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INTRODUCAO

« Desde a década de 1950, houve uma melhora na sobrevida entre os nascimentos
prematuros extremos e de extremo baixo peso.

« A estreita colaboracao entre a Perinatologia e a Neonatologia e os avancos na
compreensao da fisiopatologia fetal e neonatal com énfase no periodo transicional, a
disponibilidade de novas terapéuticas e a crescente complexidade das unidades de terapia
intensiva neonatais tém permitido a sobrevivéncia de bebés que nasceram com
prematuridade extrema.



INTRODUCAO

. Pode-se definir viabilidade como a idade gestacional a partir da qual o RN tem > 50% de
hipéteses de sobrevida e em que pelo menos 50% dos sobreviventes ficam sem sequelas
severas, a longo prazo.

« Embora esse ponto critico seja frequentemente situado em torno das 24 semanas de
gestacao, é crucial reconhecer que variacoes podem ocorrer devido aos avancos
tecnolégicos e disponibilidade de recursos em distintas regides geograficas, podendo em
alguns casos, ter um limite a partir das 22 semanas de gestacao.



INTRODUCAO

« O estudo realizado na Unidade de Neonatologia do Hospital Materno infantil de Brasilia
por Castro et al (2012), ao avaliar a proporcao de sobrevivéncia por cada semana de idade
gestacional, observou que o limite de viabilidade foi de 26 semanas de idade gestacional e
peso de 700g.

. A incidéncia de nascimentos pré-termo préximo ao limite de viabilidade é uma realidade
significativa na pratica clinica, com varios fatores de risco, incluindo idade materna,
gestacoes multiplas e complicacdes uterinas.

« Durante o periodo pré-natal, a deteccao de riscos e a avaliacido da maturidade fetal sao
essenciais.



INTRODUCAO

Os riscos de nascimento pré-termo proximo ao limite de viabilidade sao vastos, incluindo:
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INTRODUCAO

Consideracoes éticas também desempenham um papel crucial na determinacao do limiar
de viabilidade, envolvendo a autonomia dos pais e a avaliacao da qualidade de vida prevista
para o neonato.

Em suma, o limite de viabilidade em neonatologia representa um desafio clinico complexo,
exigindo uma abordagem holistica para otimizar as perspectivas de sobrevivéncia e
qgualidade de vida para esses recém-nascidos extremamente prematuros.
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OBJETIVOS

Objetivo geral Objetivos especificos

e Avaliar o limite de viabilidade da UTI e Avaliacao da sobrevida e morbidade
neonatal do Hospital Materno Infantil em pacientes prematuros extremos,
de Brasilia menores de 28 semanas, durante seus

primeiros 28 dias de vida.

e Estudar principais intercorréncias
durante os primeiros 28 dias de vida de
prematuros extremos.



MATERIAIS

03 E METODOS



MATERIAIS E METODOS

. Estudoretrospectivo, descritivo e analitico, no qual todos os RN prematuros, com IG
menores de 28 semanas, nascidos vivos na Maternidade do Hospital Materno Infantil de
Brasilia (HMIB), em Brasilia, e internados na UTI neonatal desse Hospital, no periodo de
janeirode 2019 a dezembro de 2020 foram incluidos

« Foram excluidos do estudo os pacientes com infeccoes congénitas, diagndstico de
cromossomopatias ou mal formacoes congénitas.
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MATERIAIS E METODOS

« Osresultados foram divididos na analise descritiva, de associacao e de sobrevivéncia. As
informacodes foram compiladas em planilha de dados do software Microsoft Excel (2016) e
analisadas por meio do programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao
23 (IBM Corp., 2015), com testes bilaterais e nivel de significAncia de 5%. As variaveis
qualitativas foram apresentadas por meio da frequéncia (n) e porcentagem (%).

12



MATERIAIS E METODOS
VARIAVEIS QUANTITATIVAS

8 Apresentadas por meio das medidas descritivas média, mediana, desvio padrao, minimo,
maximo e amplitude interquartil.

8 Osdados do periparto e das complicacdes do recém-nascido foram associados ao ébito por
meio do teste Qui-quadrado de Pearson, com correcao de continuidade quando necessario.

§ Em tabelas 2 x 2 sem células vazias foi possivel calcular a razdo de chance (R.C.) com o
respectivo intervalo de confiancaa 95% (1.C.95%).
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MATERIAIS E METODOS

VARIAVEIS QUANTITATIVAS
8 As variaveis quantitativas foram testadas quanto a distribuicdo dos dados por meio do

teste Shapiro-Wilk e andlise dos graficos Q-Q plot. Houve rejeicao da hipotese nula dos
dados para quase todas as variaveis, sendo utilizado o teste ndo paramétrico U de Mann-
Whitney.

A excecao para rejeicao da hipétese nula de normalidade ocorreu para as variaveis peso e
estatura, sendo para estas empregado o teste paramétrico t de Student de amostras
independentes
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Tabela 1. Andlise descritiva das variaveis do periparto de recém-nascidos prematuros internados
na UTI do Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB), de 2019 a 2020.

N %
Nao 62 80,52
Hipertensao gestacional Sim 15 19,48
Nao informado 2
Nao 57 73,08
ITU Sim 21 26,92
Nao informado 1
Corioamnionite i = it
Sim 17 21,52
Vaginal 39 49,37
R0 Ceséreo 40 50,63
Baiin Masculino 45 56,96
Feminino 34 43,04
<5 20 25,64
Apgar 1 min >5 58 74,36
Nao informado 1
<5 3 3,84
Apgar 5min >5 75 96,16
Nao informado 1
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Nao 70 88,61
PIG Sim 9 11,39
: Nao 13 16,46
Reanimacgao na SP Sim 66 83.54
Nao 26 37,14
Sulfato de magnésio pré-natal Sim 44 62,86
Nao informado 9
Nao 17 2429
Corticoide profilatico pré-natal Sim 53 79,71
Nao informado 9
Nao 65 89,04
CIUR Sim 8 10,96
Nao informado 6
Nao 50 78,13
Centralizagao Sim 14 21,88
Nao informado 16
DMH N?o 2 2,53
Sim 77 97 47
Nao 8 10,13
Surfactante na SP = 71 89 87
Total 79 100,00
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Tabela 2. Analise descritiva das variaveis quantitativas de maes e recém-nascidos prematuros
internados na UTI do Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB), de 2019 a

2020.
- Amplitud
N Médi Media DOVO L Maxim e
a na 5 o interquart
il
Idade da mae (anos) 79 27,82 28,00 7.44 15,00 4400 12,00
Numero de consultas no pré-natal T2 4,14 4,00 2,11 0,00 10,00 2,00
Idade gestacional (semanas) 79 2584 26,00 1.1 23,00 27,00 2,00
Peso (kg) 79 0,85 0,85 0,19 0,41 1,28 0,29
Estatura (cm) 78 33,63 34,00 3,36 26,00 46,00 4,63
Perimetro cefalico (cm) 77 2405 24,00 1,84 19,00 27,00 2,75

18



Tabela 3. Andlise descritiva das variaveis de complicagbes dos recém-nascidos prematuros
internados na UTI do Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB), de 2019 a

2020.

n

%

Nao 26 33,33
Infecgéo tardia > 72h Sim 52 66,67

Nao informado 1

Nao 73 94 81
Enterocolite necrosante ECN Sim 4 5,19

N&o informado 2

Nao 38 55,07
PCA persisténcia do canal arterial ~ Sim 31 4493

Nao informado 10

Nao 4 7,69
Displasia broncopulmonar DBP Sim 48 92,31

Nao informado 27

0 45 59,21

| 1 14,47
Grau da Hemorragia Il 4 5,26
Intraventricular 1l 9 11,84

v 3 3,95

Leucomalacia 4 5,26

Nao 60 76,92
Hemorragia pulmonar Sim 18 23,08

Nao informado 1

Nao 74 93,67
Pneumotérax Sim 5 6.33

3 Nao 50 63,29

Obito Sim 29 36.71

CPAP 26 49,06

VMC 24 45,28
Suporte com 28 DDV VOAF 2 3,77

VNI 1 1,89

Nao informado 26
Total 79 100,00




Tabela 4. Analise de associacao das variaveis de complicagbes em relagéo ao ébito em recém-
nascidos prematuros internados na UTI do Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia
(HMIB), de 2019 a 2020.

Obito 2 =
o i e P RC. 1.C.95%
ik N 14 12 26
Infecgdo tardia > 72 h ;"’ 5:;?5 “:'715 1050é00 0246 0% 0216-1487
e % 6731 3269 100,00
o N 46 27 73
Enterocolite % 63,01 36,99 100,00 1.000 1,70 0,227 -
necrosante ECN Sim N 2 2 4 ! 4 12,801
% 50,00 5000 100,00
Nao N 26 12 a8
PCA persisténcia do % 6842 31,58 100,00 1,03
canal Arterial si N 21 10 31 0952 2 0,373 -2,854
m % 67,74 3226 100,00
-~ N 48 22 70
bl 0 % 6857 3143 10000 ... 7.63 1,466 -
& N 2 7 9 : 6 39,782
im % 2222 77,78 100,00
- N 38 0 38
. 9 % 100,00 0,00 100,00
Displasia grave N 12 2 14 0,118 - -
- % 8571 1429 100,00
. N 43 17 60
0y -
Hemorragia pulmonar : 71567 2E:'§'3 101%00 0,003 5'3 5 156:22
o % 3333 66,67 100,00
s N 49 25 74
% 6622 3378 100,00 7,84 0,832 -
Pneumotérax = N 1 4 5 0,111 0 73.912
% 20,00 80,00 100,00
N 25 1 26
maad % 9615 3,85 100,00
N 23 1 24
VMC
Suporte com 28 DDV Z" 95583 4'117 10‘;_'00 0,166 - =
i % 50,00 50,00 100,00
N 1 0 1
Al % 100,00 0,00 _ 100.00
_— N 50 3 53

% 9434 566 100,00

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
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Figura 1. Percentual de PIG em relagéo ao 6bito de recém-nascidos prematuros internados

UTI do Matermidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB), de 2019 a 2020.
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Figura 2. Percentual de hemorragia pulmonar em relacdo ao 6bito de
prematuros internados na UTI do Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB),

de 2019 a 2020.
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Tabela 5. Analise de associagdo das varidveis quantitativas em relagdo ao ébito em recém-
nascidos prematuros internados na UTI do Maternidade do Hospital Materno Infantil de Brasilia

(HMIB), de 2019 a 2020.

Obito
Nao Sim
Amplitud Amplitud
Mediana o Mediana : P
! interquart : interquart
il il
Idade da méae (anos) 28,00 12,00 28,00 14,00 0,915
L o oM 4,00 3,00 4,00 2,00 0,517
Perimetro ceféalico 0,94 0,28 0,75 0,18 0,001
g Desvio 5 Desvio i
i Padrao s Padrao i
Peso (kg) 0,90 0,19 0,76 0,16 0,001
Estatura (cm) 34,14 3,36 32,78 3,24 0,083

* Teste U de Mann-Whitney.
** Teste t de Student de amostras independentes.
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SOBREVIVENCIA

0,00 15,00

24 25 26

m Obitos 4 9 7

W Vivos 5,00 7,00 15,00

s Obitos s Vivos Linear (Vivos)
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DISCUSSAOQ

. A prematuridade é um fator preditor para ocorréncia de varias doencas em recém-nascidos
e na primeira infancia.

« Os prematuros extremos tém risco aumentado para ocorréncia de sindrome do
desconforto respiratdrio, hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, retinopatia
da prematuridade, displasia broncopulmonar, infeccées, problemas cardiacos, de

crescimento, neurolégico e complicacdes a longo prazo, contribuindo para o aumento de
Obitos nesta populacao.
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DISCUSSAOQ

« No Distrito Federal, o protocolo de Limite de Viabilidade em Neonatologia, recomenda
cuidados paliativos para menores de 24 semanas, e para os prematuros entre 24 semanas a
24 semanas e 6 dias sao indicados avaliacao da viabilidade de tratamento.

« Para RNs com menos de 24 semanas de gestacao, o protocolo considera como abaixo do
limite inferior da “zona cinzenta”, no qual o bebé é muito imaturo para ter qualquer
razoavel chance de sobrevivéncia sem déficits graves, sendo considerado nao racional os
cuidados clinicos além dos cuidados paliativos.

- No estudo atual, foi observado que o limite de viabilidade seria de prematuros acima de 24
semanas, € tendo como “zona cinzenta” o periodo gestacional de 23 semanas a 23
semanas e 6 dias.
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DISCUSSAOQ

Observa-se que na literatura mais recente houve mudancas substanciais devido ao advento
de novas terapéuticas que contribuiram para uma melhora das taxas de sobrevivéncia
longitudinal e dos resultados neonatais.

Seasely A, et al (2023), observou em seu estudo que a administracdo de corticosterdides
pré-natais nas 22 semanas de gestacao contribuiu para bons progndsticos.

Schuler R, et al (2022), relata que as taxas de sobrevivéncia de bebés prematuros com 22
semanas tem variado entre 0% a 70%, sendo que peso ao nascer, morbidades neonatais,
regiao ou pais de nascimento, intensidade do tratamento pré e pds-natal e atualizacao do
conhecimento da equipe médica tem influenciado na sobrevida deste publico.
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DISCUSSAOQ

. Apesar do avanco das terapéuticas, as diretrizes a nivel mundial ainda estao desatualizadas
nos cuidados clinicos gerais para esses pacientes

« Schwaberger B et al (2021), salienta que, apesar da diminuicdo da idade gestacional, a
diretrizes sao projetadas para reanimacao neonatal para bebés a termo e prematuros
nascidos com idade gestacional proximo das 32 semanas, potencialmente nao fornecendo o
manejo adequado para RNs com idades gestacionais inferiores a 24 semanas.
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DISCUSSAOQ

« Chen H e Drago M (2023), salientam que as diretrizes clinicas impactam potencialmente
nos limites de reanimacao. Nestes casos, observa-se que o profissional pode ficar limitado
guanto a melhor conduta a ser prestada em neonatais dentro do limite de viabilidade
fornecida por este protocolo.

. A Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria de reanimacao do recém-nascido menor
gue 34 semanas em Sala de Parto, consideram como limite de viabilidade os RNs com idade
gestacional entre 22 a 24 semanas, recomendado que a decisdo quanto a iniciar a
reanimacao em prematuros extremos deve ser individualizada e sempre que possivel
compartilhada com os pais. (SBP, 2022).
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DISCUSSAOQ

. Asindrome do desconforto respiratério (SDR) é caracterizada pela deficiéncia ou auséncia
de surfactante pulmonar, que leva a uma maior dificuldade na expansao dos pulmoes e na
troca eficiente de oxigénio e diéxido de carbono

« Dos paciente avaliados, 97% recebeu diagndstico de SDR e 90% se beneficiou da terapia
com surfactante, porém nao houve significancia estatistica.
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DISCUSSAOQ

« ADisplasia broncopulmonar (DBP) é uma condicdo pulmonar crénica que afeta bebés
prematuros, especialmente aqueles que necessitaram de ventilacdo mecanica e altos niveis
de oxigénio apds o nascimento.

. Além da prematuridade, baixo peso ao nascer, infeccoes pulmonares e exposicao a agentes
inflamatorios estao associados ao desenvolvimento de DBP, corroborando para
morbimortalidade nesses pacientes, porém nao houve relevancia estatistica no estudo.
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DISCUSSAOQ

. A Enterocolite Necrosante (ECN) afeta principalmente RNs prematuros, e é caracterizada
pela inflamacao e necrose do intestino, particularmente no célon e no ileo terminal.

« No periodo avaliado, foram registrados 4 casos de ECN (5,19%), algo maior que a
prevaléncia encontrada na literatura, que fica em torno de 3% dos casos.

« O principal fator de risco para o desenvolvimento de ECN é a prematuridade. Os fatores de
risco secundarios bem aceitos sao o retardo de crescimento intrauterino, a presenca de
organismos patogénicos no trato gastrointestinal, isquemia intestinal e variacoes na pratica
clinicaem relacao a alimentacao e protocolos de tratamento com antibidticos.
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DISCUSSAOQ

. Nesse estudo, a hemorragia pulmonar foi significativamente associada ao oébito.

. As taxas de prevaléncia relatadas em prematuros de muito baixo peso podem variar entre
3% e 32%.

. Sao fatores de risco: quadro infeccioso, persisténcia do canal arterial, necessidade de
reanimacao em Sala de Parto, uso de surfactante e a prépria prematuridade extrema. A
mortalidade pode chegar até 57%.
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DISCUSSAOQ

. Outro dado que apresentou releviancia estatistica foi o baixo peso ao nascer e
classificacao PIG com o 6bito, também encontrado na literatura.

. Os bebés que nascem pequenos para a idade gestacional apresentam um risco maior de
mortalidade e morbidade no periodo neonatal e além.

. Sao mais propensos a ter infeccoes neonatais, desconforto respiratorio neonatal, ictericia,
policitemia e hipoglicemia, sendo o risco maior ainda entre aqueles que nasceram
prematuros e pequenos para a idade gestacional.
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DISCUSSAOQ

fatores crucials para uma aboradagem perinatal ativa sGo tanto obstétricos quanto
neonatais.

. As intervencoes obstétricas consideradas como indicadores para uma abordagem eficaz
sao parto em hospital especializado, ciclo completo de esterdides pré-natais, parto cesareo
e tratamento tocolitico.

. Quando os partos sao realizados em hospitais especializados aumenta as chances de vida
dos RNs no limite da viabilidade em 40%, sendo essa 10% maior do que quando o parto é
realizado em um centro nao especializado.

. Alémdisso, o aconselhamento pré-natal adequado, com tomada de decisao personalizada e
consistente com os desejos dos pais, é a abordagem preferida.
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DISCUSSAOQ

Fragilidades do Estudo:

Esse estudo apresenta algumas fragilidades. Além de ser um estudo retrospectivo, com
andlise de dados em prontuario eletrénico, o niumero da amostra foi relativamente
pequeno, selecionados dentro de um Unico servico de saude.




CONCLUSAO

Neste estudo, foi encontrado que o limite de viabilidade seria de prematuros acima de 24
semanas, e tendo como “zona cinzenta” o periodo gestacional de 23 semanas a 23 semanas
e 6 dias, sendo o 6bito associado ao quadro de hemorragia pulmonar e quando classificado
como pequeno para idade gestacional. Concluimos que em um periodo de 10 anos, foi
reduzido o limite de viabilidade em 2 semanas.
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