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Onfalocele gigante: Uma nova abordagem para reparo primário 
no período neonatal utilizando toxina botulínica

Giant omphalocele: A novel approach for primary repair in the neonatal period 
using botulinum toxin

	 INTRODUÇÃO

A onfalocele é um defeito congênito da parede 

abdominal que ocorre devido à persistência da 

herniação fisiológica do intestino médio1. O tamanho 

do defeito, bem como o conteúdo do saco herniário 

são variáveis, podendo se apresentar desde pequenos 

defeitos contendo vísceras ocas, até defeitos maiores 

contendo vísceras maciças.

Sua prevalência é estimada entre 1 a 

3,8/10.000 nascidos-vivos2, e até 80% dos pacientes 

apresentam malformações associadas, mais comumente 

as cardiovasculares3. As malformações associadas são 

determinantes em tornar o tratamento da onfalocele um 

desafio.

A onfalocele gigante (OG) é considerada uma 

variação mais complexa do espectro e é caracterizada 

pela associação de um grande defeito de parede (>5cm) 

e um saco herniário volumoso (geralmente com a 

presença do fígado), com uma importante desproporção 

visceroabdominal4. Pacientes com OG frequentemente 

apresentam hipoplasia pulmonar, o que pode aumentar 

significativamente a morbimortalidade neonatal, 

especialmente quando associada a outras anomalias5,6.

Existem duas principais estratégias para a 

condução da OG: fechamento cirúrgico estagiado e 

fechamento não-operatório tardio. No entanto, não 

há consenso e há evidências para sustentar ambas as 

abordagens7,8 sendo a escolha guiada pela apresentação 

clínica, comorbidades do paciente e preferência do 

cirurgião.

Recentemente, o uso da toxina botulínica 

A (TBA) no reparo de hérnias abdominais com perda 

de domínio na população adulta tem se tornado mais 

frequente, e já se mostrou que sua utilização facilita 

o fechamento da parede abdominal9. Na população 
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Introdução: onfalocele gigante (OG) é uma condição complexa para a qual muitas alternativas terapêuticas foram desenvolvidas; no 
entanto, não há consenso sobre qual o melhor tratamento. Os benefícios e eficácia da toxina botulínica A (TBA) no reparo de grandes 
defeitos da parede abdominal em adultos foram comprovados, e o relato de uso em crianças cresceu recentemente. O objetivo 
deste estudo é descrever uma nova técnica para reparo primário de OG utilizando TBA durante o período neonatal e relatar nossa 
experiência inicial. Métodos: os pacientes foram acompanhados de agosto de 2020 a julho de 2022. A TBA foi aplicada na parede 
abdominal lateral nos primeiros dias de vida, seguida de correção cirúrgica do defeito abdominal. Resultados: enquanto aguardavam 
a cirurgia, os pacientes tiveram mínima manipulação, sem ser exigida ventilação mecânica, permaneceram em alimentação enteral 
plena e mantiveram contato com os pais. A linha média foi aproximada sem tensão e sem necessidade de técnicas adicionais ou uso 
de prótese. Os pacientes receberam alta com o defeito reparado. Conclusão: essa abordagem representa um meio-termo entre o 
reparo estagiado e o tratamento não-operatório. Não requer intervenções agressivas no início da vida, permitindo a manutenção 
do vínculo materno-infantil e a alta do paciente com defeito reparado sem a necessidade de uso de técnicas adicionais ou prótese. 
Acreditamos que esta técnica deva ser considerada como um novo possível recurso no manejo desta complexa condição.
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a posição mais lateral possível. O sítio mais cranial é 

geralmente subcostal, ao nível da 9ª costela, podendo 

ser ainda mais lateral, sobre as 10ª a 12ª costelas. O sítio 

mais caudal está ao nível ou ligeiramente acima da crista 

ilíaca, e o sítio médio é o mais lateral, na distância média 

entre os dois primeiros9.

pediátrica, nosso grupo descreveu os primeiros casos 

na literatura do uso de TBA em crianças com hérnias 

ventrais secundárias à onfalocele, com resultados seguros 

e favoráveis4,10. Embora alguns autores também tenham 

descrito o uso de TBA, foram em associação com outras 

técnicas, e em crianças de maior idade11,12, sendo esta, a 

primeira descrição detalhada e relato do uso isolado de 

TBA em neonatos para correção primária de OG.

O objetivo deste estudo é descrever a técnica e 

a metodologia de aplicação da TBA em pacientes com OG 

durante o período neonatal e relatar a experiência inicial, 

resultando favoravelmente no fechamento primário da 

parede abdominal sem o uso de técnicas adicionais ou 

próteses.

 

	 MÉTODOS

Foi obtido consentimento por escrito dos 

responsáveis legais dos pacientes. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 20 

de outubro de 2022 (CAAE 62606922.7.0000.5327, 

parecer 5.711.519).

Técnica de aplicação da TBA

Técnica de injeção

A aplicação da TBA foi realizada sob sedação na 

Unidade de Neonatologia, sob orientação ultrassonográfica 

e em condições estéreis. Foi optado por utilizar uma agulha 

espinhal neonatal, podendo também ser utilizada ou uma 

agulha regular de 25mm x 0,7mm (22G 1/4).

O transdutor do ultrassom foi posicionado 

transversalmente na parede abdominal lateral para 

obtenção de imagem em plano (Figura 1A).

As três camadas de músculos foram infiltradas 

com TBA: oblíquo externo, oblíquo interno e transverso do 

abdome (Figura 1B).

Sítios de injeção

Seis sítios foram marcados, três em cada lado 

da parede abdominal lateral (Figura 1C).

Os sítios devem ser cuidadosamente escolhidos 

com base nas imagens do ultrassom, onde o cirurgião 

pode visualizar as três camadas de músculo e alcançar 

Figura 1. Técnica de aplicação de TBA na parede abdominal lateral de 
um recém-nascido com OG. (A) O transdutor é colocado transversal-
mente e a agulha no sentido medial-lateral. (B) Imagem do ultrassom 
com as três camadas musculares diferenciadas e posicionamento correto 
da agulha; branco: músculo oblíquo externo, amarelo: músculo oblíquo 
interno, vermelho: músculo transverso do abdômen. (C) Pontos azuis 
representam os locais de injeção.
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Dosagem e diluição

Existe uma dosagem correta para cada grupo 

muscular13, mas atualmente não há evidências da dose 

ideal de TBA necessária para se atingir o relaxamento 

máximo da musculatura abdominal do paciente 

pediátrico. Com base nas experiências de outros autores14, 

escolhemos a dose mais alta relatada como segura, de 10 

a 15U/kg.

Devido ao espaço limitado para infiltração, 

um volume de 1 a 2ml em cada sítio foi geralmente 

suficiente. Com base no peso do paciente, a dose total 

foi calculada e diluída em um volume de 6 a 12ml e 

distribuída igualmente entre os seis locais. Um volume 

excessivo pode causar mais dor e comprometer as 

imagens de ultrassom.

Momento para fechamento

O fechamento definitivo foi planejado entre 30 

e 45 dias após a aplicação da TBA9.

Durante este período, são realizados curativos 

com sulfadiazina de prata15, gaze estéril e ataduras, 

com compressão leve a cada troca. As trocas são mais 

frequentes nos primeiros dias devido à secreção de 

membrana, mas podem ser espaçadas quando se inicia a 

escarificação e a epitelização da membrana.

Fechamento definitivo da parede abdominal

Sob anestesia geral e uso de cefazolina 

profilática, o paciente foi colocado em posição de decúbito 

dorsal. Foi colocado um cateter Foley e uma SNG, dois 

acessos venosos periféricos, um acesso venoso central 

pode ser utilizado se necessário.

Uma incisão mediana abaixo do defeito 

foi realizada para se entrar na cavidade abdominal. 

Através da abertura e proteção dos órgãos internos, o 

saco remanescente foi separado da pele em toda a sua 

circunferência, e as aderências cuidadosamente liberadas.

A incisão mediana foi então estendida 

cranialmente até o processo xifoide, e as bordas do 

defeito delimitadas e expostas. Realizou-se uma busca 

ativa de má-rotação e o procedimento de Ladd conforme 

necessário.

Os retalhos adipocutâneos foram dissecados 

lateralmente até que haja espaço suficiente e o aspecto 

de “espartilho” se desfaça e a linha média seja facilmente 

aproximada com pinças (Figura 2C). Neste momento, 

a monitorização hemodinâmica do paciente, da PIA e 

dos padrões de ventilação são cruciais para garantir a 

segurança do fechamento da parede abdominal. Caso 

haja sinais de comprometimento, devem-se considerar 

outras técnicas para o reparo do defeito.

Sutura com pontos interrompidos de PDS 2-0 

foi realizada, e a pele fixada à aponeurose com suturas 

Vicryl 5-0. A pele foi fechada com sutura intradérmica 

com fio absorvível.

Um dreno pode ser colocado se houver 

dissecção excessiva da pele.

Os pacientes retornaram à UTI Neonatal e 

antibióticos profiláticos foram administrados por 24 

horas. A decisão de extubar foi baseada nas necessidades 

ventilatórias e a critério clínico. Não é requerida sedação ou 

paralisia muscular caso a PIA esteja em níveis adequados 

e a não tiverem ocorrido grandes aumentos da pressão 

de pico ventilatória durante o fechamento. A alimentação 

oral foi iniciada imediatamente após a extubação.

	 RESULTADOS

Descrição do caso 1

Paciente do sexo feminino, nasceu em nossa 

instituição com 38 semanas de idade gestacional, 

pesando 2.530g, com diagnóstico pré-natal de onfalocele 

gigante O defeito da parede abdominal media cerca de 

8,5cm em sua extensão lateral, e o diâmetro máximo 

do onfalocele era de 11cm (Figura 2A). O saco continha 

mais de 50% do fígado, estômago e intestino delgado. 

Uma sonda nasogástrica (SNG) foi colocada, e um 

curativo estéril inicial com gaze e ataduras foi realizado. 

O ecocardiograma observou dextrocardia, comunicação 

interatrial do septo secundum de 4,6mm com shunt da 

esquerda para a direita e um ducto arterioso patente 

de 2,3mm com shunt da esquerda para a direita. A 

ultrassonografia abdominal e o cariótipo eram normais. 

A alimentação enteral foi iniciada no 3º dia de vida. TBA 

(Botox®) foi aplicado no 4º dia de vida. Uma dose total 

de 12U/kg de TBA foi usada. Curativos com sulfadiazina 
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de prata, gaze estéril e ataduras foram feitos com 

compressão leve e foram trocados com maior frequência 

na primeira semana (a cada 2-3 dias) e uma vez a 

cada 5-7 dias na última semana antes do tratamento 

cirúrgico. Durante o período entre a aplicação de 

TBA e a correção cirúrgica, o paciente permaneceu 

em ar ambiente, com alimentação enteral completa 

e aleitamento materno, sem necessidade de nutrição 

parenteral (NP) ou antibióticos. A correção cirúrgica foi 

realizada 32 dias após a aplicação de TBA (Figura 2B). 

O procedimento transcorreu sem intercorrências e o 

fechamento primário foi possível sem a necessidade de 

técnicas adicionais ou uso de tela (Figura 2C), com uma 

pressão intra-abdominal (PIA) final de 6 mmHg e um 

excelente resultado imediato (Figura 2D). A extubação 

ocorreu no 1º pós-operatório e a alta após 9 dias 

devido a uma leve aversão oral, com um tempo total de 

internação de 43 dias.

Descrição do caso 2

Paciente do sexo masculino nascido com 35 

semanas e 2 dias de idade gestacional pesando 2.100g. O 

defeito da parede abdominal media 8cm em sua extensão 

lateral, e o diâmetro máximo do onfalocele era de 12cm 

(Figura 3A), contendo mais de 50% do fígado, estômago 

e intestino delgado. O ecocardiograma demonstrou uma 

persistência de duto arterioso e aneurisma de septo 

interatrial, e a ultrassonografia abdominal observou 

dilatação bilateral leve da pelve renal. Hérnias inguinais 

bilaterais foram observadas ao nascimento. Não foram 

observadas outras malformações importantes e o cariótipo 

era normal. Foram aplicadas 14U/kg de TBA (Botox®) no 

2º dia de vida. Os curativos foram feitos da mesma forma 

que no outro paciente e a alimentação enteral completa 

foi alcançada no 7º dia de vida. Enquanto aguardava 

a correção cirúrgica, o paciente permaneceu em ar 

ambiente, predominantemente alimentado com leite 

materno, sem necessidade de NP ou antibióticos, sem 

necessidade de cateter venoso e em contato com seus 

pais. O paciente foi levado ao procedimento cirúrgico37 

dias após a aplicação de TBA (Figura 3B). O fechamento 

primário foi possível sem o uso de técnicas adicionais ou 

próteses (Figura 3C) e um dreno laminar foi posicionado 

no subcutâneo (Figura 3D). As hérnias inguinais foram 

corrigidas no mesmo tempo cirúrgico. O paciente foi 

extubado no pós-operatório imediato e a alimentação 

oral iniciada. Os drenos foram removidos e o paciente 

recebeu alta no 5º dia pós-operatório. O tempo total de 

internação foi de 45 dias.

Seguimento pós-operatório

No acompanhamento de 24 meses, o primeiro 

paciente não apresentou complicações e nenhum sinal 

de recorrência (Figura 4A).

A segunda criança apresentou dois 

granulomas relacionados às suturas que drenaram 

espontaneamente e não necessitaram de tratamento 

adicional. No acompanhamento de 8 meses, o paciente 

apresentou bom desenvolvimento infantil, sem outras 

complicações nem sinais de recorrência (Figura 4B).

Ambos os pacientes apresentaram 

desenvolvimento infantil dentro dos padrões da 

Figura 2. Documentação fotográfica do caso 1. (A) OG no momento 
do nascimento, medindo 11cm em seu diâmetro máximo e defeito ab-
dominal de 8,5cm em seu aspecto lateral. (B) Aspecto do defeito no dia 
da correção cirúrgica, 32 dias após a aplicação deTBA. (C) Linha média 
fechada sem tensão e sem a necessidade de técnicas adicionais ou o 
uso de prótese. (D) Resultado estético imediato.
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normalidade, e as famílias demonstraram extrema 

satisfação tanto durante o tratamento como com o 

resultado cirúrgico.

	 DISCUSSÃO

Apesar de décadas de estudo e da descrição 

de diversas técnicas, o tratamento da OG ainda é objeto 

de debate. Atualmente, duas estratégias principais 

estão disponíveis: fechamento cirúrgico estagiado e 

o fechamento não-operatório tardio, e há dados na 

literatura para apoiar ambas as abordagens7,8.

O fechamento não-operatório tardio 

geralmente é feito com a realização de curativos e agentes 

tópicos que estimulam a escarificação e epitelização 

da membrana da onfalocele, e é seguido por um 

fechamento tardio8,15. Os principais benefícios incluem 

um menor tempo para alimentação enteral completa e 

baixa morbidade.

Várias técnicas para fechamento cirúrgico 

estagiado foram descritas para promover a redução 

completa do conteúdo da OG como a colocação de silos 

cirúrgicos16, silos externos não cirúrgicos17, expansores 

de tecido intra-abdominais18 e métodos de compressão 

externa19. Todas estas técnicas são seguidas por uma 

intervenção cirúrgica adicional para o fechamento final. 

Os principais benefícios dessa abordagem incluem um 

menor tempo fechamento da parede e alta hospitalar 

com defeito corrigido.

A maioria das técnicas de fechamento cirúrgico 

exigem mais de um procedimento sob anestesia geral, e 

estes pacientes geralmente requerem ventilação mecânica, 

sedação e/ou paralisia muscular ao longo do processo, 

sabidamente repercutindo no neurodesenvolvimento no 

longo prazo5.

Além disso, todos esses métodos, incluindo 

a abordagem não-operatória, geralmente necessitam a 

aplicação de técnicas adicionais no momento da cirurgia, 

como separação de componentes, retalhos de pele ou 

fáscia, terapia de pressão negativa e/ou utilização de 

próteses8,17,20-23. A adição de qualquer uma dessas técnicas 

aumenta significativamente a morbidade cirúrgica, as 

complicações pós-operatórias e as taxas de recidiva19,24.

Os benefícios e a eficácia da aplicação da TBA 

para o reparo de grandes defeitos da parede abdominal 

em adultos já foram relatados anteriormente9, e há 

evidências do seu uso para outros fins em crianças e 

neonatos14,25.

Figura 3. Documentação fotográfica do caso 2. (A) OG no momento 
do nascimento, medindo 12cm em seu diâmetro máximo e defeito ab-
dominal de 8cm em seu aspecto lateral. (B) Aspecto do defeito no dia 
da correção cirúrgica, 37 dias após a aplicação de TBA, com um defeito 
de 6cm. (C) Aproximação da linha média sem tensão. (D) Resultado 
cosmético imediato.

Figura 4. Seguimento de longo prazo. (A) Caso 1: resultado de acom-
panhamento de 24 meses sem sinais de recidiva. (B) Caso 2: resultado 
de acompanhamento de 8 meses sem sinais de recidiva.
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Recentemente, relatamos os primeiros casos na 

literatura da aplicação de TBA em crianças com hérnias 

secundárias à OG4,10. Os resultados positivos despertaram 

nosso interesse no uso exclusivo de TBA, principalmente 

em neonatos.

Em ambos os casos relatados neste artigo, 

a aproximação da linha média foi facilmente obtida, 

mesmo na região subxifoidal onde o defeito geralmente é 

maior, há menos aponeurose e a rigidez da caixa torácica 

podem dificultar o fechamento.  

Ambos os pacientes requereram mínima 

manipulação, necessitando sedação apenas durante 

a aplicação da TBA. Foram mantidos em alimentação 

enteral completa desde a primeira semana de vida, 

inclusive com leite materno e em contato próximo com 

os pais.

Apenas complicações menores foram 

observadas, e o resultado estético foi favorável em 

ambos os casos. Não foram observadas reações adversas 

relacionadas ao uso da TBA, uma vez que são raras14. No 

entanto, quando ocorrem, geralmente são transitórias 

ou leves, enquanto reações adversas graves são raras 

e dependem do grupo muscular aplicado, estando 

associadas a doses mais altas14,26,27. A complicação mais 

preocupante é a dificuldade respiratória, embora, nesse 

caso, os pacientes já estejam na UTI Neonatal e possam 

ser ativamente monitorados e rapidamente manejados 

se tais efeitos forem observados. Deve-se ter cuidado 

ao administrar TBA em pacientes utilizando certos 

medicamentos que podem potencializar os efeitos da 

toxina como por exemplo aminoglicosídeos ou relaxante 

muscular não-despolarizante, ou em casos nos quais possa 

resultar na piora de alguma condição pré-existente13,26.

O tempo para a correção cirúrgica pode 

variar. O início da ação da TBA parece ser dentro de 48 

horas da aplicação, mas seu pico pode ocorrer entre 1 

e 4 semanas13,28. De acordo com estudos em adultos, a 

maioria dos grupos indica a correção cirúrgica entre 30 

e 45 dias após a aplicação da TBA9, e a cirurgia realizada 

aproximadamente 1 mês após a injeção de TBA parecer 

ser a mais efetiva para o reparo de hérnias ventrais29. 

Portanto, com base na experiência destes autores, 

optamos por intervir cerca de 30 dias após a aplicação.

Embora tenha sido possível facilmente 

aproximar a linha média sem técnicas adicionais como 

separação dos componentes abdominais ou o uso de 

próteses, recomendamos haver disponível uma tela 

biológica caso o fechamento primário não seja possível 

ou em caso de repercussões hemodinâmicas no momento 

da aproximação da linha média. 

A nossa técnica representa um meio-termo 

entre as técnicas de fechamento cirúrgico estagiado e as 

de fechamento tardio. Não exige intervenções agressivas 

precoces e o paciente recebe alta o defeito reparado, 

com alta probabilidade de fechamento primário sem a 

necessidade de técnicas adicionais ou próteses. Embora 

existam outros relatos na literatura sobre o uso de TBA 

em crianças com OG, todos são pacientes com um 

defeito ventral secundário em idade mais avançada4,10-12, 

portanto, este é o primeiro artigo a relatar esta abordagem 

em neonatos e a primeira descrição detalhada da técnica 

nesta população.

Reconhecemos que os pacientes em nosso 

estudo não apresentavam malformações cardiovasculares 

ou hipoplasia pulmonar significativa, o que certamente 

contribuiu para o resultado favorável. No entanto, isto 

não anula o fato de esta abordagem levar à um processo 

mais ameno até o fechamento ao não exigir intervenções 

agressivas e invasivas.

A aplicação de TBA na parede abdominal é 

uma técnica relativamente simples que pode ser realizada 

em qualquer centro, considerando a disponibilidade de 

TBA e equipamento de ultrassom. O uso de ultrassom 

é mandatório para a adequada visualização da agulha e 

infiltração da toxina, minimizando possíveis complicações. 

Devido à complexidade da OG, sempre haverá 

espaço para o desenvolvimento de novas técnicas ou 

aprimoramento das já existentes. O objetivo deste estudo 

foi descrever a nossa técnica para abordagem da OG 

e relatar a primeira experiência da literatura com uso 

da TBA em neonatos, apresentando uma ferramenta 

adicional para a condução desta complexa condição. No 

entanto, essa técnica ainda é muito nova e encorajamos 

estudos para confirmação de seus benefícios e resultados 

de longo prazo.

.
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