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EDITORIAL:

O aumento da sobrevivéncia com as novas terapéuticas pré e post natais e com estratégias de ven-
tilagdo mais ajustadas, tornaram o limiar da viabilidade um desafio no quotidiano do neonatologista.
Adivulgacao pelos média dos prodigios da Medicina, que viabiliza seres humanos t&do pequenos ,quanto
a palma duma mao, fizeram deste assunto tema de
interesse para o publico em geral. Aembriogénese do
pulm3o e a sua regulagdo cada vez mais conhecida =~ [Neste Numero
no modelo animal permite-nos compreender de certa
forma a variabilidade individual.
A existéncia de genes reguladores da transcricao
e de genes estruturais que determinam a prolifer- = O Prematuro (In)vidvel em
acao e a apoptose, bem como o conhecimento de EXting@o .................... 2
numerosos factores inibidores e estimuladores da
produgéo de surfactante , permite-nos pensar na
variagdo genotipica condicionante duma variagdo Reprodugio Médicamente Assistida
individual na evolug&o clinica. e Gravidez Multipla................... 4
Adiscusséo do limite da viabilidade mantem-se em
aberto;se dependente estritamente da sobrevivéncia,

esta devera ser proxima dos 50% , mas sera toda e Reunides & Companhia .......... 3

qualquer sobrevivéncia aceitavel ou exigir-se-4 uma CPAP Nasal 5
sobrevivéncia intacta ou com uma taxa de sequelas = XXVIIlJornadas de Neonatologia 6
aceitavel? . ] Ventilagdo de Alta Frequéncia e

A aceitabilidade da sequela tem também um sig- Ventilagdo Convencional 6

nificado seguramente dependente das condigbes
sociais e do nivel de cuidados terciarios de cada Comunicagoes Livres em Reunioes
pais. Cientificas 7
Adiscusséo da idade gestacional, por vezes dificil
de determinar com rigor em gesta¢des em que uma 9 0
semana pode fazer?a diferegnga, gesté em qparalelo Redes de Dados e Muito Baixo Peso
com o significado das percentagens, que por si ndo  Vermont Oxford .............. 8
satisfazem o caso individual. Euroneonet ........ 9
A colheita de dados, no que respeita a assisténcia Registo Nacional do Muito Baixo
aos Recém-Nascidos de Muito Baixo Peso e a sua
analise em estudos multicéntricos sdo um motor Peso ... 12
na melhoria de cuidados a estes recém-nascidos e
suas familias e permitem a realizagéo de estudos Ira Acontecer ........................ 16
epidemiolégicos e de eventuais ensaios clinicos .

No presente ha seguramente um limite na inter-
vengao possivel; a maioria dos obstetras e neona-
tologistas consideram-no pelas 23-24 semanas, mas parece licito a luz dos conhecimentos actuais,
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considerar a variagao individual e saber parar de acordo com os mesmos conhecimentos e do senso

clinico que deve predominar.

Escolhemos o tema para este numero do Boletim, publicando a reflexdo duma figura de referéncia

e pioneira da Neonatologia em Portugal.

A importancia das técnicas de reprodugdo medicamente assistida na gravidez multipla e
consequentemente na prematuridade é tratada pela Coordenadora dum Centro com largos anos

de experiéncia.

Solicitamos também a participagdo do Coordenador Nacional do Registo do Muito Baixo Peso, do
Coordenador da recém formada Rede Europeia do Muito Baixo Peso (Euroneonet) e dum colega que
iniciou a participagéo portuguesa narede de Vermont-Oxford .

Agradecemos a enriquecedora participacdo e desejamos que seja do agrado de todos.

Teresa Tomé

PREMATURO, (IN)VIAVEL, EM EXTINGAO

Pediu-me a Dr.a Teresa Tomé um texto sobre
“viabilidade” para o BSN e acrescentou que se
referia a algo diferente das verdades estabeleci-
das.

Interpretei como aquilo a que se assiste nas
debating societies em Oxford onde se cultiva o
paradoxo, o contraditério, o understatement, o
l6gico original e aparentemente absurdo.

Nesta empresa sera util esquecer tudo o que
antes se aprendeu e partir do nada, liberto de
ortodoxias e dogmas.

Procurarei analisar o conceito de prematuridade
pensando na vida; o conceito de viabilidade,
pensando na morte; as perspectivas futuras,
pensando no Homem.

Ha muito que o Homem se interroga sobre o
seu nascimento. Sabe-se hoje que na mulher o
parto é desencadeado por factores ambientais e
biolégicos. Sdo ambientais, o ritmo circadiano - a
maioria dos partos inicia-se entre as Oh e as 3h-;
as estagdes do ano - luminosidade, temperatura-;
o ritmo astral - nove luas.

Os bioldgicos sao ainda objecto de duvidas.
As primeiras teorias apontavam, como seria de
esperar, para a mae - elevagédo da ocitocina -
mas isso nao foi confirmado. Depois suspeitou-se
da placenta - subida de estrogénios e de gonado-
trofina coridnica e baixa de progesterona, mas
também isso nao foi confirmado. Acredita-se
hoje que o desencadear do parto reside num
factor renal do feto que estimula a produgéo de
prostaglandinas pelas membranas e, por sua
vez, a produgdo de hormonas pela placenta e
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hipofise posterior.

Este curioso mecanismo teleoldgico desenca-
deia-se no termo da gravidez ou mesmo antes,
perante qualquer situagdo de perigo; toxemia ou
doenca grave da mae, anomalias da placenta,
das membranas ou do Utero, gemelaridade,
anemia fetal.

Nestes casos, o feto tal como o piloto do avido
supersonico, ejecta-se e nasce prematuramente.

Hoje, a Organizagdo Mundial de Saude, con-
sidera prematuridade o nascimento de uma
crianga menos de 37 semanas apods o 1° dia do
Ultimo periodo menstrual.

Cabe perguntar se sempre assim foi.

Ha cerca de um milhdo e quinhentos mil anos o
Homem adoptou a postura erecta - Homo erectus.
Disso resultaram alteragcdes da bacia que para
melhor suportar o tronco e melhor ancorar os
musculos lombares, encurtou em altura e alargou
nos iliacos, com alteragéo da estatica intra-uterina.
O feto antes comodamente reclinado a Madame
Récamier passa a posigao vertical do trapezista e
a pressao sobre o colo aumenta o que predispde
ao desencadear do trabalho.

O Homo erectus levou ao Homo prema-
turus.

Donde a falacia das gravidezes de termo
nas mulheres de hoje e a explicagdo da nossa
longa fase de ninho relativamente aos outros
mamiferos.

A verdade é que somos todos prematuros!

Consolamo-nos considerando-nos, na maioria
dos casos, viaveis.
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Quanto a viabilidade, consultado o curioso e
sempre Util Dictionaire des sciences médicales
- 58 volumes editados em Paris entre 1812 e
1822, de cujo corpo redactorial onde ja se sente
despertar o positivismo, faziam parte figuras
como Cuvier, Laennec e Larrey, na entrada
«viabilité» diz-se: «Etat du nouveau-né qui se
fait déclarer assez fort, assez parfait, pour faire
espérer qu'il vivray.

Consultado também o indispensavel Nelson
- Textbook of Pediatrics (152 Ed.), de novo
referido a recém-nascido, diz-se, espantosamente
com redundancia: “Not until de 24%/26" weeks,
however, is the fetus genera/y viable’.

Porém, ha quem use um critério mais lato, ndo
limitado ao feto ou ao recém-nascido. Assim, o
Oxford Universal Dictionary na entrada “viability”
diz; “Capacity for living; ability to live under certain
conditions”.

Na verdade, uma vez que se trata de um
fendmeno constante de todos os momentos
da vida que somente continuara enquanto as
condi¢des do meio interior e as do meio exterior o
permitirem, ha uma certa arrogancia de adulto em
limitar o conceito ao recém-nascido.

E que o homem, apesar de ao contrario de
todos os seus antepassados na escala bioldgica
conhecer a morte como inexoravel, por em geral
ignorar o seu timing, facilmente a esquece,
comportando-se como se fosse imortal.

Dai que ndo goste de ser apelidado “viavel”
e, pensando que a morte anunciada vai sendo
adiada sina die, prefira intitular-se “vivo”.

Prefere também esquecer que o tempo que
medeia entre o nascimento e a morte, a que com
0 mesmo espirito, chama “esperanga de vida”,
curto ou longo € infinitesimal perante o tempo de
Newton ou Einsten.

Enfim, continua a comportar-se como centro
do Universo, em volta de quem rodam o Sol e
todas as estrelas.

E acabara por ser o progresso cientifico que
libertard o recém-nascido da exclusividade da
condicao de viavel, uma vez que se prevé para
2022 a construgdo de incubadoras que afinal
sdo placentas artificiais, assegurando condigoes
de vida a todos os produtos de gestacao, seja qual
for a sua maturidade, e tanto que fetos concebidos
in vitro se desenvolverédo até termo sem nunca
terem permanecido no ventre materno.

N&o é impossivel que, um dia, se nasga assim
por rotina, perdendo-se para sempre essa fortis-
sima relagdo mae/feto, mas em contrapartida
libertando tanto um como outro da angustia da
separagdo do nascimento (Otto Rank, Melanie
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Klein, Donald Winnicott).

Finalmente, é de novo no Oxford Universal
Dictionary que na entrada “viab/e”se encontra
a definicdo mais curta, mais perfeita, mais com-
pleta:

“Able for maintaining a separate existence”.

Diz respeito a todo o ser que nasceu e que uma
vez separado da mée e até ao fim dos seus dias
esta entregue a si proprio. A expresséao idiomatica
inglesa da bem a ideia: “He is on his own”.

Afinal somos todos viaveis provisorios!

Mas a posicdo erecta trouxe outras
consequéncias muito mais dramaticas. Libertou as
maos que ja antes tinham construido machados
para uma tarefa mais elaborada, modelar o barro
- Homo habilis , Homo faber -, e depois aprisionar
o fogo e cozer os alimentos.

Entdo, por deixar de mastigar alimentos crus,
o0 Homem para sobreviver ja ndo necessitava
de dentes, mandibula e musculos mastigatorios
fortissimos, o que permitiu que os ossos do cranio
que os apoiavam pudessem, por mutagédo ou
auséncia de estimulagao, diminuir de espessura e
que o cérebro se expandisse - o cérebro do Homo
sapiens, criador de um progresso que parece

nao ter limites.

Os dados da condigdo humana estavam langados:
inteligéncia, consciéncia do bem e do mal,
sofrimento, conhecimento da morte, angustia
existencial — até a complexidade do Homo religio-
sus.

Mas os homens néo ficaram por ai: num sin-
cretismo colectivo trocam os seus deuses pelo
deus cifrdo - Homo oeconomicus - e fabricam
novos e perversos utensilios que numa fracgéao
de segundo destruirdo tudo o que antes construiu
- Homo atomicus.

E hoje bastara que algum fundamentalista que
se sinta humilhado e aspire a uma vida eterna
gloriosa para si e a sua familia - Homo ferox -
faga explodir numa grande cidade um engenho
atémico transportado num contentor ou numa
mala de cartdo, para que algum extremista que
se sente atacado e desde pequenino brincou com
Action-Men - Homo belicus -retalie, dando inicio
a um cataclismo universal sé comparavel a uma
colisdo com um aerdlito, que varra, para sempre,
a vida da Terra.

Por isso, e por atengdo com os E.T. que talvez
um dia nos visitem, é prudente colocar desde ja,
no Everest uma placa onde esteja gravado:
“PLANETA TERRA. SECULO XXI| - GLOBALIZA-
CAO DA EXTINCAO.

Assinado:Homo epitaphius.

Pdg. 3



REPRODUGAO MEDICAMENTE ASSISTIDA
E GRAVIDEZ MULTIPLA

Desde o inicio da FIV em 1978, a sociedade,
a comunidade médica e cientifica temeram
pelos seus resultados. Temeu-se pela saude
e risco malformativo dos fetos. Receou-se
pelas consequéncias sobre a sadde da mulher
submetida a tratamentos de Hiper-estimulagéo
ovarica. E a sociedade discutia sobretudo os
aspectos éticos da Fertilizagdo no exterior do
organismo humano. Contudo, a introdugao da FIV
humana ocorreu depois de estudos exaustivos
em modelos animais, e foi sendo realizada com
multiplas avaliagdes de inUmeros parametros
pela comunidade médica e cientifica. Fizeram-se
estudos citogenéticos de rotina, criaram-se
consultas especiais de vigilancia na area Pré-natal,
de Neo-Natologia e Infantil. Diferentes Psicologos
avaliaram os aspectos e consequéncias
psicolégicas e comportamentais nestas criangas
e seus familiares. No final, os Resultados e o
Tempo vieram a demonstrar a grande utilidade
das técnicas disponiveis na FIV para o tratamento
de situagdes de Infertilidade.

Os resultados obstétricos da FIV na Materni-

dade Dr. Alfredo da Costa apresentados no | Con-
gresso de Medicina da Reprodugdo em Coimbra
em 1999 foram analisadas 380 gravidezes foram
0s seguintes:
Gravidez multipla 29%, sendo a gravidez gemelar
22,8%, a trigemelar 5,9% e a quadrigemelar 0,3%.
A taxa de aborto clinico foi de 14,4%, gravidez
ectopica de 1,5% , parto pré-termo 30% e de
recém-nascido com peso inferior a 25009 foi de
34%. A taxa de malformacdes fetais foi de 2,3 %
ndo sendo superior a da gravidez espontanea. A
incidéncia de patologia na gravidez foi de 24% e
decorre com o mesmo risco potencial inerente a
situagéo obstétrica em causa.

Os riscos para a saude da mulher séo reduzidos
e minimizados pela actuagdo médica. Os pais
e as criangas tém demonstrado um equilibrio
psicolégico proprio e de acordo com as situagdes
que vivem.

Ficou contudo, por resolver o binario entre a
taxa de sucesso oferecida pela FIV, em média
de cerca de 25% por ciclo, e o risco de gravidez
multipla. A gravidez multipla é assim o factor
determinante do resultado obstétrico e peri-natal
conduzindo a um aumento do internamento
hospitalar materno e neo-natal, a um aumento da
taxa de cesarianas, a um aumento do nimero de
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recém-nascidos de baixo peso e do consequente
aumento da morbilidade e mortalidade peri-natal.
Aconstatagao de que a transferéncia de um maior
nimero de embrides resulta numa maior taxa de
gravidez, levou a que muitas equipas em todos
0s paises, procedessem a transferéncias nao
electivas de um maior nimero de embrides, tendo
em conta aspectos socio-econdémicos e culturais
envolventes desta terapéutica.

Transferéncia néo electiva de 1 embrido - 14
% de gravidez; de 2 embrides — 20 %; de 3
embrides- 32 %; de 4 embrides - 37 %.

Os resultados sdo aqueles que se conhecem:
uma taxa de gravidez multipla de cerca de 30%
com 3 a 5% de gravidez tripla ou superior. Estes
numeros levaram a uma ampla discussao e
reflexdo da comunidade médica e cientifica.
De facto, se a gravidez gemelar é social e
clinicamente bem aceite, a gravidez multipla,
para além de acarretar maiores riscos clinicos
para os recém-nascidos e para a mae, acom-
panha-se muitas vezes de um importante encargo
econdémico e social. A gravidez multipla é assim
hoje considerada pelas suas consequéncias
maternas e peri-natais como a principal
complicagdo da Terapéutica FIV.

Actualmente todas as pesquisas e esforgos
passam pela tentativa de redugédo da taxa de
gravidez mdltipla, sem afectar a taxa de sucesso
da FIV. Utilizam-se hoje critérios de Selecgao dos
Embrides a Transferir (SET) segundo a maior
previsibilidade de gravidez. Os critérios adoptados
tém em conta a idade da mulher , o nimero
de embrides obtidos, a qualidade embrionaria,
o indice de clivagem dos embrides, o dia de
transferéncia e o factor de infertilidade em causa.
A idade da mulher e a qualidade dos embrides
séo os factores mais representativos neste score.
Contudo, a identificagéo dos embrides, através da
sua avaliagdo morfolégica nem sempre garante
a qualidade do embrido. A utilizagéo deste score,
em conjunto com a utilizagdo de novos meios de
cultura permitindo transferéncias no 2°, 3° ou 5°
dia, tem vindo a possibilitar uma melhor selec¢éo
dos embrides evolutivos.

Em suma, é possivel diminuir o numero de
embrides transferidos, mantendo a taxa de
sucesso de gravidez e concomitantemente
diminuindo a incidéncia de gravidez multipla.
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Cada vez mais a avaliagédo de qualidade dos Centros na area da Medicina da Reprodugéo, nao
pode reger-se apenas pela sua taxa de sucesso global, mas deve também observar uma baixa

taxa de gravidez multipla.

Reunioes & Companhia

A proposito da | Reunido Internacional do
Departamento de Pediatria do Hospital Fernando
Fonseca, que decorreu nos passados dias 6 a 8 de
Margo e onde foram abordados interessantimos
temas, quer pediatricos, quer neonatais, pedimos
a Prof. Dra Maria do Céu Machado que nos envi-
asse um artigo sobre a conferéncia do Prof. Kaare
Lundstrom sobre CPAP Nasal.

Na Dinamarca, o CPAP ¢é a primeira escolha
na ventilagdo do RN pretermo, ha mais de 25
anos ...

Kaare Lundstrom é um neonatologista dinamar-
qués e trabalha no Rigshospitalet, em Copenhaga,
numa grande unidade de cuidados intensivos a
recém-nascidos.

Interessava-nos a experiéncia dos paises
nordicos em CPAP nasal na ventilagéo inicial
dos RNs pretermo e, por isso, o convidamos
a participar na reunido do Departamento de
Pediatria do Hospital Fernando Fonseca, em
Margo deste ano.

Atrasado, o avido aterrou a hora da conferéncia
e 30 minutos depois Kaare chegou ao anfiteatro do
Hospital com o seu ar pediatrico, bem humorado,
um saco de viagem na mao e a “device” usada
como CPAP na outra.

E foi convincente!

Qual é a melhor forma de ventilagdo do RN
pretermo? Convencional, alta frequéncia, volume
garantido? Experiéncias, séries e trabalhos
multicéntricos tém sido amplamente discutidos
em reunides internacionais.

E nessas reunides havia sempre algum neona-
tologista americano que falava em Wang, anes-
tesista no Columbia Presbiterian Medical Center,
em Nova lorque, que utilizava um CPAP artesanal
e apresentava resultados 6ptimos. Numa década
em que a baixa mortalidade neonatal era consegu-
ida a custa da agressividade das atitudes e
portanto com aumento apreciavel das sequelas,
Wang né&o tinha casos de displasia bronco-
pulmonar. Também se dizia que era tdo dedicado
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que vivia no hospital.

Ja nos anos 90 se demonstrou que a
reanimacao, a estabilizagao na sala de partos e a
ventilag&o inicial podem condicionar lesdes mais
graves do que as decorrentes da imaturidade.
Agressdes como Fi02 altos, altas pressoées
de ventilagdo e hipocapnia s&o responsaveis
respectivamente por alteragdes da circulagao
cerebral, hiperdistensédo e roturas alveolares e
lesbes cerebrais isquémicas.

Kaare tal como os seus colegas nérdicos € um
entusiasta pela ndo agresséo. E explicou-nos
a estratégia:

Na sala de partos estdo sempre dois neonatolo-
gistas

O bebé é imediatamente metido em saco de
plastico para nao arrefecer...

... € é transportado para a unidade com CPAP
nasal

E iniciada perfusdo de glucose em veia
periférica...

...e durante 1 a 2 horas ninguém mexe no
recém-nascido

A monitorizagdo com oximetria de pulso e
transcutaneo de 02 e CO2 evita repetidas
extracgbes de sangue e transfusdes

Tolera-se hipercapnia até 65 mmHg desde
que pH >7.25

Se faléncia e RX compativel com SMH, o RN
é entubado, administrado surfactante e extubado
imediatamente

As apneias sao tratadas com cafeina ou
doxapram

N&o ha limites de peso ao nascer ou idade
gestacional para esta estratégia

Os resultados sao espectaculares: igual
sobrevivéncia a de séries utilizando outras
estratégias, menos DBP e menos lesdes cerebrais
isquémicas.

A percentagem global de faléncias é de 5%
e nos pretermos com peso ao nascer inferior a
1000g é de 20%..

Mas Kaare também frisou e repetiu que, para
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além do entusiasmo dos neonatologistas, € funda-
mental o trabalho de equipa e algumas caracter-
isiticas dos enfermeiros que cito tal como nos foi
apresentado: nurses must be skilled, dedicated,
well educated, trained and compliant.

Para quando esta estratégia em Portugal?

Claro que nos paises noérdicos ha poucos nas-
cimentos, recursos humanos adequados e tempo,
todo o tempo do mundo, que lhes permite até pro-
gramas personalizados como o NIDCAP.

Maria do Céu Machado

XXVIIl Jornadas de Neonatologia

Decorreram a 16 e 17 de Maio passados,
no Hotel da Falperra em Braga.

As jornadas foram bastante participadas
tendo-se atingido um muito bom nivel
ciéntifico.

O primeiro dia foi dedicado a um Workshop
sobre CPAP nasal electivo, ministrado pelo Prof.
Baldvin Jonsson e colaboradores que trabalham
no Karolisnka Hospital de Estocolmo. Abordaram-
se temas como as bases fisioldgicas, a histdria, o
método empregado em Estocolmo, os cuidados de
enfermagem, etc... Mais uma vez pudemos assistir
a demonstragdo da aplicabilidade, eficacia e dos
beneficios deste modo de suporte ventilatério
mesmo em RN de muito baixa idade gestacional.

No segundo dia falou-se do emprego dos corti-
coéides pré e pos natais, dos seus riscos e benefi-
cios, introduziu-se o tema da Vitamina A, quer de um
ponto de vista experimental, quer do ponto de vista
clinico na prevencéo da Doenga Pulmonar Crénica
da Prematuridade e por fim, discutiram-se as vanta-
gens e desvantagens da ventilagao convencional,
versus ventilagédo de alta frequéncia.

O numero de participagdes em posters e comu-
nicagoes livres foi elevado.

A proposito desta reunidao publicamos dois artigos
da Dra Teresa Neto, um sobre ventilagéo e outro
sobre apresentagao de comunicacdes livres e post-
ers, e que aqui publicamos.

Valdemar Martins
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Ventilagao de alta frequéncia e ven-
tilacao convencional

A propésito da mesa sobre ventilagéo de alta
frequéncia (VAF) versus ventilagdo convencional
(VC) das XXVIII Jornadas da SNN, gostaria de
tecer algumas consideragoes.

Sempre que se comparam os resultados dos
dois modos de ventilagdo, a VC que serve de
termo de comparagéo, € a forma classica. Ora ndo
se podem comparar os resultados de um modo
muito actual de ventilagdo com os de um modo
muito antigo que ja ndo devia sequer ser utili-
zado. Continuando a chamar-se convencional, (ou
deveriamos chamar-lhe outra coisa?) esta forma
de ventilagéo evoluiu. AVC de que hoje falamos
pode e deve ser, sincronizada, comandada pelo
doente e com volume garantido (VG) (que néo é
0 mesmo que monitorizagao de volume corrente,
como ficou dito), sempre que o doente o permita.
Estamos a falar de ventiladores “convencionais”
de 32 ou 42 geragao.

Assim, na realidade, ficamos sem saber qual o
melhor modo de ventilagdo. Para se garantir que
uma é melhor que outra, tem que se comparar os
resultados do melhor modo de VAF com o melhor
modo de VC com estas caracteristicas.

Comecando pelo fim, na UCIN onde trabalha-
mos a VAF é utilizada em casos que ndo respon-
dem a VC. Antes disso, devo dizer que néo se
usa surfactante profilatico e a tendéncia é para a
aplicagao electiva do CPAP nasal. Disto resulta
que, em 51 RN com IG < 34 semanas, 16% nao
foram ventilados e 20% fizeram apenas CPAP
nasal. Os restantes foram ventilados com Babylog
8000 plus, em modo de synchronous intermittent
positive pressure ventilation (SIPPV) ou pressure
support ventilation (PSV) com volume garantido
(VG). A taxa de displasia broncopulmonar foi de
6,5 nos sobreviventes para além dos 28 dias de
vida.

Na VC em modo de SIPPV ou PSV com VG,
o doente comanda o ventilador, ndo necessita
virtualmente de sedagéo, esta confortavel e as
lesbes pulmonares sdo minimas porque o venti-
lador s6 cumpre, ndo os parametros marcados,
mas os que o doente necessita para atingir o VG
que foi marcado. Isto significa que o pico pode ser
10, 15, 20 ou 30 cm de H,O mas também pode
ser 5, se esse pico for suficiente para atingiro VG
que marcamos. Como diz o Dr. Anténio Clington
Junior “é um modo de ventilagdo muito elegante”
e o pulmé&o do RN reconhece essa elegancia.

Maria Teresa Neto
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Comunicagdes livres em reunides cientificas
A proposito das XXVIII Jornadas

As comunicagoes livres tém como objectivo pri-
mordial a divulgagéo cientifica seja pela divulgagéo
de casuisticas, de resultados terapéuticos ou de
novas terapéuticas, das dificuldades de diagnés-
tico de uma situagao clinica dificil, da divulgacéo de
uma descoberta ou de novos sintomas ou sinais de
uma sindrome previamente diagnosticada e bem
definida, ou resultados de investigagao basica ou
clinica.

Frequentemente, as comunicagdes livres tém
como objectivo secundario o enriquecimento
curricular sobretudo dos médicos mais jovens.
Tal finalidade nao deve ser criticada desde que o
primeiro objectivo seja cumprido.

Em reunides restritas, pode considerar-se uma
terceira finalidade, o treino, dando possibilidade
a quem comunica de melhorar a sua maneira
de estar e ficar apto a comunicar em reunides
de ambito nacional ou internacional. Também
este objectivo ndo deve ser criticado e um jovem
comunicador deve ser acarinhado e incentivado a
fazé-lo. Mas o primeiro objectivo tem que continuar
presente.

Aqualidade da apresentagao depende de varios
factores.

O primeiro a considerar é o resumo, ja que um
resumo mal elaborado pode condicionar a recusa
da comunicagédo. Sobre isso ja falamos em boletim
anterior e ndo é aceitavel que se continuem a ver
resumos mal estruturados e sem conteudo.

Passando a apresentagédo propriamente dita,
falemos das qualidades do apresentador. O que
se verifica hoje em dia € que os internos sabem
apresentar muito bem as suas comunicagdes. Tém
uma boa presenca, sdo seguros, falam claramente
e de modo firme, defendem as suas ideias. Isso
denota um esforgo e trabalho pessoal enormes,
que sdo de louvar. A diferenga entre a apresen-
tagdo de um interno de hoje e a de um interno de
ha 25 anos é abissal, salvo raras excepgdes do
passado.

Passemos a qualidade grafica. E muito impor-
tante que os diapositivos sejam agradaveis, sem
animagao nem artefactos, de leitura simples e
directa, com cores suaves mas bem visiveis, evi-
denciando o mais importante. A escrita a vermelho
é proibida. No caso particular dos Posters deve
haver preocupagé@o em utilizar um fundo claro e
liso. Tal como no diapositivo, o fundo escuro tira
luminosidade e os desenhos impedem a leitura.
A escrita deve ser espacada e com letras de
dimenséo suficiente para se poder ler a alguma
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distancia.

Mas pode dizer-se que, na generalidade, a quali-
dade grafica das comunicagdes, nas reunides da
Secgao de Neonatologia é boa.

Para além da qualidade dos resumos, os
grandes problemas que ficam por resolver dizem
respeito ao tempo e ao conteldo das comuni-
cacgoes.

Uma comunicacéo oral deve ser treinada para
7 minutos, um poster para 2 minutos. Esta difer-
enca de tempo entre um tipo de comunicagao e
outro ndo deve ser interpretada como menosprezo
pelo poster. E que este estd em exposicdo por
longos periodos, permitindo aos interessados
uma leitura demorada e, por vezes, discussao
prévia e directa com o apresentador. E essa a
grande vantagem deste tipo de apresentagao.
Assim, na apresentagdo formal, 2 minutos séo
suficientes para transmitir a mensagem principal.
O tempo que gastarmos a mais esta a ser roubado
a discusséao, fundamental para clarificar questoes
e habitualmente tdo enriquecedor para a assem-
bleia como para o comunicador.

E vamos ao contetido. Uma comunicagéo deve
ter como objectivo transmitir a mensagem do modo
mais agradavel possivel, com o menor dispéndio
de tempo e de “poluigdo” visual e auditiva. E ébvio
que, para pouco dizer, transmitindo muito, muito
tem que se estudar. Mas ndo é necessario mostrar
aos outros aquilo que se estudou. Sentimo-nos na
obrigacdo de transmitir tudo o que aprendemos
porque aprendemos muito sobre algo de que
nada sabiamos antes e pressupomos que os
outros também n&o sabem. Se ndo souberem
perguntam, no tempo para isso destinado. Ou
vao estudar para casa porque uma das outras
finalidades da comunicagéo, é despertar no outro
o desejo de estudar o mesmo que nds, se nao tiver
sobre esse assunto conhecimentos suficientes.

Finalmente, os casos clinicos. Embora a apre-
sentagdo de casos clinicos ndo tenha cabimento
numa reunido internacional ou nacional de grande
ambito, 0 mesmo nao se podera dizer das reunides
da Secgao de Neonatologia. Numa reunido cuja
assisténcia é predominantemente constituida por
pediatras que trabalham com o RN, a divulgagao
de casos comuns com tratamento ou evolugéo
diferentes, ou casos raros de diagnéstico dificil,
sdo Uteis. O que ndo quer dizer que se enviem
sempre e s casos clinicos ou que em reunides
sucessivas se apresentem casos semelhantes, s6
porque este é 0 “nosso caso”. Mas isso implicava
que fosse divulgada uma listagem dos casos
clinicos apresentados anteriormente....

Maria Teresa Neto
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Esta rede de Unidades de Cuidados Intensivos
(UCls) neonatais, privada, sem fins lucrativos,
sediada nos EUA, foi criada em 1989. Em 1990,
iniciou a colheita de dados de todos os recém-
nascidos das instituicdes-membro com peso ao
nascer 501-1500 gr, nelas nascidos ou admitidos,
nos primeiros 28 dias de vida antes de qualquer
alta para domicilio. Desde 1996 colhem-se também
dados de RN com peso ao nascer 401-500 gr.

O seu objectivo é a melhoria dos cuidados aos
recém-nascidos e respectivas familias por meio
de um programa coordenado de projectos de
investigacédo, educacao e melhoria de qualidade.
Para isso, a rede mantém uma base de dados que
contou, em 2001, com 398 UCIs (355 nos EUA e
43 em outros 19 paises, como: China, Malasia,
Afica do Sul, 11 paises Europeus, Canada). O
numero de recém-nascidos em 2001 ronda os
32 000!

Os dados anonimizados sdo enviados por
correio, fax ou email encriptado, para a sede,
havendo uma preocupagao constante com a
estricta adesdo as definicbes de cada dado,
através de um manual, editado e fornecido
anualmente.

Anivel local (software especifico de distribuigao
gratuita) e central, é efectuada a verificacdo dos
dados em relagéo a inconsisténcias, antes da sua
incorporagdo na base de dados. Para certificar a
qualidade dos dados recolhidos, a rede solicita,
aleatdriamente e sem aviso, a auditoria de uma
pequena amostra de processos, efectuada por
outro membro de cada UCI, ndo envolvido na
colheita dos dados.

A alteragao, adigédo ou eliminacao de variaveis
é sempre precedida de uma consulta a um grupo
de especialistas nas varias areas da neonatologia
e da auscultagéo directa das unidades-membro,
sendo ponderadas as vantagens e prejuizos (como
o tempo dispendido) de qualquer alteragéo.

O “staff’ central da rede é, actualmente, con-
stituido por: 1 presidente, 1 director executivo, 1
director de ensaios clinicos, 1 administrador da
base de dados, 1 director administrativo, 3 estatis-
ticos, 2 programadores e 7 processadores/editores
de dados e responsaveis pelos contactos com as
unidades.

A grande mais-valia para cada Unidade reside
nos relatérios trimestrais e na detalhada andlise
qualitativa anual que recebe, compreendendo

Pdg. 8

esta ultima a analise tendencial, comparacao
com a globalidade da rede e com as unidades do
mesmo tipo, em relacdo a dados demograficos,
actuagao pré-natal, parto, actuagdes e resultados
pds-natais até & alta para domicilio, 6bito ou trans-
feréncia para outro hospital. Com o objectivo de
comparar unidades com recursos, limitacdes e
patologias semelhantes, classificam-se as UCIs
em 3 tipos (A, B e C), sendo esta classificagéo
sujeita a discussao e afericdo anual, com a par-
ticipacéo de todos os membros. Os resultados de
cada unidade sao ainda corrigidos de acordo Um
dos objectivos primordiais da rede é cumprido
se, com estes relatérios, de um modo anénimo,
cada UCI identificar areas de potencial melhoria
e desenvolva localmente processos sustentados
de melhoria qualitativa de resultados. Incentiva-se
a criacdo de equipas multidisciplinares de profis-
sionais envolvidos, directa ou indirectamente, na
prestacéo de cuidados aos RN, que analisem todos
os factores potencialmente relacionados com um
ou varios resultados, proponham alteragbées na
actuagéo e avaliem o impacto nos mesmos.

As UCIs com melhores resultados numa ou
varias areas em 3 ou mais anos consecutivos,
séo convidadas a objectivar as potenciais causas
desses bons resultados e a disponibilizarem-se
para partilhar a sua experiéncia com outras
unidades.

A base de dados esta também disponivel,
ap6s aprovacéao pela direcgéo, para estudos
epidemiolégicos e outros, que por sua vez
podem originar ensaios clinicos randomizados
controlados com a participacao voluntaria das
varias unidades.

Ensaios clinicos multicéntricos concluidos: 1)
Surfactante: Comparacéao surfactante sintético
com extracto de surfactante bovino modificado
no tratamento do SDR neonatal; 2) Corticoides:
dexametasona pdsnatal precoce na prevencao da
doencga pulmonar cronica; 3) Cuidados cutaneos
neonatais: efeito da aplicagéo cuténea profilatica
de um ungento-emoliente e a administracao sis-
témica de antibidticos na taxa de sépsis nosoco-
mial e mortalidade nos RN EBP (501-1000 gr).

Ensaios clinicos em curso: 1) Surfactante pre-
coce: terapéutica precoce com surfactante nos RN
prematuros com SDR ligeiro a moderado. Ensaios
futuros: 1) Procedimentos na sala de partos em RN
prematuros com risco elevado de SDR; 2) Projecto
de seguimento de RN de extremo baixo peso.
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Ao longo dos anos, apesar dos enormes pro-
gressos na actuagdo em neonatologia, tem-se
verificado que os resultados, apds uma melhoria
inicial, ndo continuam a melhorar, existindo uma
marcada variagdo nos resultados entre as varias
unidades. Esta diferenca de actuacao e resultados
sugere um elevado potencial para melhoria através
de programas de troca de experiéncias e Melhoria
de Qualidade.

Nos projectos a curto e médio prazo, a rede
iniciou em 2001, a colheita expandida de dados,
envolvendo todas as admissdes, nas UCI neona-
tais que o desejem; esta em fase de teste a colheita
de dados relativos a situagao clinica e de neu-
rodesenvolvimento dos RN aos 18-24 meses de
idade corrigida; até 2005 pretende-se disponibilizar
o envio de dados através de formulario digital (web
site seguro), assim como a disponibilizagao via web

dos dados estatisticos para cada unidade.

Esta rede neonatal é, na nossa opinido, um exce-
lente “motor” para dinamizar habitos benéficos,
de procura das melhores praticas a nivel clinico,
organizacional e operacional, quer localmente quer
num espirito de partilha construtiva, com evidentes
beneficios para as criangas que tratamos e para
a motivagao dos grupos profissionais envolvidos.
A analise tendencial e comparativa dos dados é
muito boa e esta em constante aperfeicoamento,
gragas a excelente equipa central.

Este manancial de dados analisados que “jorra”
da rede sera aproveitado na medida em que cada
unidade “aprenda” a tirar o maximo partido dessa
analise através de um processo interno, dinamico
que a propria rede esta interessada em incenti-
var.

Los recién nacidos de muy bajo peso, de menos
de 1500 gr (RNMBP) contribuyen en gran manera
a la mortalidad neonatal e infantil en funcion
de su frecuencia y la elevada morbi-mortalidad
especifica. Si su incidencia se relaciona con la
salud materna y la atencién perinatal recibida, la
morbi-mortalidad esta sobretodo en relaciéon con
el nivel de calidad de los cuidados neonatales.
La disminucion en la tasa de RNMBP contribuiria
de modo significativo al descenso de la morbi-
mortalidad neonatal, pero no solo no ha dis-
minuido, sino que ha aumentado del 0,5-0,7
al 1-1,5%, en los ultimos 10 afios. Por ello, la
morbilidad a corto y largo plazo sigue siendo el
mayor problema al que se enfrenta la asistencia
perinatal.

La posibilidad de mejorar la atencion neonatal
requiere identificar los riesgos en la poblacion
atendida y compararlos a los resultados, por
lo que su andlisis debe hacerse con la mayor
precision posible en el ambito institucional y con
criterios homogéneos para permitir la comparacion
interinstitucional de base poblacional. Existen en
el mundo varias experiencias que han resuelto
el problema de la informacién especifica de
RNMBP: Las redes Vermont-Oxford (VOD) y
del Instituto Nacional de Salud en EEUU, y la
Redes Neonatales de Australia-Nueva Zelanda
y Canada.

Estas experiencias son colaboraciones vol-
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untarias de unidades neonatales (UN) que
recogen datos de todos los RNMBP hasta el alta
hospitalaria o la muerte La informacion incluye
datos biomédicos de proceso y resultado de
la atencion. Se recogen variables de resultado
en morbilidad, estrechamente ligadas con la
calidad asistencial, como la infeccién nosocomial,
complicaciones de la ventilacion y oxigenoterapia,
asi como las intervenciones diagndsticas y
terapéuticas mas frecuentes. La experiencia
mas extensa es la Base de Datos de la VOD,
que incluye datos de mas de 350.000 RNMBP.
Pertenecen a ella mas de 350 UN, siendo sin
lugar a dudas la mas extendida. Pensamos que
la metodologia de la VOD debiera ser tomada a
modo de estandar para el analisis de la calidad
asistencia neonatal, como lo es ya la del Grupo
Cochrane Neonatal, con relacion a las revisiones
sistematicas.

La mayoria de UN tabulan los datos de morbili-
dad, pero cada una registra sus propias variables,
por lo que es imposible establecer comparaciones.
En Europa existen redes de unidades de ambito
nacional (Portugal, Finlandia, Austria) o regional
(Italia, Francia, norte de Espafa). Ademas, unas
30 unidades europeas colaboran con la VOD,
pero no existe una iniciativa comun a escala
europea. Ademas, estas redes no tienen una base
de datos comun, por la que resulta imposible
establecer comparaciones.
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Actualmente, dadas las posibilidades casi infini-
tas de la informatica y la telematica, es posible
la creacién de una red de unidades en una base
de datos comun interactiva mediante una web
inteligente. Esto permitiria por una parte crear
un sistema de comparacion de estadisticas, a
modo de control de calidad y a la vez; y por otra,
lograr que cada unidad sea capaz de obtener los
datos de forma auténoma e inmediata. Con ello,
seria posible tener un sistema de vigilancia epi-
demioldgica para los nacimientos de RNMBP, ya
que constituyen un bajo nimero de casos (1-2%),
todos los casos son identificables, la situacion se
desarrolla en forma intra hospitalaria. Ademas, la
inversion en recursos sanitarios para su atencion
neonatal y posterior seguimiento son muy eleva-
dos, estan expuestos a un altisimo riesgo a corto y
largo plazo, existiendo intervenciones basadas en
la evidencia para mejorar los resultados.

La vigilancia epidemiolégica implica un disefio
especifico de recoleccion, archivo, validacion y
analisis de datos, para su posterior utilizaciéon en
la mejora de la calidad de los servicios. Todo ello,
ademas, sin precisar de la identificacion directa
(nombre y apellidos del paciente o su madre,
numero de historia clinica, etc.) o indirecta del
paciente de modo individualizado, respetando
todas las normas nacionales y comunitarias
de proteccién de datos. Los investigadores
responsables de los centros participantes seran
garantes de la seguridad de las bases de datos,
que no seran utilizadas para otro fin que el
sefialado.

Objetivos

Crear una red de UN de ambito europeo (Euro-
NeoNet, “European Neonatal Network”) con una
base de datos comun e interactiva de morbilidad
en RNMBP, para contrastar la calidad asistencial
de las UN que colaboren en ella. Se pretende: 1)
Conocer las tasas de RNMBP y composiciéon de
las subcategorias de edad gestacional y las princi-
pales causas de morbi-mortalidad en las diferentes
UN, regiones y paises participantes; 2) Determinar
los factores prondsticos de la morbi-mortalidad
durante la atencion hospitalaria; 3) Identificar y
explicar las variaciones en la practica clinica y
los resultados de la atencion entre instituciones,
y 4) Ayudar a las UN a identificar oportunidades
de mejora de la atencién y monitorizar el éxito
de sus esfuerzos. Ademas, se pretende llevar a
cabo estudios epidemioldgicos de “outcomes” o
seguimiento en la cohorte estudiada, y promocio-
nar la realizacién de ensayos clinicos prospectivos
de intervenciones prevalentes, no promocionados
por la industria.
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Proyecto EuroNeroNet

La iniciativa nace de modo independiente, pero
bajo los auspicios de la Sociedad Europea de
Investigaciones Pediatricas (ESPR, “European
Societry for Paediatrics”), que ahora es también
la Sociedad Europea de Neonatologia (ESN,
“European Society for Neonatology”). Se fragué en
pasadas reuniones de la ESPR/ESN, constituyén-
dose formalmente en Roma en enero de 2002.
Forman el comité de direccioén Virgilio Cranelli de
Ancona (secretario de la ESN), Henry Halliday de
Belfast, Mikko Hallman de Oulu, Helmut Hummler
de Ulm, Marcello Orzalesi de Roma, Jean-Christo-
phe Mercier (Paediatric Research), Gunnar Sebin
de Uppsala, Tom Striris de Oslo (secretario de la
ESPR) y Adolf Valls i Soler de Bilbao.

A continuacion se relacionan algunos detalles

de la iniciativa:
1. Fases. En una primera fase piloto, la recogida
de datos se ha iniciado en enero de 2002 en un
numero reducido de paises y centros. En el afio
2003, tras valorar los resultados de esta primera
fase piloto, se abrira la iniciativa a todas las UN
interesadas. Las UN de Portugal que lo deseen,
podran incorporarse ya en esta fase inicial, a través
del Centro especifico en Coimbra, sefialado por la
Secgao de Neonatologia de la SPP.

2. Poblacién de estudio. Todos los recién nacidos
vivos de edad gestacional inferior a 30 semanas,
con independencia de su peso, o con un peso natal
inferior a 1.500 gr, nacidos vivos y/o asistidos en
UN que voluntariamente deseen participar.

3. Recogida de datos. La recoleccién de datos
sera inicialmente en formato electrénico y enviados
por correo electronico a 10-12 puntos de entrada
de datos. Posteriormente, seran enviados de modo
auténomo por cada UN a la pagina Web interactiva
creada a tal efecto (europeonet.com). Los variables
a recoger estan basadas en las de la VOD, segun
definiciones preestablecidas por este grupo, pero
adaptadas a la realidad europea.

4. Validacion y control de calidad de los datos. El
formulario de cada caso sera verificado (manual
o automaticamente) en su cumplimentacion y
coherencia de los datos. Si se precisa, se contac-
tara con el responsable de UN para completarlo
o validarlo.

5. Explotacién de datos. Se realizara una valor-
acioén descriptiva basica de del conjunto de datos,
ajustando los resultados por subgrupos especificos
de edad gestacional y peso.

6. Informes del andlisis de datos. Se emitira
un informe especifico para cada UN participante,
sefialando su posicion relativa con relacién al
conjunto y sera informado de cualquier situacion
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de valor extremo. No se realizaran comparaciones
inter-centros, ni se identificara publicamente los
resultados de centro alguno. Se estudiaran las
posibles asociaciones entre factores de riesgo y
resultados, llevando a cabo un analisis compara-
tivo entre las diferentes UN participantes.

Tras esta fase inicial de tipo piloto, en enero de
2003 se iniciara la segunda fase que se caracteri-
zara por: 1) Apertura de la iniciativa a todas las UN
interesadas, 2) Introduccion de datos y obtencion
de resultados estadisticos propios y comparativos

de modo interactivo, autonomo e inmediato, a
través de la pagina web disefiada a tal efecto; 3)
Disefio de un conjunto minimo de datos de seg-
uimiento; y 4) Inicio de los estudios de “outcomes”
y realizacion de algun ensayo clinico.

Sirva este resumen para dar a conocer la inicia-
tiva en Portugal, y que las personas o UN inter-
esadas puedan solicitar informacion adicional al
Centro de Coordinacion de EuroNeoNet de Bilbao

(avalls@hcru.osakidetza.net) y sumarse a esta ini-

ciativa, si les parece conveniente.
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Introducgao:

Um dos objectivos da Secgéo de Neonatologia
(SNN) da Sociedade Portuguesa de Pediatria
(SPP) foi a criagdo de uma rede nacional de
investigacdo em neonatologia.

Dentro desse espirito esta consolidado desde

1994 um Registo Nacional dos Recém-nascidos
de muito baixo peso (RNMBP). Os dados desta
pequena amostra tém permitido identificar os
principais problemas destes RN e da Neonatologia
Portuguesa. Acgdes de formagao, “Workshops” e
outras intervengdes da SNN tem sido efectuadas
com base na identificagdo destes problemas. A
metodologia do registo previamente divulgada
(1) preconiza a sua integragdo no processo
clinico do doente. Tal pratica tem contribuido
indirectamente para uma maior sensibilizagao e
responsabilizacdo de todo o pessoal envolvido na
assisténcia a estes RN. A exigéncia dos dados
da alta e de uma avaliagao posterior aos 3 meses
de idade cronolégica tem permitido regularizar o
seguimento, um problema identificado na analise
efectuada aos dados referentes ao ano 1996
(1). A continuidade do registo tem permitido
manter aceso o estimulo a investigacéo clinica.
As bases de dados disponibilizadas a todos
os colaboradores e respectivos servigos, tem
servido para multiplos trabalhos de investigagéo.
A monitorizagdo de praticas assistenciais com a
determinacgéo respectiva do padrdo nacional tem
servido de instrumento para a autoavaliagdo
das Unidades. A avaliacao regular do registo com
todos os colaboradores tem permitido a criagao de
um didlogo e cooperacéo entre todas as Unidades.
A existéncia de coortes de sobreviventes desde
1994 vai permitir analisar a qualidade da sobrevida
e quantificar os problemas desta populagéo.
Esta publicagédo destina-se a divulgar a evolucao
dos dados mais relevantes dos ultimos 5 anos,
fazer um balango da actividade, identificar aspec-
tos positivos que necessitam ser reforgados e
outros que necessitam ser aperfeigoados.

Objectivos

Os objectivos rectificados anualmente em
reunido Nacional de colaboradores tem sido:

1) conhecer a incidéncia, mortalidade e morbili-
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dade do RNMBP; 2) criar uma base de dados que
possa servir para estudos de investigacdo neona-
tal; 3) monitorizar praticas clinicas que permitam
detectar variagdes assistenciais e servir de padrao
nacional para a auto-avaliagdo das Unidades; 4)
avaliar a eficacia da regionalizagéo de cuidados
neonatais; 5) registar a populagéo sobrevivente
para seguimento e determinar o limite da viabili-
dade em Portugal.

Metodologia

A metodologia tem-se mantido semelhante a
divulgada em 1999 (1). A prevaléncia e taxas
de cobertura tém sido calculadas com os dados
publicados pelo INE.

Resultados

Em 2000, 35 Unidades colaboraram no RNMBP.
O numero de Hospitais de Apoio Perinatal Diferen-
ciado (HAPD) aumentou de 13 em 1994 para 22
em 2000. Trés novos (H Amadora Sintra, Matosin-
hos e H. da Feira) e 6 Hospitais de Apoio Perinatal
(HAP) que passaram a preencher os critérios de
HAPD (Guimaraes, Evora, Faro, SAMS-Lisboa,
Ponta Delgada e Funchal). Este aumento n&o se
acompanhou de redugéo no n° de registos das 13
unidades HAPD iniciais.

Ataxa de cobertura tem sido permanentemente
superior a 90%.

A prevaléncia que ja havia aumentado desde
o primeiro ano de registo em 1994 para 1996 (1),
aumentou de novo, de 0,81% em 1996 até 0,94%
em 2000, tendo atingido um maximo de 1,01 em
1999.

Ainfluéncia desta amostra na Mortalidade Neo-
natal (MNN) e neonatal precoce (MNNP) em 2000
aumentou para 43% e 45% respectivamente.

A Idade Gestacional e o Peso de Nascimento
médios, foram 29 semanas e 1106 gr respectiva-
mente. Situam-se ainda elevados relativamente
aos registos de Vermont Oxford (2) o que deixa
antever um défice de intervengéo em IG baixas e
um eventual aumento ainda maior da prevaléncia
para 0s proximos anos.

O limite da viabilidade (mais de 50% de sobre-
viventes e mais de 50% de sobreviventes sem
problemas) tem diminuido ao longo dos anos,
situando-se em 2000 as 26 e 28 semanas respec-
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tivamente. Avaliado em relagao ao PN o limite da
viabilidade situa-se acima dos 700 gr e acima de
900 o limite da sobrevida sem problemas.

No momento da alta cerca de 30% sao transferi-
dos, cerca de 20% falece no primeiro internamento
e 50% vai directamente para o domicilio. Estes
dados tem-se mantido ao longo dos 5 anos. Aos
3 meses a mortalidade global foi nos 5 anos de
22%.

A evolugao da mortalidade ao longo dos 5 anos
mostra uma clara descida nos primeiros anos e
estagnagao nos ultimos trés.

Aspectos que influenciaram a descida da
mortalidade:

Aadministragéo de corticéides prénatais, sistem-
aticamente relacionado com baixa da mortalidade,
tem aumentado progressivamente atingindo os
72% em 2000 (quadro 1).

1996 1997 1998 1999 2000

IN° Unidades 32 134 34|35 |35
N° RNMBP (n) 830 | 828 | 897 | 979 11041
'Sem consultas 148110 [ 10 | 9 9
PProblema social 178111111231 83 | 89
(Corticoides pré-natais 53 | 61 [645] 72 | 71
Transferéncia in-Gtero 37 119 | 38 [ 31 | 32
(Cesariana 54 | 57 |614] 65 | 65
Transporte neonatal 15 113 1 14 195 | 11
_-----

33 27 30 21 26

7 6 5 54 5

56 55 55 55 59

Quadro 1 - Dados Obstétricos e de Reanimagéo - (%)

O parto por cesariana tem aumentado, verifi-
cando-se em 65% em 2000. A percentagem de
RN com Indice de Apgar <5 diminuiu de 33% em
1996 para 26% em 2000. Neste grupo ocorreu
mais de 50% da mortalidade global. Em 2000 a
percentagem de RN a nascer em HAPD atingiu os
90%. Esta percentagem correspondia aos objec-
tivos definidos pela DGS para este ano. Aredugéo
da necessidade de transporte neonatal para 10%,
outro dos referidos objectivos foi alcangado em
1999. Para tal contribuiu 0 aumento das transfer-
éncias antenatais que atingiram os 32% em 2000.
A mortalidade foi significativamente inferior nos RN
que nasceram nos HAPD, nos que n&o necessi-
taram de transporte e nos que tiveram transporte
antenatal.

Aspectos que necessitam ser aperfeigoa-
dos:

A percentagem de gravidezes sem consultas
embora tenha diminuido, mantém-se ainda em 9%
em 2000.
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DMH

Pneumotdrax 6 | 56156 | 58155
DBP 16 | 174 | 1551 15 | 12
PCA 2 N7120 12019
Sepsis M 1331812829
NEC 12 011 187179110
HIV 2130 131102812

Quadro 2 - Patologias Principais - (%)
* - Mortalidade Neonatal Precoce

Em 2000 a percentagem de patologias como a
Sépsis, HIV, PCA, responsaveis directa ou indi-
rectamente na mortalidade, ainda é muito elevada
(quadro2). O facto mais relevante porém, é a
grande variagao de tais patologias entre as varias
Unidades, chegando na Sépsis a variar entre 10
e 60% e na HIV entre 2 e 40%.

Exame Oftaimologico 38 37 41 44 45
Suporte ventlatorio | 67 | 66 [ 705 [ 70 | 736 |

VAF 710 11 185 2
INCPAP 19 125 1331374
S6 CPAP 5 84 83 10
Surfactante | 50 150215231 48 | 48 |
Imunoglobulinas 1 9 6 &7
Indometacina | 14 | 17 [ 16 | 17 | 15 |

Ecografia cardiaca 30 37 33 3 3
Ecografia cerebral | 84 | 85 | 85 | 83 | 88
TET % 5% 5 5 5

Quadro 3 - Intervengdes Principais - (%)

A necessidade de suporte ventilatério tem-se
mantido a volta dos 70%, mas nos ultimos anos
com mais tendéncia para o uso de CPAP nasal
exclusivamente e ventilagao de alta frequéncia
que passou de 7% em 1996 para 21% em 2000.
Curiosamente a administracédo de surfactante nao
sofreu grandes variagdes tendo mesmo diminuido
de 50 para 48% em 2000 (quadro 3).

A diminui¢do da mortalidade verificada nos pri-
meiros anos de registo foi devida a uma diminu-
icao significativa e sustentada da mortalidade nos
RN com PN > 1000gr. A estagnagdo e mesmo
aumento da mortalidade verificada nos ultimos
anos foi devida a mortalidade ainda alta verificada
nos RN com PN <1000g. Em 2000 foram regis-
tados 1041 RNMBP. Dos 205 ébitos verificados
154 tinham menos de 1000 gr. Destes, faleceram
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metade nas primeiras 48 horas. Os sobreviventes
com menos de 1000 gr ao nascer estiveram em
média internados durante 77 dias.

Discussao

Como haviamos previsto, tem-se verificado um
aumento da incidéncia do MBP nos ultimos anos.
Tal aumento tem coincidido com a diminuigao da
mortalidade fetal tardia, que se mantinha estag-
nada ha alguns anos. A redugao da mortalidade
neonatal precoce foi praticamente a custa da
reducdo da mortalidade nos RNMBP. A respon-
sabilidade destes RN na MNNP era relativamente
baixa, o que deixava antever uma fatia da MNN
potencialmente evitavel a custa de RN de termo.
No ultimo ano tal situagéo melhorou havendo uma
reducgao absoluta dos ébitos com PN >1500g.

Apesar do aumento da incidéncia, o PN e IG
médias nao diminuiu o que deixa antever ainda
um aumento nos préximos anos. Cerca de 30%
séo fruto de gemelares, percentagem que podera
aumentar ainda mais gragas a um aumento das
fertilizagbes in vitro. O eventual aumento a veri-
ficar-se vai ser em |G mais baixas.

Analisando a mortalidade por PN verificamos
que ha uma eficacia reduzida na populagao abaixo
de 1000gr.Ha alguns factores que justificam este
insucesso.Ha unidades com défice de camas para
as suas necessidades assistenciais,a nao investir
voluntariamente e com algum pragmatismo nos
RN <26 semanas.Um sobrevivente com <26
semanas ocupa as Unidades durante mais de
100 dias.Uma melhoria da sobrevida nestes
Grupos vai necessariamente por em causa as
capacidades logisticas existentes. Para fazer
face a estas exigéncias vai ser necessaria uma
reflexdo sobre as instalagdes e equipamento de
algumas Unidades,mas fundamentalmente
um investimento ainda maior na formagao,na
promogdo da qualidade e autoavaliagdo das
mesmas.

Héa que rediscutir com toda a equipa, analisar,
actualizar e adequar os protocolos, rever a manipu-
lagéo, os liquidos as novas formas de ventilagéo.
Ha que transmitir e partilhar as boas experiéncias.
Ha que identificar as causas das assimetrias veri-
ficadas nas frequéncias de sépsis, HIV, NEC e
implementar modelos de intervengéo que visem a
melhoria da qualidade. Nao dispensar os obstetras
e manter um didlogo cooperante é fundamental.
Um bom estado ao nascer, avaliado pelo |IA >5
ao 1° minuto e a ndo necessidade de reanimagéo
foram os elementos mais significativos na melhoria
da sobrevida destes RN.

O aumento do numero de Unidades veio revelar-
se necessario ja que nao reduziu a ocupagao das
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previamente existentes.

Tem havido necessidade de transferir 30%
destes RN ap6s a fase aguda.Transferir para
préoximo da zona de residéncia nos casos que
tiveram transferéncia in Utero é uma razdo, mas
uma parte substancial destas transferéncias tém a
ver com o défice relativo dos HAPD em cuidados
intermédios. Ha alguns HAP perfeitamente equi-
pados e com recursos humanos suficientes, a dar
com sucesso, continuidade de cuidados a estes
RN. A custa desta saudavel articulagdo tem sido
possivel rentabilizar os recursos sem prejuizo
assistencial para os doentes.

Em relagdo a factores que contribuiram para
um éxito relativo nos primeiros anos de registo,
salientamos a rapidez com que se implementou a
administragéo de corticoides prénatais, deixando
antever a existéncia de boa pratica obstétrica
e um didologo cada vez mais desejavel entre
Obstetras e Pediatras. O aumento do numero de
cesarianas, a diminui¢do dos casos com IA<5 ao 1°
minuto reflectem indirectamente uma abordagem
obstétrica mais a favor do RN. Aredugao significa-
tiva da mortalidade nos casos nascidos nos HAPD,
nos que foram transportados in Utero e nos que néo
necessitaram de transporte NN vem demonstrar-
nos que vale a pena insistir nesta practica.

E nossa intengéo aumentar a taxa de cobertura,
alarga-la aos 10 % de casos nédo cobertos pelo
Registo, apelando para que as pequenas Unidades
integrem também este Grupo. Ainda existem duas-
dezenas de Unidades com um numero de nasci-
mentos inferior a mil partos ano,numero aquém
do desejavel para rotinar com eficacia uma equipa
perinatal.

Esta reflexao foi possivel em Portugal gragas a

um excelente grupo de neonatologistas,que con-
tinua unido, activo e cooperante e a boa articulagdo
existente entre os HAPD e HAP.
Esta Rede de Referenciagdo Regional e Nacional
foi desenvolvida a partir do inicio da década de 90
no ambito do Programa Nacional Materno-Infan-
til elaborado pela entdao designada Comisséao
Nacional da Saude da Mulher e da Crianga.

A descida vertiginosa dos indices Perinatais
desde entao verificada que contribuiram para que
o nosso SNS fosse classificado a nivel mundial em
12° lugar pela OMS, em parte é resultado desse
trabalho. Ao grupo responsavel por este Registo
deseja-se,que mantenha o dina-mismo,e que
continue a promover a qualidade assistencial.

Os micronatos agradecerao.
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O Seu Diagnéstico por Favor !

V gesta, vigiada por médico de familia, “sem incidentes”; HbsAg, HIV e VDRL no primeiro trimestre
- negativos. Ecografia obstétrica as 12, 22 e 28 semanas relatadas como normais. Mae A Rh+.

As 32 semanas de Idade gestacional, recorre ao hospital da sua zona de residéncia, por contragdes.
Ai e apos observacéo é constatada a ecografia “volumosa ascite. Sem derrame pleural ou pericardico”.
Por essa razéo é transferida para Maternidade Central.

A chegada e pela constatagdo de auséncia de movimentos fetais, é decidida a extragao fetal.

IV para. indice APGAR 2- 8 - 9; O exame fisico revela volumosa ascite e edema dos tecidos moles.
Sem dismorfismos aparentes.

Inicia ventilagéo assistida, corrige hipotensao.

Dos exames entretanto efectuados ha a destacar:

Hb - 7,1 gr/dl; Leuc. - 10,76 - 50% de neutrdfilos; 8000 plaquetas/
mm3. lonograma - N; Proteinas totais - 3,2 g/dl; Albumina - 1,4 g/dl;
Bilirrubina Total - 2,8 mg/dl - conjugada - 0,9 mg/dl. Proteina C
reactiva - 2,5 mg/dl .

Grupo sanguineo - A Rh+.

O Electrocardiograma, a Ecocardiografia e a Ecografia Cerebral sdo
normais.

Efectua uma radiografia dos ossos longos (figura).

Perante esta histéria e os achados radiolégicos,

O diagnoéstico mais provavel € o de .......ccccoceeeiiieiiieninne
O(s) exame(s) a pedir € (SA0)  .ooceevieiiiieiie e

Esta situagéo é tratavel com ...

As repostas deverio ser enviadas para vmartins@mail.telepac.pt.
No proximo boletim sera dada a solugao.
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Proximas Reunioes

XXIX Jornadas da Seccao - Lisboa, 10 e 11 de Outubro de 2002

O Prematuro Sozinho em Casa

Temas: Doenca Pulmonar Croénica da Prematuridade; A Visdao do ex-prematuro; A
Audicao do ex-prematuro; O Desenvolvimento Psicomotor e Sequelas Neuroldgicas;
[Aspectos Organizacionais do Ambulatério do ex-prétermo.

IAnual Meeting of the European Society for Paediatric Research - Utrecht, 4-
7 de Setembro. E-mail:info@statusplus.nl e e.vanginkel@wkz.azu.nl

Caro Sécio. Este Boletim é Seu!

Ficara muito mais interessante com o seu
I:rtigo,histéria, imagem, opinido, critica ou
ugestao.

Escreva-nos para:

Direcgao da Secgao de Neonatologia da SPP
Maternidade Dr. Daniel de Matos
Rua Miguel Torga
3030 - 165 Coimbra
e-mail: vmartins@mail.telepac. pt

= O N
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