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1. Titulo

LIMITE DA VIABILIDADE

2. Palavras- chave

Viabilidade, mortalidade, sobrevida

3. Introducéo

Volvida

uma década a Viabilidade volta a ser tema dos Consensos da Seccao Portuguesa de Neonatologia.

Pelas suas ineréncias éticas e praticas continua e continuara a ser um tema fulcral em perinatologia. Do

ponto de vista pratico é paradigma da continuidade dos cuidados materno-fetais e neonatais, da infinidade

e dimensao de vivéncias e sentimentos que envolvem o exercicio da Medicina. Do ponto de vista ético, pela

incerteza da vida e da sua qualidade, bem como da necessidade de interposta pessoa em representacao

do interessado, é expoente da discussao de principios éticos como sao a autonomia, o beneficio, o maleficio

e a futilidade.

4. Desenvolvimento

Para conhecer a evolugéo da problemética do nascimento de fetos no limiar de viabilidade nos Gltimos anos,

sem descurar as vertentes éticas e filoséficas inerentes a este tema, foi decidido manter alguma da

metodologia do Consenso de 2004, com as respectivas actualizagBes. Assim serdo sucessivamente

abordados:
A. Definicédo de viabilidade e do seu limiar/prestagdo de cuidados médicos.
B. Processo de viabilizacao.
C. Avaliacdo comparativa da evolucao dos resultados do registo Portugués de Recém Nascidos (RNs)
de muito baixo peso na ultima década.
D. Ponto de situacéo sobre as recomendacfes para o nascimento de fetos no limiar de Viabilidade em

Portugal.
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Definicdo de viabilidade e do seu limiar/prestacdo de cuidados médicos

Pode-se definir viabilidade sem arquétipo filoséfico, baseando-a em dados estatisticos ou fisioldgicos:

- “A idade gestacional a partir da qual o RN tem > 50% de hip6teses de sobrevida e em que pelo menos
50% dos sobreviventes ficam sem sequelas severas, a longo termo”?
- “O limiar de viabilidade sera a idade da maturacao fetal que assegura razoaveis hipoteses de sobrevida

extra-uterina se oferecido suporte tecnolégico” 2

Do ponto de vista pragmético aceita-se actualmente definir viabilidade e o seu limiar, relacionando-os com
a Ildade Gestacional (IG), desde que esta esteja bem determinada por ecografia pré-natal precocel. Mais
adequado do que aplicar um valor absoluto de IG, sera o conceito de “zona cinzenta” para definir os limites
inferiores e superiores da idade gestacional em que se questiona a viabilidade®3. Abaixo do limite inferior o
RN é demasiado imaturo para ter qualquer hipétese razoavel de sobreviver sem sequelas severas. Sera
considerado inviavel, preconizando-se apenas cuidados de conforto. Acima do limite superior da “zona
cinzenta” o RN tera maturidade suficiente para sobreviver com bom progndstico. Sera aceite como viavel.
Nestes RNs é considerado pertinente oferecer todos os cuidados médicos para garantir a sua sobrevivéncia.
Para os RNs com IG na zona cinzenta € recomendavel cuidadosa consideracdo de outros factores
indiciadores de bom ou mau progndstico, a opinido dos pais e, se iniciado tratamento, constante avaliagdo

do seu efeito quer na Sala de Partos quer nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN).

Dados disponiveis Internacionalmente indicam que a sobrevida sem sequelas de RNs com IG < 23 semanas
e < 500 g de peso de nascimento (PN) é muito pouco provavel?4. Por outro lado indicam também que
prematuros nascidos com IG > 25 semanas e PN > 600 g tém uma percentagem de sobrevida superior a
60% e que pelo menos 50% dos sobreviventes nao evidenciam deficiéncia severa a longo termo definida
como: paralisia cerebral ndo ambulatéria, atraso mental, deficit visual ou auditivo importante, ou uma

combinacédo destas perturbacdes do neurodesenvolvimentoS.

Assim o grupo de prematuros nascidos entre as 23%7 e as 24%7 e peso de nascimento entre 500 e 599 g
constituem a “zona cinzenta” da viabilidade. Este grupo de sobrevida e progndstico, a curto e longo prazo,
habitualmente pobres e dificeis de prever de forma individual, levanta dividas éticas quanto a melhor
conduta médica perinatal a assumir. Influéncia na sobrevida e prognéstico ter4 o grau de maturagéo e a
condicao clinica ao nascimento®. Quanto menor a idade gestacional menor sera a hipétese de sobrevida e

de sobrevida sem sequelas”8°.

O limiar de Viabilidade podera ser assim inferido casuisticamente, pela sobrevida > a 50% para aquela IG e
sobrevida sem sequelas severas de pelo menos metade dos sobreviventes. Desta forma o limiar de

viabilidade e inerente prognédstico podem ser determinados para cada Instituicdo, Regido, Pais,..., desde
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que os numeros envolvidos sejam estatisticamente significativos. Nimeros sem expressao nao poderao ser

valorizados.

Processo de Viabilizacdo

Uma definigado de viabilidade sem base estatistica nem fisiolégica podera ser “...o potencial para sobreviver”.
Esta definicdo encerra duas grandezas que sdo a possibilidade e a probabilidade de um feto, ou RN

sobreviver:

- A possibilidade € intrinseco a cada ser e ndo se pode prever de forma individual.

- A probabilidade projecta-se por extrapolacdo do que aconteceu aos seus pares. Esta extrapolagdo &
concluida apés analise dos resultados de casuisticas, que se pretendem estatisticamente significativas
e crediveis e que referem a sobrevida e morbilidade, em dada altura, para determinado grupo da mesma
IG ou peso. Para ser feita uma extrapolacdo o mais fidedigna possivel as casuisticas deverdo indicar o
gue aconteceu a todos os elementos desse grupo e ndo s6 por exemplo aqueles em que foram tentadas
manobras de reanimagéo, ou ainda s6 aqueles que foram internados nas UCIN’s.

Assim e exemplificando, um RN as 23 semanas tem possibilidades de sobreviver, mas escassas
probabilidades de o fazer.

Estas grandezas inerentes a sobrevivéncia baseiam, no essencial, as duas grandes linhas de conduta face
a um feto ou RN no limiar da viabilidade.

Numa tenta-se viabilizar, oferecendo o maximo de oportunidades, unicamente porque tem possibilidades.

Os principais argumentos evocados sao:

- a vida é um Dom de deus (filosofia vitalista) - comparacé@o dos resultados da intervencdo com outras
patologias (neoplasias,...), ou com as casuisticas das UCIs de adultos.
- “Progresso...” . O avangar das fronteiras do conhecimento e portanto a evolugcdo sera o corolario da

experimentacéo.

Na outra tenta-se viabilizar porque ha possibilidades, mas pondera-se a probabilidade de vida e qualidade,
tentando concluir um limiar para oferecer ou ndo, o maximo de oportunidades. Estas oportunidades
posteriormente poderao ser condicionadas ou retiradas!?, se na evolugao surgirem factores tidos como de
péssimo progndstico, em termos de mortalidade e morbilidade, naquilo que é designado como a estratégia
do prognéstico individualizado®?.

Este processo designa-se por viabilizacdo ponderada e é na generalidade a metodologia adoptada por quem
tem de enfrentar estas situacdes. Os seus argumentos sdo as reticéncias ao processo de viabilizacdo

baseado nas possibilidades.

Aprovado em

Edicdo n.° 1/ ano
ou
Revisdo n.° n /ano

Categoria:

1 - Ap ou Sistema
2 — clinico, técnico, ou terapéutico

_

Validade até:
A




Consenso Clinico

“LIMITE DA VIABILIDADE”

Pag. 4/ 17

Antes de iniciar-se um processo de viabilizagdo ha factos incontornaveis, que terao de ser levados em linha

de conta, dado que influenciardo decisivamente a conduta a assumir. Destes saliéncia para:

1 - Casuisticas: Sobrevida/Qualidade

2 - Continuidade de cuidados / Filosofia do(s) Servico(s)

3 - Dados perinatais

4 - Pais

5 - Sofrimento

6 - Custos / Recurso

Casuisticas: Sobrevida/Qualidade

Ao equacionar-se uma casuistica para basear uma conduta, ha que estar atento a alguns dados, que
se ndo forem cuidadosamente analisados podem falsear as premissas e assim macular a opgéo. Por
exemplo se se classificar como nados mortos (NM), nados vivos (NV) no limiar de viabilidade, que
faleceram no Bloco de Partos independentemente de terem sido ou ndo tentadas manobras de
reanimacgéo, vai provocar 0bvio enviesamento na casuistica, distorcendo as conclusfes da mesma.
Este facto € amplamente referido na literatura, que sublinha o impacto que esta diferenca na
metodologia de classificacdo de ébitos pode ter na mortalidade infantil, com influéncia no “ranking”
dos Paises em relagdo aquele indicador?15,

Actualmente é aceite que para se fazerem comparag8es crediveis sobre mortalidade e morbilidade
entre coortes de fetos e RNs no limiar de viabilidade, as estatisticas devem referir-se em primeiro
lugar a todos os fetos vivos no inicio do trabalho de parto. Para ficarem completas deverdo também
referir-se ao total de nados vivos e aos nados vivos a quem foi oferecido cuidados intensivos?6.
Assim numa casuistica ha que estar atento a algumas variaveis para que se possam retirar ilagbes

fidedignas da mesma:

- Critérios de seleccdo: - Exclusfes (malformacgées,...)
- NM/NV admitidos na UCIN;
- Local; Data; Tipo de estudo (Nacional/Regional/Institucional)
- Factores sociodemogréficos; raca
- Idade p6s-natal de avaliacéo (vida/qualidade)

- Uso de corticoides pré-natais e surfactante

NB - E fundamental a referéncia da evolucéo de todas as gestacdes/IG e a filosofia de intervencéo de cuidados
pré e pos-natais de acordo com a IG. Uma atitude mais agressiva em relagdo aos cuidados médicos prestados

a RNs no limiar de viabilidade pode estar em relagdo com a Lei do Pais?’.
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As estatisticas mais fidedignas sdo as da Instituicdo onde se objectiva o processo. Se estatisticamente nao
significativas ha que recorrer as Regionais/Nacionais, desde que a filosofia e o nivel de cuidados seja

semelhante. As casuisticas internacionais deverdo servir somente de meio de consulta e nunca de decisao.

2. Continuidade de cuidados / Filosofia do(s) Servico(s)
A conduta neonatal ndo podera ser uma conduta isolada, mas sim o corolario de um plano
estabelecido no periodo pré natal. Desta forma deve haver uma continuidade de cuidados, reflectindo
uma filosofia comum entre Obstetricia e Neonatologia. Este facto, por coerente, permitira uma melhor
relagdo de confianga com os familiares. Para obviar esta Filosofia € essencial a existéncia de um
protocolo de actuacao, de acordo com cada IG/peso estimado, discutido, entendido e aprovado pelos
Servicos envolvidos. A Obstetricia, para reduzir a morbilidade da extrema prematuridade, procurara
optimizar todos os aspectos do periodo pré-natal. Desta optimizacdo fara parte a transferéncia da
gravida para Unidade de Apoio Perinatal Diferenciado, o tentar prolongar a gestacdo se esta atitude
néo for considerada inapropriada (atencé@o devera ser dada a algumas situagées como por exemplo
a eventual infeccao intra-uterina ou placenta abrupta), a promog¢éo da maturacgéo fetal e a criagdo de
condi¢bes para o melhor momento e via do parto com minimizacdo do risco de infeccdo e leséo
neurolégica'®. No protocolo, que servira de base a informacao dos pais face ao eventual parto de um
feto no limiar da viabilidade, deverdo de estar contidos os riscos calculados fetais/neonatais e
maternos. Os riscos maternos a referir ndo serédo sé os da presente gestacao, mas também os riscos
para futuras gestagbes. Os Hospitais que referenciam para Instituicdes onde nasgcam fetos no limiar
de viabilidade devem ter conhecimento cabal deste protocolo e preferencialmente deverao ter dado a

sua perspectiva aquando da sua génese ou reafirmacao.

3. Dados perinatais
O prognostico da viabilidade depende de algumas variaveis perinatais que o influenciardo de forma
positiva ou negativa. Uma previsdo das hipteses de sobrevida e sobrevida sem sequelas usando

algumas das variaveis que a seguir se referem é passivel de ser realizada®®-2,

Assim considera-se de influéncia benéfica:
- Qualquer dia a mais na IG718-22, No limiar de viabilidade a permanéncia no Gtero de apenas
mais cinco dias pode duplicar a hipétese de vida e aumentar de forma significativa a
sobrevida sem sequelas neuroldgicas®®;

- Maior peso23-24, com maior sobrevida nos que nascem com PN/IG entre o percentil 50 e 85
24.

- Sexo feminino23.25;
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- A administracao de corticides pré-natais®2326, O seu uso entre as 23 e as 25 semanas de
IG foi associado a mais sobrevida e a menos sequelas aos 18-22 meses de idade?5;

- A transferéncia “in Utero” destes fetos com o objectivo do parto se realizar em Instituicao
perinatal diferenciada?18.27.28;

- A administracéo de surfactante neonatal'®;

Das 22 as 25 semanas de gestagéo por cada 100grs a mais no PN, sexo feminino, uso de corticoides
pré-natais e gestacdo simples, foi referido que cada um destes factores estava associado a um
beneficio no prognostico, semelhante a um aumento na IG de aproximadamente uma semana?3.
Sao tidos como factores negativos:

- As malformagGes 9, nomeadamente as com impacto no aparelho cardiorespiratério® e as
gue indiciem importante morbilidade0.

- A gestacao multipla?329;

- O ser leve para a IG (percentil<10)19;

- O compromisso fetal (Ex: anemia congénita, depressao cardiorespiratoria e neurologica a
nascenga, exposicdo fetal a drogas, infeccdo intra-uterina crénica, sépsis congénita,
sofrimento fetal significativo,...);

- Apgar baixo aos 5 (o valor do Apgar aos 5 relaciona-se de forma proporcional a sobrevida
e sobrevida intacta) 63031;

- A necessidade de reanimacao cardiopulmonar com recurso a massagem cardiaca e a
drogas®!-33, Para RNs de Extremo Baixo Peso (RNs EBP) a necessidade de reanimacao
com recurso a massagem cardiaca e medicacdo sdo marcadores de mau progndstico a
nivel do neurodesenvolvimento. Esta estimado que dos RNSEBP que a recebam e tenham
um Apgar aos 5°< 2, apenas 14% tenham hipéteses de sobrevida sem sequelas®?;

- Um “Score for Neonatal Acute Physiology” versao Il (SNAP Il) > 20 a admissdo na UCIN??;

A melhor estimativa da IG de um feto no limiar da viabilidade servird de base a todas as decisbes
subsequentes. A histéria menstrual corroborada por dados de ecografia precoce serd o melhor
método preditivo. No entanto devera ser tomado em linha de conta que durante o 1° trimestre a
avaliacdo da IG por ecografia tem uma margem de erro de poucos dias, mas depois do 1° trimestre o
erro pode ser tdo grande como de mais ou menos duas semanas'9233435 A estimativa do peso fetal
também pode ter um erro de 15 a 20%1°. Assim pequenas discrepancias de 1 a 2 semanas ou 100 a
200 g de PN podem ter implicagcdes na sobrevida e sequelas e daqui a importancia de estas

possibilidades serem previamente referidas e discutidas com o pais.
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Os eventuais beneficios resultantes do parto por cesariana para os RNs no limiar de viabilidade ndo
estdo provados e assim a decisdo de parto por cesariana deve ser baseado em indicacdes obstétricas
e maternas8.36.37,

Também o atraso na clampagem do corddo no extremo baixo peso, eventualmente promissor,
necessita de mais evidéncia cientifica, através da realiza¢do de ensaios clinicos randomizados, para
ser aconselhado o seu uso de rotina®. Se iniciada reanimacgédo, esta devera ser suspensa se ao fim

de 10"nao houver batimentos cardiacos1°.

Pais

Um dos aspectos fundamentais na viabilizagdo ponderada é o envolvimento dos pais neste processo.
Uma informacéo e discussdo cuidadosa, preferencialmente em simultineo com ambos os
progenitores?®, empatica, repetida e coerente constituirdo a base daquele envolvimento, que
conduzira a forte e saudavel relacdo de confianca entre eles e os prestadores de cuidados. A
informacdo a familia deve ser sensivel a sua esséncia cultural e adequada ao seu nivel de
compreensdo®. Devera ser fornecido um prognostico, o mais acurado possivel, baseado na
casuistica da Instituicdo em relacé@o a sobrevida e morbilidades de RNs com IG no limiar de viabilidade
e nos factores conhecidos com eventual influéncia no resultado para um caso particular. Assim as
variaveis perinatais com influéncia positiva ou negativa no progndstico e a sua valoracao relativa
devem ser referidas, sublinhando sempre que se tratam de probabilidades e que nédo é possivel prever
0 que vai acontecer de forma individual. As ja referidas hipéteses de erro em relagéo a estimativa da
IG e PN, reforcam a importancia de nao se fazerem firmes compromissos com os pais em relacdo a
atitude a assumir, até se examinar o RN ap6s o nascimento®.

Os eventuais riscos maternos também devem ser abordados.

Toda esta informacao deve ser a mais isenta possivel procurando ndo coagir a opinido familiar a
opinido do informante3. Perguntas dos pais sdo bem-vindas e devem ser respondidas da forma mais
transparente e compreensivel possivel.

A informagéo feita nos moldes descritos tera como consequéncia a criagdo de consensos sobre a
melhor conduta a seguir, com reducdo da tensdo emocional, prépria dos momentos de grandes
decisdes e a minimizacdo de conflitos. No entanto sera de ter em mente que os pais, pela elevada
ansiedade e tensdo, podem néo conseguir apreender toda a informacgédo médica recebida e mais tarde
referem ndo se lembrar com clareza do que foi dito, ou mesmo decidido, nessas discussdes 2840, ja
que é a vida do seu filho que estamos a espera que ele decida ou ajude a decidir. Muitas vezes
baseiam as suas respostas em razbes religiosas, espirituais e de esperanga, deixando “as coisas nas
maos de Deus™!. Apesar destas constatacdes o esclarecimento e discussdo empatica e

compreensiva com 0s pais, € um processo essencial para uma tomada de decisédo sobre os cuidados
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Médicos a prestar a mée e RN de IG no limiar de viabilidade. Por vezes é necessario comunicar aos
pais que em determinadas situacdes a morte ndo é o pior resultado?s.

A informacao tera uma perspectiva perinatal com envolvéncia multidisciplinar, conjunta e coerente,
de Obstetricia e Neonatologia.

Nas condi¢des associadas a prognostico incerto, nos quais a sobrevida € reduzida e a morbilidade
importante o desejo pais deve ser considerado'®. Os pais informados tém o direito de perspectivar a

sua opg¢do atendendo a que:

- Tém legitimidade de decidir sobre algo de seu.
- Serdo os mais adequados para defender os melhores interesses da criancga.

- Independentemente do resultado final séo eles que ficardo com a crianga.

Divergéncias insanaveis entre prestadores de cuidados e os pais, em relacdo a conduta a assumir,
deverdo ter a intermediacido da Comissao de Etica da Instituicdo na procura de um consenso que

evite a desaconselhavel intervencao da Jurisprudéncia®.

5. Sofrimento

No processo de viabilizagdo é fundamental que se tenha em conta o enorme sofrimento fisico e
psicologico dos pais e RNs, bem patente neste desabafo de um casal que assistiu, de forma
marginalizada, a longa agonia que constituiu a tentativa de viabilizagcao do seu filho prematuramente
nascido:

“Nao é a tecnologia por si que inspira medo...€ a mentalidade das pessoas que a usam. Gente falivel
perde a no¢ao da sua falibilidade no esfor¢o de avancar as fronteiras do conhecimento, de redesenhar
a Natureza e de ultrapassar a morte.” 42

Nas situacdes em que se decide ndo iniciar ou ndo continuar a presta¢éo de cuidados intensivos é

inerente a manutencéo de cuidados de conforto e o tratar com dignidade a crianga e a familiae.

6. Custos/Recursos

Esta estimado que os custos em cuidados de saude de um RN de 25 semanas de gestacdo que
sobreviva, séo o dobro dos custos de um RN nascido sobrevivente com 28 semanas de gestagao“.
Também esté calculado que estes custos se reduzam em cerca de 40% das 24 para as 25 semanas
de gestacdo** e que a familia gaste 40% dos seus rendimentos semanais, durante a hospitalizacao
inicial de RN no limiar da viabilidade*®.

Assim de uma forma n&o decisiva no particular, mas evocada na generalidade como um dos motivos
susceptiveis de condicionar as condutas médicas, € esta dualidade custos/recursos bem evidenciada
nesta frase: Os recursos médicos inevitavelmente continuardo a diminuir em relagdo a procura e

necessidade, de tal forma que a sua distribuicdo e racionamento sera inevitavels.

Aprovado em

i~ (o]
Edicdo n.°1/ano Categoria: 1 - Ap ou Sistema !/

ou

. 2 —clinico, técnico, ou terapéutico i &:
Revis&o n.° n /ano p Validade até

]




Consenso Clinico

“LIMITE DA VIABILIDADE”

Pag. 9/ 17

Em jeito de conclusdo deste inesgotavel tema, sera de evocar esta reflexdo sobre a tematica da viabilidade:

“A prestacao de cuidados intensivos neonatais ndo é necessariamente benéfica, ou justificada meramente

porque pode proporcionar alguma hipétese minima de sobrevida.” 47

Esta frase, de alguém que tem meditado profundamente este assunto, resume as bases do processo de

viabilizacgéo,

que

na sua versdao mais fiel devera ter em

consideragdo as

casuisticas

locais/regionais/Nacionais, com ponderagao participada dos progenitores, da hipotese de vida “versus”:

- a qualidade da mesma.

- 0S riscos materno e neonatal envolvidos.
- a opinido dos pais.

- 0 sofrimento do RN e familia.

- 0 consumo de recursos comuns limitados.

Avaliacdo comparativa da evolucdo dos resultados do registo Portugués de Recém Nascidos (RNs) de muito

baixo peso na ultima década.

Na maioria dos paises o conhecimento da viabilidade dos recém-nascidos tem por base a existéncia de

redes nacionais que permitem o registo dos dados pré-natais, perinatais, neonatais e pds-natais, tal como

existe entre nés: Registo Nacional do Recém-nascido de Muito Baixo Peso (RNMBP) ao nascer da

responsabilidade da Seccéo de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria.

Portugal tem assim a possibilidade de monitorizar, de forma continua, a sobrevida destes RN desde 1996.

O registo conta com a colaboragdo de praticamente todas as Unidades Neonatais Nacionais e em 2009

passou a incluir o registo das sequelas aos 2 anos de idade corrigida.
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Gréfico 1 — Evolugdo da Mortalidade dos RN com peso de nascimento < 1500g (MBP) e < 1000g (EBP) no RNMBP (1996-2012)
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Nos 17 anos em que os dados estdo completamente preenchidos podemos constatar uma diminuicao
progressiva e sustentada da mortalidade. Assim no grupo dos RN com peso menor ou igual a 1500g a
mortalidade diminui de 27% para cerca de metade (15%); no extremo baixo peso assistimos a mesma
tendéncia, embora neste grupo a mortalidade seja cerca do dobro do grupo anterior. Nos Ultimos anos

parece assistir-se a uma estabilizagdo da mortalidade.

O limite da viabilidade (definido pela idade gestacional a partir da qual sobrevivem mais de 50% dos RN)
situa-se nas 25 semanas desde 2004 e nos 500g de peso de nascimento, com grandes oscilacdes deste

ultimo, tal como se pode observar no gréfico 2.
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Gréfico 2 — Evolugéo do limite da viabilidade ao longo dos anos. Fonte RNMBP (1996-2012)

A idade gestacional foi, como seria de esperar, o factor de risco independente com mais peso para a

ocorréncia de morte.

N&o existem sobreviventes as 22 semanas de idade gestacional e a mortalidade € de 87%, 70%, 43% e

30%, as 23, 24, 25 e 26 semanas de gestacao, respectivamente.

Se considerarmos apenas os dados de 2010 e 2011, a mortalidade as 23s foi de 95%. Nao se verificando

alteracdes nas outras idades gestacionais.

A maioria das gravidas recorre directamente ao hospital onde ocorre o parto, sem passar por outra instituicdo
hospitalar. Nascer em Hospital de apoio Perinatal é residual nas idades extremas e provavelmente s6
acontece quando as gravidas chegam em trabalho de parto imparavel ou com um quadro clinico que
inviabiliza o transporte in-Gtero. Um pequeno nimero de RN apesar de nascer em Hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado necessita de ser transportado nas primeiras 24h. Este facto pode ser justificado pela
necessidade de cuidados especificos (ex: cirurgia) ou pela gestdo das vagas existentes no momento do

nascimento.
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Tabela 1 — Mortalidade por idade gestacional

22s 23s 24s 25s 26s

n° total 4 106 392 382 567
Mortalidade ("{J"‘) 100% 79% 65% 38% 26%
Transferéncia in-Gtero 1 29 140 144 180
% Obitos (100%) (79%) (66%) (40%) (21%)

Outborn ) 9 39 37 47
% Obitos (67%) (72%) (36%) (38%)
Parto por cesariana 21 138 203 382
% Obitos - (76%) (68%) (40%) (27%)
Causa fetal 2 34 57 90
% Obitos (50%) (71%) (42%) (35%)
Esterdides pré-natais 1 72 322 341 495
% Obitos (100%) (76%) (64%) (38%) (23%)
Reanimacédo com TET 4 96 368 348 489
% Obitos (100%) (79%) (65%) (39%) 27%)
Adrenalina na reanimacao 0 8 35 28 39
% Obitos (75%) (86%) (68%) (33%)
Média peso (g) + DP 556 + 17,6 590 + 82,4 654 +117,7 733+131,4 823 + 158,1

Mediana peso (g) 560 590 650 748 840

Fonte: Registo Nacional do RN de Muito Baixo Peso (2005 — 2012)

A Situacao Nacional nos dltimos 8 anos (2005-2012) no que respeita as possibilidades e probabilidades de

vida é a seguinte:

- Abaixo das 23 semanas todos os recém-nascidos vieram a falecer (n=4). Estes 4 RN foram registados
por 4 hospitais € 0 seu nascimento resultou da evolucao do parto prematuro espontaneo, nenhum nasceu

de cesariana. Todos foram submetidos a manobras de reanimacéo profunda.

- Com 23 semanas foram registados 105 RN e destes apenas sobreviveram 21 % (n=22). Nasceram em
20 Hospitais, mas apenas 2 tiveram em média mais do que 1 RN/ano. O nascimento por cesariana
aconteceu em 21 RN (20%) e destes a causa materna apenas foi mencionada em 2. Foram reanimados
com TET cerca de 90% dos RN e 8 necessitaram de adrenalina. Dos 22 RN que sobreviveram entre 2005
e 2011, 4 tiveram avaliacdo formal do desenvolvimento, um apresenta sequelas major, os outros 3
necessitaram de alguma forma de intervencdo. Dos restantes 18, 83% apresentavam complicacdes
habitualmente associadas a mau prognéstico (HPV 3, ROP=3; LPV;DPC)

- As 24 semanas a probabilidade de sobreviver & de 35%, 392 RN foram tratados em 24 Unidades. O
transporte neonatal aconteceu em 10% dos RN (39 dos 392) e deveu-se a impossibilidade, por razées
clinicas, de transferéncia pré-natal. Nesta idade gestacional ja se verifica investimento obstétrico traduzido
pela percentagem de administracéo de corticéides pré-natais (82%) e de cesarianas (35,2%) das quais 25%

aconteceram por causa fetal. Apesar da elevada percentagem de maturacdo fetal 94% dos prematuros
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necessitaram entubacao na sala de partos. 20 Unidades tém sobreviventes as 24 semanas e destas 7 tém

ja uma mortalidade global < 50%, que corresponde a 25% dos RN registados.

O seguimento encontra-se preenchido em cerca de 20% dos RN e 31% destes apresentam sequelas major.

Nos restantes 80% o risco de sequelas graves é elevado em cerca de 70% dos RN.

- As 25 semanas a probabilidade de sobreviver ultrapassa os 50%. Tal como nas outras idades

gestacionais, 0 seguimento apenas se encontra preenchido em cerca de % dos sobreviventes.

A idade gestacional foi como vimos o factor determinante do 6bito, no entanto correlacionando esta com o
peso de nascimento podemos observar, na tabela 2, que nos pesos mais baixos, qualquer que seja a IG, o

progndstico é sempre desfavoravel.

Tabela 2 — Mortalidade por idade gestacional e peso de nascimento.

4 105 391 382 564 692

(100%) (79%) (65%) (38%) (26%) (20%)
1300 - 13999 - o oo
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Fonte: Registo Nacional do RN de Muito Baixo Peso (2005 — 2012)

Legenda - Mortalidade [ ] 0-24% [ | 25-49% [[] 50-74% [ 75-100%
A mediana do tempo de internamento dos sobreviventes as 23, 24, 25 e 26 sem € de 122, 110, 95 e 85 dias
respectivamente, sendo que cerca de 80% do tempo de internamento decorre na unidade de registo. O
conhecimento desta realidade é fundamental para se poder equacionar o nimero de vagas de cuidados

intensivos neonatais a nivel nacional.

Apesar da avaliacdo do seu estado aos 18-24M de idade corrigida ainda n&o estar a ser preenchida em
pleno, problema que pensamos poder ser melhorado nos préximos anos, foram considerados como néo
tendo complicacdes relacionadas com a prematuridade, no momento da alta para o domicilio, 20% dos

sobreviventes as 24s e cerca de 50% dos com 25s e 26s de gestacdo. Combinando os dados conhecidos
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do seguimento com as complicagbes que habitualmente se associam a sequelas (hemorragia peri-
intraventricular grave, leucomalacia periventricular, retinopatia grave e doenca pulmonar crénica) podemos

especular que o limite da viabilidade sem sequelas estara entre as 25-26s.

Enquanto nédo é possivel avaliar com rigor a prevaléncia de sequelas major neste grupo de RN tdo imaturos,
sabemos que a nivel internacional apesar da baixa da mortalidade neonatal, a prevaléncia das alteracdes

do desenvolvimento se tém mantido relativamente constante ao longo dos ultimos anos.

Portugal aderiu ao SCPE 2005, através do “Programa de Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral aos 5
anos de idade — PVYNPC5A” (SCPE-C21), no grupo ja analisado constatou-se um risco relativo de Paralisia
Cerebral (em relagédo aos RN > 36semanas) 5 vezes superior nos prematuros com pelo menos 32 semanas
de gestacédo, 50 vezes nos nascidos prematuros entre as 28 e as 31 semanas e 70 vezes nas crian¢as

nascidas com menos de 28 semanas.

Tabela 3 — Risco de paralisia cerebral até aos 5 anos de idade associado a idade gestacional ao nascer
— criangas nascidas em Portugal entre 2001-2003 (n=471)

<28 semanas 26-31 samanas 32-36 semanas *36 semanas

Nado-vivos 830 1,651 18,600 N7 723
Casos registados 44 53 &3 256

Tac de noddnoa (% NY) 5721 43 09 444 081

155 ¢ taxa do modinos 4296 -14 51 3533 -453 8% 3ve-547 07 -09
Risco de PC <28 vs. >35 samanas Risco Relatvo 71, 1C85% 5256 - 95 92

Risco de PC 2831 vs >36 semanas Risco Relodvo 54 47 1C95% 42,71 6549

Risco de PC 32-36 vs. >30 semanas Rrsco Relptivo 5,51 1C95% 4,303 - 7,054
195 ~ iritas de 95% de intervabo de confianga; NV - nado-vivos, PC - parafisa cerabral

Fonte - Graga Andrada G, Virella D, Folha T, Gouveia R, Cadete A, Alvarelhdo JJ, Calado E. Vigilancia nacional da
paralisia cerebral aos 5 anos de idade, Criangas nascidas entre 2001 e 2003, 2013

Aprovado em

i~ (o]
Edicdo n.°1/ano Categoria: 1 - Ap ou Sistema J

ou

. 2 —clinico, técnico, ou terapéutico i &:
Revis&o n.° n /ano p Validade até

]




Consenso Clinico Cédigo

“LIMITE DA VIABILIDADE” Pag. 14 /17
D. Ponto de situacdo sobre as recomendacdes para o nascimento de fetos no limiar de Viabilidade
em Portugal.
<23s 23s 24s ‘ 225s '
Transferéncia Apenas por razées Razdes obstétricas Pais bem esclarecidos Recomendada
intra-uterina maternas Avaliacao fetal
c ) N&o recomendada por N&o recomendada por Raramente por causa Por causa materna ou fetal
esariana X .
causa fetal causa fetal fetal Pais bem esclarecidos
Sim, se IG em dvida, ou
elevadas possibilidades
s = obstétricas de prolongar a . .
Corticoides Né&o gestacio. Pais em Sim Sim
sintonia apo6s
esclarecimento
Cuidados ao RN Cuidados de conforto Paliativos - excepto se IG Inter]swos. Re_avaILagao Intensn./os~
errada continua da situacao. Reavaliagéo constante
. . Neonatologista sempre presente na sala de partos.
Neonatologista Sem neces§|dade do Ngqnatologlsta se Transporte NN — Se a transferéncia intra-uterina ndo
Neonatologista na SP davidas na IG. . P
foi possivel
Sempre que possivel os pais deverao ser informados e esclarecidos antes do parto
CONSIDERACOES GERAIS A necessidade de adrenalina e massagem cardiaca externa sao factores de mau prognéstico. O seu uso é
PARA TODOS OS RN portanto altamente discutivel na reanimagao do micronato.
A reanimacédo nao deve exceder os 10 minutos se o RN continua em assistolia.
SE IDADE GESTACIONAL Neonatologista tenta estimar peso e IG. Se > 500 grs e |G compativel com > 24 S iniciar/prosseguir
reanimagao. A resposta da frequéncia cardiaca a insuflagdo usando méascara sera critica para a decisao
INDETERMINADA . . =
de prosseguir na reanimagao.

5. Intervenientes

Mario Rui Branco e Gabriela Mimoso

6. Organizagao:

Grupo de Consensos em Neonatologia - Seccao de Neonatologia da SPP

8. Abreviaturas
DPC - Doenca Pulmonar Cronica
EBP — Extremo Baixo Peso
HPIV - Hemorragia Peri-intraventricular Grave
IG — Idade Gestacional
LPV - Leucomalacia Periventricular
NM — Nado-morto
NV — Nado-vivo
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PN — Peso de nascimento

RN — Recém-nascido

RNMBP - Recém-nascido de Muito Baixo Peso
ROP — Retinopatia da Prematuridade

Sem - Semanas

SNAP - Score for Neonatal Acute Physiology
UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIN — Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais
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