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1. Demanda 

A solicitação trata-se da incorporação de tecnologia existente para realizar a função de 

envoltório plástico transparente, quando é necessário o tratamento cirúrgico da gastrosquise 

com fechamento estadiado por meio de Silo/rafia de tela de silicone ou silo customizado de 

Policloreto de Vinila (PVC) à aponeurose. 

2. Contexto 

A gastrosquise é um defeito congênito da parede abdominal anterior do feto, caracterizado 

pela extrusão de alças intestinais e outros órgãos abdominais para a cavidade amniótica, sem 

a cobertura de membrana amniótica. O defeito acontece na região paraumbilical, tipicamente à 

direita do cordão umbilical. Pode ser classificada em simples (83% dos casos) ou complexa 

(17%), dependendo da presença de alterações intestinais associadas ao nascimento, tais 

como: atresia, estenose, perfuração, isquemia, necrose, volvo e/ou perda intestinal no útero (1-

7). 

A incidência geral relatada de gastrosquise varia entre 3 a 5 casos por 10.000 nascidos vivos, 

sendo observado um aumento de sua frequência em todo o mundo a partir da década de 1980. 

Este aumento aparente na incidência pode ser devido a uma triagem pré-natal mais precisa 

e/ou ao aumento da exposição materna a fatores de risco ambientais (1-7).  

O defeito da parede abdominal acontece entre a quarta e a décima semana de gestação e 

a sua causa não é completamente compreendida, mas acredita-se que as exposições 

teratogênicas maternas a fatores de risco ambientais desempenhem um papel importante, 

sendo a idade materna jovem (<20 anos) associada ao aumento do risco (1-7). Este risco 

aumentado se dá, provavelmente, devido a fatores de estilo de vida como, por exemplo, 

tabagismo, uso de drogas recreativas, consumo de álcool, baixo índice de massa corporal e 

aumento da frequência de infecção geniturinária (8). 

A incidência de anomalias cromossômicas associadas à gastrosquise é baixa, variando entre 

1% e 2% dos casos. Dessa forma, não há, na maioria das situações, indicação formal para a 

realização de cariótipo fetal. O diagnóstico pré-natal é feito com facilidade por meio do 
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ultrassom obstétrico, que também deve ser utilizado para monitorar a vitalidade fetal, o tamanho 

das alças intestinais e possíveis complicações associadas (1-9). 

As formas complexas de gastrosquise, como aquelas que evoluem com intestino curto, 

apresentam pior prognóstico. A exposição das alças intestinais ao líquido amniótico e a 

isquemia local decorrente do estrangulamento no anel do defeito abdominal podem levar a 

graus variados de lesão intestinal. Ademais, há um aumento do risco de parto prematuro, o que 

torna essencial o planejamento do nascimento em centro de referência com a Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e cirurgião pediátrico disponível (1-9). 

Os objetivos principais do manejo imediato pós-natal incluem: a proteção das alças 

intestinais; a descompressão do estômago e das alças intestinais; a manutenção da 

temperatura corporal; a manutenção da hidratação e o suporte respiratório, se necessário, mas 

evitando o uso de CPAP nasal (1,2). 

A intervenção cirúrgica é mandatória e idealmente realizada nas primeiras seis horas de 

vida. A correção do defeito pode ser realizada de forma primária, com a reinserção imediata 

do conteúdo eviscerado na cavidade abdominal, ou de maneira estagiada, utilizando-se um 

silo de silicone para redução progressiva do conteúdo herniado, com retirada do silo em 48 

horas ou mais. A síntese da parede abdominal pode ser feita com ou sem sutura, e o 

procedimento é comumente realizado em centro cirúrgico, embora em algumas unidades a 

abordagem à beira do leito, na UTIN, seja adotada (1, 2, 10-15). 

Apesar da baixa mortalidade quando a gastrosquise é adequadamente tratada, a morbidade 

permanece elevada, sobretudo nos casos complexos que evoluem para síndrome do intestino 

curto ou enterocolite necrosante (1-4,9,13). Nesse contexto, a nutrição enteral precoce com 

leite materno é altamente recomendada, pois reduz o risco de enterocolite necrosante, devido 

às suas propriedades imunoprotetoras, anti-inflamatórias e moduladoras da microbiota 

intestinal (13). 
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Alguns estudos sugerem que o fechamento em silo pode trazer benefícios para a 

recuperação pós-operatória, como menor tempo de ventilação mecânica, início mais precoce 

da alimentação enteral e menor tempo de internação hospitalar. No entanto, estes dados 

parecem estar mais relacionados com a complexidade da gastrosquise do que ao método de 

fechamento realizado (11-14). 

Figura 1. Redução da gastrosquise com sutura (esquerda) e com silo de mola sem sutura (direita). 

 
Fonte: Petrosyan M, Sandler AD, 2018 (10). 

 

Um levantamento realizado pelo Módulo de Cirurgias do Aplicativo de Gestão para Hospitais 

Universitários (AGHUx) juntamente com um estudo realizado pela equipe de cirurgia pediátrica 

do HUJM, demonstrou que, no período entre os anos de 2021 e 2025, foram atendidos 30 casos 

de gastrosquise, sendo selecionada a correção estagiada com a utilização de silo em 6 destes 

casos (16). 

3. Descrição da tecnologia 

A redução estagiada da gastrosquise envolve o uso de uma variedade de materiais sintéticos 

para criar um silo para conter e proteger o conteúdo eviscerado, com ou sem sutura do silo na 

fáscia abdominal (10).  

Foi possível identificar, no mercado internacional, modelos específicos de silos de silicone 

com mola (Spring-Loaded Silicone Silo Bag) para a correção estagiada da gastrosquise, sem 

sutura, de forma segura e estéril, como pode ser evidenciado na Figura 2. No entanto, até o 
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presente momento, não foi identificada a disponibilidade de dispositivo médico semelhante no 

mercado brasileiro. 

Figura 2. Bolsa silo de silicone com mola para fechamento estagiado de gastrosquise de diferentes 
tamanhos disponíveis no mercado internacional. 

 

Fonte: Bentec Medical [Internet] (17). 

 

Diante dessa limitação, outros materiais estéreis são adaptados para a confecção do silo, 

tais como: folhas de silicone, preservativos femininos, bolsas coletoras de sangue e bolsas 

coletoras de urina (18-20). 

No contexto do HUJM, a equipe de cirurgia pediátrica tem optado por confeccionar o silo 

com uma bolsa coletora de hemocomponentes, fundamentada pelo estudo de Miranda e 

colaboradores. Essa bolsa é suturada na região adjacente à borda da parede abdominal, 

assegurando a vedação parcial da cavidade, o que facilita a correção estagiada do conteúdo 

eviscerado. O procedimento é acompanhado por monitoramento clínico contínuo, visando a 

detecção precoce de sinais de sofrimento intestinal (21). 

Este produto, padronizado no HUJM como Bolsa de Transferência de Sangue de 300 mL 

(Código AGHUx 402730), está sendo frustrado há mais de dois pregões consecutivos devido ao 
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baixo consumo (Processos licitatórios nº 23532.011245/2023-54 e nº 23532.008261/2024-41), 

uma vez que a utilização deste material é restrita para este fim.  

A partir destas informações, foi possível constatar a ausência de um fluxo de solicitação 

formal do produto para a unidade responsável pela gestão de estoque de medicamentos e 

materiais do centro cirúrgico (farmácia do centro cirúrgico), o que tem dificultado a gestão de 

estoque do produto pelo hospital, uma vez que não há geração de demanda deste item. 

As informações econômicas encontradas sobre o material estão sintetizadas no quadro 1 

abaixo: 

Quadro 1. Informações econômicas sobre Bolsa Coletora de Hemoderivados 300 mL. 

Código 

Material 

(CATMAT) 

Descrição 

Preço 

médio 

unitárioa 

368161 

BOLSA COLETORA DE HEMODERIVADOS\, 

MATERIAL:PVC\, APLICAÇÃO:TRANSFERÊNCIA 

HEMOCOMPONENTES\, TIPO:SIMPLES\, CAPACIDADE:300 

ML\, COMPOSIÇÃO:COM PONTEIRA E TUBOS 

CONECTORES\, ADICIONAIS:EM SISTEMA FECHADO\, 

ESTERILIDADE:ESTÉRIL\,ATÓXICA\,APIROGÊNICA 

R$ 20,42 

  aMédia de preço unitário das compras realizadas pela EBSERH no último ano. 

Fonte: Painel de preços (21). 

 

4.  Recomendações  

Considerando que o HUJM é referência no atendimento terciário em gestação de alto risco 

no estado do Mato Grosso e a gastrosquise é uma doença que necessita de suporte cirúrgico 

pediátrico imediato ao nascimento, recomendamos que seja realizada uma padronização de 

materiais necessários para a cirurgia de gastrosquise juntamente com um fluxo de solicitação 

desses materiais para a farmácia do centro cirúrgico. A farmácia do centro cirúrgico é a unidade 

responsável pela gestão de estoque de medicamentos e materiais para atendimento do centro 

cirúrgico do hospital e, dessa forma, poderá ser garantido que o item em questão (Bolsa 
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Coletora de Hemoderivados de 300 mL - código AGHUx 402730), esteja à disposição da equipe 

cirúrgica, conforme a padronização já existente. 
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