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RESUMO
INTRODUÇÃO: As melhorias nos resultados cirúrgicos pediátricos são em parte atribuíveis aos grandes avanços à melhor compreensão da fisiologia 
neonatal, anestesia pediátrica especializada, cuidados intensivos neonatais, incluindo suporte cardiopulmonar sofisticado, utilização de nutrição 
parenteral e ajustes no gerenciamento de fluidos, refinamento da técnica cirúrgica e avanços na tecnologia cirúrgica, incluindo opções minimamente 
invasiva, o que fez diminuir ainda mais a mortalidade operatória em neonatos.
OBJETIVO: Analisar o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia em unidade de terapia intensiva neonatal.
MÉTODO: Estudo transversal retrospectivo analítico com levantamento de todos os casos de cirurgias realizados em recém-nascidos internados na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital e Maternidade Dona Íris (HMDI).
RESULTADOS: Foram analisados 523 prontuários que correspondem à quantidade de pacientes internados na UTI Neonatal do HMDI no ano de 
2018 e 2019 e desses 78 foram submetidos a algum tipo de cirurgia correspondendo a 14,9% dos RN. O perfil destes pacientes é de idade gestacional 
entre 33 a <37 semanas 31(40%), com peso >2500g 35(45%), sexo masculino 45(58%), nascidos por cesárea 49(63%), sem complicações pós-
cirúrgica 41(53%). O tipo de cirúrgica predominante foi a toracostomia com dreno 21 (27%) seguido pela gastroquise 11(14%). Na comparação entre 
idade gestacional e tipo de cirurgia encontrou-se: < 28 semanas a toracostomia com dreno,  29 a < 32 semanas a toracostomia com dreno e a 
herniorrafia, 33 a < 37 semanas a gastrosquise, > 38 semanas a toracostomia com dreno. A principal complicação encontrada foi a sepse 17(42%) e 
o óbito 16 (40%). Vale destacar que houve uma maior ocorrência de óbitos em RN com idade gestacional < 28 semanas 8(50%).  Dos pacientes que 
realizaram cirurgia 20,5% morreram. 
CONCLUSÕES: O perfil dos pacientes submetidos a cirurgia em UTI neonatal foi de RN do sexo masculino, idade gestacional entre 33 a <37 
semanas, com peso >2500g, nascidos por cesárea e sem complicações pós-cirúrgica.  A taxa de cirurgias realizadas na UTI neonatal foi de 14,9%. A 
principal complicação encontrada foi a sepse 42%. Índice de óbito no pós-cirúrgico foi de 20,5%. 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Improvements in pediatric surgical outcomes are partly attributable to major advances in better understanding of neonatal 
physiology, specialized pediatric anesthesia, neonatal intensive care, including sophisticated cardiopulmonary support, use of parenteral nutrition 
and adjustments in fluid management, refinement of surgical technique and advances in surgical technology, including minimally invasive options, 
which further reduced operative mortality in neonates.
OBJECTIVE: To analyze the profile of patients undergoing surgery in a neonatal intensive care unit.
METHOD: Retrospective analytical cross-sectional study with survey of all cases of surgery performed on newborns admitted to the Neonatal 
Intensive Care Unit of the Hospital and Maternidade Dona Íris (HMDI).
RESULTS: We analyzed 523 medical records that correspond to the number of patients admitted to the Neonatal ICU of HMDI in 2018 and 2019 and 
of these 78 underwent some type of surgery corresponding to 14.9% of NBs. The profile of these patients is of gestational age between 33 to <37 
weeks 31 (40%), weighing> 2500g 35 (45%), male 45 (58%), born by cesarean section 49 (63%), without post complications - surgical 41 (53%). The 
predominant type of surgery was a thoracostomy with a drain 21 (27%) followed by a gastroise 11 (14%). In the comparison between gestational age 
and type of surgery, we found: <28 weeks thoracostomy with drain, 29 to <32 weeks thoracostomy with drain and herniorrhaphy, 33 to <37 weeks 
gastroschisis,> 38 weeks thoracostomy with drain. The main complication found was sepsis 17 (42%) and death 16 (40%). It is worth noting that there 
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was a higher occurrence of deaths in NBs with gestational age <28 weeks 8 (50%). Of the patients who underwent surgery, 20.5% died.
CONCLUSIONS: The profile of patients undergoing surgery in the neonatal ICU was male NB, gestational age between 33 to <37 weeks, weighing> 
2500g, born by cesarean section and without post-surgical complications. The rate of surgeries performed in the neonatal ICU was 14.9%. The main 
complication found was sepsis 42%. Post-surgical death rate was 20.5%.

KEYWORDS: NEWBORN, NEONATAL ICU, SURGERIES.

INTRODUÇÃO
A Unidade de terapia intensiva Neonatal é um servi-

ço de internação responsável pelo cuidado integral ao 
recém-nascido grave ou potencialmente grave, dota-
do de estruturas assistenciais que possuam condições 
técnicas adequadas à prestação de assistência espe-
cializada, incluindo instalações físicas, equipamentos 
e recursos humanos.Com o avanço da medicina e o 
desenvolvimento técnico-científico, pode-se mudar o 
perfil das crianças internadas em Unidades de terapia 
intensiva (UTI), demandando dos profissionais cuida-
dos mais complexos e procedimentos invasivos que 
consegue efetivamente garantir a sobrevivência destes 
pacientes1,2.

O período neonatal é extremamente vulnerável e 
constitui um dos principais componente da mortalida-
de infantil. Estima-se que cerca de 25,0% das mortes 
acontecem nas primeiras vinte e quatro horas de vida 
e a maioria dessas mortes neonatais se relacionam a à 
prematuridade, asfixia e infecções3.

A cirurgia neonatal surgiu como um incipiente nas 
décadas de 1930 e 1940 em centros regionais restritos 
do mundo onde os cirurgiões pediátricos pioneiros es-
tavam localizados. Ele se transformou em uma subespe-
cialidade cirúrgica pediátrica genuína durante os anos 
1950, liderada por aqueles hospitais infantis que desen-
volveram unidades cirúrgicas neonatais. Desenvolvi-
mentos tecnológicos como ultrassom, tomografia com-
putadorizada (TC), ventiladores sofisticados e avanços 
na nutrição parenteral revolucionaram o diagnóstico e 
o tratamento. A ressonância magnética, ECMO aumen-
taram o escopo e expandiram os horizontes do cuidado 
neonatal na década de 1980, melhorando o rendimento 
do tratamento e reduzindo a morbidade e mortalidade4.

As melhorias nos resultados cirúrgicos pediátricos 
são em parte atribuíveis aos grandes avanços à melhor 
compreensão da fisiologia neonatal, anestesia pediá-
trica especializada, cuidados intensivos neonatais, in-
cluindo suporte cardiopulmonar sofisticado, utilização 
de nutrição parenteral e ajustes no gerenciamento de 
fluidos, refinamento da técnica cirúrgica e avanços na 
tecnologia cirúrgica, incluindo opções minimamente 
invasiva, o que fez diminuir ainda mais a mortalidade 
operatória em neonatos5.

No entanto, as complicações de curto e longo prazo 
após a cirurgia neonatal continuam a ter efeitos pro-

fundos e às vezes duradouros em pacientes, famílias e 
sociedade6.

Diante disso, o objetivo deste estudo é analisar o 
perfil dos pacientes submetidos a cirurgia em unidade 
de terapia intensiva neonatal.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo transversal retrospectivo 

analítico com levantamento de todos os casos de ci-
rurgias realizados em recém-nascidos internados na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital e 
Maternidade Dona Íris (HMDI).  Foram analisadas todos 
as fichas de alta dos neonatos internados na UTIN de 
janeiro de 2018 a dezembro de 2019. As variáveis estu-
dadas foram idade gestacional, peso, sexo, tipo de parto 
e o procedimento cirúrgico realizado, foram excluídos 
as frenotomias e as cirurgias oculares a laser.  A análise 
descritiva dos dados foi realizada e apresentada sob a 
forma de tabelas, sendo as variáveis categóricas descri-
tas por frequências absoluta e relativa.

RESULTADOS
Foram analisados 523 prontuários que correspon-

dem à quantidade de pacientes internados na UTI Neo-
natal do HMDI no ano de 2018 e 2019 e desses 78 foram 
submetidos a algum tipo de cirurgia correspondendo a 
14,9% dos RN.

Tabela 1: Distribuição das características dos pacientes internados na UTI 
Neonatal do HMDI no ano de 2018/2019 submetidos a cirurgia 
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Gráfico 1: Distribuição das principais procedimento cirúrgicos realizados 
nos pacientes internados na UTI Neonatal do HMDI no ano de 2018/2019. 

Tabela 3: Distribuição das principais complicações ocorridas nos 
pacientes internados na UTI Neonatal do HMDI no ano de 2018/2019 

submetidos a cirurgia. 

Tabela 4: Distribuição dos óbitos x idade gestacional dos pacientes 
internados na UTI Neonatal do HMDI no ano de 2018/2019 

submetidos a cirurgia. 

Tabela 2: Distribuição das características do tipo de cirurgia x idade 
gestacional dos pacientes internados na UTI Neonatal do HMDI no ano de 

2018/2019 

DISCUSSÃO 
A Sociedade Japonesa de Cirurgiões Pediátricos reali-

zou uma pesquisa nacional de cirurgia neonatal a cada 5 
anos durante os 50 anos desde sua fundação. O número 
de casos cirúrgicos neonatais aumentou 5 vezes durante 
esses 50 anos, enquanto a taxa de mortalidade diminuiu 
de 60% para 15% para as principais doenças potencial-
mente fatais (como atresia de esôfago, hérnia diafragmá-
tica, onfalocele e gastrosquise). Atualmente, a maioria dos 
pacientes neonatais que são submetidos à cirurgia para 
anomalias cardíacas ou cromossômicas graves sobre-
vive. Procedimentos cirúrgicos endoscópicos e incisões 
usando vincos naturais da pele foram desenvolvidos para 
alcançar bons resultados e melhorar a qualidade de vida 
dos pacientes. Por outro lado, casos cirúrgicos neonatais 
ainda continua sendo graves como: pacientes com hérnia 
diafragmática acompanhada de hipoplasia pulmonar gra-
ve, enormes teratomas sacrococcígeos e perfuração intes-
tinal neonatal7. Aqui no Brasil não foi possível localizar este 
tipo de estudo. Ao analisar a literatura encontrou-se ape-
nas um estudo que apresenta uma ampla análise siste-
matizada de complicações pós-operatórias numa grande 
variedade de procedimentos cirúrgicos neonatais, sendo 
este o segundo, por isso se torna relevante pois é neces-
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sário conhecer e analisar informações sobre incidência e 
fatores preditivos de morbidade grave na população neo-
natal cirúrgica. Compreender a gravidade e os fatores de 
risco para o desenvolvimento de complicações pós-ope-
ratórias entre os recém-nascidos operados servem para 
um direcionamento na prevenção da ocorrência de mor-
bidade8.

O perfil encontrado aqui foi de pacientes com idade 
gestacional entre 33 a <37 semanas 31(40%), com peso 
>2500g 35(45%), sexo masculino 45(58%), nascidos 
por cesárea 49(63%), sem complicações pós-cirúrgica 
41(53%).

O tipo de cirúrgica predominante foi a toracostomia 
com dreno 21 (27%) seguido pela gastroquise 11(14%). Na 
comparação entre idade gestacional e tipo de cirurgia en-
controu-se: < 28 semanas a toracostomia com dreno,  29 
a < 32 semanas a toracostomia com dreno e a herniorrafia, 
33 a < 37 semanas a gastrosquise, > 38 semanas a tora-
costomia com dreno. A grande maioria dos pneumotórax 
no RN é iatrogênica, secundária a uma ventilação inade-
quada para o paciente, decorrente de acidente de pun-
ção de veia subclávia ou no pós-operatório de patologias 
torácicas. A gravidade do pneumotórax será proporcional 
ao agente causador e ao tamanho do paciente. Os prema-
turos e prematuros extremos toleram mal o pneumotórax, 
principalmente o pneumopericárdio e em diversas oca-
siões será necessária a colocação de mais de um dreno 
e de aspiração contínua9.  Estudo realizado por Catre et 
al., (2013) citaram quatro fatores com significância esta-
tística para o óbito após cirurgia como: mais do que uma 
intervenção, reparação cirúrgica de hérnia diafragmática 
congênita, prematuridade com menos de 32 semanas de 
gestação e cirurgia abdominal8. 

A principal complicação encontrada foi a sepse 
17(42%) e o óbito 16 (40%). A sepse neonatal é uma causa 
frequente de morbimortalidade neonatal, principalmente 
em países em desenvolvimento. O seu diagnóstico é difí-
cil, uma vez que os sinais clínicos são inespecíficos e os 
exames complementares têm baixa acurácia. A observa-
ção contínua do paciente, saber valorizar sinais clínicos e 
observar os fatores de risco são fundamentais para uma 
suspeição diagnóstica10.  Vale destacar que houve uma 
maior ocorrência de óbitos em RN com idade gestacional 
< 28 semanas 8(50%) Dos pacientes que realizaram ci-
rurgia 20,5% morreram. A probabilidade de morte diminui 
significativamente com o aumento da idade gestacional, 
ela representa um terço da probabilidade de morte corres-
pondente à primeira semana de vida. Ao se considerarem 
especificamente os nascidos vivos com muito baixo peso 
(menos de 1.500 g), chama a atenção o fato de que, o risco 
relativo durante a primeira semana de vida chega a ser 
165 vezes maior que o correspondente aos nascidos com 
peso adequado, relação que diminui para 132 vezes nas 
semanas seguintes11.

Estudo realizado no Rio de Janeiro com 193 neonatos 

internados em uma UTIN, 52,85% eram do sexo masculino 
e 47,15% do sexo feminino, 69,95% nascidos de parto cesá-
reo, enquanto 30,05% nascidos de parto vaginal. 39,9% ti-
nham peso de nascimento maior ou igual a 2500g e 60,1% 
tinham baixo peso, muito baixo ou extremo baixo peso ao 
nascer. 64,24% dos RNs do estudo eram prematuros, sen-
do destes 21,77% prematuros extremos e 78,23% prema-
turos moderados com percentual de óbito de 7,5%12. O tipo 
de parto não apresentou associação com a mortalidade13. 

O conhecimento das características de nascimento e 
óbitos dos recém-nascidos, das condições biológicas da 
gestação e parto, bem como dos neonatos admitidos em 
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), disponi-
bilizadas através de estudos epidemiológicos adequados, 
pode subsidiar ações de assistência em saúde, minimi-
zando a ocorrência de seus agravos e planejando um 
atendimento mais adequado14. 

Compreender a gravidade e os fatores de risco para o 
desenvolvimento de complicações pós-operatórias entre 
os recém-nascidos operados servem para um direciona-
mento na prevenção da ocorrência de morbidade8.

CONCLUSÃO
 O perfil dos pacientes submetidos a cirurgia em 
UTI neonatal foi de RN do sexo masculino, idade gesta-
cional entre 33 a <37 semanas, com peso >2500g, nas-
cidos por cesárea e sem complicações pós-cirúrgica. 
 A taxa de cirurgias realizadas na UTI neonatal foi 
de 14,9%.
 A principal complicação encontrada foi a sepse 
42%. 
 Índice de óbito no pós-cirúrgico foi de 20,5%. 
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