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Gastroschisis: timing and route of delivery

Gastrosquisis: momento e via do parto
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Abstract

Gastroschisis is a congenital abdominal wall defect in which bowel and other abdominal contents are herniated. The evis-

cerated loops are directly exposed to amniotic fluid which causes intestinal damage and neonatal mortality. Unless there is

an obstetrical contraindication, delivery timing of gastroschisis foetuses should be extended at least to 37 weeks of gesta-

tion. Early elective delivery may result in prolonged time to enteral feeding and length of hospital stay as well as prematu-

rity-related complications. There is no evidence that vaginal delivery results in additional morbidity in gastroschisis foe-

tuses and caesarean section is recommended only for obstetrical indications.
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INTRODUCAO

O gastrosquisis ¢ uma malformagdo congénita da
parede abdominal anterior, tipicamente localiza-
da a direita da inser¢io do cordio umbilical, com her-
niag¢do das visceras intestinais para a cavidade amniéti-
ca e, por vezes, de outros 6rgios, como o estémago, fi-
gado ou bexiga'. Nenhuma membrana peritoneal reco-
bre o conteido exteriorizado pelo que este se encontra
em contacto direto com o liquido amniético?. A sua in-
cidéncia aumentou acentuadamente nas Gltimas duas
décadas e estima-se que ocorra em 1 em 4000 nados-
-vivos**, tendo sido consistentemente demonstrado um
risco superior em mulheres com idade inferior a 20
anos™®. A maior incidéncia nesta faixa etdria parece re-
lacionar-se com fatores ambientais, sociais e de estilo de
vida mais comuns nestas idades, nomeadamente o ta-
bagismo, o consumo de drogas ilicitas, o consumo de al-
cool, o baixo peso materno, o baixo estatuto socioeco-
némico, o mau estado nutricional e a maior frequéncia
de infe¢es genitourindrias”.

O gastrosquisis ¢ diagnosticado por ecografia em
cerca de 90% dos casos’. Apesar de ndo ser frequente a
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existéncia de outras anomalias’, esta condi¢io esti as-
sociada a um risco significativo de morte neonatal ou de
gastrosquisis complicado que, ao contrario da gastros-
quisis isolada, se caracteriza pela presen¢a de compli-
cagdes intestinais como atrésia, perfuragio, necrose ou
vélvulo intestinal'®. Para além disso, existe maior risco
de parto prematuro espontineo (principalmente entre
as 36 e 37 semanas)!!, restri¢io de crescimento fetal e
baixo peso ao nascimento®. Estes recém-nascidos ne-
cessitam frequentemente de longos periodos de hospi-
talizagdo, nutrigdo parentérica prolongada ou maltiplas
intervengdes cirdrgicas e sdo suscetiveis de complica-
¢bes neonatais como sépsis, enterocolite necrotizante
ou sindrome do intestino curto'®®,

A morbimortalidade associada ao gastrosquisis pa-
rece resultar da exposi¢do prolongada ao liquido am-
niético e da compressio vascular provocada pelo defei-
to abdominal'". A evidéncia sugere que, a partir das 30
semanas de gesta¢do, niveis aumentados de citoquinas
e mediadores inflamatérios no liquido amniético, como
a interleucina 6 e 8, promovem uma reagio inflamaté-
ria da parede intestinal denominada «periviscerite», que
resulta em edema, deposicio de fibrina e, consequen-
temente, hipoperistaltismo intestinal com altera¢es na
capacidade absortiva®. O aumento dos marcadores
inflamatérios parece resultar da acumulagio de produ-
tos de excre¢do, como o mecdnio, associada 2 diminui-
¢do da clearance de liquido amniético™.
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Apesar dos avangos nos cuidados neonatais terem
contribuido para melhorar o progndstico nos tltimos
anos’, ainda ndo existe orientagio clara quanto ao mo-
mento e via de parto de fetos com gastrosquisis. De
modo a limitar a exposi¢do ao liquido amniético, al-
guns autores sugeriram que a antecipag¢do do parto,
ap6s evidéncia de maturidade fetal, poderia reduzir a
incidéncia de complicagbes intestinais e de morte fe-
tal inesperada. No entanto, os riscos da prematurida-
de devem ser considerados, particularmente de sin-
drome de dificuldade respiratéria. Por outro lado, al-
guns centros realizam parto por cesariana com o in-
tuito de prevenir o trauma intestinal, enquanto outros
nio consideram que esta estratégia seja mais vantajo-
sa que o parto vaginal.

Otimizar a abordagem perinatal é necessdrio para
prevenir complicagdes e custos hospitalares. O objeti-
vo deste trabalho € rever a literatura existente sobre a
idade gestacional adequada para a terminagdo da gra-
videz em fetos com gastrosquisis e qual a via de parto
mais indicada.

METODOS

Para responder ao objetivo foi realizada uma revisio
de literatura a partir de um pesquisa na base de dados
PubMed utilizando os termos MeSH «gastroschisis»
AND «delivery» de artigos de lingua inglesa publica-
dos entre janeiro de 1998 e novembro de 2014. Duas
andlises foram realizadas: uma para a idade gestacional
do parto e outra para a via do parto. Apés leitura dos
resumos, pela sua relevéncia, foram selecionados 48 ar-
tigos para a andlise da idade gestacional e 38 artigos
para andlise da via do parto. Foram ainda pesquisadas
as listas de referéncias dos artigos selecionados. Devi-
do 2 escassez de estudos randomizados, foram avalia-
dos essencialmente estudos prospetivos e retrospeti-
vos. No total foram lidos integralmente 102 publica-
¢oes. Para anilise da idade gestacional foram usados
18 artigos randomizados ou observacionais (Quadro
I) e uma revisio sistemdtica com analise de decisdo.
Para andlise da via do parto foram usados 12 artigos

(Quadro II).

IDADE GESTACIONAL DO PARTO

Parto pré-termo eletivo versus parto de termo
A hipétese da lesdo intestinal resultar da exposi¢do
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prolongada ao liquido amniético e o receio de morte
fetal inesperada levou alguns autores a sugerirem a rea-
lizagdo de parto eletivo entre as 34 e 36 semanas de ges-
tacdo'”?'. Moir e# a/ avaliaram prospectivamente 16 fe-
tos com gastrosquisis em que a gravidez foi terminada
quando critérios ecograficos especificos eram cumpri-
dos (dilatagdo intestinal >10mm, espessamento intes-
tinal >2mm, obstrugio ou auséncia de peristalse), o que
ocorreu em média as 34 semanas, tendo verificado que
0 parto pré-termo se associou a uma maior taxa de en-
cerramento primdrio, inicio mais precoce da alimenta-
¢do entérica e menores periodos de hospitalizagio’’.
Nio se demonstrou um aumento da morbilidade asso-
ciada & prematuridade, apesar de complicagdes tardias
ndo terem sido consideradas?. Gelas ¢ a/ demonstra-
ram, num estudo retrospetivo com 69 casos, que o par-
to eletivo as 35 semanas facilitou a corregio cirdrgica
devido ao menor grau de inflamagio intestinal, redu-
zindo a necessidade de manobras de estiramento ab-
dominal ou uso de prétese’s.

No entanto, muitos autores nio conseguiram de-
monstrar que o parto prematuro melhorasse significa-
tivamente o prognostico destes fetos**. Logghe ez a/
conduziram o dnico estudo randomizado existente e
nio demonstraram diferenga significativa entre o par-
to eletivo as 36 semanas de gestagio e o parto esponti-
neo (via de parto nio especificada) numa coorte de 42
gravidas, apesar de se verificar uma tendéncia para me-
nores periodos de hospitalizagdo e mais rapida tole-
rincia 4 alimentagdo oral®. Para além disso, mais do
que ndo melhorar o prognéstico, evidéncia crescente de
estudos retrospetivos tem sugerido que o parto prema-
turo pode resultar em morbilidade adicional para o re-
cém-nascido?**. Num estudo com 246 gravidas, Car-
naghan ez a/ demonstraram que os fetos nascidos antes
das 37 semanas apresentavam maiores periodos de in-
ternamento hospitalar e inicio mais tardio da alimen-
tacdo entérica®. Estes autores sugeriram que a matura-
¢do fetal no final da gesta¢do tem maior influéncia na
motilidade intestinal e no prognéstico neonatal do que
o efeito negativo da exposi¢do prolongada ao liquido
amniético”. Huang ez a/ verificaram, num estudo com
57 casos, que a prematuridade ndo aumentou a taxa de
encerramento primdrio e quando um silo era necesséd-
rio o encerramento definitivo ocorria mais tardiamen-
te nos fetos prematuros?*. Num estudo retrospetivo com
354 casos de gastrosquisis, Salihu e a/ demonstraram
que parto pré-termo estava associado a um risco 3 ve-
zes superior de mortalidade neonatal®.

Muitos estudos, no entanto, comparam apenas o
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efeito da idade gestacional e ndo consideram a in-
fluéncia de determinada intervengio (ex. parto eletivo)
no prognostico neonatal®. Assim, fetos com parto pre-
maturo espontineo (ex. atribuivel a hidraimnios) ou ia-
trogénico por estado fetal ndo tranquilizador, por si s6
associados a elevadas taxas de complicagbes, podem
enviesar o grupo pré-termo a piores resultados'*2. Para
além disso, muitos estudos nio especificam a via do
parto utilizada®.

Perante a evidéncia existente, atualmente recomen-
da-se que o parto nas gestagdes complicadas por gas-
trosquisis seja de termo***. Exceto na presenca das
complicagbes obstétricas usuais como restri¢io do cres-
cimento grave, estado fetal no tranquilizador ou oli-
godmnios, o parto prematuro eletivo ndo estd indica-
do?3*%. Uma abordagem multidisciplinar (obstetras,
cirurgides pedidtricos e neonatalogistas) com desen-
volvimento de um plano cuidado de vigilancia e pre-
parado para eventuais complica¢des confere maior se-
guranga aos profissionais a esperarem pelas 37 sema-
nas para a realizagdo do parto®.

Parto de termo tardio

O parto de termo tardio (= 39 semanas) pode nio ser
benéfico nos fetos com gastrosquisis. Um estudo re-
trospetivo com uma coorte de 296 gravidas mostrou
que a indugdo do parto as 37 semanas de gestagio es-
tava associada a menor risco de sépsis, lesdo intestinal
e morte neonatal quando comparado com o parto es-
pontineo®. Para além disso, a partir de um modelo de
decisdo analitico, alguns autores sugeriram que a in-
dugdo do parto no intervalo entre as 37 e 38 semanas
teria a melhor relagio custo-beneficio e seria um bom
compromisso entre a morbilidade intestinal e os riscos
da prematuridade®. No entanto, estes resultados nio
foram confirmados por outros autores que nio deteta-
ram diferengas entre o parto de termo precoce (entre
as 37-38 semanas) e o parto de termo tardio, num es-
tudo retrospetivo com 324 fetos*.

Vigilancia pré-natal e decisao do parto

O bem-estar fetal deve ser o principal determinante
na decisio do momento adequado para terminar a gra-
videz. Alteracoes da frequéncia cardiaca fetal sdo co-
muns nos fetos com gastrosquisis e a monitorizagio
cardiotocogrifica deve ser realizada a partir das 32 se-
manas de gestagdo®®, permitindo reduzir a mortalida-
de e diminuindo o risco de sequelas neurolégicas de
21% para 6%%. Pelo risco aumentado de restrigio de
crescimento e morte fetal deve ser assegurada uma ava-
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liagdo ecogréfica seriada, com avaliagdo da biometria,
perfil biofisico, fluxometria doppler e avaliagdo das ca-
racteristicas dos 6rgdos herniados®*. Brantberg ez a/
recomendaram que este seguimento ecografico se rea-
lizasse a cada 2-3 semanas com inicio as 32 semanas de
gestacdo®, enquanto Towers e# a/ sugeriram que este
se iniciasse as 28 semanas®.

O diagnéstico de restrigio de crescimento pode, no
entanto, ser problemitico, visto que a maioria das f6r-
mulas usualmente utilizadas para estimar o peso fetal
incluem o perimetro abdominal. Siemer e# a/ desen-
volveram uma férmula especifica para fetos com de-
feitos da parede abdominal usando o didmetro bipa-
rietal, o didmetro occipitofrontal e a medi¢io do com-
primento do fémur*. Esta férmula evita a subestima-
¢do do peso nos fetos com gastrosquisis e tem maior
acuidade no diagnéstico de restri¢do de crescimen-
t041,42‘

As carateristicas ecogrificas das ansas intestinais,
quer intra quer extra-abdominais, tém sido avaliadas
por viérios autores com o objetivo de prever a integri-
dade intestinal ao nascimento e o prognéstico neona-
tal. A dilatagdo intestinal, principalmente quando sur-
ge de novo no terceiro trimestre, poderd indicar a pre-
senca de atrésia ou vélvulos. Num estudo retrospetivo
com 130 fetos com gastrosquisis, foi demonstrado que
a dilatagdo intestinal a partir dos 18 mm era um indi-
cador de atrésia com uma sensibilidade de 97% e es-
pecificidade de 37%*. Numa coorte de 109 casos de
gastrosquisis a presenga de dilatagdo intra-abdominal
superior a 14 mm associou-se significativamente a
maior prevaléncia de atrésia e tempo de hospitaliza¢io
na unidade de cuidados intensivos mais prolongado*.
Por outro lado, Wilson e# a/ demostraram que a dila-
tacdo intestinal >10 mm ndo estava associada a maior
taxa de complicagbes intestinais em 89 fetos com gas-
trosquisis® e Badillo e a/ sugeriram que este era um
achado comum e nfio um marcador de atrésia ou mau
prognéstico em 64 fetos®. Por ndo haver consenso en-
tre os estudos e ndo estar definido o cuz-gff a partir do
qual é vantajoso intervir, a presenga de dilatagdo intes-
tinal néo é por si s6 uma indicagio para parto prema-
turo.

Também o aparecimento de hidrimnios foi asso-
ciado a complicagdes intestinais e parece ser um sinal
de atrésia*. Para além disso, alguns autores sugeriram
que a dilatagdo géstrica fetal estava associada a maior
incidéncia de vélvulos, anomalias da frequéncia car-
diaca fetal, inicio tardio da alimentagdo entérica, tem-
po de hospitalizagio prolongado e morte neonatal®.
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No entanto, estes achados ecogrificos néo sio consen-
suais e ndo existe evidéncia suficiente que justifique
terminagio da gravidez.

VIA DE PARTO

Nio existem estudos randomizados que avaliem a via
do parto nos fetos com gastrosquisis. A vantagem teé-
rica do parto por cesariana, evitando a exposi¢io das
ansas intestinais a flora vaginal e sua compressio du-
rante o trabalho de parto*, ndo foi comprovada em di-
versos estudos retrospetivos®***=°_Synder ez a/ estu-
daram 167 casos de gastrosquisis e verificaram que nio
houve uma associagio significativa entre o parto por
cesariana e o tempo para encerramento abdominal,
mortalidade neonatal, internamento hospitalar e tem-
po para o inicio de alimentagdo oral, independente-
mente da presenca ou auséncia de trabalho de parto *.
Visto que o parto por cesariana impde morbilidade
adicional a mae, os autores concluiram que o parto va-
ginal deve ser preferido®.

No entanto, a prevaléncia de parto por cesariana é
elevada devido a ocorréncia de tragados patolégicos na
cardiotocografia. Abdel-Latif ez a/ reportaram uma
taxa de cesariana de 45,6% num estudo retrospetivo
com 631 fetos com gastrosquisis, sendo que 22% rea-
lizou cesariana urgente por estado fetal ndo tranquili-
zador*2.

Para além disso, o parto por cesariana é muitas ve-
zes programado com intuito de otimizar os cuidados
neonatais. O parto deve ocorrer em centros especiali-
zados, preparados com unidade de cuidados neonatais
intensivos e com disponibilidade para atuagio imedia-
ta de uma equipa multidisciplinar®. Vilela ez a/ verifi-
caram um aumento na mortalidade neonatal quando o
intervalo entre o parto e a cirurgia era superior a 4 ho-
ras e concluiram que um periodo prolongado entre o
nascimento e o tratamento cirdrgico condicionava um
pior prognéstico’’. Uma equipa cirdrgica experiente,
especializada em cirurgia neonatal, poderd mais facil-
mente antever complicacdes e tratd-las precocemente.

CONCLUSAO

Atualmente, nio existe beneficio comprovado do par-
to pré-termo em fetos com gastrosquisis e nenhum pa-
rametro ecografico mostrou sensibilidade e especifici-
dade suficiente para determinar a terminagio da gra-
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videz. Na auséncia de contraindicagoes obstétricas, o
parto deve ocorrer a termo, de modo a evitar as com-
plicagbes da prematuridade, que agravam o estado cli-
nico do recém-nascido e podem atrasar ou impossibi-
litar o tratamento cirdrgico.

Também nio existe evidéncia que o parto por cesa-
riana melhore o prognéstico em fetos com gastrosqui-
sis e esta deve ser reservada apenas para as indica¢oes
obstétricas usuais. Apesar de a controvérsia persistir, é
consensual que o parto deve ocorrer em centros de re-
feréncia, com assisténcia de uma equipa multidiscipli-
nar experiente, com capacidade de antecipar compli-
cagdes e tratamento precoce. Mais estudos sdo neces-
sdrios para determinar o momento e a via do parto ade-
quados em fetos com gastrosquisis.
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