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RESUMO
Introducgao: O nosso servigco de Neonatologia esta integrado num hospital perinatal diferenciado e pertence a rede de registo Vermont
Oxford Network desde ha mais de 15 anos. Este registo inclui dados da morbi-mortalidade de recém-nascidos com peso de nasci-
mento entre 401 e 1500 g e/ou das 22 as 29 semanas e seis dias de gestagao, nascidos nos hospitais membros ou admitidos até aos
28 dias de vida. Permite a analise da pratica clinica e comparagédo com unidades semelhantes. Foi nosso objetivo divulgar alguns
dos nossos dados dos ultimos 15 anos fazer a sua reflexado, o estudo dos resultados e evolugdo das praticas assistenciais neonatais
ao longo dos anos, e compara-los com os dados de um grupo com o mesmo nivel de cuidados da rede Vermont Oxford Network.
Dado considerarmos ser fundamental o estudo dos dados de morbimortalidade das unidades de neonatologia e sua comparagédo com
unidades congéneres no sentido de identificacdo de areas suscetiveis de intervengdo, consideramos a pertinéncia da divulgagao dos
nossos dados.
Material e Métodos: Estudo observacional, retrospetivo. Incluidos recém-nascidos com peso de nascimento < 1500 g (recém-nascido
de muito baixo peso) nascidos e tratados no nosso Hospital de 2001 a 2015 e comparados em dois subgrupos temporais com os
dados da rede Vermont Oxford Network. Analise dos dados descritiva, teste de qui-quadrado e ANOVA, significancia quando p < 0,05.
Resultados: Estudaram-se 869 recém-nascidos de muito baixo peso com uma mediana de peso 1100 g e idade gestacional 29 sema-
nas. Eram gémeos 37,6%. Na sala de partos 23% nao necessitaram de qualquer reanimagao, precisaram de entubagdo endotraqueal
52,2% dos recém-nascidos, em 78,3% foi administrado surfactante e desde que tal comegou a ser registado em 2011, 29,7% iniciaram
de imediato ventilagdo nao invasiva. Em relagao as principais morbilidades estudadas do ponto de vista respiratério do total de recém-
-nascidos de muito baixo peso 12,9% tinham oxigenoterapia as 36 semanas de idade corrigida, em relagdo a persisténcia do canal
arterial hemodinamicamente significativo esta verificou-se em 23% e do ponto de vista infecioso verificou-se sépsis tardia em 17,1%.
Registdmos maior morbilidade neurolégica comparativamente a Vermont Oxford Network exceto na retinopatia da prematuridade.
A mortalidade global foi de 14% (122 recém-nascidos). O tempo de internamento foi em média de 52,7 + 34,4 dias. Os 629 recém-
-nascidos que tiveram alta para o domicilio estiveram internados sensivelmente os mesmos dias e apresentavam valores semelhantes
de perimetro cefalico, mas menor peso no dia da alta que os da rede Vermont Oxford Network, tendo tido alta da nossa unidade com
aleitamento materno exclusivo 14,3% dos recém-nascidos de muito baixo peso.
Discussao: Este trabalho permitiu fazer a reflexdo sobre os dados do nosso servigco de Neonatologia e compara-los com os de um dos
maiores registos neonatais mundiais. Verificdmos que a nossa populagdo de recém-nascidos de muito baixo peso € muito sobreponi-
vel do ponto de vista da idade gestacional e somatométrico, taxas de vigilancia da gravidez e de cesarianas, sendo a diferenga mais
notdria a percentagem de leves para a idade gestacional, de gestagdes gemelares e de realizagdo de indugao maturativa que foram
superiores no nosso centro. As patologias do foro cardiorrespiratério e gastrointestinais foram sobreponiveis. Verificdmos que é urgen-
te melhorar a taxa de infecdo associada aos cuidados de saude, das sequelas neuroldgicas, do controle da hipotermia apds o nasci-
mento e da neuroprotecgao com sulfato de magnésio. A taxa de mortalidade foi sobreponivel assim como o tempo de internamento.
Concluséo: Este trabalho permitiu-nos comparar a nossa populacéo de recém-nascidos de muito baixo peso com os registados na
rede. Verificdamos que acompanhamos a evolugdo que a Neonatologia foi tendo ao longo dos anos e identificamos areas suscetiveis
de melhoria.
Palavras-chave: Benchmarking; Mortalidade Infantil; Recém-Nascido de Peso Extremamente Baixo ao Nascer; Recém-Nascido de
Muito Baixo Peso; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais

ABSTRACT

Introduction: Our neonatal service is part of a differentiated perinatal hospital and has contributed to the Vermont Oxford Network for
more than 15 years. This data base includes data on the morbidity and mortality of newborns born in the member hospitals with birth
weight between 401 and 1500 g and/ or from 22 to 29 weeks and six days of gestation, or those admitted to these hospitals with up to
28 days of age. It thus allows the analysis of clinical practice and its comparison with similar units. The goal of the present paper is to
disclose some of our data from the past 15 years and to compare it with the Vermont Oxford Network data trying to identify areas of
possible improvement and permitting other neonatal units to compare their data with our in a benchmarking process.

Material and Methods: Observational, retrospective study. It included newborns with birth weight < 1500 g (very low birth weight
newborns) born and treated at our hospital from 2001 to 2015. Descriptive data analysis, chi-square test and ANOVA, significance
when p < 0.05.
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Results: A total of 869 very low birth weight newborns were studied, median weight 1100 g and gestational age 29 weeks. Twinning
was found in 37.6%. In the delivery room, 23% did not require any resuscitation, 52.2% of the newborns required invasive intubation,
78.3% had surfactant, and, since 2011, 29.7% have started noninvasive ventilation. Of the total very low birth weight newborns, 12.9%
had oxygen therapy at 36 weeks of corrected age, 23% patent ductus arteriosus and late sepsis in 17.1%. There was higher neuro-
logical morbidity compared to the Vermont Oxford Network except in the case of retinopathy of prematurity. Overall mortality was 14%
(122 newborns). The time of hospitalization was on average 52.7 + 34.4 days. The 629 newborns that were discharged home had
equivalent length of stay and head circumference measure but a lower weight than those in the Vermont Oxford Network, and 14.3%
went home with exclusive breastfeeding.

Discussion: This work allowed us to study our very low birth weight newborns data and compare it with one of the largest neonatal
world networks. Our population is similar from the point of view of gestational age, somatometric data, pregnancy surveillance rates and
cesarean section with the most noticeable difference being the percentage of low birthweight for gestational age babies, twin pregnan-
cies and antenatal corticosteroid treatment, superior in our center. Cardio-pulmonary and gastrointestinal disorders were overlapping.
It is urgent to improve our rate of sepsis, neurologic sequelae, post-partum hypothermia control and neuroprotection with magnesium
sulphate. The mortality rate and the length of stay at discharge was similar.

Conclusion: This study allowed us to compare our population of very low birth weight newborns with those registered in the network.
We have verified that we have been accompanying the evolution of Neonatology over the past years and we have identified areas
for improvement.

Keywords: Benchmarking; Infant, Extremely Low Birth Weight; Infant Mortality; Infant, Very Low Birth Weight; Intensive Care Units,

Neonatal

INTRODUGAO

A evolugédo técnica e cientifica da Neonatologia ao lon-
go dos anos tem permitido a diminui¢cdo do limiar da via-
bilidade e uma maior sobrevida com menor morbilidade.
O conceito de medicina perinatal permitiu uma generaliza-
¢ao da indugdo maturativa abaixo das 34 semanas assim
como a tentativa de adiamento até o mais tarde possivel
dos partos muito prematuros e a sua transferéncia in utero
para hospitais perinatais diferenciados.

O registo de dados da Vermont Oxford Network (V/O)
é uma comunidade de profissionais de saude que colabo-
ram na otimizacao da qualidade e seguranca dos cuidados
médicos prestados a recém-nascidos (RN) e suas familias
através de programas de investigagdo e de educacao, e
de projetos de melhoria da qualidade dos cuidados peri e
neonatais. Arede, sediada nos Estados Unidos da América,
teve inicio em 1988, conta atualmente com quase 1000
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN) ame-
ricanas e de 28 paises de outros continentes (das quais
193 UCIN europeias). Mantém e estuda bases de registo
de dados que incluem informagéo acerca da morbi-mortali-
dade dos recém-nascidos e cuidados prestados nas UCIN
dos membros participantes. S&o registados recém-nasci-
dos, com peso de nascimento entre 401 e 1500 g [recém-
-nascido de muito baixo peso (RNMBP)] e/ou das 22 as
29 semanas e seis dias, nascidos em cada hospital ou
admitidos até aos 28 dias de vida. A rede V/O tem ja regis-
tados dados de mais de dois milhdes de recém-nascidos
representando mais de 63 milhdes de dias de internamento
de doentes.™?

Pretende-se que cada unidade participante possa,
através de um estudo comparativo com os dados da rede,
melhorar resultados. A rede promove ainda estudos multi-
céntricos, aleatorizados procurando respostas para varios
problemas perinatais. A nossa UCIN participou ha uns anos
no HelP trial que tinha como objetivo estudar se a evicgéo
da hipotermia logo apds o nascimento alteraria a mortali-
dade e morbilidade.*® Foi muito interessante a participacao
neste estudo internacional, que levou a melhorar praticas
assistenciais na nossa UCIN.

O servigo de Neonatologia do nosso hospital perinatal
diferenciado participa na rede desde 2001 e avalia regu-
larmente os dados nomeadamente estudando desvios ou
resultados fora da média dos dados globais, permitindo
identificar areas suscetiveis de intervencgao.

Este trabalho tem como objetivo divulgar os dados da
UCIN de um hospital perinatal diferenciado portugués,
colhidos durante 15 anos, sua reflexdo, o estudo da evo-
lugdo de diferentes praticas assistenciais neonatais ao
longo dos anos, e comparagéo com os resultados do gru-
po com o mesmo nivel de cuidados da rede V/O na sua
globalidade e temporalmente. Outras UCIN poder&o ainda
ter interesse em fazer o estudo comparativo com os seus
proprios dados.

MATERIAL E METODOS

Estudo observacional, retrospectivo. Foram estudados
os recém-nascidos com peso de nascimento (PN) inferior
ou igual a 1500 g (RNMBP) nascidos e tratados no nosso
hospital durante um periodo de 15 anos, de 2001 a 2015,
quer na sua totalidade, quer separados em dois grupos
temporais de 2001 a 2008 (G01-08) e de 2009 a 2015
(G09-15). Os dados estudados foram os dados da gravidez
(vigilancia, indugado maturativa pré-natal, administracdo de
sulfato de magnésio, gemelaridade, patologia hipertensiva
e corioamnionite), tipo de parto, caracteristicas dos recém-
nascidos (idade gestacional, peso (PN) e perimetro cefalico
(PC) ao nascer, sexo, leve para a idade gestacional) tipo de
reanimacgao na sala de partos, indice de Apgar ao primei-
ro e quinto minutos, administragdo de surfactante na sala
de partos, temperatura na admissao a UCIN, tipo de apoio
respiratorio na UCIN, morbilidade respiratéria, cardiaca,
infeciosa, do sistema nervoso central — SNC (utilizagéo da
classificagao de Papile et al® com quatro graus de gravida-
de para as hemorragias intra e peri ventriculares (HIPV),
oftalmoldégica, gastrointestinal e malformativa, dados da
alta (para o domicilio, transferéncia para outro hospital ou
6bito, peso e PC na alta, dias de internamento na UCIN do
estudo). Para a classificagédo de leve para a idade gestacio-
nal (LIG) a rede de V/O utiliza as US Vital Statistics Natality
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data sets classificando de LIG os RN abaixo do percentil 10
para o PN, raca materna e sexo.

Foram excluidos os registos de RN que néo correspon-
dessem a estes critérios.

As unidades pertencentes a rede V/O dividem-se em
trés tipos. O nosso centro hospitalar inclui-se no subgru-
po B que presta todos os cuidados neonatais, incluindo
qualquer tipo de ventilagdo, utilizacao de éxido nitrico e
cirurgia neonatal exceto a cardiaca, sendo considerada
de apoio perinatal diferenciado. As unidades de tipo A sao
consideradas de cuidados intermédios ou de apoio peri-
natal sem capacidade para proporcionar ventilagdo de
longa duragéo ou outros cuidados neonatais mais inten-
sivos, e as unidades de tipo C sdo aquelas em que existe
capacidade para realizagdo de cirurgias cardiacas com
circulagéo extra-corporal. Alguns dos dados de cada gru-
po foram também comparados com os dados dos recém-
nascidos do subgrupo B da rede V/O nascidos em cada
hospital de tratamento (inborn) nos anos de 2008 e 2015,
respetivamente.

Utilizando a base de dados SPSS da IBM Statistics ver-
sdo 21, foi feita a analise descritiva dos dados. Para as
variaveis continuas encontrada a média, desvio padrao e
mediana. Para analise das variaveis categoéricas as fre-
quéncias e percentagens e utilizado o teste de qui-quadra-
do e exato de Fisher sempre que necessario e ANOVA. Foi
considerado significancia estatistica quando p < 0,05.

O registo dos recém-nascidos da UCIN na base de
dados Vermont/Oxford esta autorizado pela Comisséo de
Etica do Centro Hospitalar, sendo este atualmente o finan-
ciador do registo pelo que nao foi necessario obter autori-
zacgao especifica para este estudo em particular.

RESULTADOS

Em 15 anos foram registados pela nossa UCIN 952 RN,
dos quais 63 (6,6%) transferidos de outros hospitais.
Faleceram na sala de partos cinco (0,5%) e nove (0,9%)
tinham mais de 1500 g de PN. Foram transferidos para
fora do hospital por falta de vaga na UCIN nas primeiras
horas de vida seis RN (0,6%). Assim, verificou-se que 869
RNMBP nasceram e foram tratados no hospital, e foram
estes que estudamos.

Nos anos referentes ao G01-08 foram registados 451
RNMBP e no G09-15 registados 418. No subgrupo B do
V/O em 2008 e em 2015 encontramos respetivamente 27
649 e 26 373 recém-nascidos.

A média anual de internamentos na nossa UCIN foi de
58 RNMBP, variando entre um minimo de 44 e um maximo
de 70.

As caracteristicas da gravidez, parto e dos RN dividi-
dos por grupos temporais na nossa unidade e no V/O sao
as descritas na Tabela 1. O peso minimo de nascimento
foi no G01-08 de 390 g e no G09-15 de 300 g. No glo-
bal de todos os RN em 15 anos verificou-se que a média
dos pesos foi de 1068 g (+ 280,2 g) com uma mediana de
1100 g. As idades gestacionais (IG) variaram entre 23 e
38 semanas com uma média de 28,7 semanas (+ 2,7) e
mediana de 29 semanas. Registamos somente dois RN de
termo (38 semanas com grande restricdo de crescimento
intra-uterino), todos os outros incluidos neste estudo eram
prematuros (< 36 semanas de gestagdo). Em relagédo aos
RN LIG verificdmos na globalidade um valor de 28% do
total dos nossos RN, enquanto na rede V/O nos anos estu-
dados foi em média de 23,3%.

Tratamos 327 gémeos no total dos 15 anos (37,6% dos
RN). Em 2005 iniciou-se o registo do numero de gémeos e,
num total de 643 RN, 198 eram fruto de gestagao bigemelar
e 38 trigemelar. Houve uma nitida diminuicdo dos partos
trigemelares ao longo dos anos, mas néo houve diferenca
estatisticamente significativa entre o nimero de gestacdes
gemelares ao longo dos anos (p = 0,092) A partir de 2008
iniciou-se o registo das complicagbes da gravidez como
corioamnionite e doencga hipertensiva materna e num total
de 474 RN, verificaram-se em 10,8% e 27,6% das gesta-
cOes, respetivamente. A partir de 2012 iniciou-se o registo
da administragdo pré-parto de sulfato de magnésio como
neuro-protetor, nos nossos registos (de 239 RN) a sua
administracéo foi apenas registada em 13,4% dos casos
enquanto na rede V/O foi de 53,3%.

As condi¢cdes de reanimagdo na sala de partos (SP)
assim como a necessidade de apoio respiratério na UCIN
estdo descritas na Tabela 2. A mediana do indice de
Apgar (IA) ao primeiro minuto foi de 7 e ao quinto minuto de
9. Com um IA < 4 ao primeiro e quinto minutos registamos

Tabela 1 — Caracteristicas dos recém-nascidos e dados da gravidez e tipo de parto

G 01-08 V/O 2008 G09-15 VIO 2015

n = 451* n =27 649 n=418 n =26 373
Peso (média g + desvio padrdo/ mediana g) 1069 + 283/1110 1047 1067 + 276/1098 1051
Idade gestacional (média g + desvio padrao/ mediana g) 28,6 £ 2,6/29 28 28,8 £2,7/29 28
Zeer(;ri'r;itarc;;:efélico ao nascer (média g + desvio padrao/ 255 +23/25,8 25,6 25,8 + 2,5/26 25,6
Sexo masculino (%) 47,5 50,3 48,3 50,4
Gravidez vigiada (%) 94 96,1 94,5 96,5
Indugédo maturativa pré-natal (%) 81,6 78,3 92,3 84,9
Gémeos (%) 37,3 29,3 38 28,2
Cesariana (%) 77,6 72,6 74,2 73,7

* Excepto perimetro cefalico em que n = 149
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Tabela 2 — Reanimacéo na sala de partos e apoio respiratério na UCIN

% G 01-08 V/O 2008 G09-15 VIO 2015 3
n =451 n =27 649 n =418 n =26 373 Z

Oxigénio sala partos 77,4 85,9 71,5 82,5 %

Entubacgéo traqueal sala partos 58,1 50,4 45,9 42 8

nCPAP sala partos na* na* 29,7 46,6 =

Surfactante sala partos 38,4 32,4 54,5 25,3 =

Oxigénio UCIN 79,4 89 79,4 85,9

Ventilagéo convencional na UCIN 55,9 61,5 43,3 53,7

Ventilagéo alta frequéncia UCIN 13,1 22,2 17,2 21,6

Qualquer tipo ventilagdo UCIN 58,5 64,7 52,4 56,7

nCPAP UCIN# 69,6 68,8 81,3 77,8

nCPAP como 12 abordagem 30,4 41,5 46,2 62

nBiPAP§ ou outras formas de IMV nasal 15,4 15 29,7 35,8

Alto fluxo por canulas nasais 13,4 48,7 25,6 53,5

* na: ndo aplicavel; ¥ nCPAP: nasal continuous positive airway pressure (registos na sala de partos a partir ano 2011 n = 296); § nBiPAP: nasal biphasic

positive airway pressure; IMV: intermitent mandatory ventilation

respetivamente 17,8% e 2,9% dos RN. A entubagéo endo-
traqueal na reanimagdo aconteceu em 52,2% dos RN
havendo uma diminuigdo significativa com o passar dos
anos (p = 0,000). Em 18 RN (2,1%) foi necessario admi-
nistrar adrenalina durante a reanimagéo e a 13 RN (1,5%)
fazer compressoes toracicas. Verificamos ainda que 200
(23%) RN nao necessitaram de ser submetidos a qualquer
reanimagao nomeadamente administragéo de oxigénio.

O registo da utilizagdo de nCPAP (nasal continuous
positive airway pressure) na sala de partos iniciou-se em
2011, de 296 criangas 88 (29,7%) iniciaram ventilagdo nao
invasiva na sala de partos e ao longo destes anos a sua
utilizagcao tem vindo a crescer significativamente (p = 0,03)
com 42,6% dos RN em 2015 a serem colocados de ime-
diato em nCPAP apds o nascimento. A administragéo de
surfactante profilatico na SP foi crescendo, tendo atingido
um pico em 2007 (78,3% dos RN). Desde entao decresceu,
com administracéo em 39,3% dos RN em 2015 (p < 0,001).
A medicao da temperatura na primeira hora de admisséo
na UCIN comecgou a ser registada em 2006. Dos 585 RN,
383 cumpriram esse registo com uma média de tempera-
tura na admissao de 35,29°C (z 0,8), mediana de 35,3°C
(35,0 — 35,5°C). Nao houve diferengas significativas na
temperatura de admisséo ao longo dos anos (p = 0,2).
Faleceram nas primeiras 12 horas de internamento na
UCIN 17 (2%) criangas.

Quanto a necessidade de apoio respiratério na UCIN,
como se pode verificar na Tabela 2, assistimos ao longo
destes anos a introdugédo de técnicas de ventilagdo nao
invasivas e aumento progressivo da sua utilizagdo ndo s6
do nCPAP mas também do nBiPAP (nasal biphasic positive
airway pressure/ nasal bilevel) (37,7% dos RN em 2015) e
a administragao de alto fluxo por canulas nasais de mistura
variavel de ar e oxigénio (62,3% em 2015). A utilizagéo de
nCPAP como primeira abordagem ventilatoria tem crescido
mas ainda fica aquém da utilizada na rede V/O no ano de
2015 (62%).

Quanto a morbilidade respiratoria, obtivemos resul-
tados sobreponiveis ou melhores que os da rede V/O,
nomeadamente na percentagem de RNMBP com neces-
sidade de oxigenoterapia as 36 semanas de idade corri-
gida (12,9% do total). Quanto a alta para o domicilio com
oxigénio (3,3%) os nossos resultados divergem dos do V/O
possivelmente por diferentes politicas de alta na unidade.
No entanto, a diferenga entre os dois grupos temporais (de
0,9% para 5,7%) pode traduzir uma mudanca de aborda-
gem na altura da alta. A utilizagéo de corticosteroides como
terapéutica adjuvante em caso de displasia broncopulmo-
nar é residual (Tabela 3).

Em relacdo a patologia cardiovascular podemos veri-
ficar na Tabela 3 que os nossos doentes tiveram taxas de
persisténcia do canal arterial (PCA) hemodinamicamente
significativo e necessidade de terapéutica tendencialmen-
te sobreponiveis aos RN da rede global. Dos 200 RNMBP
(23% do total) com PCA, a média de IG foi de 26,7 semanas
+ 1,9 e mediana de 27 semanas e de PN de 898 g + 255
com mediana de 867 g, enquanto que nos sem PCA verifi-
cou-se uma |G média de 29,3 semanas * 2,6 com mediana
de 29 e PN de 1118 g + 267, mediana 1165 g (p < 0,001).
A existéncia de PCA associou-se significativamente ao
menor PN, menor |G, necessidade de ventilagdo mecanica,
oxigenoterapia as 36 semanas de IC, a existéncia de HIPV
grave (graus 3 e 4), a existéncia de quadros de enterocoli-
te necrosante (NEC), a maior mortalidade destes RNMBP
(todos com p < 0,001), e ao aparecimento de leucomalacea
periventricular (LPV) (p = 0,002) e de retinopatia da prema-
turidade (ROP) grave (graus 3 e 4) (p = 0,001).

Em relagdo ao diagndstico de sépsis (Tabela 3), sé séo
incluidos no registo casos com isolamento bacteriolégico
ou fungico, ndo sendo consideradas as sépsis clinicas. De
820 RN ainda internados com mais de trés dias de vida,
149 (17,1%) tiveram sépsis considerada associada aos cui-
dados de saude, verificando-se uma associagéo significati-
va entre maior mortalidade e sépsis (p < 0,001). As sépsis
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Tabela 3 — Morbilidade respiratéria, cardiaca e infeciosa

> o G 01-08 V/O 2008 G09-15 V/O 2015

3 28 n =451 n =27 649 n=418 n =26 273

8 SDR* 57,2 749 46,9 72,8

% Pneumotérax 4,9 4,4 5 41

£ CS DBP# 6,2 8,7 383 10,1

3 Oxigenoterapia as 28 semanas IC§ 32,8 47,8 33 442
Oxigenoterapia as 36 semanas IC§ 12,4 31,7 13,4 23,4
CPAP nasal as 36 semanas IC§ nall nall 0,2 6,4
Oxigenoterapia para domicilio 0,9 12,4 57 11,8
PCAT 22,4 37,8 23,7 28
Indometacina ou ibuprofeno 20,1 33 18,6 21,3
Cirurgia PCAY| 2,9 7,5 4,3 34
Sépsis precoce 1,1 2,4 2,8 3,2
Sépsis bacteriana 5,3 10,6 7,9 8,2
Sépsis estafilococo coagulase negativo 5,8 10,8 19,1 515
Sépsis a fungos 24 1,9 1 0,9

*SDR: sindrome de dificuldade respiratdria; # CS DBP; corticoides para displasia broncopulmonar; § IC: idade corrigida; Il na: ndo aplicavel; § PCA:

persisténcia do canal arterial

precoces e por fungos foram identificadas num pequeno
numero de casos, sendo a sépsis por estafilococos coa-
gulase negativos o maior problema infeccioso dos nossos
RNMBP, com ocorréncia significativa em idades gestacio-
nais mais baixas (p < 0,001).

Como seria de esperar, a HIPV grave associou-se signi-
ficativamente a uma maior mortalidade (p < 0,001).

A taxa de realizagdo de ecografia transfontanelar nos
primeiros 28 dias de vida foi de 97,1%, tendo-se verifi-
cado um maior numero percentual de HIPV grau 3 e 4 e
LPV que no global da rede. Como seria de esperar a HIPV
grave associou-se significativamente com a mortalidade
(p =0,000). Ataxa de ROP grave foi semelhante aos dados
globais do V/O, parecendo haver uma ligeira diminuigcao
temporal (Tabela 4).

A patologia gastrointestinal e as malformagdes major
encontradas foram as descritas na Tabela 5. Verificamos
uma menor taxa de NEC no G01-08 (2,9%) relativamente
a totalidade dos 15 anos (4,1%), ndo sendo muito diferente
do global dos RN da rede V/O.

A mortalidade global no nosso hospital foi de 14%
(122 RN), com ligeira diminuigdo, mas sem significancia no

Tabela 4 — Patologia SNC e oftalmolégica

segundo periodo estudado (p = 0,2). Se considerarmos so6
os RN com PN < 1000 g (total de 344) a mortalidade foi de
25,3% e de 38,4% se considerarmos os 151 RNMBP com
<750 g.

Dos 869 RN, 664 tiveram alta para o domicilio,122 fale-
ceram (14%) e 83 (9,5%) foram transferidos para outros
hospitais, geralmente perto do local de residéncia da fami-
lia para continuagéo de cuidados. O tempo de internamen-
to na UCIN do estudo para todos os RN foi em média de
52,7 + 34,4 dias (1 — 366 dias) com mediana de 48 dias,
sendo para os sobreviventes em média de 59 £30,8 dias
e mediana de 53 dias (alta para o domicilio com média de
dias de internamento de 61 + 28 dias e mediana de 55 dias
e para os 83 transferidos para outros hospitais média de
39 + 26 dias e mediana de 34 dias) e para os que falece-
ram média de 14,1 + 30,44 dias e mediana de seis dias.
Os nossos RN tiveram na sua totalidade alta com aproxi-
madamente os mesmos dias de internamento e valor de
PC, e com um peso sensivelmente menor que os da rede
V/O. (Tabela 6).

O tipo de alimentacdo aquando da alta foi registado a
partir de 2002. Com alta para o domicilio registamos desde

% G 01-08 V/O 2008 G09-15 VIO 2015
n =451 n =27 649 n=418 n =23 273
EcoTF* 95,6 90,6 98,8 90,2
HIPV grave+ 9,3 7,9 8,5 7.1
LPV§ 3,8 3 5) 2,8
Observagao oftalmolégica 64,1 73,6 76,1 75,2
ROP grave nos RN observadosl| 7,6 7.4 4,7 B3
Cirurgia ROP/anti-VEGFY 0,9/na** 4,2/na** 0,711 2,11,2

* Eco TF: ecografia transfontanelar; ¥ HIVP grave: hemorragia intra e periventricular graus 3 e 4; § LPV: leucomalacea periventricular; || ROP grave:
retinopatia da prematuridade graus 3 e 4 ( GO1 — 08 n = 289; G 09 — 15 n = 318); | Cirurgia ROP/ VEGF: cirurgia da retinopatia da prematuridade/
administragdo de bevacizumab ou outra droga anti-VEGF; ** na: ndo aplicavel
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Tabela 5 — Patologia gastrointestinal e malformativa

% G 01-08 V/O 2008 G09-15 VIO 2015 3
n =451 n =27 649 n =418 n =23 273 Z
NEC* 2,9 6,0 515) 4,5 g
Cirurgia NEC 0,9 2,5 2,6 2,9 §
Perfuragédo Gl# 1,1 2 1,7 1,5 =
Malformagdes major 3,8 4,4 3,1 4,8 =
* NEC: enterocolite necrosante;  Gl: gastrointestinal
Tabela 6 — Na altura da alta hospitalar
G 01-08 V/O 2008 G09-15 VIO 2015
n =451 n =27 649 n =418 n =23 273
Alta para casa (%) 73,6 74,9 79,2 74,3
Transferéncia (%)* 10,6 10,3 8,4 11,4
Falecido (%) 18,8 15,8 12,4 13
Peso na alta (média g + desvio padrao/mediana g) 2027 + 674/2115 2200 2107 + 618/2150 2317
PC na alta (média cm * desvio padrao/mediana cm)* 32 +3,3/32,5 31,2 31,8 £ 3,3/32,5 31,5
LOS (média dias * desvio padrdo / mediana dias)§ 50,4 + 36/44 52,9 55 + 32/53 56,5

* Transferéncia: transferéncia para outro hospital para continuagdo de cuidados médicos; ¥ PC: perimetro cefalico GO1 — 08 n = 135/ G09 — 15 n = 402;

§ LOS: tempo de internamento no nosso hospital considerando todos os RN (alta para o domicilio, transferidos e 6bitos)

essa altura 629 RN, dos quais 14,3% com aleitamento
materno exclusivo, 56,3% com leite adaptado e 29,4% com
formas mistas de aleitamento.

DISCUSSAO

E muito importante para um servico de Neonatologia
conhecer as caracteristicas da populagdo que assiste,
aferir a qualidade dos seus cuidados e promover a sua
divulgagao entre os pares. Um registo como o de Vermont
Oxford permite identificar os pontos fortes e fracos da prati-
ca assistencial dos hospitais participantes.

Este trabalho permitiu fazer a reflexdo sobre os dados
da nossa UCIN e compara-los com os dados de um dos
maiores registos mundiais, a que a nossa UCIN também
pertence. Inevitavelmente varias foram as limitagbes deste
trabalho. Nao tivemos acesso aos dados individuais de cada
RNMBP do registo do V/O e por conseguinte ndo nos foi pos-
sivel a realizagéo de analise estatistica comparativa. As uni-
dades de neonatologia notificadoras do V/O s&do certamente
heterogéneas em termos de cuidados prestados. O facto
de termos considerado s6 os RNMBP nascidos no hospital
onde foram tratados permite excluir unidades menos dife-
renciadas e enviesamentos como o transporte ex-utero do
recém-nascido. Optamos por incluir todos os hospitais com
o0 mesmo nivel de diferenciagdo do nosso. Neste capitulo
poderiamos incluir somente o grupo de hospitais Europeus
mas isso iria diminuir muito o numero total de RNMBP, os
valores seriam menos fiaveis e ndo nos estariamos a com-
parar com praticas assistenciais neonatais globais.

Verificamos, pelos dados somatométricos e de idade
gestacional, que a nossa populacdo de RNMBP é muito
sobreponivel ao global do V/O, sendo a diferenga mais
notdria a percentagem de RN LIG (28% vs 23,3%) mas que
podera ser explicada pela utilizagdo de tabelas america-
nas, podendo ocasionar um fator de enviesamento.

Podemos considerar sobreponiveis as taxas de vigi-
lancia da gravidez e de cesarianas, sendo mais frequente
a realizacdo de indugado maturativa no nosso hospital. Em
relacdo a gestagéo verifica-se que o nosso hospital tem
uma taxa maior de gestagdes gemelares.

Verificamos que o Servico acompanhou a evolugéo
que a Neonatologia foi tendo ao longo dos anos’ no que
concerne, por exemplo, a praticas e terapéuticas respira-
térias menos invasivas e de promogao da amamentagao
materna do RNMBP. E interessante documentar a evolu-
¢do das praticas neonatais em dois capitulos importan-
tes: a administragdo de corticoides como terapéutica da
displasia bronco-pulmonar em que nos primeiros anos de
registo essa pratica era ainda incentivada, tendo havido
nos ultimos anos uma inflexdo importante na sua prescri-
¢d0.2 Também a administracdo de surfactante profilatico
tem vindo a decrescer com orientagdes mais estritas nos
ultimos tempos, nomeadamente entre ndés com a norma da
Direcdo-Geral de Saude publicada em 2012.%1°

Um dos aspetos negativos que é urgente melhorar é
a taxa de infegdo associada aos cuidados de saude em
que ha na nossa série um desvio notdrio relativamente aos
resultados da rede com relevancia para a sépsis a estafi-
licocos coagulase negativos (5,8% no primeiro periodo e
aumento muito importante para 19,1% no segundo periodo
temporal). Estes niumeros terdo de ser estudados e identifi-
cadas as razdes para tal aumento, nomeadamente porque
€ que a sua evolugdo é tao distinta dos valores da rede
V/O. Também as sequelas neuroldgicas, o controle da hipo-
termia na admissao a UCIN e a administragéo pré-parto de
sulfato de magnésio séo aspetos a melhorar.

Verificaram-se 14% de obitos dos recém-nascidos inter-
nados correspondendo a 15,5% e 12,4% nos dois grupos
temporais e no registo V/O de 15% e 13,8% em 2008 e
2015, respetivamente. Os nossos recém-nascidos na altura
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da alta tinham um peso sensivelmente menor e um tempo
de internamento e valores de perimetro cefalico (que variou
entre os 31 e 0os 32 cm em todos 0s grupos) sobreponiveis.

Verificamos, por este registo, que os RNMBP sZo atual-
mente uma populacdo heterogénea. E completamente dis-
tinto o nivel de assisténcia neonatal necessaria a um RN
com 600 ou com 1400 g, por exemplo, assim como a sua
mortalidade e morbilidade. Assim nunca sera de mais enfa-
tizar a necessidade de praticar uma perinatologia de exce-
Iéncia evitando o mais possivel o parto muito pré-termo.
Embora no nosso estudo sé tenhamos incluido RNMBP
nascidos no Centro Hospitalar nunca sera demais referir a
necessidade de promover uma atempada transferéncia in
utero para um hospital perinatal diferenciado em caso de
ameaga de parto muito aquém do termo.

Muitas das sequelas da prematuridade, sobretudo
nos mais imaturos, ndo séo evidentes na altura da alta da
UCIN tal como foi bem estabelecido nos estudos EPICure.
E sabido que mesmo RNMBP sem complicagdes durante
o internamento podem ter mais tarde multiplos problemas
que terdo de ser abordados atempadamente para a sua
minimizagdo."-'® Assim é evidente a necessidade de um
seguimento a longo prazo destas criangas, que geralmen-
te é feito até a entrada na escolaridade obrigatéria, para
se conseguir de facto aferir a qualidade da pratica médica
exercida no nosso Servigo de Neonatologia.

CONCLUSAO

Com este trabalho aferimos com satisfacdo muitos
dos nossos dados e ficamos alerta para a necessidade de
melhorar certos indicadores fundamentais para a melhoria
dos cuidados prestados aos nossos RNMBP. E fundamen-
tal em Neonatologia fazer-se a reflexdo e benchmarking
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