Diretrizes clínicas para o manejo de bebês nascidos antes de 25 semanas de gestação: quão representativas são as evidências atuais?
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     INTRODUÇÃO

Globalmente, não houve melhora nas taxas de parto extremamente prematuro antes de 28 semanas de gestação.1 Com os avanços nos cuidados neonatais, as taxas de sobrevivência de bebês nascidos extremamente prematuros também estão aumentando,2,3 e atualmente cuidados intensivos estão sendo oferecidos a bebês nascidos com apenas 22 semanas de gestação em alguns Centros.4-6 
Em comparação com seus equivalentes nascidos a termo, crianças nascidas extremamente prematuras têm maiores taxas de paralisia cerebral, comprometimento cognitivo, comprometimento visual e auditivo e dificuldades comportamentais e de aprendizagem,7-14 com as incidências sendo inversamente proporcionais à gestação. 
É importante ressaltar que as taxas desses resultados nos bebês nascidos mais prematuros, definidos como aqueles nascidos antes de 25 semanas de gestação, variam consideravelmente, refletindo diferentes filosofias, práticas e experiências no fornecimento de cuidados ativos a esses bebês.4,15-17 
Embora muitas pesquisas tenham se concentrado na população de bebês nascidos extremamente prematuros, esse subconjunto de maior risco não está bem representado em ensaios clínicos. Uma revisão sistemática de Pavlek et al demonstrou que, desde 2010, apenas 1% de todos os bebês incluídos em ensaios clínicos randomizados (ECRs) que visavam inscrever bebês definidos como extremamente prematuros nasceram com <24 semanas de gestação.18 
No entanto, de acordo com dados recentes da Austrália e da Nova Zelândia, bebês nascidos com <25 semanas constituem 28% de todos os nascimentos extremamente prematuros.19 
Bebês nascidos com <25 semanas de gestação enfrentam desafios maiores do que bebês nascidos prematuros com 25-27 semanas de gestação. 
Como o desenvolvimento fetal é um continuum, a fisiologia e as respostas ao tratamento dos bebês nascidos mais prematuros provavelmente diferem daquelas vistas em bebês mais maduros nascidos extremamente prematuros, e a incerteza sobre essas diferenças levou a práticas clínicas inconsistentes em seus cuidados.20 
OBJETIVO DESSE ESTUDO

Não se pode presumir que as Diretrizes de manejo para bebês nascidos extremamente prematuros sejam apropriadas para bebês nascidos com <25 semanas de gestação.
O objetivo deste estudo foi determinar se diretrizes importantes de manejo voltadas para bebês nascidos extremamente prematuros são representativos da maioria dos bebês nascidos prematuros.

MATERIAL E MÉTODOS
Fontes de dados
Três Diretrizes internacionais recentes para o manejo clínico de bebês nascidos prematuros foram revisadas: as Diretrizes do Consenso Europeu de 2022 sobre o Manejo da Síndrome do Desconforto Respiratório21; as Diretrizes da Academia Americana de Pediatria de 2017 para Cuidados Perinatais22; e as diretrizes do Comitê de Ligação Internacional sobre Ressuscitação de 2020 (incluindo a atualização de 2021).23,24 
Após uma busca por Diretrizes sobre o manejo de bebês nascidos prematuros, essas diretrizes amplamente citadas foram selecionadas por sua importância internacional, representação geográfica e impacto no atendimento clínico por meio da entrega de recomendações abrangentes baseadas em evidências. 
RESULTADOS
Oito recomendações apareceram em pelo menos 2 das 3 diretrizes e foram incluídas neste estudo (Tabela I):
 (1) corticosteroides pré-natais (ANS);
 (2) sulfato de magnésio pré-natal; 
(3) clampeamento tardio do cordão umbilical; 
(4) medidas de termorregulação; 
(5) concentração inicial de oxigênio ao iniciar o suporte respiratório no nascimento;
 (6) pressão positiva contínua precoce nas vias aéreas; 
(7) administração de surfactante; e 
(8) nutrição parenteral (intravenosa) precoce. 
A Figura descreve o número total de estudos identificados, selecionados e incluídos para todas as recomendações mencionadas acima, combinadas. Um total de 519 estudos abrangendo de 1972 a 2022, inscrevendo 409.986 bebês nascidos prematuros, informaram as 8 recomendações e foram incluídos (Tabela II).
 Destes 519 estudos, 335 (64,5%) eram ECRs que inscreveram um total de 78.325 bebês nascidos prematuros. A maioria dos estudos (81,7%) foi realizada em países de alta renda.
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Tipo de Diretriz
recomendacdes Recomendagao referenciada

Respesa O ANS deve ser administrado a todas as mulheres em risco de parto prematuro ocorrendo em uma idade gestacional viavel de até 34 semanas de idade 8
gestacional, idealmente pelo menos 24 horas antes do nascimento. O ANS pode ser considerado para mulheres de até 366/7 semanas de idade gestacional.
Um unico curso de repeticdo pode ser administrado se houver risco continuo de parto prematuro e o primeiro curso tiver ocorrido pelo menos 1-2 semanas antes.
Cursos de repeticio programados regularmente ndo sdo recomendados.
Sulfato de O sulfato de magnésio deve ser administrado a mulheres com parto iminente antes de 32 semanas de gestacéo
magnésio pré-
natal
Clampeamerto tardo O clampeamento tardio do cordao por pelo menos 30-60 segundos & recomendado para bebés nascidos com <34 semanas de idade gestacional que nao
0 cordio umbical requerem ressuscitagéo imediata no nascimento. Quando o clampeamento tardio do cordao nao for viavel, considere a ordenha do cordao umbilical em
bebés com >28 semanas de idade gestacional. A ordenha do cord&o umbilical néo & recomendada para beb&s com <28 semanas de idade gestacional.
Termorregulagdo Bebss nascidos prematuros com <32 semanas de idade gestacional devem ser colocados sob um aquecedor radiante e passar por uma combinagéo de
medidas intervencdes para evitar hipotermia, incluindo serem colocados em um filme pléstico sem secagem, touca, colcho térmico e gases umidificados.

Concentragdo Bebés nascidos prematuros com <35 semanas de idade gestacional recebendo suporte respiratorio devem comegar com uma concentracgo inicial de
inicial de oxigénio oxigénio de 21% a 30%.
CPAP Bebés prematuros com respiracéo espontanea e dificuldade respiratéria que necessitam de suporte respiratorio na sala de parto devem iniciar o
tratamento com CPAP em vez de intubagéo e ventilagao com presséo positiva intermitente.
Surfactante Bebés nascidos com <30 semanas de idade gestacional que necessitem de intubacéo devem receber surfactante, com recomendacéo de 200 mglkg de
uma preparagéo de surfactante derivada de animais. Bebés com respiracao espontanea nascidos prematuros com sindrome do desconforto respiratdrio
devem receber surfactante pelo método de administragéo de surfactante menos invasivo. O surfactante de resgate deve ser administrado precocemente
quando um bebs estiver necessitando de >30% de oxigénio em um CPAP >6 cmH20. Uma segunda e ocasionalmente uma terceira dose de surfactante
(100 mglkg) devem ser administradas se houver evidéncia continua de sindrome do desconforto respiratorio.
Nutriggo parenteral A nutricdo parenteral deve ser iniciada o mais répido possivel apés o nascimento para bebés que pesam menos de <1500 g.
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Recomendagdes

Pré-natal
corticosterdides

Pré-natal
magnésio
sulfato

Cordéo atrasado
fixagdo

Termorregulagéo
medidas

Oxigénio inicial
concentragdo
21%-30%

CPAP precoce
Surfactante

Parenteral precoce
nutrigao
Total

Estudos,
Néo.

139

32

Estudos que incluiram em

pelo menos 1 crianga <25 semanas,” No.
(%)

85(61,1)

26 (81,2)

35(61,4)

32(74.4)

28(58,3)

18 (36)

70 (69,3)

29 (59,2)

323 (622)

Estudos incluindo
somente bebés
<25 semanas," N&o. (%)

4(29)

0(0)

Total de criangas, N.%; mediana por
estudo (intervalo de namero total de criangas/
estudar)

281742; 253 (2529 932)

25 580; 166 (24-12 876)

8166; 66 (19-1566)
29 855; 91 (28-9833)
9091; 77 (4-2326)
12.323; 101 (33-2823) 37
513; 125 (15-6757) 5707;

100 (14-1018)

409 986; 117 (4-29 932)

Total de recém-nascidos <25 semanas,” N° (%);
numero médio de criancas <25 semanas/estudo
(intervalo do numero total de criangas/estudo)

48248 (17,1); 5 (0-29 932)

1421 (5,6); 8 (0-293)

567 (6,9); 2 (0-142)

2950 (9,9); 8 (0-685)

1030 (11,3); 3 (0-465)

612 (5); 0 (0-199)

3834 (10,2); 5 (0-816)

698 (12,2); 4 (0-237)

59 360 (14,5); 3 (0-29 932)





*Com base em números diretamente relatados e estimados.
[image: image10.png]Tabela lll. Dados resumidos de cada recomendagao: apenas RCTs

Recomendacdes

Resposta
Pré-natal

magnésio
sulfato

Cordao atrasado
fixagao
Termorregulagdo
medidas
Oxigénio inicial
concentragao
21%-30%
CPAP precoce
Surfactante
Parenteral precoce
nutrigao
Total

Total
estudos,

Néo. (%)

139
32

ECRs que incluiram

RCT, Néo. pelo menos 1 crianca

(%) <25 semanas,” N&o. (%)

51(37)
15 (47)

18(35,3)
12 (80)

48 (84) 31(64,6)

33(77) 24 (72,7)

20 (42) 13 (65,0)

43 (86)
95(94,1)
30 (612)

12(27,9)
67 (69,1)
19(63,3)

335 (64,5) 196 (58,5)

Total de criangas, No.;
ECRs incluindo apenas mediana por estudo
(intervalo do numero total

bebés/estudo)

bebés <25 semanas,”
Néo. (%)

0(0) 14 303; 146 (25-2872) 6628,

0(0) 167 (24-2418)

6922; 66 (19-1566)

3650; 72 (28-801)

2822; 74 (18-609)

7813; 87 (18-1316) 32

620; 121 (15-6757) 3567; 92

(17-1018)

78 325; 97 (15-6757)

Total de recém-nascidos <25 semanas de idade gestacional,”
Néo. (%); mediana de n.° de criancas <25 semanas/estudo
(intervalo do numero total de criangas/estudo)

179 (1,3); 0 (0-33)

520 (7,8); 2, 0-153

532 (7,7); 3,0-142

473 (13,0); 6, 0-195

186 (6,6); 4, 0-71

361 (4,6); 0, 0-182

3141 (9,6); 5, 0-816

481(13,5); 6, 0-237

5873 (7,5); 2 (0-816)





*Com base em números diretamente relatados e estimados.
Em todos os estudos, havia uma estimativa de 59.360 (14,5%) bebês nascidos com <25 semanas de gestação. Somente nos ECRs, havia uma estimativa de 5.873 (7,5%) bebês nascidos com <25 semanas de gestação incluídos. 
Dos 519 estudos, 196 (37,8%) não incluíram nenhum bebê nascido com <25 semanas de gestação, 323 (62,2%) foram estimados como tendo incluído pelo menos 1 bebê nascido com <25 semanas de gestação e 5 estudos (1%)26-30 inscreveram exclusivamente bebês nascidos com <25 semanas de gestação (Tabela II).
Quando apenas os RCTs foram considerados, 139 de 335 RCTs (41,5%) não incluíram nenhum bebê nascido com <25 semanas de gestação, 196 (58,5%) foram estimados como tendo incluído pelo menos 1 bebê nascido com <25 semanas de gestação, e 1 (0,3%) RCT matriculou exclusivamente bebês nascidos com <25 semanas de gestação (Tabela III). No geral, 11 estudos de corticosteroides pré-natais (10 estudos) e pressão positiva contínua precoce nas vias aéreas (1 estudo), estratificaram os participantes na randomização em <25 semanas e ≥25 semanas de subgrupos de gestação e resultados relatados por subgrupos. Um desses estudos foi um RCT.31 No geral, o número exato de bebês inscritos nascidos com <25 semanas de gestação era conhecido em 199 de 519 (38,3%) estudos, dos quais 161 (80,9%) estudos continham zero bebês nascidos com <25 semanas de gestação e 38 (19,1%) estudos inscreveram pelo menos 1 bebê nascido com <25 semanas de gestação. Os 320 estudos restantes (61,7%) exigiram estimativa de bebês nascidos com <25 semanas de gestação usando o algoritmo. A maior representação de bebês nascidos com <25 semanas de gestação foi em estudos de ANS (estimativa de 48.248 de 281.742 [17,1%] bebês). A menor representação de bebês nascidos com <25 semanas de gestação foi em estudos de sulfato de magnésio pré-natal (estimativa de 1421 de 25 589 [5,6%] bebês). ​​Por outro lado, quando apenas ECRs foram considerados, a menor proporção de bebês nascidos com <25 semanas de gestação foi em estudos de ANS (estimativa de 179 de 14 303 [1,3%] bebês), enquanto a maior proporção foi em estudos de nutrição parenteral (estimativa de 481 de 3567 [13,5%] bebês). ​​Na revisão de estudos que relataram explicitamente o número de bebês nascidos com <25 semanas de gestação inscritos, não houve tendências aparentes observadas em relação à inclusão de bebês nascidos com <25 semanas de gestação em ECRs ao longo do tempo.

                    Em resumo
Oito recomendações foram incluídas em 2 ou mais diretrizes: (1) corticosteroides pré-natais, (2) sulfato de magnésio pré- natal, (3) clampeamento tardio do cordão umbilical, (4) termorregulação no nascimento, (5) concentração inicial de oxigênio no nascimento, (6) pressão positiva contínua nas vias aéreas, (7) surfactante e (8) nutrição parenteral. 

No total, 519 estudos (n = 409.986) informaram essas 8 recomendações, das quais 335 (64,5%) eram ensaios clínicos randomizados (n = 78.325). 
Em todos os estudos, estima-se que 59.360 (14,5%) bebês tinham <25 semanas de gestação. 
Somente em ensaios clínicos randomizados, estima-se que 5.873 (7,5%) bebês tinham <25 semanas de gestação. 
Um total de 196 (37,8%) estudos não incluiu nenhum bebê com <25 semanas de gestação.

DISCUSSÃO

Este estudo revisou sistematicamente as evidências que informaram 3 principais Diretrizes internacionais sobre o cuidado de bebês nascidos extremamente prematuros. Apenas 7,5% dos bebês nascidos prematuros inscritos em ECRs que informam diretrizes clínicas importantes foram estimados como nascidos com <25 semanas de gestação. 
As recomendações clínicas atuais "baseadas em evidências" podem, portanto, não representar o grupo mais imaturo de bebês, mesmo para as terapias mais comuns, mais bem estudadas e mais altamente recomendadas. Embora quase dois terços dos estudos em geral incluíssem alguns bebês com <25 semanas de gestação, o número mediano de bebês inscritos por estudo foi muito baixo: intervalo de medianas de 0 a 8 bebês com <25 semanas de gestação (Tabela II). Dos 196 estudos que não incluíram nenhum bebê com <25 semanas, 44 (22,4%) foram referências primárias, com mais 133 (67,9%) incluídos em uma revisão Cochrane ou sistemática que formaram uma referência primária ou secundária. Esses estudos não têm representação de bebês <25 semanas, mas estão sendo usados ​​como referências para orientar recomendações de tratamento para esses bebês. Muito poucos estudos, 5 de 519 (1%), dos quais apenas 1 foi um RCT, inscreveram exclusivamente bebês nascidos com <25 semanas de gestação. Isso sugere que os dados dessa coorte são insuficientes, um fato reconhecido na última edição da Diretriz de Consenso Europeu sobre o Manejo da Síndrome do Desconforto Respiratório, que explicitamente aconselha cautela ao aplicar as recomendações atuais aos bebês nascidos mais prematuros.21
 Esses resultados destacam a necessidade urgente de mais estudos que incluam e inscrevam especificamente bebês dessa coorte de maior risco de bebês <25 semanas de gestação. 
Com o aumento das taxas de nascimentos extremamente prematuros e cada vez mais bebês imaturos recebendo cuidados intensivos neonatais pesquisa direcionada é crítica para orientar e alcançar consistência na prática. Os desafios no recrutamento de bebês para grandes RCTs são muitos. Este subgrupo de bebês é uma população relativamente pequena na qual obter consentimento prospectivo pode ser desafiador. O nascimento extremamente prematuro é um evento complexo e estressante que geralmente ocorre fora do horário comercial. Nacional e colaboração internacional é, portanto, necessária para recrutar tamanhos de amostra adequados. No entanto, taxas de inscrição baixas também podem refletir uma percepção por clínicos e conselhos de revisão institucional de que esses bebês têm um risco inaceitável de morbidade e mortalidade, tendo sido considerados "não viáveis" no passado. 
Pavlek et al notaram que apenas 37% dos ECRs envolvendo bebês nascidos extremamente prematuros permitiram que bebês nascidos com <24 semanas de gestação fossem inscritos, potencialmente por causa dessa premissa. Com o aumento do apoio ao cuidado ativo em idades gestacionais mais baixas, isso não é mais aceitável.18 À medida que mais bebês nascidos com <25 semanas de gestação recebem tratamento intensivo, eles devem ser inscritos em estudos clínicos para melhorar os resultados nessa população. Estudos futuros de bebês nascidos extremamente prematuros devem ser capacitados para examinar os resultados para o subgrupo de bebês com <25 semanas de gestação. Para algumas intervenções, estudos limitados a essa subpopulação, com seus desafios clínicos únicos e maiores taxas de resultados adversos, podem ser apropriados. No mínimo, os registros de banco de dados devem ser mantidos para permitir colaboração e estudos observacionais relatando resultados-chave para esta coorte. 
Os pontos fortes do nosso estudo incluem a representatividade internacional das Diretrizes clínicas avaliadas e o grande número de estudos analisados. 
Este é o primeiro estudo, até onde sabemos, que realizou uma busca sistemática da base de evidências para diretrizes clínicas sobre bebês nascidos com <25 semanas de gestação. 
Existem, no entanto, algumas limitações para este estudo. Devido à falta de dados que permitissem estimar o número de bebês incluídos com <25 semanas de gestação, vários estudos foram excluídos. Poucos estudos relataram o número exato de bebês com <25 semanas de gestação, o que exigiu uma estimativa dos números e proporções desses bebês para a maioria dos estudos incluídos. Adotamos uma abordagem conservadora, usando um algoritmo estatístico que foi determinado por uma distribuição normal da idade gestacional em vez da distribuição distorcida verdadeira conhecida de nascimentos prematuros, o que normalmente resulta em uma proporção maior de bebês mais maduros nascidos prematuros sendo recrutados para os ensaios. Este processo muito provavelmente resultou em uma superestimativa do número de bebês <25 semanas de gestação incluídos, particularmente considerando que os limites de idade gestacional superior usados ​​pelos estudos variaram. Os estudos incluídos tinham diferentes critérios de inclusão de idade gestacional, o que limita nossa capacidade de estimar quantos bebês nascidos <25 semanas podem ser esperados para serem inscritos no geral. O critério de inclusão de <25 semanas de gestação foi escolhido arbitrariamente para focar no subconjunto fisiologicamente mais imaturo de bebês nascidos extremamente prematuros, e um limite inferior pode ser mais aplicável no futuro. Embora todas as fontes de diretrizes revisadas descrevam o cuidado de bebês nascidos prematuros, elas diferem em escopo; uma focando, por exemplo, na ressuscitação e outra no suporte respiratório.
Portanto, este estudo não é necessariamente uma revisão abrangente de todas as recomendações comuns de manejo para bebês nascidos prematuros. A qualidade dos estudos incluídos não foi avaliada, de acordo com a natureza pragmática da revisão de todas as evidências relevantes nas quais as diretrizes publicadas foram baseadas.

          CONCLUSÃO
 Concluindo, bebês nascidos com <25 semanas de gestação não estão bem representados nas diretrizes clínicas atuais baseadas em evidências, e mais pesquisas abordando esse grupo são necessárias urgentemente. Como exemplo, dados recentes da Rede Neonatal Australiana e Neozelandesa demonstram que bebês nascidos com <25 semanas de gestação constituem 28% de todos os nascimentos extremamente prematuros, mas apenas 4% de todos os nascimentos prematuros com <37 semanas de gestação.19 Embora possa haver representação proporcional de bebês nascidos com <25 semanas de gestação em alguns estudos, eles ainda constituem uma proporção muito pequena da coorte do estudo. Dado que esse subconjunto de bebês nascidos extremamente prematuros é fisiologicamente diferente de bebês mais maduros, eles requerem uma base de evidências individuais robusta para orientar seu manejo clínico. Os pesquisadores são, portanto, encorajados considerar estudos que inscrevam exclusivamente bebês nascidos com <25 semanas de gestação ou evitar idades gestacionais mais baixas como critérios de exclusão. Dado que em 62% dos estudos o número de bebês inscritos nascidos com <25 semanas era desconhecido, uma recomendação pode ser feita às agências de financiamento e editores de periódicos que exija que os pesquisadores pré-especificem e relatem resultados importantes para esse subgrupo de maior risco de acordo com cada semana de idade gestacional. Enquanto isso, a aplicação e extrapolação de evidências existentes para essa coorte, de Diretrizes clínicas voltadas para bebês nascidos prematuros ou extremamente prematuros, deve ser feita com muito cuidado.
            ABSTRACT
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RESUMO

Objetivo Determinar se as diretrizes de tratamento para bebês nascidos extremamente prematuros são representativas para aqueles com menos de 25 semanas de gestação.

Desenho do estudo Três diretrizes foram revisadas: as Diretrizes do Consenso Europeu de 2022 sobre o Manejo da Síndrome do Desconforto Respiratório, as Diretrizes da Academia Americana de Pediatria para Cuidados Perinatais de 2017 e as diretrizes do Comitê de Ligação Internacional sobre Ressuscitação de 2020/2021. Todos os estudos referenciados para recomendações sobrepostas foram revisados. Os dados extraídos incluíram o número total e a proporção de bebês <25 semanas de gestação nos artigos originais referenciados nas Diretrizes. Quando o número exato de bebês <25 semanas de gestação não foi obtido, isso foi estimado de forma conservadora por dedução estatística.

Resultados Oito recomendações foram incluídas em 2 ou mais diretrizes: (1) corticosteroides pré-natais, (2) sulfato de magnésio pré- natal, (3) clampeamento tardio do cordão umbilical, (4) termorregulação no nascimento, (5) concentração inicial de oxigênio no nascimento, (6) pressão positiva contínua nas vias aéreas, (7) surfactante e (8) nutrição parenteral. No total, 519 estudos (n = 409.986) informaram essas 8 recomendações, das quais 335 (64,5%) eram ensaios clínicos randomizados (n = 78.325). Em todos os estudos, estima-se que 59.360 (14,5%) bebês tinham <25 semanas de gestação. Somente em ensaios clínicos randomizados, estima-se que 5.873 (7,5%) bebês tinham <25 semanas de gestação. Um total de 196 (37,8%) estudos não incluiu nenhum bebê com <25 semanas de gestação.

Conclusões: Bebês nascidos com <25 semanas de gestação não estão bem representados nas evidências usadas para desenvolver as principais diretrizes clínicas para bebês nascidos extremamente prematuros. Estudos futuros devem fornecer evidências para essa população como uma coorte distinta. (J Pediatr 2025;278:114423).
REFERENCES
[image: image16.png]@

ENCONTRO
INTERNACIONAL DE

NEONATOLOGIA

'SANTA CASA DESAO PAULO

.,:“..”.L.“..‘C‘T;‘lif;f@:i;‘:‘“

o b oo e st

EVENTO
PRESENCIAL

oy yomclo

e g——-—





[image: image2.png]4. Backes CH, Rivera BK, Pavlek L, Beer L], Ball MK, Zettler ET, et al. Pro-
active neonatal treatment at 22 weeks of gestation: a systematic review
and meta-analysis. Am ] Obstet Gynecol 2021;224:158-74.

5. Safer Care Victoria. Extreme prematurity [internet]. Victoria: Safer Care
Victoria. 2020. Accessed March 15, 2024. https://wwiw.safercare.vic.gov.
au/best-practice-improvement/clinical-guidance/neonatal/extreme-
prematurity

6. British Association of Perinatal Medicine. Perinatal management of
extreme preterm birth before 27 weeks of gestation: a framework for
practice [internet]. London (UK): British Association of Perinatal Med-
icine. 2019. Accessed March 15, 2024. https://www.bapm.org/resources/
80-perinatal-management-of-extreme-preterm-birth-before-27-weeks-
of-gestation-2019

7. Kaempf JW, Guillen U, Litt JS, Zupancic JAF, Kirpalani H. Change in
neurodevelopmental outcomes for extremely premature infants over
time: a systematic review and meta-analysis. Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2023;108:458-63.

8. Hack M, Taylor HG, Drotar D, Schluchter M, Cartar L, Andreias L, et al.
Chronic conditions, functional limitations, and special health care needs
of school aged children born with extremely low birth-weight in the
1990s. JAMA 2005;294:318-25.

9. Marlow N, Wolke D, Bracewell MA, Samara M, EPICure Study Group.
Neurologic and developmental disability at six years of age after
extremely preterm birth. N Engl ] Med 2005;352:9-19.

10. Hille ET, den Ouden AL, Saigal S, Wolke D, Lambert M, Whitaker A,
et al. Behavioral problems in children who weigh 1000g or less at birth
in four countries. Lancet 2001;357:1641-3.

11. Wolke D, Meyer R. Cognitive status, language attainment, and pre
reading skills of 6-year-old very preterm children and their peers: the
Bavarian Longitudinal Study. Dev Med Child Neurol 1999;94:109-41.





[image: image3.png]. Saigal S, den Ouden L, Wolke D, Hoult L, Paneth N, Streiner DL, et al.

School-age outcomes in children who were extremely low birth weight
from four international population-based cohorts. Pediatrics 2003;112:
943-50.

. Bhutta AT, Cleves MA, Casey PH, Cradock MM, Anand KJ. Cognitive

and behavioral outcomes of school-aged children who were born pre-
term: a meta-analysis. JAMA 2002;288:728-37.

. Myrhaug HT, Brurberg KG, Hov L, Markestad T. Survival and impair-

ment of extremely premature infants: a meta-analysis. Pediatrics
2019;143:e20180933.

. DingS, Lemyre B, Daboval T, Barrowman N, Moore GP. A meta-analysis

of neurodevelopmental outcomes at 4-10 years in children born at 22-25
weeks gestation. Acta Paediatr 2019;108:1237-44.

. Ishil N, Kono Y, Yonemoto N, Kusuda S, Fujimura M, Neonatal

Research Network, Japan. Outcomes of infants born at 22 and 23 weeks
gestation. Pediatrics 2013;132:62-71.

. Moore GP, Lemyre B, Barrowman N, Daboval T. Neurodevelopmental

outcomes at 4 to 8 years of children born at 22 to 25 weeks’ gestational
age: a meta-analysis. JAMA Pediatr 2013;167:967-74.

. Pavlek LR, Rivera BK, Smith CV, Randle J, Hanlon C, Small K, et al.

Eligibility criteria and representativeness of randomized clinical trials
that include infants born extremely premature: a systematic review. ] Pe-
diatr 2021;235:63-74.

. Chow SSW, Creighton P, Holberton JR, Chambers GM, Lui K. Report of

the Australian and New Zealand Neonatal Network 2021. Sydney:
Australia and New Zealand Neonatal Network; 2023.

. Rysavy MA, Mehler K, Oberthur A, Agren J, Kusuda S, McNamara PJ,

etal. An immature science: intensive care for infants born at </=23 weeks
of gestation. ] Pediatr 2021;233:16-25.

. Sweet DG, Carnielli VP, Greisen G, Hallman M, Klebermass-Schrehof K,

Ozek E, et al. European Consensus guidelines on the management of res-
piratory distress syndrome: 2022 update. Neonatology 2023;120:3-23.





[image: image12.png]3773 studies available for
screening

U

1130 duplicates removed

2643 studies screened

143 studies excluded, but screened
for secondary/tertiary references

2500 studies assessed for
eligibility

L

519 studies included

1981 studies excluded

- Notin English (n = 12)

- Unable to source (n = 75)

- Term infants only (n = 89)

- Animal study (n = 247)

- Non-clinical study design or
irrelevant primary outcome (n =
345) 345

- Follow-up RCT or RCT sub-
study (n = 39)

- Not directly relevant to the
clinical recommendation (n =
853) 912

- Notan original study with
references more than twice
removed from primary citation (n
= 186)

- No data for mean/median
gestational age (n = 76)




[image: image4.png]22. Kilpatrick §, Papile L, Macones GA, Watterberg KL, eds. Guidelines for
perinatal care. 8th ed. Washington (DC): American Academy of Pediat-
rics, the American college of obstetricians and gynecologists; 2017.

23. Wyckoff MH, Wyllie J, Aziz K, Fernanda de Almeida M, Fabres J,
Fawke J, et al. Neonatal life support: 2020 international consensus on




[image: image13.png]Objective To determine whether management guidelines for infants born extremely preterm are representative for
those infants <25 weeks of gestation.

Study design Three guidelines were reviewed: the 2022 European Consensus Guidelines on the Management of
Respiratory Distress Syndrome, the 2017 American Academy of Pediatrics Guidelines for Perinatal Care, and the
2020/2021 International Liaison Committee on Resuscitation guidelines. All referenced studies for overlapping rec-
ommendations were reviewed. Data extracted included the total number and proportion of infants <25 weeks of
gestation in the original articles referred in the guidelines. Where the exact number of infants <25 weeks of gestation
was unobtainable, this was conservatively estimated by statistical deduction.

Results Eight recommendations were included in 2 or more guidelines: (1) antenatal corticosteroids, (2) antenatal
magnesium sulfate, (3) delayed cord clamping, (4) thermoregulation at birth, (5) initial oxygen concentration at birth,
(6) continuous positive airway pressure, (7) surfactant, and (8) parenteral nutrition. In total, 519 studies (n = 409 986)
informed these 8 recommendations, of which 335 (64.5%) were randomized controlled trials (n = 78 325). Across all
studies, an estimated 59 360 (14.5%) infants were <25 weeks of gestation. Within randomized controlled trials
alone, an estimated 5873 (7.5%) infants were <25 weeks of gestation. A total of 196 (37.8%) studies did not include
any infants <25 weeks of gestation.

Conclusions Infants born <25 weeks of gestation are not well-represented in the evidence used to develop major
clinical guidelines for infants born extremely preterm. Future studies should provide evidence for this population as
a distinct cohort. (J Pediatr 2025;278:114423).



[image: image5.png]24.

25.

26.

27.

‘Wyckoff MH, Singletary EM, Soar ], Olasveengen TM, Greif R, Liley HG,
etal. 2021 International consensus on cardiopulmonary resuscitation and
emergency cardiovascular care science with treatment recommendations:
summary from the basic life support; advanced life support; neonatal life
support; education, implementation, and teams; first aid task forces; and
the COVID-19 working Group. Circulation 2022;145:e645-721.

‘World Bank. Accessed November 10, 2023. https:/www.data.
worldbank.org

Reilly MC, Vohra S, Rac VE, Zayack D, Wimmer J, Vincer M, et al. Par-
allel exploratory RCT of polyethylene wrap for heat loss prevention in in-
fants born at less than 24 weeks’ gestation. Neonatology 2019;116:37-41.
Ehret DE, Edwards EM, Greenberg LT, Bernstein IM, Buzas JS, Soll RF,
et al. Association of antenatal steroid exposure with survival among in-




[image: image14.png]cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care sci-
ence with treatment recommendations. Circulation 2020;142:5185-221.




                                                        Paulo R. Margotto
                                                      Brasília, 5 de abril de 2025

                                                                Clique no painel e se inscreva!
� EMBED FoxitReader.Document  ���











[image: image15.png]fants receiving postnatal life support at 22 to 25 weeks’ gestation. JAMA
Netw Open 2018;1:183235.

. Kim SM, Sung JH, Kuk JY, Cha HH, Choi SJ, Oh SY, et al. Short-and

long-term neonatal outcomes according to differential exposure to ante-
natal corticosteroid therapy in preterm births prior to 24 weeks of gesta-
tion. PLoS One 2018;13:e0198471.

. Ochiai M, Kinjo T, Takahata Y, Iwayama M, Abe T, Ihara K, et al. Sur-

vival and neurodevelopmental outcome of preterm infants born at 22-24
weeks of gestational age. Neonatology 2014;105:79-84.

. Hayes EJ, Paul DA, Stahl GE, Seibel-Seamon J, Dysart K, Leiby BE, et al.

Effect of antenatal corticosteroids on survival for neonates born at 23
weeks of gestation. Obstet Gynecol 2008;111:921-6.

. Kribs A, Roll C, Gopel W, Wieg C, Groneck P, Laux R, et al. Nonintu-

bated surfactant application vs conventional therapy in extremely pre-
term infants: a randomized clinical trial. JAMA Pediatr 2015;169:723-30.



_1804351352.pdf
ENCONTRO
INTERNACIONAL DE EVENTO

PRESENCIAL
N Eo NATO LOGIA RENAISSANCE SAO PAULO HOTEL

Alameda Santos, 2233

S TA CA A DE SAO PAULO Jardim Paulista; S&o Paulo/SP

07h00 Inscricdes e retirada de material MESA REDONDA: NUTRICAO

08h00 Abertura: Coordenacdo e Comentarios: Tiago Luna
DRA. MARIA DULCE CARDENUTO 08h00 Como damos o suporte para amamentacio na UTIN
Superintendente da Irmandade da Santa Casa de Palestrante: Luciana Serdeira
Misericdrdia de Sao Paulo 08h30 Hot Points Nutricionais na jornada de internacio do

DRA. LUCIANA A. DIGIERI CHICUTO
Diretora do Departamento Pediatria e Puericultura da Santa
Casa Misericordia de Sdo Paulo

prematuro na UTI Neonatal
Palestrante: Rubens Feferbaum

DR. MAURICIO MAGALHAES 09h00 Probidticos na UTIN: Em que ponto estamos?
Chefe do Servigo de Neonatologia do Departamento de Palestrante: Renato Gasperini
Pediatria da Santa Casa de Sao Paulo 09h30 Discussio e Perguntas
MESA REDONDA: INFECTOLOGIA 10h00 Coffee Break
08h30 Casos Clinicos Desafiadores em Infectologia Neonatal MESA REDONDA: 0 MELHOR CUIDADO AQ PREMATURO
'l‘:’llar§0 fure“I(') Sé,galdl 5 Coordenacao e Comentdrios: Sergio Marba
avia Jagueline Almeida : / 2
Mauricio ?"Iagalhées 10h30 Eixo In’te:tmo-pulmao-cerebro: detalhes que mudam o
A 4 4 /4 rognostico
09h45 Perguntas livres da plateia em infeccéio neonatal ga| e%trant e: Mauricio Magalhaes
10h00  Coffee Break 11h00 Importincia do uso do monitoramento cerebral com aEEG
MESA REDONDA: NEUROLOGIA no Prematuro < 32 semanas
Coordenagdo e Comentarios: Alexandre Netto Palestrante: Lena Hellstrdm-Westas
10h30 Transformando o cuidado neonatal com inteligéncia 11h30 Fechamento do PCA: Uma nova era
artificial: desafios, consideracoes éticas e oportunidades. Palestrante: Gustavo Foronda
Palestrante: Gabriel Variane 12h00 Discussio e Perguntas
11h00 Prediciio de resultados dos recém-nascidos asfixiados a 12h30 Intervalo para Almoco

termo submetidos a Hipotermia Terapéutica

Palestrante: Lena Hellstrom-Westas MESA REDONDA: DIRETO AO PONTO

. R . // Coordenacdo e Comentarios: Clery B Gallacci e Francisco P
11h30 Triagem e intervencio precoce para paralisia cerebral. Rodrigues

Deve comecar na UTIN?
Palestrante: Ana Beatriz P Tarran

12h00 Discussido e Perguntas

14h00 Protocolo de tratamento da Hiperglicemia Neonatal
Palestrante: Naiade Mello

14h15 US pulmonar na SDR: diagndstico e tratamento

12h30 Intervalo para Almoco Palestrante: Lisa Suzuki
MESA REDONDA: RESPIRATORIO 14h30 CPAP nasal no prematuro - Até quando e como retirar?
Coordenagdo e Comentarios: Milton Miyoshi Palestrante: Douglas da Luz
14h00 Diferentes Fenétipos da hipertensio pulmonar neonatal: 14h45 Mudancas climaticas e o impacto na saiide perinatal
Os tratamentos sio iguais? Palestrante: Clery B Gallacci
Palestrante: Renata S Mascaretti 15h00 Protocolo Sta Casa: Uso da DEXMEDETOMIDINA no RN em
14h30 O SIMV deve ser abolido da Neonatologia? Hipotermia Terapéutica
Palestrante: Celso M Rebello Palestrante: Thaisa Zanata
15h00 Discussio e Perguntas 15h15 Musicoterapia na UTIN - importancia e cuidados
15h30 Coffee Break Palestrante: Francisco P M Rodrigues
MESA REDONDA: ATUALIZACOES 15h30 Uso Eritropoietina (EPO) na anemia da prematuridade -
Coordenacdo e Comentarios: Paulo Breinis caso clinico inusitado
16h00 Convulsées Neonatais: diagnéstico e recomendacdes s cl e A e e S R EL ]
gerais do tratamento 15h45 Discussao e Perguntas
Palestrante: Lena Hellstrom-Westas 16h00 Encerramento

16h30 Uso do Levitiracetan IV no controle da convulsio neonatal:

por que, quando e como?
Palestrante: Rafaela Fabri

16h45 NIRS: Diagndstico Precoce e Tratamento Preciso - caso
clinico

- s .
Palestrante: Danieli Kimura Leandro Médicos sécios SBP/SPSP desconto 30% R$ 470,00 R$ 615,00
. ~ Médicos néo sécios SBP/SPSP R$ 650,00 R$ 845,00
17h00 Discussio e Perguntas /
Residentes
17h30 Encerramento R$ 350,00 R$ 400,00

Enfermeiros, Fonaudidlogas, Fisioterapeutas
e outros profissionais

Graduandos R$ 200,00 R$ 250,00

k VAGAS LIMITADAS!

INSCRICOES E INFORMAGOES PELO LINK:
https://app.jalanlive.com/santacasasp2025/home

ou

PIX: neonatologia@santacasasp.org.br

Depdsito Banco Bradesco (237) | Agéncia: 0093 - Conta corrente: 124206-7

Realizagdo Patrocinio

. - o P
(7 prf: Nestie z,,,  @Chiesi Deurofarma = fAanem BD o HospitaLar ENVIAR COMPROVANTE DE PAGAMENTO PARA:
E-mail: neonatologia@santacasasp.org.br

‘ “ESTE EVENTO RECEBEU PATROCINIO DE EMPRESAS PRIVADAS, EM CONFORMIDADE COM A LEI N¢ 11.265, DE 3 DE JANEIRO DE 2006” WhatApp: (11) 97343.4946 - Nina

Telefone: (11) 2176.7000 - ramal: 5667 (10h as 16h)







