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Resumo

Os autores fazem a andlise da casuistica neonatal do Hospital de Santa Maria ros ultimos 5 anos.

O ndmero médio de nados-vivos foi de 2774. A taxa de mortalidade perinatal tardia variou entre 7.4 e 12,8%c. A mortalidade neonatal variou entre
3,1 e 5,3%o. A percentagem de recém-nascidos internados na Unidade de Cuidados Especiais ao Recém-Nascido (UCERN) tem vindo a diminuir, dada
a restricdo dos critérios de admissdo, apesar do internamento de criancas de idade gestacional cada vez mais baixa. A mortalidade geral na UCERN variou

de 3,7% a 7,4%.

A sobrevivéncia média do grupo abaixo das 28 semanas de gestacio (IG) foi de 50%, entre as 28 e 31 semanas IG foi de 90%, e acima desta idade

é superior a 98%.

Palavras-chave: Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, Estatistica Neonatal.

Abstract

The authors present the «Hospital de Santa Maria» neonatal statistics report of the last five years.
The media of livebirths was 2774. The perinatal mortality rate ranged from 7,4 to 12,8%c. The neonatal mortality rate ranged from 3,1%o to 5,3%o.
The percentage of inborn babies admited to NICU has been reduced, due to more restricted admission criteria, despite admission of more imature babies.

The NICU ranged from 3,7% to 7.4%.

The neonatal survival rate of babies below 28 weeks' gestation was 50%, between 28 and 31 week's gestation was 90%, and more than 98% for

babies above 31 weeks' gestation.

Key-words: Neonatal Intensive Care Unit, Neonatal Statistics.

Introducao

Nos. dltimos anos tem-se verificado uma melhoria nos
cuidados de saude prestados a grdvida e ao recém-nascido,
traduzidos por uma diminui¢do da mortalidade perinatal e
neonatal.

Tal como noutros paises, esta redugdo deve-se por um lado
a melhoria das condi¢des sécio-econdmicas da populacdo e por
outro lado aos avancos obtidos na drea da Medicina Materno-
-Infantil, melhor vigildncia pré-natal e cria¢do de mais Unida-
des de Cuidados Intensivos Neonatais " ?. Estas Unidades
recebem porém recém-nascidos (RN) cada vez mais imaturos
ou gravemente doentes, necessitando de cuidados mais dife-
renciados  “7.

A divulgagdo dos resultados obtidos nas diversas Unida-
des é importante, ndo existindo no entanto, uma forma homo-
génea de apresentagdo das diferentes casuisticas, o que dificul-
ta a sua comparagdo *10.

Entregue para publicagdo em 95/06/12.
Aceite para publicagdo em 95/07/12.

Ha nomeadamente disparidades na forma como sdo agru-
pados os RN (peso versus idade de gestagdo); como € calcu-
lada a IG (critério pedidtrico: neurocomportamental/morfol6-
gico/ecogréfico versus critério obstétrico) e como sdo classifi-
cados quanto a principal causa de morte. Salientamos a impor-
tAncia de respeitar as recomendagdes da O.M.S. (%17,

O objectivo deste trabalho € apresentar a casuistica da
Unidade de Neonatalogia do Servi¢o de Pediatria do H.S.M.,
desde a sua remodelagdo em 1989, até 1994.

Apresentamos as taxas de mortalidade fetal, fetal tardia,
perinatal, neonatal e neonatal precoce, e analisamos as morta-
lidades em relagdo ao peso a nascenca e idade gestacional,
assim como a morbi-mortalidade e alguns indicadores do fun-
cionamento da Unidade.

Material e Métodos

A Unidade de Neonatalogia do Servico de Pediatria do
H.S.M. estd dividida em dois sectores: a UCERN com 8 vagas
de cuidados intensivos e 12 de cuidados intermédios; € o ber-
¢ario de Obstetricia com capacidade de 41 camas.
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Integrada num hospital com Cirurgia Pedidtrica, Cardio-
logia Pedidtrica e Neurocirurgia, funciona como centro de refe-
réncia.

Foi efectuada a andlise dos processos dos RN nascidos
no H.S.M. e transferidos do exterior, internados na UCERN
desde 1990.

Foram colhidos os seguintes dados: idade de gestacdo, peso
ao nascer, proveniéncia (H.S.M. e exterior), ébitos, causa de
morte, necessidade de ventilagdo mecanica, patologia mais
importante e duragdo do internamento.

Em relacfo 2 idade de gestagdo os RN foram divididos nos
seguintes grupos: menos de 28 semanas, entre 28 e 31 sema-
nas, entre 32 e 36 semanas, entre 37 e 41 semanas, mais de 41
semanas. Quanto ao peso ao nascer (PN) foram agrupados em:
menos de 1000 g, entre 1000 e 1499 g, entre 1500 e 2499 g,
entre 2500 e 3999 g, e mais de 4000 g.

Foram calculadas as taxas de mortalidade e determinadas
as causas de morte nos diferentes grupos. Referem-se ainda a
taxa de ocupacdo, tempo médio de internamento e percenta-
gem de RN ventilados.

Resultados

Durante este periodo nasceram na Maternidade do H.S.M.
16 060 criangas, variando anualmente entre 2547 em 1990 e
3019 em 1991.

Destas, necessitaram de internamento na UCERN 2710
criangas, correspondendo a uma percentagem que variou entre
9,6% em 1992 e 15,8%0 em 1990.

Vieram ainda do exterior um total de 436 RN, o que
corresponde a cerca de 87 por ano.

Necessitaram de ventilacdo mecanica 395 criancas, em
média 79 por ano.

A duracdo de internamento na UCERN variou entre 12,2
e 17,4 dias, a taxa de ocupagdo entre 71% a 80,1%. (Qua-
dro I)

A taxa de mortalidade geral na UCERN variou entre 3,7 e
7,4. (Figura 1)

QUADROI

Casuistica da unidade

1990 1991 1992 1993 1994

Total de ?adOSAViVOS (NV) 2547 3019 2785 2794 2727
Total internamento UCERN 474 483 349 386 370
HSM 403 368 267 300 288
(% NV do HSM internados) 15,8% 12,2% 9,6% 10,7% 10,6%
Exterior 71 115 82 86 82
RN em Cuidados Intensivos 128 129 152 160 123
% dos internados 27% 27% 44% 41% 33%
RN em Ventilagdo Mecanica 83 94 71 77 72
Demora média (dias) 12,2 12,2 12,8 13,9 17,4

Taxa média de ocupagdo 75,7% 80,1% 71% 73,2% 79,5%

Mortalidade geral (UCERN) 18 23 26 24 18

37% 48% 14% 6,7% 4.8%
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FIG. 1 — Taxa de Mortalidade Geral (UCERN - HSM).
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FIG. 2 — Estatistica Perinatal HSM (T. Mortalidade).
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FIG. 3 - Taxas de Mortalidade Neonatal HSM.

No quadro II e nas figuras 2 e 3 encontram-se as taxas de
mortalidade fetal e fetal tardia, perinatal, neonatal e neonatal
precoce dos RN nascidos no H.S.M..

Estas taxas poderdo estar ligeiramente sub-estimadas devi-
do ao nimero de criangas com alta antes do més de idade. No
entanto, a partir de 1993, é-nos assegurada informacdo pela
Unidade Coordenadora Funcional (UCF) do H.S.M. em rela-
¢do ao falecimento noutro local de RN nascidos no H.S.M. e
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da nossa 4rea, no 1.2 més de vida. Em relacdo a mortalidade
fetal, também sé a partir de 1993 temos o registo dos fetos
mortos com mais de 22 semanas.

A distribui¢dio dos nados-vivos por IG estd representada
no QUADRO III e na figura 4.

QUADRO II
Estatistica Perinatal do H.S.M.

1990 1991 1992 1993 1994

Mortalidade fetal tardia (> 28 5.1%0 8.9%0 2.8%0 8.5%0 7,6%0
semanas)

Motalidade fetal (> 22 semanas) 14,1%0 13,7%0
Mortalidade neonatal precoce 2,4%0 2,4%0 3,3%0 39%0 4,2%0
Mortalidade neonatal 3,1% 3.2% 3,9%c 53%0 4,2%0

Mortalidade perinatal 7,4%0 12,8%0 10.0%0 12,7%0  12%o

FM > 28s

Mortalidade perinatal 18,3%0 18,1%0

M > 22s
QUADRO III

NV por idade gestacional

1990 1991 1992 1993 1994
24 - 27 semanas 9 19 18 15 12
28 - 31 semanas 23 31 23 27 33
32 - 36 semanas 166 288 178 190 205
37 - 41 semanas 2.210 2.532 2.430 2470 2409
> 41 semanas 124 149 104 82 68
n/ ref. 4 1%} 30 40 %)

10,000 ¢*
1,000}

100

10}
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FIG. 4 — Nados-Vivos do HSM por idade gestacional.

A percentagem de RN pretermo variou de 7,8% a 11%.
Entre as patologias mais frequentes realgamos: prematu-
ridade, doenca membrana hialina, taquipneia transitdria, sepsis
(de entre as quais salientamos aquelas em que foi isolado o
agente etiopatogénico) e malformacdes congénitas. A sua fre-
quéncia ao longo dos anos esta representada no QUADRO IV.

QUADRO IV
Patologia mais importante (UCERN)

1990 1991 1992 1993 1994

Prematuridade 163 292 155 172 173
SDR I 46 75 31 35 45
SDR II 49 60 52 55 26
Pneumotorax 7 i 3 7 10
SAM 2 2 1 9 9

Asfixia grave com E.H.L. 3 2 7 2 a

Isoimunizagdio Rh ou ABO 11 6 10 12 74

Infeccdo 58 44 67 45 43
«(com sepsis documentada) (@) (13) (18) (11) (10)
Enterecolite necrosante 0 4 4 2 3

Sind. abstinéncia / mie 1 10 12 16 29
toxicodependente

Malformacdes congénitas 29 48 61 55 40

Nos QUADROS V e VI apresenta-se a distribui¢do por 1G
e PN dos RN nascidos no H.S.M. e vindos do exterior e as
respectivas taxas de mortalidade intragrupo (Figuras 5 e 6).

As principais causas de morte consoante a IG foram como
seria de esperar a prematuridade extrema no grupo das 24-27
semanas, e as malformag¢des congénitas no grupo com IG su-
perior a 37 semanas (QUADRO VII). De referir a importancia
que a infecc@o (hospitalar) teve no ano de 1991 por um surto
de infeccdo a klebsiella que motivou o encerramento tempora-
rio das admissoes na Unidade.

QUADRO V

Mortalidade por idade gestacional
(H.S.M. + exterior)
Total de ébitos (Taxa por idade gestacional)

1G 1990 1991 1992 1993 1994
24 -27s 22,3% 38% 15,8% 57,9% 59%
28 - 31s 32,1% 9.1% 24% %) 8%
32 - 36s 1,1% 1,6% 3,1% 1,9% 0,4%
37 -41s 0,2% 0,2% 0,4% 0,4% 0,16%

>41s %} 0,7% %] %) 1%}
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QUADRO VI

Mortalidade por peso ao nascer
(H.S.M. + exterior)
Total de 6bitos (Taxa por peso ao nascer)

PN 1990 1991 1992 1993 1994
<1000 gr 27,3% 35% 19% 47% 37.7%
1000 - 1499 25,8% 9.8% 25% 9.5% 12,6%
1500 - 2499 1,0% 1,9% 3.9% 2,2% 1,1%
2500 - 3999 0.2% 0.3% 0,3% 0,3% 0,2%
>4000 %) %) %] 7] 1]
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FIG. 5 — Mortalidade por idade de gestagdo (HSM + Exterior).
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FIG. 6 — Mortalidade por peso ao nascer (HSM + Transferidos).

QUADRO VII

Principal causa de morte
(por idade gestacional)

1990

24 - 27 sem.— Prematuridade extrema, Malformagao

28 - 31 sem. — Patologia respiratéria e complicagdes

32 - 36 sem. - Infecgiio, HIC (Aneurisma da veia de Galeno)
37 - 41 sem.— Malformagdo, Asfixia

1991

24 - 27 sem. - Prematuridade extrema / infecgdo
28 - 31 sem. — Infeccdo

32 - 36 sem. — Infeccdo

37 - 41 sem.— Malformagio, Asfixia

1992

24 - 27 sem.— Prematuridade extrema

28 - 31 sem. - Patologia respiratéria / infec¢do / malformagdo
32 - 36 sem.— Malformacdo

37 - 41 sem.— Malformagio

1991

24 - 27 sem.— Prematuridade extrema /infec¢ao
28 - 31 sem. — Infeccao

32 - 36 sem. - Infecgdo

37 -41 sem. — Malformagio, Asfixia

1993

24 - 27 sem. — Prematuridade extrema
28 - 31 sem.— J

32 -36 sem.— Malformagdo congénita
37 - 41 sem. - Malformagdo congénita

1994

24 - 27 sem. — Prematuridade extrema

28 - 31 sem. — Malformagdo congénita / traumatismo de parto (hematoma
subdural extenso)

32 -36 sem.— Malformacdo congénita

37 - 41 sem.— Malformagao congénita / asfixia

Comentarios

O ndmero total de RN nascidos no H.S.M. ronda os 2700/
/ano. Atribuimos o elevado niimero de partos em 1991 as obras
de conservacdo da Maternidade Dr. Alfredo da Costa, que
obrigou a um alargamento tempordrio da drea do H.S.M..

A partir de 1992, apds redistribui¢do das dreas da grande
Lisboa, verificou-se uma estabilizagdo do niimero de nasci-
mentos, apesar da diminui¢cdo da taxa de natalidadé em Portu-
gal ", provavelmente por pertencer 2 U.C.F. do H.S.M. a fre-
guesia do Lumiar, zona com uma populacdo de elevadas taxas
de fertilidade e natalidade.

Tem-se verificado uma tendéncia para a reducdo na per-
centagem de RN nascidos no hospital internados na UCERN,
o que atribuimos a uma modificacdo progressiva dos critérios
de internamento.

O tempo médio de internamento tem vindo a aumentar
progressivamente devido ao maior nimero de RN grandes pre-
maturos que implicam internamentos prolongados, assim como
o aumento de RN filhos de mées toxicodependentes com alta
social dificultada.

A elevada percentagem de RN pretermos nascidos no
H.S.M. ¢ atribuivel a existéncia da consulta de Alto Risco
Obstétrico assim como o transporte «in ttero» de situagdes de
referéncia.
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As taxas de mortalidade por IG e PN sofrem grandes
oscilagdes nos grupos com IG inferior a 32 semanas e de PN
inferior a 1500 g, como seria de esperar, pois correspondem a
ndmeros absolutos pequenos, sendo necessdria uma andlise
muito mais prolongada para se perceber a tendéncia evolutiva.

Verificamos que a principal causa de morte no grupo de
IG inferior a 28 semanas é a «prematuridade extrema», impli-
cando um maior investimento na prevencdo e tratamento de
trabalho de parto pré-termo, incluindo a indugdo da maturagdo
fetal e preven¢do da infec¢do e hemorragia cerebral, assim
como no apetrechamento técnico e humano das Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (U.C.I.LN.).

Salientamos a importincia da monitoriza¢do continua da
pressdo arterial, controle hemodindmico adequado, uso siste-
mético de surfactante, prevengdo e tratamento agressivo da
infeccio e nutricdo adequada.

No RN de termo as malformagdes congénitas dominam a
mortalidade obrigando a reflexdo sobre a vigilancia pré-natal e
factores epidemioldgicos ambientais que ultrapassam o dmbito
da perinatologia.

A morte por encefalopatia hipoxico-isquémica / asfixia tor-
nou-se esporddica, embora prevenivel, tendéncia ja anterior-
mente notada (8 1%,

Apbs esta andlise critica da casuistica destes 5 anos e dada
a evolugdo da populacdo alvo, os indicadores deverdo ser obri-
gatoriamente alterados nos seguintes parametros:

— Peso ao nascer — subdivisdo do grupo de peso inferior a
1000 g em: inferior a 500 g, entre 500 e 749 g, e entre 750 e
999g.

— Idade de gestagdo — subdivisdo do grupo com IG inferior
a 28 semanas em: menos de 24 semanas, 24 € 25 semanas, 25
e 26 semanas, € 26 e 27 semanas.

— Utiliza¢@o da classificagio da revista de Willingsworth
para a mortalidade perinatal, para além da indicagdo pormeno-
rizada da causa de morte especifica em cada crianga.

— Separagdo dos RN nascidos no H.S.M., dos RN transfe-
ridos «in ttero» pouco tempo pré-parto, e dos RN vindos do
exterior.

— Separagdo dos nascimentos tnicos dos miltiplos (0 18 21.22),

Salientamos a importancia da uniformizacdo de critérios
entre as vérias Unidades, nomeadamente a importancia do uso
da idade de gestagdo (relacionada com o PN) como base de
estatistica perinatal, para permitir analisar melhor a nossa pra-
tica e melhorar os cuidados prestados.
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