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Resumo

Introdugdo: Nas ultimas décadas, os avangos na tecnologia, cuidados obstétricos e neonatais tém possibilitado a sobrevivéncia
de recém-nascidos pré-termo com idades gestacionais cada vez menores. Aumentar a sobrevivéncia, sem aumentar a morbili-
dade e sequelas, é dos maiores desafios da medicina perinatal. Este trabalho pretendeu analisar a morbilidade e mortalidade
nos nados-vivos nascidos entre as 23 e 25 semanas e seis dias de idade gestacional e determinar o limiar de viabilidade, num
hospital de apoio perinatal diferenciado.

Métodos: Estudo retrospetivo abrangendo o periodo de 1 de junho de 2006 e 31 de maio de 2016. Avaliaram-se dados demo-
graficos, morbilidade, mortalidade e evolugdo, incluindo fatores de morbilidade major e sequelas graves do neurodesenvolvi-
mento aos 24-30 meses.

Resultados: Estudaram-se 28 recém-nascidos, seis com 23 semanas, 12 com 24 semanas e 10 com 25 semanas, com mediana
de peso ao nascer de 631,5 g. A mortalidade global foi 68% e o limiar de viabilidade foi as 25 semanas. Constatou-se que a
idade gestacional e o peso ao nascimento foram os Unicos fatores associados a morte. Todos os recém-nascidos com peso supe-
rior 800 g sobreviveram e todos eles tinham 25 semanas de idade gestacional. Ndo se encontrou associacdo estatisticamente
significativa entre as varidveis avaliadas e o desenvolvimento de sequelas graves. Todos os sobreviventes com 24 semanas
apresentaram um ou mais fatores adicionais de morbilidade major e 67% apresentaram sequelas graves; com 25 semanas, 50%
ndo apresentaram fatores adicionais de morbilidade major nem sequelas graves.

Discussao: A morbilidade e mortalidade foram elevadas e o limiar de viabilidade foi as 25 semanas de idade gestacional.

Palavras-chave: Analise de Sobrevida; Doengas do Prematuro; Idade Gestacional; Morbilidade; Mortalidade Infantil; Recém-
-Nascido; Recém-Nascido Extremamente Prematuro; Recém-Nascido de Muito Baixo Peso; Transtornos do Neurodesenvolvi-
mento; Viabilidade Fetal

Abstract

Introduction: In recent decades, advances in obstetric
and neonatal technology and care have enabled the
survival of preterm newborns with ever lower gestatio-
nal age. Increasing survival without increasing morbidity
and sequelae is one of the greatest challenges of perina-
tal medicine. Morbidity and mortality were analysed in
live births born between 23 weeks and 25 weeks and six
days of gestational age and to determine the threshold
of viability in a level Il centre.

Methods: A retrospective study was conducted cove-
ring the period between 1 June 2006 and 31 May 2016.
Demographic data, morbidity, mortality and evolution,
including major morbidity factors and severe neurode-

velopmental sequelae at 24-30 months of age, were
analysed.

Results: We studied 28 newborns, six at 23 weeks, 12
at 24 weeks and 10 at 25 weeks, with a median birth
weight of 631.5 g. Overall mortality was 68% and the
viability threshold was 25 weeks. It was found that
gestational age and birth weight were the only factors
associated with death. All newborns weighing over 800
g survived, all of them with 25 weeks of gestational
age. There was no statistically significant association
between the variables assessed and the development of
severe sequelae. All 24-week survivors had one or more
additional major morbidity factor and 67% presented
with severe sequelae; with 25 weeks, 50% had no major
additional morbidity factors or severe sequelae.
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Discussion: Morbidity and mortality were high, and the
viability threshold was 25 weeks of gestational age.

Keywords: Fetal Viability; Gestational Age; Infant, Extre-
mely Premature; Infant Mortality; Infant, Newborn;
Infant, Premature, Diseases; Infant, Very Low Birth
Weight ; Morbidity; Neurodevelopmental Disorders;
Survival Analysis

Introducao

Nas ultimas décadas, os avangos verificados nos
cuidados obstétricos e neonatais tém possibilitado o
nascimento e a sobrevivéncia de maior ndmero de
recém-nascidos (RN) pré-termo, sobretudo nas idades
gestacionais (IG) mais baixas.! Contudo, maior sobre-
vivéncia ndo significa obrigatoriamente maior sucesso,
pois muitas vezes acompanha-se de sequelas graves do
neurodesenvolvimento.

O limiar de viabilidade neonatal é definido como a IG
a partir da qual sobrevivem mais de 50% de RN, e em
que pelo menos 50% desses sobreviventes ndo apresen-
tem sequelas graves do neurodesenvolvimento a longo
termo.? Varias publicacdes nacionais e internacionais,
de centros individuais e multicéntricas, descrevem a
sobrevivéncia e sequelas dos RN pré-termo, nos quais
se constata que abaixo das 22 semanas ndo ha sobre-
vivéncia e que o limiar de viabilidade ronda as 23-24
semanas nos paises desenvolvidos e as 28-32 semanas
nos paises em vias de desenvolvimento.>” Contudo,
é importante ter em consideragdo que a IG exata do
limiar de viabilidade é incerta e pode sofrer alteragdes
ao longo do tempo, influenciada n3do so6 pela qualidade
e abrangéncia dos cuidados de salide, mas também pela
forma como é determinada a IG.

Em Portugal, atualmente, o limiar de viabilidade situa-
-se nas 25 semanas de IG. Por esta razdo, o grupo de
RN entre as 23 e as 24 semanas e seis dias, e peso ao
nascimento (PN) entre 500 e 599 g, constitui a “zona
cinzenta” da viabilidade, em que tanto a sobrevivéncia
quanto o progndstico sdo altamente incertos.*®

Neste grupo de RN no limiar da viabilidade, as decisdes
no que respeita aos cuidados obstétricos e neonatais
continuam a ser uma questdo clinica e ética de grande
importancia para os profissionais de saude e para as
familias. Impde-se nestes casos analisar, para além
dos indicadores que auxiliam a tomada de decisGes
no momento do nascimento, os riscos e beneficios do
tratamento médico, desde o preservar a vida até ao
reconhecer os limites da interven¢do, nomeadamente a
reanimacgao na sala de partos e a absten¢do ou suspen-

sdo de medidas terapéuticas. As decisGes médicas
devem ser tomadas em conjunto com a familia, e ter
como objetivo os principios éticos da beneficéncia e
nao da maleficéncia, respeitando o melhor interesse da
crianca e evitando o prolongamento inutil e sofrido do
processo de morrer. Nestas situacdes é crucial a equipa
médica assumir uma posi¢do unanime, saber informar
0s pais sobre a condi¢do do feto-RN e qualidade da sua
sobrevivéncia, baseados na experiéncia do seu servigo e
nos contextos nacional e internacional.

Com este estudo pretendeu-se analisar a morbilidade e
mortalidade dos nados-vivos nascidos entre as 23 e 25
semanas e seis dias de IG, num hospital de apoio perina-
tal diferenciado e, especificamente, determinar o limiar
de viabilidade assim como identificar fatores de risco
com influéncia na mortalidade e/ou desenvolvimento
de sequelas graves do neurodesenvolvimento.

Métodos

Em 2016 realizou-se um estudo retrospetivo, num hospi-
tal de apoio perinatal diferenciado, que incluiu RN com
IG entre 23 e 25 semanas e seis dias de |G, nascidos
no periodo compreendido entre 1 de junho de 2006 e
31 de maio de 2016, tratados na unidade de cuidados
especiais neonatais (UCEN) desde o primeiro dia de vida.
Foram estabelecidos como critérios de exclusdo os RN
com anomalias congénitas major e aqueles nascidos fora
do hospital. Os dados foram obtidos por consulta dos
processos clinicos desde o primeiro dia de vida, durante
o internamento, até ao Obito ou até a data de alta, e
posteriormente em consulta, com avaliagdo do neurode-
senvolvimento aos 24-30 meses de idade pds-menstrual.
Foram consideradas as seguintes defini¢des:

- Maturacgdo fetal completa, se administrado a gravida
dexametasona ou betametasona intramuscular num
total de 24 mg?;

- Hipotensdo arterial, se pressao arterial média inferior
a dois desvios padrdo para a IG em medi¢des seriadas’®;
- RN leve para a IG (LIG), quando o peso ao nascimento
era inferior ao percentil 3 para a IG, pelas curvas de
Fenton';

- Diagnéstico de sindrome de desconforto respiratério
(SDR), e tratamento com surfactante, nos RN com
apresentac¢do clinica de insuficiéncia respiratéria pro-
gressiva precoce apds o nascimento, manifestada por
agravamento dos sinais de dificuldade respiratéria e
aumento progressivo da necessidade de oxigenoterapia
suplementar??;

- Diagnostico de persisténcia de canal arterial (PCA)
hemodinamicamente significativo e indicagdo para tra-
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tamento, segundo os critérios definidos no consenso
nacional da Sociedade Portuguesa de Neonatologia”;

- Estadiamento da retinopatia da prematuridade (ROP)
de acordo com a classificagdo internacional® e foram
considerados dois grupos, ROP > grau 3 e ROP < grau 3
ou sem ROP;

- Hemorragia peri-intraventricular (HPIV), classificada
de acordo com os critérios de Volpe® tendo sido consi-
derados dois grupos, HIPV > grau 3 e HIPV < grau 3 ou
sem HPIV;

- Leucomalacia periventricular (LPV), classificada de acordo
com o estabelecido por de Vries e colaboradores?;

- Lesdo cerebral grave, se HPIV maior ou igual a grau 3 e/
ou leucomaldcia periventricular quistica (LPVQ);

- Diagnéstico de displasia broncopulmonar (DBP), se
persisténcia da necessidade de oxigenoterapia as 36
semanas de idade pds-menstrual’;

- Diagndstico de sepsis neonatal segundo os critérios
definidos pelo programa nacional de controlo de
infecBes - clinica sugestiva associada a parametros de
infecdo, com ou sem isolamento de microrganismo;

- Sepsis precoce quando a clinica ocorreu nas primeiras
72 horas de vida e sepsis tardia quando esta ocorreu
apods as 72 horas de vida;

- Enterocolite necrosante (ECN) foi considerada nos
casos com grau igual ao superior a dois, pelos critérios
de Bell modificados?’.

Vinte e quatro RN realizaram ecografia transfontanelar,
com a cronologia proposta no consenso de neuroima-
gem da Sociedade Portuguesa de Neonatologia.®

Nos sobreviventes foram analisados os fatores de mor-
bilidade major durante o internamento (pelo menos
um dos seguintes): HPIV > grau 3, LPVQ; ROP > grau
3, DBP, ECN e sepsis neonatal. Posteriormente, em
consulta, a presenca de sequelas graves do neurodese-
nvolvimento (pelo menos um dos seguintes): paralisia
cerebral (critérios da vigilancia europeia de paralisia
cerebral),’® atraso do desenvolvimento psicomotor /
défice cognitivo (schedule of growing skills Il inferior
a dois desvios padrdo para a média da idade / escala
do desenvolvimento mental de Ruth Griffiths com
quociente global de desenvolvimento inferior a 7022,
surdez neurossensorial e cegueira.

Para determinar as taxas de alguns indicadores foram
usados diferentes denominadores, excluindo-se os
casos desconhecidos. A taxa de sepsis neonatal tardia
foi calculada sobre o nimero de RN que sobreviveram
mais de 72 horas; a de HPIV e LPVQ sobre o nimero
de RN que realizaram ecografia transfontanelar; a de
ROP sobre o numero de RN que foram submetidos a
exame oftalmoldgico; a de DBP sobre o numero de RN
que sobreviveram para além das 36 semanas de idade
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pés-menstrual e a de PCA sobre o nimero de RN que
realizaram ecocardiograma.

A analise estatistica foi realizada utilizando o programa
SPSS for Windows, versdo 21. Foi realizada uma analise
descritiva dos dados, para conhecer as caracteristicas
dos RN, e avaliaram-se as taxas de mortalidade e de
sequelas graves do neurodesenvolvimento por IG. Para
comparagdo entre varidveis categoricas efetuou-se a
analise pelo teste qui-quadrado / teste exato de Fisher
e para comparagdo entre varidveis quantitativas pelo
teste Mann-Whitney, com nivel de significancia de
0,05. Calcularam-se as odds ratios (OR) das variaveis
estatisticamente significativas e os respetivos intervalos
de confianga a 95% (IC 95%). A analise de regressdo
logistica foi efetuada nas varidveis com p < 0,05, para
determinar quais os fatores associados a morte e/ou
sequelas graves do neurodesenvolvimento.

Resultados

Nesta instituicdo hospitalar, durante o periodo de
estudo, ocorreram 29 290 nascimentos (média de 2662
nascimentos por ano). Destes, 2477 (8,5%) correspon-
deram a RN pré-termo, dos quais 86 (3,4%) de extrema
prematuridade.

Foram estudados 28 RN, resultantes de 25 gestagdes,
cuja caracterizagdo global por IG encontra-se descrita
na Tabela 1. Excluiram-se dois RN por terem nascido
fora da instituicdo hospitalar. Salienta-se que a morta-
lidade, por IG, foi de 100% nos RN com 23 semanas,
de 75% com 24 semanas e de 40% com 25 semanas.
A mediana de peso ao nascer foi de 631,5 g (maximo
950 g, minimo 370 g), e dois RN eram LIG. A vigilancia
pré-natal foi realizada em 96% das gravidas e seis RN
foram resultado de gestacdo gemelar. A maturacgao fetal
com ciclo completo de corticoterapia foi realizada em
76% das gravidas. Relativamente a morbilidade neona-
tal, dos 25 RN admitidos na UCEN, realga-se que todos
foram submetidos a terapéutica com surfactante, 88%
apresentaram anemia e 80% hipotensdo. Identificou-se
lesdo cerebral grave em 68% dos RN.

Durante o periodo de estudo, ocorreram 40 6bitos na
UCEN. Destes, 31 foram ébitos neonatais e 26 (65%)
foram referentes a RN pré-termo. Neste estudo, a
mortalidade global foi de 68% (19/28), com 16 ¢bitos
ocorridos no internamento e trés na sala de partos (dois
RN com IG 23 semanas e um RN com IG 25 semanas).
Relativamente as 16 mortes ocorridas no internamento,
uma ocorreu antes das 24 horas de vida, oito entre o
quarto e o sétimo dia de vida, quatro dos oito até aos 28
dias e os restantes trés apds o periodo neonatal.
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Na analise comparativa dos Obitos e sobreviventes
verificou-se que o grupo dos Obitos apresentava maior
nimero de RN resultantes de gestacdo multipla (6/16
vs 0/9), mais casos de HPIV > grau 3 (8/15 vs 3/9), de
hipotensdo (14/16 vs 6/9), de sepsis neonatal precoce
e tardia (7/16 vs 3/9; 5/15 vs 2/9) e de ECN (4/16 vs
1/9), assim como menor percentagem de maturacdo
fetal (13/16 vs 9/9). A DBP e a sepsis neonatal foram
os fatores de morbilidade major mais frequentes no
grupo dos sobreviventes (Tabela 2). Contudo, os Unicos
fatores de risco associados a morte foram a IG e o peso
ao nascimento, tal como se pode constatar na Tabela 3,
onde se confirma que as medianas da IG e do peso ao
nascimento sdo significativamente superiores nos RN
que sobreviveram (p < 0,05). Apos regressao logistica,
ambas as varidveis mantiveram significado estatistico:
IG (OR 0,136; IC 95% 0,026-0,708; p = 0,018) e peso ao
nascimento (OR =0,983; IC 95% 0,972-0,995; p = 0,006).
Relativamente aos sobreviventes, 7/9 apresentaram
fatores de morbilidade major e 5/9 apresentaram sequ-

elas graves. Na analise por IG, 50% dos sobreviventes
com IG 25 semanas ndo apresentaram fatores de mor-
bilidade major nem sequelas graves. Dos sobreviventes
com IG 24 semanas, dois tercos apresentaram sequelas
graves e todos eles apresentaram um ou mais fatores de
morbilidade major (Tabela 4).

Na andlise comparativa dos sobreviventes com e sem
sequelas graves, verificou-se que no grupo que apre-
sentou sequelas graves havia predominancia do género
masculino (3/5 vs 1/4), maior percentagem de LPVQ (3/5
vs 1/4), HPIV > grau 3 (3/5 vs 0/4), PCA (4/5 vs 3/4) e DBP
(3/5 vs 1/2), contudo n3o se identificou nenhum fator com
diferenca estatisticamente significativa (Tabelas 5 e 6).

Discussao

Este estudo analisou, num periodo de 10 anos, uma
amostra de 28 RN com IG entre 23-25 semanas, o que
representa 1,1% do total de RN pré-termo e 33% dos RN

Tabela 1. Caracterizagdo global da amostra e morbilidade neonatal dos recém-nascidos admitidos na unidade de cuidados especiais neonatais

Recém-nascidos (n = 28),

Morte durante o internamento, n (%)
Morte na sala de partos, n (%)

Género masculino, n (%)

RN de gestagdo multipla, n (%)

RN de gestagdo ndo vigiada, n (%)

RN com maturagdo fetal, n (%)

Ciclo completo, n (%)

Parto por cesariana, n (%)

Leves para idade gestacional, n (%)

Peso ao nascimento (g), mediana (min-max)
RN admitidos na UCEN (n = 25), n

SDR / surfactante, n (%)

PCA (com ecocardiograma), n (%)
Hipotensdo, n (%)

Anemia, n (%)

HPIV (com ecografia transfontanelar), n (%)
>grau 3, n (%)

ECN, n (%)

Sepsis neonatal precoce, n (%)

Tardia (sobreviventes > 72 horas)

DBP*, n (%)

ROP (com observagdo oftalmoldgica), n (%)

>grau 3, n (%)

L LPVQ (com ecografia transfontanelar), n (%)

23 semanas 24 semanas 25 semanas
6 12 10

4 (67) 9 (75) 3(30)

2 (33) 0(0) 1(10)

2 (33) 8 (67) 3(30)

2(33) 4(33) 0(0)

2(33) 2(17) 0(0)

3 (50) 11 (92) 10 (100)

2 (33) 9 (75) 8 (80)

0(0) 2(17) 3(30)

1(17) 1(8) 0 (0)

632 (370-724) 600 (400-875) 795 (540-950)
4 12 9
4 (100) 12 (100) 9 (100)
2/3 (67) 5 (42) 5 (56)
4(100) 9 (75) 7 (78)

2 (50) 11 (92) 9 (100)
2/3 (67) 9 (75) 8 (89)
2/3 (67) 5 (42) 4 (44)

2 (50) 2(17) 1(11)

1(25) 6 (50) 3(33)

0(0) 4(33) 3(33)

0(0) 4/4 (100) 2/7 (29)

0(0) 5/5 (100) 3/6 (50)

0(0) 1/5 (20) 2/6 (33)
1/3 (33) 4(33) 1(11) )

DBP - displasia broncopulmonar; ECN - enterocolite necrosante; LPVQ - leucomaldcia periventricular quistica; HPIV - hemorragia peri-intraventricular; max - maximo; min - minimo; PCA - persisténcia
de canal arterial; RN - recém-nascidos; ROP - retinopatia da prematuridade; SDR - sindrome de desconforto respiratério.

* Sobreviventes as 36 semanas de idade pés-menstrual.
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Tabela 2. Comparagdo entre variaveis categdricas e identificagdo dos fatores de risco associados a morte, nos recém-nascidos internados na

unidade de cuidados especiais neonatais

Sexo

RN de gestagdo multipla

RN de gestagdo vigiada

RN com maturagdo fetal

Tipo de parto

Leve para a idade gestacional

SDR / surfactante

HPIV (com ecografia transfontanelar)

DBP*

Sepsis neonatal precoce

Sepsis neonatal tardia (sobreviventes > 72 horas)

ROP (com observagdo oftalmoldgica)

Anemia

Hipotensao

PCA com ecocardiograma

ECN

LPVQ (com ecografia transfontanelar)

\.

Feminino
Masculino

Sim

Eutdcico
Cesariana

Sim

>grau 3
Oou<grau3
Sim

Nao

>grau 3
Oou<grau3

Sim

Sim

Nao

Falecido (n= 16)

a 00 o >

8/15
7/15
1/2
1/2

5/15
10/15

2/2
13

14

5/15
10/15
4
12
2/15
13/15

%
50
50
37
63
81
19
81
19
94

6

6
94
100

53
47
50
50
44
56
33
67

100
81
19
87
13
33
67
25
75
13
87

A 00O P N N WO O L OO W NN oW R OO WO UL O W o O LV o v v o »~ unoS

5

Vivo (n =9) 14
%
56 1,00
44
0 0,06
100
100 0,28
0
100 0,28
0
67 0,12
33
0 1,00
100
100 1,00
0
33 0,42
67
56 1,00
44
33 0,69
67
22 0,67
78
33 1,00
67
100 0,28
0
67 0,31
33
78 0,09
22
11 0,62
89
44 0,15
56

J

DBP - displasia broncopulmonar; ECN - enterocolite necrosante; LPVQ - leucomaldcia periventricular quistica; HPIV - hemorragia peri-intraventricular; PCA - persisténcia de canal arterial; RN - recém-

-nascido; ROP - retinopatia da prematuridade; SDR - sindrome de desconforto respiratério.

* Sobreviventes as 36 semanas de idade pds-menstrual.

Tabela 3. Comparacdo entre variaveis continuas e identificagdo dos fatores de risco associados a morte, nos recém-nascidos internados na

unidade de cuidados especiais neonatais
Mortalidade UCEN

IG (semanas) Falecido
Vivo

PN (g) Falecido
Vivo

OR (IC 95%)
0,136 (0,026-0,708)

0,983 (0,972-0,995)

IC - intervalo de confianga; IG - idade gestacional; OR - odds ratio; PN - peso ao nascimento; UCEN - unidade de cuidados especiais neonatais.
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Tabela 4. Caracterizagdo dos sobreviventes relativamente a presenca de sequelas graves do neurodesenvolvimento, no seguimento em consulta

Sequelas graves do neurodesenvolvimento 24 semanas (n = 3), n (%) 25 semanas (n = 6), n (%)
Sim 2 (67) 3 (50)
N&o 1(33) 3 (50)
Paralisia cerebral 1(33) 3 (50)
QGD <70 1(33) 2 (33)
Surdez neurossensorial 0(0) 0(0)
L Cegueira 0(0) 0(0) J

QGD - quociente global de desenvolvimento.

Tabela 5. Comparagdo entre varidveis categoricas e identificagdo dos fatores de risco associados a sequelas graves do neurodesenvolvimento

Com sequelas Sem sequelas p
n % n %
Sexo Feminino 2 40 3 75 0,52
Masculino 3 60 1 25
RN de gestagdo multipla Sim 0 0 0 00 1,00
Nao 5 100 4 100
RN de gestagdo vigiada Sim 5 100 4 100 1,00
Nao 0 0 0 0
RN com maturagdo fetal Sim 5 100 4 100 1,00
Nao 0 0 0 0
Tipo de parto Eutdcico 3 60 3 75 1,00
Cesariana 2 40 1 25
SDR / surfactante Sim 5 100 4 100 1,00
Nao 0 0 0 0
HPIV (com ecografia transfontanelar) >grau 3 3 60 0 0 0,17
Oou<grau3 2 40 4 100
DBP* Sim 3 60 2 50 1,00
Nao 2 40 2 50
Sepsis neonatal precoce Sim 2 40 1 25 1,00
Nao 3 60 3 75
Sepsis neonatal tardia (sobreviventes > 72 horas)  Sim 1 20 1 25 1,00
Nao 4 80 3 75
ROP (com observagdo oftalmoldgica) >grau 3 1 20 2 50 0,52
Oou<grau3 4 80 2 50
Anemia Sim 5 100 4 100 1,00
Nao 0 0 0 0
Hipotensao Sim 3 60 3 75 1,00
N&o 2 40 1 25
PCA (com ecocardiograma) Sim 4 80 3 75 1,00
Nao 1 20 1 25
ECN Sim 0 0 1 25 0,44
Nao 5 100 3 75
LPVQ (com ecografia transfontanelar) Sim 3 60 1 25 0,52
L N&o 2 40 3 75 )

DBP - displasia broncopulmonar; ECN - enterocolite necrosante; LPVQ - leucomaldcia periventricular quistica; HPIV - hemorragia peri-intraventricular; PCA - persisténcia de canal arterial; RN - recém-

-nascido; ROP - retinopatia da prematuridade; SDR - sindrome de desconforto respiratério.
Acta Pediatrica Portuguesa ‘E‘
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Tabela 6. Comparagdo entre varidveis continuas e identificagdo dos fatores de risco associados a sequelas graves do neurodesenvolvimento

Sequelas graves do neurodesenvolvimento

IG (semanas) Sim
Nao
PN (gramas) Sim
Nao

n Mediana P
5 25 0,30
4 25

5 840 0,58
4 838

IG - idade gestacional; PN - peso ao nascimento.

de extrema prematuridade nascidos nesta institui¢do
hospitalar. No mesmo periodo de tempo, 65% (26/40)
dos dbitos ocorridos na UCEN foram de RN pré-termo,
dos quais 62% (16/26) nas IG incluidas neste estudo.
Assim, este grupo de RN, responsavel por uma percen-
tagem importante da morbimortalidade ocorrida na
UCEN, constitui um dos atuais desafios da perinatologia
que passa por definir um limite seguro de IG que garanta
ndo apenas a sobrevivéncia, mas também a sobrevivén-
cia sem sequelas graves.

Neste estudo, o limiar de viabilidade foi as 25 semanas
de IG e constatou-se, de acordo com o esperado, que o
ndmero de mortes diminuiu com o aumento da IG e do
peso ao nascimento, resultado sobreponivel aos de outros
registos nacionais e internacionais.>?*” Dos sete RN com
peso acima das 800 g todos sobreviveram, e quatro deles
sem sequelas graves do neurodesenvolvimento.

A viabilidade dos RN pré-termo estd dependente de
diversos fatores, entre os quais a IG e o peso ao nasci-
mento assumem um papel preponderante como indi-
cadores da viabilidade e progndstico.? A este propdsito,
a Organizacdo Mundial de Saude acrescenta ainda que
a probabilidade de sobrevivéncia, e a sobrevivéncia
sem sequelas, é influenciada por muitos outros fatores,
para além da IG e peso ao nascimento, que poderdo ter
um contributo positivo ou negativo na viabilidade.?*
Reconhecem-se como fatores perinatais positivos o sexo
feminino, administracdo pré-natal de corticoides, parto
em instituicdo neonatal diferenciada e administragdo de
surfactante exdgeno. S3o considerados fatores negati-
vos a presenca de anomalias congénitas, gestagdao mul-
tipla, o ser LIG, o compromisso fetal (anemia congénita,
depressdo cardiorrespiratéria e neuroldgica ao nasci-
mento, exposicdo fetal a drogas, infecdo intra-uterina
crdnica, sepsis neonatal, sofrimento fetal significativo),
baixo indice de Apgar aos cinco minutos, necessidade de
reanimagao cardiopulmonar, score for neonatal acute
physiolog versao Il (SPNAP II) > 20 na admissdo na UCEN
e clinical risk index for babies (CRIB) score > 5.2 Contudo,
e para além da relativa imprevisibilidade que caracte-
riza o desenvolvimento, sabe-se que existem também
fatores ambientais, como o nivel socioeconémico e
académico dos pais, a constituicdo do agregado fami-
liar, o tipo de aglomerado populacional de residéncia,
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0 acesso ao sistema educativo, e a origem racial que
podem influenciar o desenvolvimento e a gravidade das
sequelas do nascimento prematuro, motivo pelo qual é
ainda muito dificil estabelecer um progndstico preciso.?
Relativamente a analise comparativa dos sobreviventes
com e sem sequelas graves do neurodesenvolvimento,
nado se identificou, neste estudo, diferenga estatistica-
mente significativa para os fatores de risco avaliados. A
PCA, hipotensdo e anemia, apesar de ndo terem apresen-
tando associagdo com a morte ou sequelas graves, ocor-
reram numa elevada percentagem de RN, o que revela a
fragilidade destes doentes e a importancia da adogao de
medidas para a sua prevengao e tratamento de modo a
evitar a hipoperfusao e possivel lesdo de 6rgaos nobres.

No que diz respeito aos fatores de morbilidade major,
reconhecidos como fatores de risco para sequelas
graves do neurodesenvolvimento, no grupo dos sobre-
viventes os mais frequentes foram a DBP (5/9) e a sepsis
neonatal (5/9), tal como descrito noutros estudos.*
Contudo, ndo se encontrou neste estudo associacdo dos
fatores de morbilidade major com uma maior mortali-
dade nem com o desenvolvimento de sequelas graves
a longo prazo. Apesar destes resultados, provavelmente
condicionados pela reduzida dimensdo da amostra, esta
associacdo é bem conhecida e estd documentada por
outros autores.'*>82427 Assim, uma vez conhecidos os
fatores de risco, deverdo ser adotadas medidas para
a sua reducdo, direcionando esforcos no sentido de
diminuir a incidéncia dos principais fatores associados
a morbimortalidade como a sepsis neonatal, a DBP e a
lesdo cerebral.

No caso da sepsis é crucial a implementacdo de um
conjunto de medidas, descritas na literatura com alto
impacto, como a higienizacdo correta das maos e as
denominadas “care bundles”, para a inser¢do e manipu-
lagdo dos cateteres venosos centrais.™* Por outro lado
no caso da DBP é importante equacionar os riscos /
beneficios de algumas terapéuticas, como a corticotera-
pia pré-natal, administracdo de surfactante e o encerra-
mento do canal arterial, assim como considerar os efeitos
da oxigenoterapia e do uso de corticoterapia pés-natal no
neurodesenvolvimento. Neste estudo, apesar de todos
os RN admitidos na UCEN terem sido submetidos a
terapéutica com surfactante, a DBP ocorreu em mais de
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metade dos sobreviventes, enfatizando a importancia
de outras medidas para a sua prevengdo, que podem
ainda ser otimizadas, como a maturag¢do fetal completa,
a ventilagdo ndo agressiva, o uso de cafeina, o controlo
da administracdo de oxigénio, o encerramento precoce
do canal arterial hemodinamicamente significativo, o
correto e individualizado aporte hidrico sobretudo nas
primeiras semanas de vida e a otimiza¢do nutricional.’
Relativamente ao risco de lesdo cerebral, alguns estudos
demonstraram o efeito neuroprotetor do uso de sulfato
de magnésio em situagdes de parto eminente a partir das
24 semanas, com diminuicdo significativa da mortalidade
e de paralisia cerebral.?®

No seguimento em consulta constatou-se que metade
dos RN com IG 25 semanas e um tergo dos RN com 24
semanas ndo desenvolveu sequelas graves até a data
de avaliagdo, ainda assim as sequelas registadas foram
superiores as referidas em alguns estudos nacionais e
internacionais.®?”%*32 Contudo, é necessario ter em con-
sideragdo a pequena dimensdo desta amostra e o facto
deste estudo refletir um periodo de dez anos, ao longo
do qual a qualidade dos cuidados neonatais e recursos
disponiveis melhoraram significativamente. Além disso,
estabelecer comparagdes torna-se dificil devido a hete-
rogeneidade entre os estudos, a metodologia ndo ser
uniforme, as escalas de avaliagdo do desenvolvimento
utilizadas serem diferentes, bem como a idade em que
estas sdo aplicadas. Ndo é consensual a idade até a qual
existe necessidade de efetuar este acompanhamento,
mas s6 com estudos prolongados até a idade escolar e
adolescéncia sera possivel determinar a prevaléncia real
dos problemas do neurodesenvolvimento que podem
afetar esta populagdo.

Assim, facilmente se compreende que perante a possi-
bilidade do nascimento de um grande prematuro, existe
um conjunto complexo de fatores a analisar. Devem ser
consideradas as hipdteses de sobrevivéncia, as possiveis
complicagdes que o RN terad apds o nascimento e todo
o impacto dessas consequéncias para o RN e para a sua
familia. E dificil tracar um progndstico acertado, pois,
entre outras, varia¢des individuais e diferencas na matu-
ragdo dos 6rgdos ditam uma grande variabilidade.

Deve ter-se sempre presente o principio primun non
nocere, que pode passar por saber reconhecer os limites
da intervengdo, desde a reanimagdo até a abstencgdo
ou suspensdo terapéutica, evitando toda e qualquer
condicdo potencialmente promotora de sofrimento
desnecessario. Neste sentido, é crucial promover uma
adequada formacdo e sensibilizacdo dos profissionais
de saude, de modo a assegurar uma boa comunicagdo
com as familias, através do fornecimento de informagdo
clara e consistente.3”

Apesar dos resultados obtidos neste estudo serem
sobreponiveis aos de outros publicados, e de ter como
limitagdo o facto de ser apenas referente a um centro
com uma amostra pequena, reforga-se a importancia da
atualizagdo continua dos resultados dos centros indivi-
duais, bem como a sua comparagdo com os resultados
de referéncia para, em conjunto com os pais e tendo
em conta as diferentes carateristicas do RN, se tomarem
decisGes conscientes.

Neste estudo o limiar de viabilidade foi as 25 semanas
e a sobrevivéncia aumentou com o aumento da IG e do
peso ao nascimento. Apesar de ndo se ter confirmado
associacdo estatisticamente significativa entre os fato-
res de risco avaliados e o desenvolvimento de sequelas
graves do neurodesenvolvimento a longo prazo, salien-
ta-se a importancia de se considerar um conjunto de
outros fatores, para além da IG e peso, descritos na
literatura com potencial influéncia na viabilidade, assim
como implementar medidas que permitam reduzir os
fatores com impacto negativo. Tendo em conta os dados
locais e nacionais, é de extrema importancia que os pais
recebam informacdo clara, facilmente compreensivel,
atualizada e consistente, no que respeita a sobrevi-
véncia do RN e a possibilidade de sobrevivéncia sem
sequelas graves.

s a
O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

e Este estudo reporta uma casuistica local sobre os recém-nascidos
no limiar da viabilidade, permitindo através da comparagdo com
dados nacionais e internacionais, adotar medidas no sentido de
melhorar os cuidados prestados.

¢ A idade gestacional e o peso ao nascimento acima dos quais
sobreviveram sem sequelas graves do neurodesenvolvimento mais
de 50% dos recém-nascidos foram as 25 semanas e os 800 g.

 Os fatores independentes para a morte foram a idade gestacional

e 0 peso ao nascimento, ndo se tendo verificado associagdo dos

fatores avaliados com o desenvolvimento de sequelas graves do
\_neurodesenvolvimento. )
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