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RESUMO: Objetivo: Demonstrar a eficiência da redução de grandes onfaloceles utilizando o âmnio como
“silo”. Método: Doze pacientes com onfaloceles gigantes submetidos à redução progressiva pela inversão do
âmnio. Resultados: Obtida redução completa entre cinco e dez dias, sem necessidade de prótese, em dez
pacientes. Foram colocados dois “silos” por ruptura do âmnio durante a redução, com um óbito por septice-
mia. Conclusões: Apesar da casuística ser pequena, o método se mostrou confiável e eficaz no tratamento
definitivo das grandes onfaloceles.

Descritores: Onfaloceles; Onfaloceles gigantes; Malformações congênitas da região umbilical; Malformações
congênitas da parede abdominal.
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INTRODUÇÃO

O tratamento cirúrgico das onfaloceles gigantes,
descritas por Hatch1 como sendo aquelas com mais de 7cm
de diâmetro, contendo grande parte das alças intestinais e
parte do fígado, ainda permanece motivo de controvérsia.

A aplicação de uma lâmina de silicone envolvendo o
conteúdo da onfalocele, como proposto por Schuster2, com
a redução progressiva da mesma, tornou-se o método de
escolha para o tratamento das onfaloceles gigantes ínte-
gras. Tal procedimento possibilita a redução do conteúdo
da onfalocele sem que se aumente em demasia a pressão
intra-abdominal, evitando-se assim a ocorrência de insufi-
ciência respiratória e distúrbios circulatórios viscerais.

Todavia, a deiscência na linha de sutura da prótese,
bem como a peritonite, é intercorrência responsável por
níveis não desprezíveis de morbidade e mortalidade1,3,4.
Em conseqüência destas complicações, ainda recentemen-
te, alguns autores sugeriram a volta ao passado, propondo
o emprego de métodos conservadores, como a escarifica-
ção da membrana com sais de prata, protelando-se o fe-
chamento definitivo da malformação para um segundo
tempo1,4-6.

Após algumas complicações ocorridas com o uso da
prótese de silicone, tivemos a oportunidade de tratar uma
onfalocele gigante íntegra, pela redução progressiva do
conteúdo da mesma, utilizando o âmnio como “silo”. Desde
então, tal método foi empregado em mais 11 pacientes,
com igual sucesso.

MÉTODO

Entre setembro de 1990 e agosto de 2001 foram ad-
mitidas na Unidade de Cirurgia Pediátrica do Instituto da
Criança do Hospital da Santa Casa de Ribeirão Preto e no
Hospital Carlos Chagas, Guarulhos, 12 recém-nascidos
portadores de onfaloceles gigantes (Figura 1). Imediata-
mente após a admissão do paciente era colocada uma son-
da nasogástrica ou orogástrica para a descompressão do
trato digestivo. Nos cinco primeiros casos procedeu-se à
dissecção da veia safena, junto à prega inguinal, para se
monitorar a pressão venosa central, através da veia cava
inferior, bem como via de acesso para nutrição parente-
ral. Nos demais pacientes, o acesso venoso foi feito atra-
vés da veia facial ou da veia jugular externa, e a pressão
intra-abdominal foi monitorada através de medidas da
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pressão intragástrica. A seguir, era feita a limpeza da mem-
brana amniótica com soro fisiológico, aplicando-se sobre a
mesma uma solução tópica de polivinil pirrolidona iodo
(PVPI). Fazia-se a seguir a ligadura do cordão umbilical,
deixando-se um coto de 2 a 3cm de comprimento. Duas
espátulas esterilizadas eram aplicadas em paralelo, fazendo
a preensão da porção mais distal da membrana amniótica,
livre de alças intestinais, que servindo como rolete permitia
a redução diária e progressiva do conteúdo da onfalocele
(Figura 2).

pós-operatório imediato. Em quatro pacientes (34%) parte
do suporte nutricional foi feito através de nutrição enteral
por sonda nasogástrica. Todos os pacientes receberam an-
tibióticos, associando-se um aminoglicosídeo, na dose de
15mg/kg/dia, com metronidazol, 15mg/kg/dose, por um pe-
ríodo de tempo variável.

Figura 1. Onfalocele gigante, contendo alças intestinais e o fígado
em sua totalidade.

Figura 2. Foram aplicadas no topo da onfalocele duas espátulas
estéreis, para redução progressiva da onfalocele.

Duas espátulas esterilizadas eram aplicadas na por-
ção mais distal da membrana amniótica, atuando como
um torniquete, com o que se conseguia a redução diária e
progressiva do conteúdo da onfalocele (Figura 3). Especial
cuidado era tomado para não se elevar em demasia a pres-
são intra-abdominal. Cinco pacientes (41,6%) foram cu-
rarizados com pancurônio e mantidos em ventilação con-
trolada durante a fase de redução. Nos demais, a redução
da onfalocele foi feita sem suporte ventilatório contínuo.
Todos os pacientes receberam nutrição parenteral durante
a fase de redução da onfalocele, bem como no período de

Figura 3. Aspecto da redução parcial da onfalocele no quinto dia
de tratamento.

RESULTADOS

Seguindo-se este protocolo, num prazo de cinco a
dez dias (média de 7,4 dias), conseguiu-se a redução to-
tal da onfalocele em todos os pacientes (Figura 4). Em
dez deles as reduções foram feitas exclusivamente a ex-
pensas do âmnio. Nos dois pacientes restantes, em con-
seqüência de ruptura da membrana amniótica (ocorrida
no quinto e no sétimo dia de redução), foi necessário a
utilização de um “silo” de polipropileno para se comple-
tar o processo. O fechamento da parede abdominal foi
feito pela aproximação da aponeurose na linha média
em dez pacientes. Em dois pacientes foi necessária a uti-
lização de prótese de Marlex para se conseguir um bom
fechamento da parede sem aumento excessivo da pres-
são intra-abdominal.

Figura 4. Aspecto final do tratamento, após o fechamento da
parede abdominal com aproximação da linha alba.
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Houve um óbito, que ocorreu dois dias após a corre-
ção definitiva da malformação, em conseqüência de peri-
tonite e septicemia.

DISCUSSÃO

O problema maior no tratamento das onfaloceles gi-
gantes decorre do comprometimento do retorno venoso se-
cundário à torção das veias supra-hepáticas e da veia cava
inferior, fato este que pode ocorrer quando do reposiciona-
mento do fígado na cavidade abdominal7,8. Outros proble-
mas correlatos são: a diminuição do fluxo sangüíneo visce-
ral, a oligúria e a insuficiência respiratória que geralmente
ocorre quando a pressão intra-abdominal ultrapassa 20 a
25cm de água – síndrome compartimental10,11.

Com a finalidade de evitar tais transtornos, Schus-
ter2, em 1967, propôs o uso de um “silo” de silicone que
permitiria a redução da onfalocele, com um mínimo au-
mento de pressão intra-abdominal. Desde então, diferen-
tes técnicas visando à redução progressiva do conteúdo
das onfaloceles foram descritas, mantendo-se ou não o
âmnio12-15.

Uma vez que o âmnio não se reabsorve antes do sé-
timo dia de vida4, criou-se um protocolo para a redução
do conteúdo das onfaloceles gigantes, utilizando-se a mem-
brana amniótica como se fosse um “silo”. O suporte ven-
tilatório foi utilizado de rotina em nossos cinco primeiros
pacientes. A partir de então, tentava-se manter os pacien-
tes dentro de parâmetros ventilatórios satisfatórios sem o
uso de respiradores. Isto conseguido passou-se a fazer uso

de alimentação enteral parcial, que era suspensa caso ocor-
resse distensão abdominal com repercussão respiratória
ou instabilidade clínica no paciente. Este fenômeno ocor-
reu transitoriamente em dois pacientes, sem no entanto
comprometer a redução do conteúdo da onfalocele.

Apesar de a literatura relatar a possibilidade da ocor-
rência de surtos de enterocolite após a realimentação pre-
coce destes pacientes16, tal fato não ocorreu em nosso es-
tudo. Pelo contrário, a manutenção da alimentação enteral
parcial durante o processo de redução tornou possível a
realimentação mais precoce, após o fechamento definiti-
vo da parede abdominal, com menor permanência hospi-
talar destes pacientes (permanência média = 10 dias) quan-
do comparados com aqueles que receberam alimentação
parenteral exclusiva (permanência média =16 dias).

Também a baixa mortalidade do método (8%) é com-
parável à mortalidade de outras publicações11,12,17. O úni-
co óbito deste estudo ocorreu em um dos pacientes em que
foi necessária a colocação de um “silo” de polipropileno.

A utilização da membrana amniótica como “silo” tem
como vantagem principal, sobre o método da escarificação,
abreviar a permanência hospitalar pela redução mais rápi-
da do conteúdo da onfalocele, permitindo o início precoce
da alimentação oral, com diminuição da permanência hos-
pitalar e do custo final do tratamento. Comparada com o
tratamento que utiliza próteses sintéticas para redução, o
método proposto prima pela simplicidade, exclui o ato ci-
rúrgico adicional da colocação da prótese, evita o contato
prolongado das alças intestinais com um corpo estranho e
reduz o custo final do tratamento por ser de início imediato
e dispensar o uso de próteses sintéticas.

ABSTRACT

Background: To study the viability of using the amnion as a silo to squeeze the content of large omphaloceles.
Method: Twelve newborns had their omphaloceles squeezed using a modified amnion inversion procedure.
Results: Ten patients had primary omphalocele closure after 5 to 10 days of amnion squeezing only. Two patients
required a silo implantation secondary to amnion tearing, with one death secondary to sepsis. Conclusions:
Even with a small number of patients the method of amnion squeezing seems to be safe and effective in the
management of large omphaloceles

Key Words: Omphalocele; Omphalocele surgery; Abdominal wall abnormalities; Amnion inversion.
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