mucocutânea na admissão ao pronto-socorro, e 86 (24,8%) morreram. 

A ultrassonografia, como exame padrão-ouro para o diagnóstico pré-natal de gas-

trosquise, não foi realizada durante a gravidez na maioria (84%) de nossos pacientes 

(83,9% dos casos que evoluíram para óbito e 85,7% dos recém-nascidos sobreviventes). 

Quanto à ocorrência de infecção do trato urinário durante a gravidez, 22 (6,1%) das mães 

tiveram infecção urinária e 99 (27,4%) não apresentaram infecção urinária. 

A Tabela 2 mostra o número de consultas pré-natais: 257 (71,2%), das quais 70,3% 

dos casos que evoluíram para óbito realizaram consulta pré-natal e 15,3% não realizaram. 

Entre os recém-nascidos sobreviventes, 93% das mães realizaram consulta pré-natal. 

Quanto ao número de consultas, 25,1% realizaram uma consulta, 39,6% realizaram 2, 
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23,7% realizaram 3, 10,1% realizaram 4 e 1,5% realizaram 5 consultas, respectivamente 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2. Número de consultas realizadas pela mãe de um recém-nascido com gastros-

quise. 

Número de consultas Óbito Total % 

Sim Não  

1 63 1 64 25,1 

2 99 3 102 39,6 

3 54 7 61 23,7 

4 24 2 26 10,1 

5  4 0 4 1,5 

Total 244 13 257 100 

 

4. Discussão 

A idade materna abaixo de 20 anos é um dos fatores de risco mais estudados asso-

ciados à gastrosquise [35,36]. O presente estudo observou uma idade média ligeiramente 

maior, de 22,3 ± 4,5 anos, diferindo de vários estudos, como os de Shalaby et al. [18] e 

Apfeld et al. [10], nos quais a idade média materna foi inferior a 20 anos. Outro estudo, 

realizado por Bhat et al. [46], constatou que a gastrosquise afeta desproporcionalmente 

recém-nascidos de mães mais jovens, com a maior prevalência entre mães com menos de 

20 anos (15,7 por 10.000 nascidos vivos). Nesse mesmo estudo, também foi observado que 

a incidência entre mães adolescentes foi cerca de sete vezes maior do que entre mães com 

25 anos. Além disso, estudos recentes indicaram que mães com menos de 20 anos de 

idade têm maior probabilidade de ter filhos com gastrosquise [1, 33, 36]. Mulheres com 

menos de 20 anos são 11 vezes mais propensas a ter um feto com gastrosquise do que 

mulheres acima dessa idade; embora a associação entre prevalência e idade materna es-

teja bem estabelecida, a interação entre esses dois achados ainda é desconhecida [31]. 

A taxa de fertilidade adolescente na região é muito alta, variando de 28 por 1.000 nas 

Ilhas Maurício, 39 por 1.000 em Botsuana, 51 por 1.000 na África do Sul, 166 por 1.000 em 

Angola, 74 por 1.000 em Comores, 144 por 1.000 em Malaui e 154 por 1.000 em Moçam-

bique [32, 34]. O aumento da taxa de gravidez na adolescência e a necessidade de exa-

minar suas causas são preocupações crescentes na região. A gravidez na adolescência 

está associada a diversos fatores sociais, culturais e econômicos que tornam os adoles-

centes particularmente vulneráveis ao início precoce da vida sexual e a casamentos for-

çados ou entre pares [10, 34]. A gravidez na adolescência contribui para os altos níveis de 

mortalidade materna nos Estados Membros. De acordo com o IIMS 2015–2016, o número 

de mulheres em Angola entre 15 e 19 anos que engravidaram pela primeira vez foi de 

4.756 [10, 18, 34]. A taxa de gravidez na adolescência em Madagascar é superior a 40%. A 

taxa de prevalência de contraceptivos (CPR) varia de 13% em Angola, 54,6% na África do 

Sul e 66,5% no Zimbábue [34]. Mulheres pobres e com baixa escolaridade têm menos 

probabilidade de acessar métodos de planejamento familiar devido às barreiras nos ser-

viços de saúde, com apenas três países permitindo o uso de contraceptivos por adoles-

centes a partir dos 12 anos. 

Os gastos com saúde (como proporção do PIB) na região da SADC são desiguais. 

Alguns países, como Angola, Madagascar e Seychelles, observaram uma redução, en-

quanto Moçambique, Namíbia, Lesoto e África do Sul aumentaram seus gastos. O de-

senvolvimento econômico é frequentemente limitado por crescimento relativamente 

baixo, alto desemprego e grandes demandas sociais [10, 18, 28, 34]. Com a queda nas re-

ceitas governamentais provenientes de impostos, os orçamentos de saúde têm enfrentado 

pressão devido a outras demandas concorrentes [34]. 
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Os baixos níveis de educação foram amplamente observados em vários estudos e 

frequentemente associados à gastrosquise [3, 6, 18, 31, 48]. Este estudo identificou que 

2,8% das mães não tinham escolaridade, 16,3% possuíam ensino primário e 11,9% ensino 

secundário, e nenhuma tinha ensino superior. Um estudo conduzido por Shalady et al. 

[18] indicou que o nível de educação variou de ausência de escolaridade [n = 6 (25%)], 

ensino médio [n = 14 (58%)] a nível universitário [n = 4 (17%)]. Esses dados corroboram os 

resultados deste estudo, destacando que o baixo nível de escolaridade é um fator im-

portante associado à gastrosquise [9, 18, 48, 50, 51]. Esses resultados também são consis-

tentes com outros estudos, que revelaram que 60% das mães tinham apenas o nível mí-

nimo de escolaridade (ensino primário) e 80% pertenciam a classes socioeconômicas 

baixas [10, 18]. 

Da mesma forma, os resultados de outros estudos mostraram que a gastrosquise 

ocorre com mais frequência em países de baixa e média renda, onde o baixo nível de es-

colaridade, dificuldade de acesso a serviços públicos básicos (água, saneamento, energia, 

saúde, educação e habitação), recursos socioeconômicos limitados, altas taxas de natali-

dade e mortalidade neonatal, sistemas de saúde deficientes e aspectos culturais marcan-

tes são predominantes. Esses fatores estão associados a peso ao nascer baixo, prematu-

ridade, ausência de diagnóstico pré-natal, falta de unidades de terapia intensiva neonatal 

e centros terciários para o tratamento de gastrosquise simples e complexa [28]. 

O estudo de Togneri et al. [3] constatou que, em relação aos fatores socioeconômicos, 

a prevalência de gastrosquise era maior em mães com baixo nível de escolaridade [3, 18, 

28, 48, 52]. Segundo esses autores, provavelmente há evidências de que a baixa escolari-

dade é responsável por maior exposição a fenômenos teratogênicos, devido ao baixo ní-

vel de conhecimento sobre os riscos envolvidos. No entanto, os estudos não analisaram 

diretamente a relação entre escolaridade e gastrosquise, avaliando apenas o nível de 

educação em relação à gastrosquise e outras anomalias congênitas em geral [3, 15]. 

O diagnóstico precoce de gastrosquise no pré-natal é importante para realizar uma 

avaliação completa da malformação, incluindo níveis séricos de alfa-fetoproteína, carió-

tipo, ultrassonografia e ecocardiografia fetal, facilitando o acompanhamento pré-natal, o 

parto adequado e a tomada de decisões ao final da gestação [31]. Entretanto, este estudo 

revelou que 84% dos casos não realizaram exame de ultrassom. Nenhuma das mulheres 

que realizou ultrassonografia foi corretamente diagnosticada. Esses dados são seme-

lhantes aos observados em diversos estudos conduzidos na África, onde ultrassonogra-

fias e consultas pré-natais raramente são realizadas em gestantes [10, 18, 45, 46]. 

O estudo de Wesonga et al. [28] revelou que 93% das gestantes realizaram triagem 

pré-natal, mas apenas 10 (24%) realizaram ultrassonografia pré-natal e apenas 2% das 

mães tiveram diagnóstico correto de gastrosquise no período pré-natal [38]. Em países de 

alta renda, quase todos os casos são diagnosticados durante o pré-natal por ultrassono-

grafia em consultas de acompanhamento [4, 9, 44]. Isso permite o planejamento do parto 

em centros com acesso a cuidados cirúrgicos pediátricos. As baixas taxas de diagnóstico 

pré-natal observadas neste estudo, combinadas com o número reduzido de consultas 

pré-natais, representam uma barreira significativa para o planejamento oportuno de 

cuidados pós-natais especializados necessários para esses recém-nascidos [18, 53]. 

Alguns estudos discutem a influência do pré-natal na taxa de mortalidade de paci-

entes com gastrosquise. Um estudo retrospectivo mostrou uma associação entre a não 

realização de consultas pré-natais e uma maior taxa de mortalidade em pacientes com 

gastrosquise. De acordo com esses autores, quando o pré-natal não é realizado adequa-

damente, o diagnóstico de gastrosquise não é estabelecido nesse período, e, portanto, não 

há manejo adequado dos recém-nascidos [5, 8, 10, 18, 31, 48, 53]. O estudo de Dias et al. 

[9] encontrou que 73,3% das mulheres realizaram consultas pré-natais, embora 31,7% 

dessas gestantes tenham morrido proporcionalmente. No entanto, um estudo conduzido 

por Souza et al. [33] observou uma média de seis consultas pré-natais e mais de 80% dos 

casos de gastrosquise foram diagnosticados durante o pré-natal (8.33). Silva et al. [8] ob-
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servou que a gastrosquise foi diagnosticada em quatro casos (80%), nenhum dos quais 

teve acompanhamento pré-natal [8, 33]. 

A paridade é uma variável amplamente estudada e um importante fator prognóstico 

para a mortalidade gastrointestinal. Neste estudo, observamos que mulheres multíparas 

constituíram dois terços do total de recém-nascidos com gastrosquise, ao contrário da 

maioria dos estudos nos quais a primiparidade foi apontada como fator de risco para 

gastrosquise [1-4, 17, 18, 22, 25, 48]. O estudo de Dias et al. [9] observou que a primipa-

ridade foi um dos fatores associados à gastrosquise, havendo predominância de gestan-

tes em sua primeira gravidez, cerca de 63,3%, similar à literatura. Esse fato pode ser jus-

tificado pela maior frequência de malformações congênitas em primigestas [9]. Um es-

tudo de Silva et al. [8] encontrou resultados compatíveis com as evidências atuais em 

relação às características demográficas: menor idade materna, prematuridade, maior 

número de primíparas e baixo peso ao nascer [5, 8, 10, 18, 48, 53]. 

O local de nascimento é uma das condições importantes em vários estudos e tam-

bém constitui um fator determinante para um prognóstico melhor ou pior. No presente 

estudo, 55,7% dos recém-nascidos nasceram fora do hospital, semelhante aos estudos re-

alizados por Shalaby et al. [18], que observaram que 11 (46%) nasceram no Hospital 

Universitário do Cairo, enquanto os demais nasceram em outros locais [hospital público, 

n = 4 (17%); hospital privado, n = 4 (17%); clínica privada, n = 4 (17%) e (4,1%) em casa 

[18]. Um estudo de Apfeld et al. [10] constatou que a maioria dos recém-nascidos nasceu 

fora do Hospital Infantil de Harare (96%) e fora da Província de Harare (82%), e (26%) 

nasceram fora de ambientes de saúde (em casa ou antes de chegar a uma clínica ou hos-

pital) [10]. As chances de sobrevivência dos recém-nascidos nascidos fora da província de 

Harare foram estimadas em 50% menores do que aqueles nascidos dentro da província 

[10, 18]. 

A idade gestacional é um fator importante que influencia o prognóstico neonatal. A 

média foi de 38,2 ± 2,2 semanas, sendo que 93,1% eram recém-nascidos a termo e 6,9% 

prematuros. Eles foram classificados como termo (≥37 semanas de idade gestacional) e 

prematuros (<37 semanas). Esses dados concordam com alguns estudos em que a idade 

gestacional variou entre 36,2-38 semanas [1-3, 5, 8, 10, 18, 31, 48, 53]. O estudo realizado 

por Dias et al. [9] relatou que a frequência de óbitos foi maior com idade gestacional 

abaixo de 37 semanas e 4 dias [9]. Em vários estudos, discute-se a interrupção precoce da 

gestação para evitar a exposição prolongada das vísceras ao líquido amniótico, indicando 

que o parto planejado em pré-termo tardio está relacionado a menores taxas de óbito e 

maior oportunidade de reparo cirúrgico. No entanto, outros estudos descrevem que o 

nascimento a termo está relacionado a consequências menos deletérias da prematurida-

de. Há muita controvérsia sobre esses dados. 

Um estudo conduzido por Raymond et al. [50] observou que a idade gestacional no 

parto variou de 28 a 40 semanas, com uma mediana de 36 semanas. Cinquenta e seis por 

cento dos pacientes nasceram prematuros (definidos como idade gestacional inferior a 37 

semanas). Carvalho et al. [51] encontrou que a idade gestacional média no nascimento foi 

de 36,1 semanas (intervalo de 29 a 38 semanas). Niles et al. [20] observaram que 56,5% 

dos neonatos eram prematuros, enquanto 43,5% nasceram a termo [20]. 

A presença de outras malformações congênitas, incluindo atresia intestinal, rotação 

intestinal e extraintestinal (como malformações ortopédicas e urogenitais), e complica-

ções como perfuração intestinal, volvo intestinal, isquemia e necrose intestinal, também 

são fatores importantes no prognóstico neonatal, bem como na morbidade e mortalidade 

de recém-nascidos com gastrosquise, mesmo em países industrializados [49-51]. No 

presente estudo, foi constatado que a gastrosquise do tipo complexa estava presente em 

9,7% dos casos; esses dados são semelhantes a vários estudos, onde esse tipo de gas-

trosquise corresponde a cerca de 10% dos casos estudados [9, 18, 23]. Estudos semelhan-

tes realizados por Carnaghan et al. [33] e Souza et al. [33] observaram que 10% dos casos 

eram de gastrosquise complexa e, nesse grupo, houve maior número de óbitos, frequen-

temente associados a sepse e hospitalização prolongada [33, 45]. 
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A ocorrência de infecção urinária em gestantes com gastrosquise é uma condição 

amplamente estudada e está relacionada à ocorrência da malformação. Neste estudo, a 

ocorrência de infecção urinária durante a gestação foi de 6,1%, semelhante ao estudo de 

Dias et al. [6], que identificou que infecções urinárias no primeiro trimestre estavam as-

sociadas à ocorrência de gastrosquise fetal [6]. Souza et al. [33] revelaram que o aumento 

da frequência de infecção geniturinária aumenta as chances de ocorrência de gastros-

quise, com mais de 50% das gestantes apresentando alguma complicação durante a gra-

videz, sendo a infecção do trato urinário (ITU) a mais comum (50%) [33]. 

O tipo de parto foi tema de controvérsia em diversos estudos devido à sua influência 

na avaliação do prognóstico e no acompanhamento do recém-nascido com gastrosquise. 

A comparação entre os resultados em recém-nascidos com gastrosquise submetidos a 

cesárea e/ou parto vaginal foi destacada em muitos estudos [1, 43-46, 48-52]. No presente 

estudo, constatou-se que o parto vaginal foi realizado em 95,8% dos casos, enquanto 4,2% 

foram por cesárea. No entanto, a via de parto mais apropriada para essa condição ainda é 

controversa. Estudos não demonstraram benefício da realização rotineira de cesáreas 

[33]. No estudo de Shalaby et al. [18], o parto vaginal normal foi observado em 13 (54%) 

casos, e a cesárea, em 11 (46%). 

O estudo de Santos et al. [23] revelou que o tipo de parto não estava significativa-

mente associado à mortalidade geral. Contudo, identificou-se que a cesárea era um fator 

de risco independente para o desenvolvimento de problemas respiratórios ao nasci-

mento. Assim, cesáreas planejadas, na ausência de indicações obstétricas habituais, não 

são geralmente recomendadas [23, 28]. O estudo de Dias et al. [9] mostrou que a taxa de 

cesáreas foi de 63,3%, geralmente associadas à prematuridade, que pode aumentar o risco 

de desconforto respiratório e outras comorbidades nos recém-nascidos, apesar de reduzir 

a exposição do intestino ao líquido amniótico e prevenir lesões intestinais graves [9]. 

Muniz et al. [6] encontraram uma taxa de cesáreas de 77,7% (45% a 92,2%), mais 

elevada em estudos realizados em ambientes com recursos econômicos elevados, como 

no Brasil. A melhor via de parto para fetos com gastrosquise permanece controversa [6]. 

Benefícios potenciais de induções próximas ao termo incluem a redução da exposição do 

intestino ao líquido amniótico e a diminuição de lesões intestinais graves [1, 6, 8, 9]. Por 

outro lado, essa abordagem pode aumentar o risco de prematuridade e suas complica-

ções, como desconforto respiratório [1, 2, 6, 9]. 

Nenhuma das mães tinha histórico de tabagismo ou uso de drogas ilícitas. Quanto 

ao consumo de álcool durante a gravidez, 54 (15%) mães relataram consumo de bebidas 

alcoólicas. O estudo de Dias et al. [9] apontou o uso de drogas ilícitas e o tabagismo como 

fatores relacionados à ocorrência de gastrosquise; 10% das gestantes usaram drogas como 

cocaína, crack e maconha, e 16,6% eram fumantes. Togneri et al. [3] também identificaram 

que o uso de drogas ilícitas é um forte fator de risco para o aparecimento de gastrosquise, 

especialmente quando há uso combinado de múltiplas drogas, como cocaína, anfetami-

nas e maconha [3, 53]. O sexo dos recém-nascidos não tem sido apontado como fator de-

terminante para a ocorrência de gastrosquise. No entanto, o sexo masculino tem sido 

associado a piores prognósticos em vários estudos [6]. No presente estudo, 198 (54,8%) 

dos recém-nascidos eram do sexo masculino e 163 (45,2%) do sexo feminino. Carvalho et 

al. [51] observaram uma proporção similar: 59,1% (26/44) do sexo masculino e 40,9% 

(18/44) do sexo feminino. 

O peso ao nascer é amplamente estudado em recém-nascidos com gastrosquise. O 

baixo peso reflete a restrição do crescimento intrauterino, uma complicação frequente 

nesses casos. Essa restrição pode ser influenciada pela perda de nutrientes e proteínas 

devido à exposição intestinal ao líquido amniótico, causando privação de crescimento 

secundário [54, 55]. No presente estudo, o peso médio dos recém-nascidos foi de 2453,9 ± 

515,6 g. Diversos estudos relatam associação entre baixo peso e maior necessidade de 

nutrição parenteral prolongada, hospitalização prolongada e maior morbidade [1-18]. A 

gastrosquise representa uma carga significativa para a mortalidade neonatal precoce [10, 

18-20, 26-29, 31, 45, 47, 49, 53, 55]. A mortalidade observada neste estudo foi de 96,1%, 
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semelhante a estudos realizados na África, especialmente na África Subsaariana, onde a 

mortalidade por gastrosquise ultrapassa 90% [10, 18, 20]. Estudos sugerem que fatores 

como gastrosquise complexa, baixo peso ao nascer, parto fora do hospital, sexo mascu-

lino, sepse neonatal e palidez na admissão estão associados a piores prognósticos. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, foi conduzido em uma 

única unidade hospitalar (unicêntrico). Segundo a coleta de dados foi realizada em 

prontuários médicos sem critérios informatizados padronizados, e algumas informações 

vitais estavam ausentes, como nível de educação materna, condição social e econômica e 

estado civil, o que pode ter causado vieses. 

5. Conclusões 

O perfil clínico, socioeconômico e demográfico das mães e recém-nascidos com 

gastrosquise é amplamente estudado e associado a fatores de risco bem conhecidos, in-

cluindo idade materna abaixo de 20 anos, baixo nível de escolaridade, consulta pré-natal 

e parto fora do hospital. No entanto, a mortalidade dos recém-nascidos com gastrosquise 

em nosso estudo está relacionada ao baixo peso ao nascer, multiparidade e gastrosquise 

complexa. Ainda assim, alguns fatores modificáveis identificados apresentam oportuni-

dades importantes para o desenvolvimento de abordagens inovadoras no cuidado peri-

natal em ambientes com recursos limitados. 

A eficácia dos programas de educação em saúde para comunidades sobre questões 

relacionadas ao planejamento familiar deve ser monitorada e avaliada; a infraestrutura 

da rede de serviços deve ser melhorada, garantindo que as unidades de saúde tenham 

equipamentos para diagnóstico precoce e acompanhamento pré-natal de gestantes por-

tadoras de fetos com gastrosquise; a informatização e padronização dos prontuários 

médicos devem ser implementadas na unidade hospitalar de referência para cuidados à 

saúde infantil; é necessário investir em uma plataforma nacional para coleta e controle de 

dados antropométricos, clínicos, socioeconômicos e demográficos sobre recém-nascidos 

com malformações congênitas; além de investir em um centro especializado para avali-

ação e tratamento de malformações, principalmente relacionadas à gastrosquise. 
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