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Decisões para iniciar o cuidado intensivo para prematuros extremos são altamente controversas. Em alguns centros este cuidado é administrado para todos os prematuros extremos. Em muitos outros centros o cuidado intensivo é administrado  seletivamente com base na idade gestacional.Tais cuidados são rotineiramente administrados aos  recém-nascidos (RN) com 25 semanas de idade gestacional, mas para os de 23-24 semanas somente após a autorização dos pais e para os RN de  22 semanas, apenas “conforto.” A evidência para este suporte é limitada  e o erro na avaliação da idade gestacional pode exceder 1-2 semanas de diferença na idade gestacional que freqüentemente determina diferentes decisões de tratamento.

Com a finalidade de facilitar mais informações e melhor justificar decisões, Tyson JE  et al avaliaram uma grande coorte de RN com idade gestacional entre 22 a 25 semanas de idade gestacional no Neonatal Research Network of the National Institute of Child Health and Human Development em relação a idade gestacional e outros fatores de risco ao nascimento e antes para avaliar a probabilidade  de morte ou prognóstico neurocomportamental adverso, aos 18-22 meses de idade corrigida.

Foram avaliados uma coorte de 4446  RN com idade gestacional entre 22 e 25 semanas (melhor estimativa obstétrica). Entre as crianças estudadas, 3702 (83%) receberam cuidados intensivos na forma de ventilação mecânica.. 
Com 18-22 meses de idade corrigida, para 4165 crianças acompanhadas, os resultados foram:
                   49% das crianças morreram,

                  61% morreram ou tiveram profunda deficiência neurocomportamental
                   73% morreram ou tiveram  deficiência neurocomportamental
Prognóstico neurocomportamental:

· Moderada a severa deficiência neurocomportamental-Definida como tendo  Bayley Scales of Infant Development II Mental Developmental Index or Psychomotor Developmental Index  menos que 70, moderada ou severa paralisia cerebral, cegueira bilateral e ou perda bilateral da audição requerendo ajuda auditiva, implante coclear, etc

· Deficiência neurocomportamental profunda-definida como  tendo  Bayley Scales of Infant Development II Mental Developmental Index or Psychomotor Developmental Index  menos que 50 ou uma função motora nível de 5, usando o critério modificado de Palisano, também chamado de  Gross Motor Function Classification System.

Os resultados neurocomportamentais na idade corrigida de 18-22 meses foram:

  Resultados para todas as crianças na amostra:

	Idade gestacional

(semanas completas)
	Morte antes da alta da UTI
	Resultados aos 18-22 meses de idade corrigida

	
	
	Morte
	Morte/Profunda deficiência neurocomportamental
	Morte/Moderada a severa deficiência neurocomportamental

	22 semanas
	95%
	95%
	98%
	99%

	23 semanas
	74%
	74%
	84%
	91%

	24 semanas
	44%
	44%
	57%
	72%

	25 semanas
	24%
	25%
	38%
	54%


Os resultados neurocomportamentais na idade corrigida de 18-22 meses para as 3702 crianças ventiladas foram:
O melhor resultado nas crianças que receberam corticosteróide antenatal, resulta em parte  quando os obstetras estavam empenhados neste objetivo (consulte Bottoms SF et al - referência 34). No entanto, benefício do uso do corticosteróide antenatal antes de 26 semanas precisa ser determinado em estudos randomizados consultem Roberts D et a l- referência 35).
 Resultados aos 18-22 meses de idade corrigida somente para as crianças ventiladas na amostra:
	Morte/Profunda deficiência neurocomportamental)
	Morte antes da alta da UTI
	Resultados aos 18-22 meses de idade corrigida

	
	
	Morte
	Morte/Profunda deficiência neurocomportamental
	Morte/Moderada a severa deficiência neurocomportamental

	22 semanas
	79%
	80%
	90%
	95%

	23 semanas
	63%
	63%
	76%
	87%

	24 semanas
	40%
	41%
	55%
	70%

	25 semanas
	23%
	24%
	37%
	54%


O benefício de uma semana no aumento da idade gestacional variou em diferentes semanas e para diferentes resultados. A análise multivariada 
  mostrou que  o aumento do peso (para cada 100g de aumento), sexo feminino, uso de qualquer corticosteróide antenatal, nascimento único foram associados com redução no risco de morte e de morte/ profunda ou qualquer deficiência neurocomportamental na idade corrigida de 18-22 meses nas crianças ventiladas. O melhor resultado nas crianças que receberam corticosteróide antenatal, resulta em parte  quando os obstetras estavam empenhados neste objetivo (consultem Bottoms SF et al - referência 34) . No entanto, benefício do uso do corticosteróide antenatal antes de 26 semanas precisa ser determinado em estudos randomizados consultem Roberts D et a l- referência 35). 
Relação dos maiores fatores de risco na idade corrigida de 18-22 meses entre os RN submetidos à ventilação mecânica
[image: image102.jpg]Table 2. Relation of Major Risk Factors to Observed Outcomes at a Corrected Age of 18 to 22 Months among Infants Who Underwent Mechanical Ventilation.*

Variable Death Death or Profound Impairment Death or Impairment
Gestational-Age Gestational-Age Gestational-Age
Odds Ratio (95% CI) ~ Equivalent Effect Odds Ratio (95% CI) ~ Equivalent Effect Odds Ratio (9% Cl) Equivalent Effect
Gestational age
25vs. 24wk 0,62 (0.53-0.74) 1.00 0.6 (0.55-0.78) 1.00 0.70 (0.59-0.84) 1.00
24vs. 23 wk 061 (0.52-0.73) 102 0.58 (0.46-0.73) 113 0.56 (0.42-0.74) 126
23vs. 22wk 0.54 (032-092) 115 0.50 (0.26-0.98) 131 0.56 (0.22-1.44) 125
Birth weight (per 100-g increase) 0.60 (0.55-0.65) 1.04 0,61 (0.56-0.66) 1.08 0.61 (0.56-0.66) 116
Female sex 0.64 (0.55-0.75) 097 0.5 (0.48-0.65) 119 0.48 (0.41-0.56) 147
Use of antenatal corticosteroids 0.5 (0.45-0.66) 114 0.54 (0.44-0.66) 123 0.53 (0.42-0.66) 133
Singleton birth 0.77 (0.65-092) 081 0.76 (0.64-091) 0387 0.70 (0.58-0.85) 1.00

* The gestational-age equivalent effect indicates the reduction in risk for an adverse outcome with a particular risk factor relative to the reduction in risk with an increase in gestational
age from 24 to 25 weeks (the reference group). The gestational-age equivalent risk for a given outcome is calculated by dividing the odds ratio for the reference group by the odds ratio
for the factor of interest.
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Como esperado, a percentagem de RN que receberam ventilação mecânica foi maior quanto maior a idade gestacional (23% com 22 semanas;99% com 25 semanas) ; quanto ao peso: 49% com peso entre 401 a 500g a >=97% com 701-100g. O cuidado intensivo foi administrado a mais crianças cujas mães receberam corticosteróide pré-natal (94% versus 58%).
A Figura a seguir mostra taxas máximas de sobrevivência(A) e sobrevivência sem deficiência profunda (B - observem as colunas em azul). 
Observam-se que  estas taxas foram tão baixas quanto 5% para os meninos com peso de 401-500g com 22 semanas e alta como 38%, para meninas que pesavam 501-600g com 24 semanas de idade gestacional (Figura B-seta)



Discussão:

Os presentes resultados chamam a atenção para o uso somente da idade gestacional na tomada de decisão para o uso de cuidado intensivo (ventilação mecânica). Quando se combina sexo feminino, nascimento único, uso de corticosteróide antenatal e maior peso (por 100g de aumento), associa-se com benefício semelhante aquele do aumento de 1 semana na idade gestacional. A probabilidade de receber cuidado intensivo foi menor para meninas  em relação aos meninos e para o nascimento único em relação ao nascimentos múltiplos.
Quanto ao custo e efetividade: esta análise é complexa na UTI neonatal. O corrente custo antes da alta hospitalar pode ser estimado em aproximadamente 3400 dólares/dia.
Quanto à indicação do cuidado intensivo:considerar múltiplos fatores provavelmente promove decisões de tratamento que são menos arbitrárias, mais individualizadas, mais transparentes e melhor justificadas, do que tomar decisão  COM BASE SOMENTE NA IDADE GESTACIONAL.
Portanto, a probabilidade de um prognóstico favorável com o cuidado intensivo nos RN com idade gestacional entre 22 e 25 semanas pode ser melhor estimado considerando 4 fatores, além da idade gestacional:

-exposição ou não ao corticosteróide pré-natal

-nascimento único ou múltiplo
-peso ao nascer

-sexo

O prognóstico para estes RN submetidos à ventilação mecânica foi melhor predito com o uso deste 4 fatores do que com o uso somente da idade gestacional.

Podemos usar estes dados para determinar os resultados individuais?

Uma simples prova disponível na web (www.nichd.nih.gov/neonatalestimates) permite ao neonatologista usar estes resultados na estimativa da probabilidade de que o cuidado intensivo beneficiaria a criança, após considerar que os resultados obtidos em cada centro podem ser diferentes dos identificados neste estudo
 Estes dados não têm a intenção de predizer resultados individuais, ao invés disto, os dados provêem um possível resultado baseado em características específicas. Os neonatologistas têm que ter em mente que cada criança é um indivíduo e que os fatores além aqueles usados para formular esta avaliação padrão pode influenciar nos resultados de uma criança.
Entre com as características abaixo em  Can I use the data to determine individual outcomes? (Posso usar os  dados para determinar resultados individuais?)
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	Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed Weeks):
 (idade gestacional-melhor estimativa obstétrica em semanas completas)   
	[image: image5.wmf]

--Select--



	Birth Weight (401 Grams to 1,000 Grams): (peso ao nascer)
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grams

	Sex: (sexo)
	[image: image7.wmf]Female [image: image8.wmf]Male

	Singleton Birth: (nascimento único)
	[image: image9.wmf]Yes [image: image10.wmf]No

	Antenatal Corticosteroids (Within Seven Days Before Delivery): 
	[image: image11.wmf]Yes [image: image12.wmf]No 


Seja o exemplo: RN único, com 25 semanas, sexo feminino, 600g, usou corticosteróides pré-natal (caso real, nascido no Hospital Planalto-Unimed-Brasília; esteve em ventilação mecânica. Saiu de alta em boas condições clínicas aos 4 meses, com sucção plena ao seio, ecografias cerebrais normais, fundo de olho normal).

Quais seriam os possíveis resultados para esta criança na idade corrigida de 18-22 meses?
	Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed Weeks):
	25 weeks 

	Birth Weight:
	600 grams

	Sex:
	Female

	Singleton Birth:
	Yes

	Antenatal Corticosteroids:
	Yes


Possíveis resultados:
	Outcomes
	Outcomes for All Infants
	Outcomes for Mechanically Ventilated Infants

	Survival
	71%
	73%

	Survival Without Profound Neurodevelopmental Impairment
	57%
	59%

	Survival Without Moderate to Severe Neurodevelopmental Impairment
	41%
	42%

	Death
	29%
	27%

	Death or Profound Neurodevelopmental Impairment
	43%
	41%

	Death or Moderate to Severe Neurodevelopmental Impairment
	59%
	58%


Estimativa  de prognóstico aos 18-22 meses de idade corrigida de crianças nascidas no Neonatal Research Network of the National Institute of Child Health and Human Development, entre 1998 e 2003(RN entre 22 e 25 semanas, com peso ao nascer entre 401-1000g)
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	ASSISTÊNCIA AO RN NA SALA DE PARTO
Autor(es): Paulo R. Margotto/ Jefferson G. Resende
	



Quando não iniciar, quando interromper a reanimação
Não iniciar  e/ou  interromper  a  reanimação  para  os  recém- nascidos  (RN)  pré-termos  extremos,  para  os  RN  que  não apresentam sinal de vida ao nascer (morte aparente) e para os  RN  que  apresentam  graves  malformações,  é  um  dos maiores dilemas para o neonatologista. A bioética não faz distinção  entre  não  iniciar  e  interromper  as  manobras  de reanimação (interromper é moralmente o mesmo que não iniciar). Outros autores acreditam que seja eticamente mais aceitável retirar a terapia do que não iniciá-la (se a terapia não for iniciada, o paciente nunca se beneficiará dela).

Para os RN pré-termos extremos, a decisão de não iniciar a reanimação na sala de parto deve ser baseada no conhecimento do limite de viabilidade do serviço, assim como o grau de seqüelas presumíveis. A comparação com os resultados da literatura tem por objetivo buscar constantes melhorias. Esforços devem ser continuamente buscados no sentido de melhorar a sobrevivência destes RN e, sobretudo, a qualidade de vida destes RN pré-termos extremos. O envolvimento dos pais é importante para evitar conflitos na reanimação. Na maioria das vezes, o que os pais expressam com “fazer tudo pelo meu filho”, é fazer tudo que seja possível e bom e geralmente, a atitude mais amorosa é interromper a reanimação. A família deve sentir que

a estamos ajudando de uma forma mais amorosa.


Na reanimação prolongada, verificar a efetividade das técnicas. Se o RN persistir ruim, considerar malformação na via aérea, pneumotórax, hérnia diafragmática e cardiopatia congênita. Após 10 minutos de reanimação completa e efetiva, interromper a reanimação

Para estes RN, fazemos as seguintes recomendações:

– RN < 23 semanas de gestação: não são reanimados; os cuidados se restringem ao conforto (manuseio mínimo, monitorização gentil, manutenção da temperatura).

– RN entre 24-25 semanas de gestação: o manuseio pode ser alterado na dependência de:

                      – Condição ao nascimento.

                      – Resposta à reanimação inicial à estabilização.

                                    – Se ingressar na UTI Neonatal: a assistência ventilatória

     –  RN ≥ 26 semanas de gestação: reanimar sempre  
As normas de suporte de vida ao RN com asfixia não visam somente ao sucesso da reanimação, mas, também, se o RN ficará severamente lesado, principalmente nos países subdesenvolvidos. O impacto de uma criança lesada pode ser devastador. No RN que se apresenta com assistolia após 10  minutos,  a  reanimação  deve  ser  interrompida,  pois  é improvável a sobrevida sem seqüelas graves.

É importante que seja dado ao RN o benefício da dúvida, pois a sala de parto é o local mais inadequado para se decidir, devido à dificuldade da realização de um cuidadoso exame físico no espaço curto de tempo disponível para a tomada de decisão. Tão logo o RN esteja estabilizado na UTI Neonatal, o exame cuidadoso possibilitará identificar o distúrbio e os defeitos estruturais. Iniciar a reanimação nestes casos não significa que é mandatório a manutenção do suporte.  Aos pais  devemos  oferecer  fortes  argumentos  relacionados  à condição letal da criança.
Nenhum RN deve ir a óbito no leito. Quando o suporte médico for interrompido ou a morte é inevitável, um tempo deve ser dado aos pais e aos demais membros da família para tocar o bebê, levá-lo aos braços e interagir com ele, se assim for o desejo da família. A família deve ser tratada sempre

com dignidade.
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Relação dos maiores fatores de risco na idade corrigida de 18-22 meses entre os RN submetidos à ventilação mecânica
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