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RESUMO 
 

A hérnia diafragmática congênita consiste na herniação do conteúdo gástrico para a 
cavidade torácica devido a defeito no fechamento diafragmático. Esse estudo tem 
como objetivo analisar a epidemiologia e a conduta clínica dos recém nascidos com 
hérnia diafragmática internados na UTIN de referência do Distrito Federal, nos últimos 
5 anos, bem como seus desfechos. É um estudo descritivo, retrospectivo, de análise de 
prontuário, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. Para 
análise estatística foram utilizados testes qui-quadrado e demais métodos adequados à 
caracterização da amostra. No total, 18 pacientes foram incluídos, dos quais 83,3% 
tiveram o diagnóstico realizado ainda no pré-natal. A maioria era de recém-nascidos a 
termo (72,2%), com peso adequado (83,3%), enquanto 27,8% eram prematuros. 
Houve discreto predomínio do sexo feminino (61,1%). Com relação às condições ao 
nascer, a asfixia neonatal esteve presente em 16,7% dos casos. Antes da cirurgia, o 
uso de óxido nítrico inalatório foi necessário em 22,2% dos pacientes, refletindo a 
gravidade da hipertensão pulmonar persistente. No período pós-operatório, 
observaram-se complicações em número significativo, sendo o derrame pleural a 
principal (37,5%), seguido de choque hemodinâmico (12,5%), deiscência de tela 
(12,5%), hérnia incisional (12,5%), hipertensão pulmonar (12,5%) e isquemia intestinal 
(12,5%). Quanto aos desfechos, 50% dos pacientes receberam alta para enfermaria, 
33,3% receberam alta para domicílio e 16,7% evoluíram para óbito. Conclui-se que a 
hérnia diafragmática congênita permanece como uma condição de grande impacto na 
neonatologia, entretanto com uma abordagem multidisciplinar intensiva e 
acompanhamento contínuo é possível a redução da morbimortalidade e melhoria dos 
desfechos clínicos. 
Palavras-chave: hérnia diafragmática; diagnóstico; unidade de terapia intensiva 
neonatal.  
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1.​ Introdução 

A hérnia  diafragmática congênita (HDC) acomete 1 em cada 3 a 5 mil nascidos 

vivos, está associada à alta morbidade e mortalidade perinatal. Causada por defeito no 

fechamento diafragmático, com herniação do conteúdo abdominal para a cavidade 

torácica, sua etiopatogenia é incerta (SALAS, et al, 2020), acredita-se que haja um  

desenvolvimento anormal do septo transverso e fechamento incompleto dos canais 

pleuroperitoneais entre a sexta e a décima semana de idade gestacional, com 

herniação das vísceras abdominais para a cavidade torácica (GARCÍA-POSADA, et al, 

2012), sendo que  o fechamento do lado esquerdo ocorre uma semana após o do lado 

direito. Outra hipótese para a etiologia é que o fechamento do canal pleuroperitoneal 

deve acontecer simultaneamente à resolução da herniação fisiológica, caso haja um 

defeito que persista na 10ª semana gestacional, o retorno dos intestinos pode 

acarretar à entrada na cavidade torácica (KOSIŃSKI; WIELGOŚ, 2017). 

O diagnóstico ante neonatal, segundo o estudo CDH do Congenital 

Diaphragmatic Hernia Study Group, pode ocorre, em média, em 70% dos casos (SALAS, 

et al, 2020), esse diagnóstico precoce se aprimorou graças ao programa de screening 

ecográfico pré natal (GARCÍA-POSADA, et al, 2012). E também pós natal, através de 

radiografia simples do tórax que permite visualizar as alças intestinais. Outro exame 

muito utilizado é Ressonância magnética, que avalia o volume da herniação, entretanto 

essa é indicada para avaliação prognóstica e determinação terapêutica, não para o 

diagnóstico, sendo de  difícil de execução. 

Quanto ao prognóstico, depende da localização da herniação e do seu volume,  

a herniação direita está associada ao maior grau de mortalidade e morbidade. A 

herniação do fígado ocorre em 50% dos casos das herniações à esquerda e é sinal de 

mau prognóstico (GARCÍA-POSADA, et al, 2012). E as hérnias menos extensas e com 

formação tardia apresentam melhor prognóstico (DANZER, et al, 2022). Outro fator que 

favorece o prognóstico é o diagnóstico fetal podendo ser calculado pela avaliação da 

relação pulmão-cabeça (RPC), razão entre a área do pulmão contralateral e o perímetro 

cefálico (BLUMENFELD; BELFORT, 2020; SHUE; MINIATI; LEE, 2012) sendo que alguns 

estudos correlacionam a RPC baixa com a menor sobrevida dos bebês, entretanto é um 

método examinador dependente e seu cálculo é limitado entre 22 e 28 semanas 

(SHUE; MINIATI; LEE, 2012). Apesar disso, é um método válido para prever o nível de 
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hipoplasia pulmonar e planejar intervenções fetais, pós natais ou expectantes.  

A  estratificação do recém nascido em grupos de alto e baixo risco é 

fundamental para o estabelecimento de terapias específicas e intervenções fetais.  

Diversas estratégias para estimular o crescimento pulmonar e a maturação pulmonar 

pré-natal têm sido exploradas com sucesso variado (DANZER, et al, 2022). Alguns 

recém-nascidos com HDC grave podem necessitar de oxigenação por membrana 

extracorpórea (ECMO), ferramenta que permite a troca gasosa sem o uso dos pulmões 

(KOSIŃSKI; WIELGOŚ, 2017), entretanto, o óxido nítrico inalado é utilizado com 

frequência e, sendo considerado a primeira linha para hipertensão pulmonar, 

diminuindo a necessidade de utilização de ECMO (BLUMENFELD; BELFORT, 2020). 

A mortalidade é associada ao grau de hipoplasia pulmonar, níveis da 

hipertensão pulmonar (HP), a pela presença de cardiopatias e prematuridade. Em 

bebês prematuros, a taxa de sobrevivência foi reduzida para 53% comparado aos 

termos, que é de  73% (SALAS, et al, 2020). Outro fator que favorece o prognóstico é o 

diagnóstico fetal (SALAS, et al, 2020; GARCÍA-POSADA, et al, 2012). 

O diagnóstico e tratamento da hérnia diafragmática são desafiadores e 

influenciam significativamente o prognóstico do paciente. Uma abordagem 

multidisciplinar envolvendo medicina fetal, cirurgia pediátrica e neonatologia são 

essenciais, pois seus cuidados são abrangentes e necessitam ser personalizados e 

visam reduzir as taxas de morbidade e mortalidade. 

O objetivo geral deste estudo foi analisar o perfil clínico-epidemiológico de 

pacientes com diagnóstico de hérnia diafragmática que foram internados na UTIN nos 

últimos 5 anos. Nesse contexto, os objetivos específicos do estudo buscaram analisar 

condutas nos cuidados pré e pós operatório de pacientes com hérnia 

diafragmática,comparar resultados obtidos neste estudo com as pesquisas nacionais e 

internacionais e avaliar os principais fatores de mortalidade envolvidos na hérnia 

diafragmática.  
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2.​ Fundamentação teórica 

A hérnia diafragmática congênita (HDC) é uma condição complexa e 

potencialmente fatal que afeta neonatos, apresentando desafios significativos para a 

medicina fetal, a cirurgia pediátrica e a neonatologia. Seu tratamento inicia na sala de 

parto, ao recepcionar o recém nascido que deve ser prontamente intubado, evitando a 

ventilação positiva pois leva ao aumento do volume das alças intestinais presentes no 

tórax, comprimindo ainda mais o pulmão (AITA, et al, 1999).  Após a intubação o bebê 

deve ser encaminhado para Unidade de terapia intensiva neonatal, onde ser 

monitorizado com oxímetro para avaliar a saturação pré e pós ductal, em outras 

palavras a que chega e a que sai do coração, com capnografia para avaliar os níveis de 

gás carbônico (CO2) no sangue, sendo permitido uma Hipercapnia, níveis mais 

elevados de CO2. Outra monitorização de suma importância é a da pressão arterial, 

tolerando ela um pouco mais elevada, idealmente na forma invasiva, através do 

cateterismo da artéria umbilical (BRASIL, 2023). Além disso, deve ser realizado 

ecocardiograma para avaliar o grau de hipertensão pulmonar determinando assim as 

medidas a serem tomadas para garantir o  melhor tempo cirúrgico (BRASIL, 2023). 

Conforme esses parâmetros o paciente receberá suporte hidroeletrolítico e 

hemodinâmico, sendo o uso de drogas vasoativas com milrinona, noradrenalina e 

adrenalina muito importantes para estabelecer uma oxigenação adequada ao bebê, 

visto que essas drogas interferem na pressão arterial sistêmica e também pulmonar 

(AMADO, et al, 2016). Ainda é importantíssimo suporte nutricional via parenteral para 

evitar desnutrição. A maioria dos bebês com HDC são hipermetabólicos e necessitam 

de uma ingestão calórica de  125,0 ± 20 kcal/ kg/ dia (HALIBURTON, et al, 2016). A 

rejeição alimentar e os  problemas respiratórios frequentemente ligados a um 

prolongado período de ventilação em recém-nascidos contribuem para o déficit no 

crescimento (GINDERDEUREN, et al, 2017). Todas essas formas de tratamento são 

demasiadamente invasivas e necessitam de cateterismo inicialmente umbilical, venoso 

e arterial que deve permanecer por aproximadamente 5 a 7 dias (RAEDER; 

DOMINGUEZ, 2016) e depois disso ser trocados devido ao risco de infecção hospitalar 

evidenciada por febre, infecção local e septicemia; houve associação significativa da 

localização do cateter venoso central, sendo que nestes as infecções foram causadas 

por: S. epidermidis e Candida albicans. Nos casos de infecção dos neonatos com 
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cateter periférico: S. epidermidis, S. aureus, Candida albicans, Escherichia coli 

(JOHANN, et al, 2012). 

 Outra medida de suma importância é a oxigenoterapia, esses bebês devem ser 

intubados e iniciado ventilação mecânica convencional, evitando ao máximo o uso de 

pressão positiva no pré e no pós operatório imediato. Os parâmetros ventilatórios 

devem ser individualizados e segundo o protocolo da Unidade devem estar em torno, 

no pré operatório, de PIP< 25 cm H 2 O com níveis de PaCO 2 entre 50-70 mm Hg e 

assegurar a SpO2 pré-ductal entre 80-95% e pós-ductal >70% mostrou-se benéfica na 

melhoria dos resultados clínicos e no pós operatório de PIP<25-28 cm H 2 O, PEEP 3-5 

cm H 2 O, tolerar saturações de oxigenação pré-ductal de 85-95%, PH>7,2 e PCO2< 65 

mmHg (SNOEK, et al, 2016). Quando não respondem adequadamente pode-se utilizar 

ventilação de alta frequência se PIP>25 a 28 cm H 2 O, pois é  necessário para manter a 

PaCO2< 70 mmHg e após estabilização se a saturação pré-ductal for acima de 95% deve 

reduzir a FiO 2. (SNOEK, et al, 2016). 

Outra medicação essencial é o óxido nítrico, pois ele desencadeia o 

relaxamento da musculatura lisa adjacente, resultando em vasodilatação. Portanto, a 

aplicação de NO inalatório em condições que induzem hipertensão pulmonar (HP) 

mostra-se altamente promissora. Isso se deve ao seu efeito seletivo de vasodilatação 

nos pulmões, o que melhora a relação entre ventilação e perfusão, além de 

potencializar a função cardíaca direita (GURGUEIRA; CARVALHO, 2003), sendo uma 

excelente medicação para controle da hipertensão pulmonar e estabilização da 

medicação (ROBERTS, et al, 1997). Entretanto ela apresenta como efeito colateral, 

entre eles cita a geração de metemoglobina, consequências citotóxicas nos pulmões 

devido à liberação excessiva de dióxido de nitrogênio (NO2), formação de peroxinitrito 

e perturbação do sistema de surfactante pulmonar. Além desses, há outros efeitos, 

como os carcinogênicos, teratogênicos, desconhecidos sobre os pulmões em 

desenvolvimento e perturbações na hemostasia, incluindo alterações na agregação 

plaquetária (GURGUEIRA; CARVALHO, 2003). Tais efeitos adversos  devem ser 

monitorizados pela gasometria e outros exames laboratoriais. Para início do 

tratamento, o iNO deve estar na concentração de 20 ppm e mantido por pelo menos 

uma hora. Caso não haja um efeito consistente, isto é, um aumento de 10 pontos 

percentuais na saturação de oxigênio, o iNO deve ser interrompido (WOOD, et al, 
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1999). Outra forma importantíssima de tratamento é o da ECMO, sendo apontada 

como o maior determinante de sobrevida pós-natal, entretanto não é disponível nos 

hospitais da secretaria de saúde do distrito federal (SFERRA, et al, 2022).  

Existe a possibilidade de realizar cirurgia fetal, mas não é disponível ainda no 

distrito federal, entretanto há projetos na Secretaria de Saúde do Distrito Federal para 

iniciar esse tipo de cirurgia no hospital de referência para neonatologia e medicina fetal 

do Distrito Federal.  Para determinar a elegibilidade para essa intervenção, foram 

definidas especificações, que incluem fetos com hernia diafragmática grave, 

características de hérnia hepática na cavidade torácica, uma relação pulmão-cabeça 

(RPC) menor que 1, idade gestacional inferior a 27 semanas completas no momento do 

diagnóstico confirmado, ausência de outras anomalias estruturais fetais graves que 

exigem intervenção cirúrgica pós-natal, e ausência de anomalias cromossômicas fetais 

que impossibilitam uma sobrevida pós-natal prolongada, após análise cromossômica 

convencional (BRAGA, et al, 2017; SFERRA, et al, 2022; MANRIQUE, et al, 2008).  

​Tal procedimento envolve a oclusão traqueal endoscópica o que promove um 

aumento no tamanho pulmonar do feto e na vascularização pulmonar. Por 

consequência, há o aumento da sobrevida dos fetos submetidos a esse procedimento, 

com uma taxa de 55%, em comparação com a sobrevivência de 5% nos fetos que não 

foram submetidos a essa intervenção. A resposta pulmonar após 2 e 7 dias da oclusão 

traqueal foi demonstrada como útil na previsão da sobrevivência neonatal (RUANO, et 

al, 2012; KOVLER; JELIN, 2019). Além disso, uma meta-análise recente confirmou 

redução significativa da mortalidade em 1 e 6 meses, além de menor incidência de 

hipertensão pulmonar e necessidade de ECMO em casos graves (CHEN et al., 2023). 

Com relação ao tempo cirúrgico, há um amplo debate sobre o momento mais 

apropriado para realizar a cirurgia após o nascimento, entretanto, a maioria dos 

estudos internacionais sugere que a correção cirúrgica do defeito diafragmático seja 

realizada após a estabilização clínica. Os recém-nascidos submetidos à correção 

cirúrgica dentro dos primeiros 10 dias de vida apresentaram os resultados mais 

promissores em termos de prognóstico. Atualmente a unidade emprega a atualização 

de 2015 do protocolo do Consenso do Consórcio CDH Europeu (SNOEK, et al, 2016). 

Em suma, o diagnóstico precoce e o tratamento são fatores que podem ser 

analisados retrospectivamente, através dos prontuários dos pacientes com HDC, pois 
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pode-se identificar se os cuidados dos bebês estão sendo empregados de maneira 

condizente a literatura.  

 

3.​ Método 

​3.1 Tipificação 

​Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, de caráter epidemiológico e 

natureza retrospectiva, cujo objetivo foi analisar o perfil clínico-epidemiológico de 

recém-nascidos com diagnóstico de hérnia diafragmática congênita (HDC), internados 

na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Hospital Materno Infantil de 

Brasília (HMIB), no período de 2018 a 2023. Os dados foram coletados por meio do 

sistema TRAKCARE, da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), e 

complementados com informações disponíveis em registros físicos, como os livros da 

medicina fetal, da UTIN e da equipe de enfermagem. Foram analisados 36 prontuários. 

​3.2 Caracterização do local de pesquisa 

​A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital 

Materno Infantil de Brasília, referência em cuidados neonatais de pacientes com 

comorbidades cirúrgicas, como a HDC. 

​3.3 Objeto de estudo 

​Para este estudo, foram selecionados pacientes com diagnóstico de hérnia 

diafragmática congênita que foram internados no UTIN do HMIB entre os anos de 2018 

a 2023, sendo realizada uma análise dos prontuários desses RNs. Com essa amostra, 

buscou-se identificar a relação entre as condutas aplicadas e os desfechos de cada 

paciente e avaliar os fatores de mortalidade envolvidos na hérnia diafragmática. 

​3.4 Delimitação e universo da amostra 

​Foram selecionados formulários segundo os seguintes critérios de inclusão e 

exclusão: 

​Critérios de inclusão: 

Recém-nascidos com diagnóstico confirmado de hérnia diafragmática congênita 

internados na UTIN do HMIB nos anos de 2018 a 2023. 

 

​Critérios de exclusão: 
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Recém-nascidos transferidos para outras unidades antes da realização da 

cirurgia corretiva da malformação. 

3.5 Instrumento de coleta ou de geração de dados  

A coleta dos dados foi realizada por meio de um formulário padronizado 

(Apêndice A), contendo variáveis clínicas relacionadas ao pré-natal, ao nascimento e ao 

cuidado neonatal, incluindo aspectos como nutrição, suporte ventilatório, estabilização 

hemodinâmica e controle de infecções. 

3.6 Procedimentos metodológicos 

​Inicialmente, foi realizada uma pesquisa bibliográfica aprofundada com o 

intuito de elucidar aspectos clínicos e desfechos de pacientes com HDC.  

Este estudo compôs um projeto de pesquisa maior, de caráter guarda-chuva, 

desenvolvido no HMIB, voltado à avaliação do perfil clínico-epidemiológico das três 

malformações congênitas mais prevalentes na unidade. O projeto não contou com 

financiamento externo e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob o 

número de CAEE 77849124.0.0000.5553, em conformidade com as diretrizes 

estabelecidas pela Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

Para identificar os prontuários dos pacientes elegíveis, foi realizada uma busca 

estruturada nos sistemas eletrônicos e registros físicos da unidade. A autorização para 

acesso a esses dados foi concedida pelo responsável técnico. Após a identificação dos 

pacientes, os dados foram organizados no formulário de forma sigilosa, sem 

identificação nominal. 

Nos casos em que foi necessário o contato com os responsáveis legais dos 

pacientes, realizou-se abordagem por telefone, e-mail ou WhatsApp, conforme as 

informações constantes no prontuário. A orientadora do estudo, Dra. Miriam Martins 

Leal, foi responsável pela identificação e organização desses contatos. 

A etapa de contato foi registrada em planilha específica no EXCEL, com códigos 

alfanuméricos que garantiram o sigilo e possibilitaram o acompanhamento do 

processo. Todos os dados coletados foram armazenados em ambiente digital seguro, 

com acesso restrito e protegido por senha, garantindo a confidencialidade das 

informações e o respeito aos princípios éticos da pesquisa com seres humanos. 

Após coleta de dados, iniciou-se processo de comparação e interpretação dos 

dados obtidos, visando a construção das conclusões desta pesquisa acadêmica. 
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3.7 Aspectos Éticos: Registro de Consentimento Livre e Esclarecido (RCLE) 

Os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do 

estudo, e, caso tenham aceitado participar, foi obtida a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), presencialmente ou por meios eletrônicos. 

Para os casos em que não foi possível estabelecer contato, considerou-se a 

possibilidade de dispensa do TCLE, com base na relevância dos dados para a pesquisa e 

no potencial impacto de sua ausência sobre a validade dos resultados. 

3.8 Análise dos dados  

Os dados foram extraídos dos prontuários pelas autoras desta pesquisa, sendo 

posteriormente revisados pela orientadora do projeto e pela residente que apoiou essa 

pesquisa. Em seguida, as informações foram organizadas e refinadas em uma tabela no 

Excel e, posteriormente, encaminhadas à estatística responsável, que aplicou  

Shapiro-Wilk normality test, teste qui-quadrado e regressão logística para análise que 

foi feita por meio do software SPSS® para Windows, além de dados descritivos como 

frequências, médias e medianas dos dados apresentados abaixo. 

 

4.​ Resultados e discussão 

Foram coletados 34 prontuários, destes 16 foram excluídos, pois são de RNs que 

faleceram antes da cirurgia, então foram analisados 18 prontuários de recém nascidos 

com hérnia diafragmática congênita, dentre os quais, 3 faleceram após o procedimento 

cirúrgico e 15 sobreviveram, sendo a taxa de mortalidade de 16,6%.  

Na amostra analisada, 9 pacientes (50%) habitavam no Distrito-Federal, 7 

(38,8%) pacientes no entorno, sendo que 3 desses pacientes são de uma cidade 

específica no estado de Goiás. E apenas 2 pacientes (11,2%) eram de cidades de outros 

estados, inclusive uma do Rio Grande do Sul. A maioria dos casos de HDC  foi 

diagnosticada ainda no pré-natal (83.3%), o que evidencia a efetividade do 

rastreamento ultrassonográfico na rede. Entretanto, 16.7% dos diagnósticos foram 

realizados apenas após o nascimento, fato que pode ter contribuído para um manejo 

mais tardio e para o agravamento do quadro clínico em alguns pacientes. Estudos 

prévios apontam que o diagnóstico intrauterino está diretamente associado a melhores 
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condições de preparo da equipe neonatal e cirúrgica, impactando positivamente no 

prognóstico (LAZAR, 2011). 

Não foi evidenciada associação entre sexo e malformação (p=0.130), sendo 

61,1% dos pacientes do sexo feminino e 38.9% do sexo masculino. Um estudo alemão 

(SCHULZ, 2021) comparou 199 pacientes com HDC (114 do sexo masculino e 85 

feminino) com 597 controles saudáveis. A diferença na proporção entre sexos (1,341 

em casos vs. 1,055 na população de controle) também não foi estatisticamente 

significativa (p = 0,163). Portanto, não houve associação significativa entre sexo e 

ocorrência de HDC. 

A idade gestacional média dos recém-nascidos foi de 36 semanas e 5 dias, 

variando de 33 a 39 semanas, sendo a maioria dos casos recém-nascidos a termo 

(72,2%). Um estudo australiano, que relatou uma média gestacional de 37,9 semanas ± 

2,5 semanas (AL-IEDE; KARPELOWSKY; FITZGERALD, 2015). A tendência de postergar o 

parto nesses casos está relacionada à tentativa de minimizar as complicações 

associadas à prematuridade, conforme descrito em estudos prévios (GARCÍA-POSADA 

et al.,2012). 

Neste estudo a idade gestacional foi um fator determinante na mortalidade na 

atual amostra (p=0,038), o que corrobora com os achados de Nam (2022), que 

identificou a prematuridade como variável determinante na morbimortalidade da HDC. 

Além disso, o baixo peso ao nascer pode refletir restrições de crescimento intrauterino, 

frequentemente associadas à gravidade da malformação. 

 A média de peso ao nascer foi de 2850g, com mínimo de 1470g e máximo de 

3840g. No atual estudo apenas um bebê foi classificado como PIG, sendo essa variavel 

não foi determinante na mortalidade (p=0,645). O valor dos pesos foi muito próximos 

aos de um estudo paulista (NAM, 2022), que encontrou 2622g, com mínimo de 820g e 

máximo de 3940g, e também concordante com estudo australiano (AL-IEDE; 

KARPELOWSKY; FITZGERALD, 2015) que encontrou peso de 2.990g com variação de 

mais ou menos 650g.  
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Gráfico 1 – Bloxpot de peso ao nascer 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

Em relação aos aspectos clínicos, a insuficiência respiratória grave, 

acompanhada de hipertensão pulmonar persistente com necessidade de iNO antes da 

cirurgia ocorreu em 4 bebês (22, 2%), um recurso ainda restrito em muitos centros 

brasileiros (LOPES; BARROS, 2019), mas disponível na unidade estudada com a média 

de uso 7,2 dias, mínimo de 3 dias e máximo de 13 dias. 

A mortalidade manteve-se elevada se considerar os pacientes que não foram 

operados 19 pacientes no total (55,8%),  o que está em consonância com estudos 

nacionais e internacionais (OLIVEIRA; SANTOS, 2018), mas esses dados refletem mais a 

gravidade da malformação pois 16 (47%) recém-nascidos faleceram antes da cirurgia. 

Entretanto, se considerar apenas os pacientes operados, apenas 3 bebês (8,8%) 

faleceram após o procedimento da cirurgia.   Esse achado evidencia a complexidade da 

HDC e a necessidade de protocolos assistenciais multidisciplinares padronizados.  

Outro dado que evidência a complexidade do tratamento da HDC é  tempo de 

internação prolongada na UTIN com média 42,9 dias sendo a mínima de 3 dias e a 

máxiam de 140 dias, sugerindo uma alta demanda por suporte multiprofissional 
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reforçam o impacto não apenas clínico, mas também organizacional e econômico dessa 

condição. A Tabela 1 resume os principais fatores clínicos e epidemiológicos 

observados. 

Tabela 1 – Perfil clínico-epidemiológico dos pacientes com HDC atendidos na UTIN (2018–2023) 

Variável Categoria Frequência Percentual (%) 

Diagnóstico Pré-natal  15 83,3 

Pós-natal  03 16,7 

Prematuridade 

( >37 semanas) 

Prematuro  02 11,1 

Prematuro Tardio 03 16,7 

Termo 13 72,2 

Peso Baixo peso 03 16,7 

Normal  15 83,3 

Complicações da cirurgia  Choque hemodinâmico  01 12,5 

Derrame Pleural 03 37,5 

Deiscência de tela  01 12,5 

Hérnia incisional 01 12,5 

Hipertensão Pulmonar 01 12,5 

Isquemia intestinal  01 12,5 

Desfecho Domicílio  06 33,4 

Enfermaria 09 50,0 

Óbito  03 16,7 

 



19 

Uso de NO pré-cirurgico   Não  14 77,8 

Sim 4 22,2  

Sexo 

 

Feminino 11 61,1 

Masculino 7 38,9 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

Quanto às complicações cirúrgicas foi o derrame pleural, foi a principal 

intercorrência, presente em 37,5% dos casos, configurando-se como importante causa 

de instabilidade clínica e prolongamento da necessidade de drenagem torácica. Esse 

achado está em consonância com a literatura internacional (LOPES; BARROS, 2019), 

que também descreve o derrame pleural como complicação frequente após a correção 

da HDC. Tal ocorrência contribui, em parte, para a maior demanda por cuidados 

intensivos prolongados. Outras complicações foram isquemia intestinal, Hipertensão 

pulmonar persistente e deiscência de tela. Vale ressaltar que todas as telas 

implantadas foram improvisadas, pois a tela adequada não está disponível no serviço 

estudado.  

Em relação ao uso de óxido nítrico inalatório, sua aplicação em 22,2% dos casos, 

no pré-operatório, mostra tendência a uma utilização parcimoniosa, em linha com 

evidências recentes que apontam benefício limitado do iNO em HDC. Estudos 

multicêntricos demonstraram que o uso rotineiro de iNO não reduz mortalidade nem 

necessidade de ECMO, podendo inclusive se associar a piores desfechos quando 

empregado indiscriminadamente (SNOEK, 2015). Dessa forma, recomenda-se o uso 

guiado por avaliação hemodinâmica detalhada, e a consideração de terapias 

alternativas, como sildenafil intravenoso, em casos de hipertensão pulmonar grave 

refratária (SNOEK, 2015). 

A sepse tardia foi registrada em 77,8% dos pacientes, valor significativamente 

superior ao descrito na literatura, que aponta taxas em torno de 45% em neonatos 

com HDC (LEVY, 2017). A elevada incidência de sepse em nosso estudo pode estar 

relacionada ao tempo prolongado de ventilação invasiva e à necessidade de múltiplas 

 



20 

intervenções invasivas, o que destaca a necessidade de revisar protocolos de 

prevenção de infecção, como bundles de ventilação mecânica, cuidados com cateteres 

e administração de antimicrobianos. 

Na análise estatística, além da prematuridade, a presença de asfixia perinatal 

também se associou ao óbito (p=0,011). Esse achado é consistente com relatos de que 

a hipoxemia complica o curso clínico de recém-nascidos com HDC . 

Apesar da adoção de estratégias de estabilização clínica e realização de cirurgia 

corretiva após controle das condições iniciais, a mortalidade foi de 16.6%, valor que 

permanece  baixo em relação a outros centros de referência. Esse achado se aproxima 

de estudos nacionais que apontam taxas entre 30% e 50% (OLIVEIRA; SANTOS, 2018), 

evidenciando que, embora haja avanços no manejo, a HDC continua a representar um 

importante desafio em neonatologia e cirurgia pediátrica. A sobrevida de 83,3% 

encontrada reforça a efetividade das medidas de estabilização utilizadas, mesmo sem 

acesso a ECMO,  demonstrando que uma equipe de neonatologia e cirurgia pediátrica 

em sintonia são capazes de reduzir a mortalidade, mesmo com as dificuldades 

inerentes a estrutura do Sistema Único de Saúde.  

5.​ Considerações finais 

A HDC permanece como uma malformação congênita de grande relevância 

clínica e epidemiológica na unidade de neonatologia, marcada por elevada 

morbimortalidade e necessidade de recursos hospitalares complexos e 

multidisciplinares. Este estudo permitiu traçar o perfil dos pacientes atendidos na UTIN 

de referência do DF, sendo que a maioria dos casos foram diagnosticados ainda no 

pré-natal, e os recém-nascidos eram a termo e com peso adequado ao nascer, , com 

discreto predomínio do sexo feminino. Apenas 16.7%  dos pacientes  evoluíram para 

óbito. Os resultados reforçam a importância do diagnóstico precoce durante o 

pré-natal, do manejo multiprofissional e da organização de serviços de referência 

capacitados. Para atingir tais resultados é necessário empenho dos profissionais, como 

é o caso da unidade em estudo, mas também o fortalecimento de políticas públicas 

voltadas à capacitação das equipes de saúde, ampliação da infraestrutura hospitalar e 
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incorporação de tecnologias de suporte avançado, visto que todas as telas utilizadas 

nas cirurgias foram improvisadas. Tais medidas são fundamentais para reduzir 

complicações, melhorar a sobrevida e oferecer assistência equitativa e de qualidade a 

recém-nascidos com HDC.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

DADOS PESSOAIS  

Código de identificação:  

Idade gestacional:   

Peso ao nascimento:  

Sexo:   masculino (   )   feminino (   )   

Procedência:  

Diagnóstico Fetal: ( ) Sim  ( )Não 

Idade Gestacional  do diagnóstico  

Prognóstico fetal (relação pulmão cabeça) 

 

Pré-natal 

Número de consultas: 

Idade materna ao nascimento: 

Comorbidades: 

Uso de medicação materna: 

Sorologias:  

Cirurgia intra-útero: 

 

TIPO DE HÉRNIA DIAFRAGMÁTICA   

(  ) Hérnia de Bochdalek  (  ) Hérnia de Morgagni  (  ) Bilaterais   

Outras anomalias associadas:   sim (   )   não (   ) 

Cardíaca: sim (   )   não (   ) 

Herniação hepática:  sim (   )   não (   ) 

Cromossomopatias: sim (  )  não (   

Outras: sim (  ) não ( )  

 

Se sim, qual(is):  

ASPECTOS PRÉ-OPERATÓRIOS   

Parâmetros ecocardiográficos (data)  

Parâmetros ventilatórios  



27 

 

parâmetros gasométricos  

ASPECTOS CIRÚRGICOS  

Idade ao fazer a cirurgia:  

Data da cirurgia:  

Tipo de cirurgia:  

Parâmetros ventilatórios   

Parâmetros gasométricos  

Parâmetros ecocardiográficos  

Complicações durante a cirurgia:   sim (   )   não (   )   

Se sim, qual(is):  

Necessidade reabordagem ( ) sim ( ) não porque?  

ASPECTOS PÓS-OPERATÓRIOS   

Parâmetros ecocardiográficos (data)  

Parâmetros ventilatórios  

Parâmetros gasométricos  

ASPECTOS NUTRICIONAIS  

Tempo de dieta zero:   

Tempo de nutrição parenteral:  

Idade de início da primeira dieta:  

Idade do estabelecimento da dieta efetiva:  

ASPECTOS INFECCIOSOS  

Sepse precoce:   sim (   )   não (   )  

Quantos dias de tratamento:  

Sepse tardia:   sim (   )   não (   )  

Se sim, qual foi o sítio de infecção:  

Quantidade de hemoculturas positivas:  

Quais foram os germes isolados:  

Quantos ciclos de antibióticos:  

Quais foram os antibióticos usados:  

Quantidade de acessos centrais:  
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Tempo maior de acesso central:  

Tempo médio de acesso central:  

ASPECTOS VENTILATÓRIOS E HEMODINÂMICOS  

Tempo de ventilação mecânica:  

Tempo de ventilação por VAF  

Tempo de ventilação por VNI  

Tempo de ventilação por CPAP  

Tempo de oxigenoterapia total:  

Uso de drogas vasoativas:  

Milrinona (  ) Sim (   ) Não     

Tempo total  de uso:          Dose máxima e tempo de uso da dose:  

Dobutamina (  ) Sim (   ) Não  

Tempo total de uso:           Dose máxima e tempo de uso da dose: 

Dopamina (  ) Sim (   ) Não     

Tempo total de uso:          Dose máxima e tempo de uso da dose: 

Adrenalina (  ) Sim (   ) Não    

Tempo total de uso:         Dose máxima e  tempo de uso da dose:   

Noradrenalina  (  ) Sim (   ) Não  

Tempo total de uso:        Dose máxima e tempo de uso da dose: 

Sildenafil  (  ) Sim (   ) Não  

Tempo total de uso:        Dose máxima e tempo de uso da dose: 

Óxido nítrico (  ) Sim (   ) Não  

Tempo total de uso:        Dose máxima e tempo de uso da dose: 

 

HOSPITALIZAÇÃO  

Tempo de UTIN  

Tempo de UTIP  

Alta domiciliar ( ) Sim  ( )Não 

( )NRAD 

( ) Home Care 

 

MORTALIDADE  

Óbito (  ) Sim  (   ) Não   



29 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​  

 

​ 

 

 

Idade:  

Causa do óbito:  

ASPECTOS FAMILIARES  

Acompanhamento psicológico materno durante a internação:   sim (   )   

não (   ) 

 

Foi realizada visita pela equipe de cuidados paliativos:   sim (   )   não (  )  

Relato de distanciamento da familia ou perda de vinculo   
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