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O limite da viabilidade do RN (recém-nascido)   prematuro extremo varia de acordo com o Serviço. É importante que os Serviços tenham conhecimento dos limites de viabilidade destes RN, para que se possa decidir se vai ou não interromper uma gestação. Quando a sobrevida é maior que a mortalidade, dizemos que estamos na linha do limite da viabilidade.


A medida que estes RN sobrevivem, temos que reaprender uma série de novos fatos; é um constante aprendizado na prática do dia a dia .


É fundamental que também pensemos no futuro. O futuro é o determinante das repercussões do tratamento neonatal.


No tratamento destes RN, devemos diminuir a morbidade como infiltração de uma nutrição parenteral , lesão de pele por acesso venoso, pneumotórax, fatos estes que  terão repercussão no futuro.


Observe a estatística Canadense de mortalidade por idade gestacional:

22 semanas
- 23 RN
- sobrevida: 21%
- DPC: 13%

23 semanas
- 97 RN
- sobrevida: 48%
- DPC:32%

24 semanas
- 25RN
- sobrevida: 62%
- DPC: 46%

25 semanas
- 378 RN
- sobrevida: 77%
- DPC: 54%

· DPC - Doença Pulmonar Crônica

Observem que o limite da viabilidade está entre 23 - 24 semanas no Canadá.

No Serviço Laranjeiras (Serviço Particular), a sobrevida do RN na faixa de 750g a 1000g é de 79 -80% e na faixa de 500 - 750g, a sobrevida está indo para 70% ( no mundo: 80 - 90%). No Instituto Fernandes Figueira, em Serviço Público, com  problemas estruturais, o limite de viabilidade está em torno de 800g ( no Laranjeiras, entre 500-750g).

Equilíbrio Hídrico 

Estes RN são como uma gelatina, perde muita água pela pele, chegam a perder 20 - 30% do peso nos primeiros dias de vida. O uso de incubadoras com umidificação  permitiu que no 7º dia de vida o RN recebesse  100 ml/kg/dia e o grupo da não umidificação (grupo controle  histórico), 160ml/kg/dia e estas crianças  (dois grupos), perderam em média 20% do peso nos primeiros dias. Assim, conseguimos dar muito menos líquido com a mesma perda de peso. Qual é o benefício resultante? A incidência de canal lateral no subgrupo de umidificacão  versus 50% do grupo com umidicação. O tempo de ventilação mecânica foi menor. Com a umidificação, acreditamos que a morbidade será menor, o controle térmico é mais fácil (nos RN de 500 - 600g muitas vezes somos obrigados a usar 2 fototerapias, berço de calor irradiante, plástico para aquecer). A incubadora umidificada permite a melhor conservação do calor e o RN estabiliza com muito mais facilidade. Usamos a umididicação de 90% nos primeiro 3 dias, 80% no 4º dia e 70% a seguir.

Como estas crianças perdem muita água pela pele, o balanço  do Na+ e da água  é muito complicado dosar  Na+ duas vezes ao dia, assim como o K+ (eles fazem hipercalemia, não oligúrica que dura  2 -3 dias por motivos não muito esclarecidos). É importante manter o débito urinário, pois é fácil estes RN entrarem em insuficiência renal. Quanto ofertar de líquido no RN prematuro extremo na incubadora umidificada? No começo foi muito difícil. A umidificação é  fundamental nos primeiros 5 - 6 dias de vida. A oferta hídrica neste RN deve ser baseada no sódio sérico (manter entre 135 - 145 mEq%) e no peso ( se perder mais de 3% ao dia, aumentamos a cota hídrica). Manter a volemia é fundamental uma vez que ofertar muito líquido, aumenta a incidência de canal arterial e pouco líquido, leva à hipotensão arterial  com suas conseqüências ( hemorragia intraventricular /leucomalácia periventricular).


Hemorragia peri/intraventricular: estamos vendo cada vez menos; há 10 anos, a incidência era de 50% nos RN < 1500g; hoje, não chega talvez a 25% nos RN < 1000g. Apesar desta diminuição da incidência  é importante que se fique atento, pois está presente e temos que cuidar. Evitar o pneumotórax (causa de hemorragia peri/intraventricular).

Lesões Periventricular (doença da substância branca)


Estamos mais preocupados hoje com este tipo de lesão do que a hemorragia peri/intraventricular. Quando o RN prematuro vai para o termo, ele tem que fazer uma migração neuronal para a córtex cerebral e havendo alguma lesão nesta área  ou infecção (hoje está sendo muito valorizada), esta migração neuronal estará alterada e no futuro é o que se denomina de  doença da substância branca. Assim, devemos nos preocupar não só com a sobrevida, mas também com a qualidade de vida.


Usamos corticósteroide, nunca precoce, por volta dos 14 dias de vida; é uma droga que faz diferença e às vezes, faz o diagnóstico.


Quanto ao corticosteróide pré-natal: a incidência do uso de esteróide  no                RN < 1500g no pré-natal está em torno de 50% ( no Brasil, a média deve estar abaixo de 30%) Nos EUA, a média de  70-80%. Acreditamos  que deveríamos convocar uma Conferência  brasileira para discutimos este tópico.

Nova doença pulmonar  (nova displasia broncopulmonar):é o RN com o pulmão que tem um desenvolvimento alterado; a doença no passado tinha uma resistência muito ruim (havia uma lesão brônquica muito importante); hoje, a complacência é muito pior e a resistência é praticamente normal, pois o parênquima se alterou de uma forma significativa; o parênquima se alterou com menos alveolização ( a alveolização ocorre entre 32-36 semanas); imaginem vocês o que ocorre com a alveolização no RN que nasce com 28 semanas e que não tem todo aquele estímulo intra-útero para os alvéolos crescerem, dividirem e assim ,estes RN ficam com a metade do número de alvéolos que ficaria em outro RN, ficando então, cronicamente dependente de O2. É um RN com padrão de displasia broncopulmonar (complacência muito baixa, as com resistência normal e dependência de O2 por 8 semanas ou mais). É uma doença de desenvolvimento que tem sido denominada de nova displasia broncopulmonar ou doença pulmonar crônica.

Nutrição

É  fundamental o conceito de que estamos nutrindo o RN de novo; estamos com quase metade da gestação de fora, no RN com 25 semanas. Estamos quase certos que estamos fazendo errado. Não podemos dar para um RN de 1500g o mesmo leite  para um RN de 500-800g. A nutrição nestes  RN extremos tem que ser otimizada quanto a quantidade de proteína e lipídio, assim como a qualidade destes. O RN que nutrimos tem muito mais gordura do que o RN que nasce a termo. Será que este tem alguma repercussão no futuro? Nós estamos modificando a composição do corpo destas crianças desde os primeiros momentos da vida. O Dr. Alan Lucas, conversou conosco a respeito disto e ele tem certeza que esta é uma forma de programação que fazemos para estes meninos terem mais hipertensão arterial e vários outros distúrbios metabólicos (especula-se que isto pode acontecer). É de nossa responsabilidade estarmos atentos  diariamente à questão de como estamos nutrindo os nossos pequenos prematuros. Temos preferido o leite  humano fortificado (usamos os suplementos disponíveis no mercado). Trazemos a mãe e mantemos a lactação; é um objetivo a ser alcançado (fazemos o possível e até mesmo o impossível). Apesar de tudo isto, o bebê não cresce, então , fazemos metade  das mamadas com leite humano suplementado e a outra metade com  fórmula. No exterior já existe um novo suplemento com maior teor de proteínas e está sendo estudado suplementos com um pouco mais de Ca++ e Na+. Segundo Alan Lucas, se estes RN são nutridos com leite humano, o QI será melhor na idade de  6 -7 anos. É difícil comprovar esta relação: será que aquele RN que tomou mais leite humano tem melhor QI devido a maior presença da mãe, maior cuidado da mãe, maior estimulação etc. ? Assim, é importante investir no cuidado da mãe nas Unidades Neonatais. Valorizamos a nutrição trofica, iniciando pelo 5º dia de vida em diante. Tem que ser iniciado, 1ml que seja, para o desenvolvimento do intestino.

Perfuração Intestinal Espontânea


Tivemos 5 casos no RN < 800g (5/23= 21,73%); estudo recente de esteróide precoce, relatou grande incidência de perfuração intestinal. Se não nutrir este RN ele vai atrofiar a mucosa.

Infecção


É difícil fazer o diagnóstico; na maioria das vezes o hemograma é normal, mas tem acidose, instabilidade hemodinâmica, hipergliciemia.  A proteína reativa nos ajuda muito. Usamos a interleucina (positiva muito precocemente na sepses) e acho que será um parâmetro de grande valor. RN que não tolera bem a nutrição parenteral (fica pálido), tem acidose, sangue lipêmico que lembra muito infecção, pode ser intolerância do lipídeo; ao suspender o lipídeo o RN fica ótimo. Temos que ter uma política rigorosa de lavagem de mãos e de uso  de antibióticos. Hoje, já no 2º dia de antibióticos , nos preocupamos se podemos retirar o antibiótico. No nosso Serviço em mais de 80% o antibiótico é retirado em 5 dias. Esta atitude é fundamental para não aumentarmos a resistência bacteriana na Unidade Neonatal. Quanto menos antibiótico se usar, melhor é o panorama do ponto de vista de infecção. O álcool-gel limpa muito a flora microbiota da mão, devendo estar ao lado do RN.


O S. epidermides, os gram-negativos multirresistentes só sensível ao imipenen, o stafilococcus resistente a meticilina causa-nos  muita preocupação. Temos no nosso Serviço pouco germe multirresistente , pois usamos o antibiótico com rigor. A nossa primeira linha de antibiótico é a ampicilina + vancomicina. Em casos especiais usamos o imipenen ou ceftazidima. Usamos a vancomicina, pois a grande maioria dos Stafilococcus que vive conosco já é resistente à oxacilina. A ipidemologia  da cada Unidade Neonatal é que deve ditar o esquema de antibiótico a ser usado na antibioticoterapia empírica. Usamos a 2ª linha de antibiótico em 30% doas casos e os antibióticos especiais em 5% dos casos   ( acreditamos que ainda está muito).

Retinopatia da Prematuridade


O exame ocular tem que ser realizado por oftalmologista experiente. Temos poucos oftalmologistas que sabem olhar retina.

Alta


É importante uma equipe multidisciplinar no acompanhamento destes RN. Lembrar que a doença destes RN não acaba na alta (vai até 3 - 4 anos de vida). Os pediatras normalmente não gostam de cuidar destes RN. São poucos aqueles que se dedicam a estas crianças e são estas que mais precisam de cuidados mais especiais.

