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LIMITES DE VIABILIDADE

A sobrevivência de recém-nascidos prematuros melhorou ao longo das últimas cinco décadas. A idade gestacional em que pelo menos metade das crianças sobrevive diminuiu de 30 a 31 semanas nos anos 60 para 23 a 24 semanas, durante esta década. O aumento da sobrevida destes RN cada vez menores e vulneráveis representa uma enorme melhoria ocorrida no pré-natal e no período perinatal. A estreita colaboração entre a Perinatologia e a Neonatologia e os avanças na compreensão da fisiopatologia fetal e neonatal com ênfase no período transicional teve importante papel.


Um dos desafios fundamentais na Medicina Perinatal  a partir de sua criação é definir o nível de maturidade abaixo do qual a sobrevivência e/ou aceitável neurodesenvolvimento são extremamente improváveis.

Publicação de 2003 demonstrou o tempo de sobrevivência das cem horas em Berçário que se procurava reanimar estas crianças: RN de 23 semanas viviam mais de 12 horas; RN de 22 semanas, a maior parte morria nas primeiras 12 horas de vida; RN de 21 semanas viviam 6-7 horas. A tecnologia nesta última década permite manter vivas estas crianças nas primeiras horas de vida e isto é o que leva a dificuldades na determinação do limite de viabilidade. Os RN de  23 semanas, 4,5% sobreviveram na idade de 1 ano (todos com peso ao nascer >500g). Os RN <23 semanas, nenhum sobreviveu e 94% morreram dentro de 4 horas de vida.  (Non-viable delivery at 20-23 weeks gestation: observations and signs of life after birth. Macfarlane PI, Wood S, Bennett J. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2003 May;88(3):F199-202. Artigo integral.
Outro estudo de 2003 mostrou que o seguimento destas crianças entre 22-26 semanas de vida: para os RN entre 22-23 semanas a mortalidade é quase 100% e poucas que sobrevivem tem grandes deficiências significativas neurológicas. A partir de 24-25 e principalmente 26 semanas, uma proporção grande de crianças acaba sendo normais (o percentual de crianças de 26 semanas neste estudo foi de 20%). A national two year follow up study of extremely low birthweight infants born in 1996-1997.Tommiska V, Heinonen K, Kero P, Pokela ML, Tammela O, Järvenpää AL, Salokorpi T, Virtanen M, Fellman V.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2003 Jan;88(1):F29-35.Artigo integral.

No Canadá, segundo Belik,  os limites de viabilidade variam de acordo com os Hospitais. Em um Hospital acredita que para os RN <23 semanas deveria ter uma atitude mais passiva, respeitando as decisões dos pais e em condições excepcionais oferecer qualquer tipo de reanimação ao nascer. No entanto outro Berçário faz questão de oferecer a reanimação para qualquer tipo de reanimação independente da idade gestacional. Dados de 200, no Canadá:: a partir de 27 a 28 semanas a sobreviva é acima de 90%. Com 23 semanas, a sobrevida é de 50% e com menos de 23 semanas, 10% de sobrevida.

Segundo Niermeyer , Diretrizes publicadas em 9 países desenvolvidos mostraram que há uma grande variabilidade na abordagem. Em geral:

-< de 22 semanas a intervenção é fútil, quer seja obstétrica ou neonatal. 

-23o-246 semanas: zona cinzenta (considerar os recursos disponíveis do sistema de saúde e considerar as crenças e os desejos da família.

-≥25 semanas: é justificado a intervenção obstétrica e reanimação neonatal

Do ponto de vista ético, cada Serviço deve ter o seu limite de viabilidade (cada Serviço tem que conhecer a sua capacidade de manter um RN naquelas condições com qualidade de vida). Eticamente é muito mais importante dar uma vida digna do que simplesmente salvar a vida. Portanto, é importante que se estabeleça um limite para cada Serviço.   

O estudo realizado na Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF por   de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR (2012), ao   avaliar a proporção de sobrevivência por cada semana de idade gestacional, observou-se que o limite de viabilidade estava em  26 semanas; no entanto, quase metade (45,4%) dos RN com 25 semanas sobreviveram até 28 dias, aumentando para 91% nos recém-nascidos de 31 semanas (Figura 1)
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Fig. 1-Taxas de sobrevivência nos recém-nascidos entre 25 semanas 2 31semanas e 6 dias (de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR (Rev Bras Ginecol Obstet. 2012; 34(5):235-42)

Segundo Marba STM, Souza JL, Calda JPS (2014), a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais  entre 2008-2012, estudo envolvendo 6628 crianças, 16 unidades universitárias brasileiras de nível terciário mostrou que a sobrevivência nos RN com idade gestacional  <24 semanas foi em média de 5,9%. 

Com bases nos dados da Unidade Neonatal do HRAS/HMIB, sugerem-se os seguintes limites de viabilidade:
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Este algoritmo assume que o aconselhamento pré-natal adequado tenha

ocorrido, que a idade gestacional correta tenha sido determinada no pré-
natal e reavaliada apés o nascimento por um neonatologista





IDADE GESTACIONAL e PESO AO NASCER


Há uma falsa sensação de certeza na estimativa da idade gestacional e do peso fetal (erro de 4-7 dias na estimativa da idade gestacional faz uma grande diferença nos desfechos; o peso fetal é altamente variável, dependendo de quando a estimativa foi feita).


Entretanto, considerar exclusivamente a idade gestacional  pode não ser a melhor escolha. As evidências são limitadas e a determinação da duração da gestação pode variar de acordo com os métodos diagnósticos utilizados, principalmente se determinada pelo exame físico neonatal. No estudo de  Hack et al, a distribuição da idade gestacional pelo exame físico, pelos critérios físicos de Ballard et al, desviou-se para a direita (1 semana a mais). Este fato pode levar a diferentes decisões quanto ao tratamento a ser oferecido.


Também não devemos considerar exclusivamente o peso ao nascer, pois  um RN de 750 g adequado para a idade gestacional, tem um período de gestação  que varia de  22 a 26 semanas, mas a sobrevida é completamente diferente.


Avaliação da idade gestacional com maior precisão no pré-natal:

Zilma Eliane Ferreira Alves, Denilson de Medeiros Bem, Cibele

Setor de Gestação de Alto Risco do Hospital Materno Infantil de Brasilia DF)

A idade gestacional é padronizada na prática obstétrica como a idade menstrual ou seja o tempo contado a partir do primeiro dia do ciclo menstrual. Nos  casos de fertilização in vitro, a Idade gestacional é  = idade conceptual (dia da fertilização) + 14 dias


A idade menstrual tem pouca acurácia devido muitas variáveis, sendo as  principais: a maioria das  mulheres não anotam o primeiro dia da menstruação regularmente; muitas mulheres tem ciclos irregulares  (ocorre em 20% da população) e a primeira fase do ciclo ovulatório pode variar de 10 dias ( ovulação precoce ) a 21 dias ( ovulação tardia).


 O emprego da ultrassonografia proporcionou um importante avanço na clínica obstétrica. Para se ter uma boa avaliação do crescimento fetal, é importante o conhecimento da idade gestacional, o que pode ser determinado por vários parâmetros: 

· no primeiro trimestre( até 13 semanas e 6 dias ), pelo comprimento cabeça-nádega (CCN), que é o padrão ouro de estimativa de idade gestacional intra útero com estimativa de erro de 03 a 7 dias  podendo considerar para fins práticos  5 dias 
· no segundo  trimestre ( 14 semanas a 27 semanas e 6 dias ) pela medida da circunferência cefálica, diâmetro biparietal  ou comprimento do fêmur (maior acurácia que a data da última menstruação) 
· no terceiro trimestre( > 28 semanas) por meio do diâmetro biparietal (DBP), da circunferência cefálica (CC), da circunferência abdominal (CA) e do comprimento do fêmur (CF
                                               ZONA CINZENTA


Neste grupo da chamada “zona cinzenta” o limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento é muito estreito e as decisões quanto à conduta a ser adotada é mais complexa

 
Analisando os dados internacionais, a idade gestacional e o peso de nascimento abaixo dos quais os bebês são muito imaturos e a oferta de tratamento intensivo não é razoável parece ser < 23 semanas e < 500g, respectivamente (praticamente nenhuma chance para a sobrevivência intacta; sem alterações nos últimos 10-15 anos). 

Já dados do  Serviço Neonatal do HRAS/HMIB/SES/DF, esta faixa  abaixo do qual são considerados muito imaturos, não sendo razoável o tratamento intensivo, corresponderia aos recém-nascidos <24 semanas (sobrevivência em torno de 5,6 semanas, segundo dados nacionais).

  Já os  recém-nascidos  ≥ 25 semanas apresentam maturidade suficiente para sobreviver e, em 50% dos casos, sem seqüelas graves no longo prazo.


As maiores discussões sempre vão ocorrer quando estes bebês na margem da viabilidade encontrarem-se na zona cinzenta: para essas crianças na zona cinzenta, a  tomada de decisão médica deve ser baseada numa cuidadosa avaliação dos dados pré-natal e idade gestacional, peso ao nascer e condições clínicas no momento do nascimento. Devido a incerteza do resultado constituir a regra e não a exceção para essas crianças, o envolvimento dos pais no processo decisório antes e depois do nascimento e reavaliação contínua da resposta do paciente aos cuidados intensivos deve ser a norma da conduta médica.

No entanto, como a zona cinzenta representa um intervalo de idade gestacional e, portanto, nível de imaturidade no desenvolvimento humano, a sobrevivência e evolução, mesmo nesta relativamente estreita faixa, pode variar consideravelmente em função dos pacientes, nível de maturidade e em certas outras condições. Na verdade, a maioria das crianças imaturas na zona cinzenta apresenta fatores pré- e perinatais que afetam sua condição clínica no momento do nascimento.

Diretrizes ou consultas a neonatologia durante o trabalho de parto prematuro em idades gestacionais extremamente baixas estabelecem que o objetivo deste aconselhamento é auxiliar na tomada de decisão dos pais, fornecendo "dados acurados quanto à morbimortalidade do seu bebê"1.  Os pais de RN que nascem nesta zona cinzenta têm decisões sérias a fazer sobre o que eles acreditam ser no melhor interesse de seu bebê, e estas orientações visam facilitar o consentimento informado dos pais quanto a recusa de reanimação neonatal e de cuidados intensivos. 


É importante que o  neonatologista ao atender as necessidades ao nascer de cada recém-nascido nos limites de viabilidade esteja na melhor posição para tomar uma decisão mais apropriada.A maioria destes bebês entra para a Unidade Neonatal e conversamos com os pais e esta conversa deve ser contínua, envolvendo inclusive mais membros da família, irmãos, avós. Em todas estas conversas tem que se ter em mente que o foco está no melhor do interesse do bebê. O ideal é chegar a um consenso com os pais. 


Além disso, as informações sobre o impacto da condição da criança no momento do parto em sobrevivência tem de ser discutido com os pais, sempre que possível antes do parto para que eles possam apreciar a complexidade do situação e entender os limites de nossa capacidade de fazer uma decisão definitiva antes do parto sobre como proceder no período pós-parto imediato com os recém-nascidos na zona cinzenta de viabilidade. 

Para os pacientes que estão na zona cinzenta, é recomendada uma análise cuidadosa de certos fatores adicionais e constante reavaliação do efeito do tratamento na sala de parto e depois na UTI Neonatal.
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-avaliação correta da  idade gestacional do paciente antes e após o parto

          -avaliação da  condição do paciente no momento do nascimento (reanimação bem sucedida): tem significativo impacto na sobrevivência e morbidade

           -Considerar fatores de proteção:

                      -restrição do crescimento intrauterino 

                      -cesariana

                      -sexo feminino

                      -uso de esteróide pré-natal


A sobrevivência intacta do recém-nascido na zona cinzenta é muito semelhante à sobrevivência intacta do recém-nascido  de 25 semanas de gestação que pode ser mais de 75%. No entanto, se comprometidos ao nascer tem uma sobrevida significativamente diminuída (<10%) em comparação aos comprometidos com 25 semanas de gestação (semelhante a 50%).

Assim, esta informação confere ao neonatologista segurança na melhor tomada de decisão para o recém-nascidos na zona cinzenta, onde a incerteza do resultado é a regra e não a exceção.


A seguir, um  algoritmo adaptado de Seri e Evans, ao neonatologista para considerar quando todas as opções foram contempladas com a família e os cuidadores enfrentam a situação extremamente difícil no nascimento de uma criança no limite da viabilidade, com base nos dados da literatura  e nossa experiência. (Figura 2). 
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AO NASCIMENTO

Frequência cardíaca (FC)

-ausente ou ≤40bpm:

-não reanimar/iniciar medidas de conforto

->40-50bpm:

-ventilação com máscara/intubação

-FC de 60-100: breve reanimação cardiopulmonar (RCP),drogas, expansão 1 vez 
-Boa resposta: surfactante/gases/hidratação venosa e UTI Neonatal

-Resposta ruim: descontinue reanimação/conforto

NA UTI NEONATAL

-avaliação contínua

-envolvimento dos pais

-estado clínico ruim: descontinuar a intervenção/ iniciar medidas de conforto
DESEJO DOS PAIS

                                Devido à incerteza do resultado, considerar o desejo dos pais se estes de fato representam os interesses do bebê.
                                 Oferecer apoio, suporte (estamos aqui para cuidar e fazer o melhor para o seu bebê). Os pais precisam de conselhos e em 79% estarão de acordo com o que o médico aconselhar. Se os pais pedirem para não reanimar os médicos deveriam atender.

                         INCERTEZA NA IDADE GESTACIONAL/CONFLITO COM OS PAIS

                               Havendo incerteza sobre a idade gestacional do recém-nascido e /ou há um conflito não resolvido entre os médicos e pais, a provisão de cuidados clínicos devem continuar; a condição da criança será reavaliada durante as etapas subseqüentes do manuseio.
                        INTERRUPÇÃO DOS CUIDADOS

                             A interrupção dos cuidados é uma condição prevista (pode ser suspenso se o tratamento for considerado inefetivo ou fútil, como presença de infarto hemorrágico periventricular), sendo tão ético não iniciá-los como descontinuar em algum momento. Deve ser evitar o re-início dos cuidados, uma vez interrompidos.
                      MEDIDAS DE CONFORTO
Sempre! Para  doente sem possibilidade de cura, mas nunca sem possibilidade de cuidados.   
· alimentação, incluindo a nutrição parenteral
· calor 

· medicamentos para a dor
· manuseio mínimo

· monitorização gentil

· antibioticoterapia, se indicada

E ALÉM DA ZONA CINZENTA?


A publicação recente  de Katir Watson e  Theophil A Stokes sobre este tema nos informa não ter nenhuma opinião formada sobe sobre quando os pais perdem o poder de recusar o tratamento neonatal. No entanto, na prática iso existe.   Muito menos atenção tem sido dada ao grande número de consultas feitas aos neonatologistas que ocorrem durante o trabalho de parto prematuro além da zona cinzenta, quando os pais não estão mais autorizados a recusar intervenções de suporte de vida para o seu bebê. Na ausência de tal, muitos neonatologistas simplesmente continuam a seguir as orientações destinadas a idades gestacionais mais precoces e apresentam os riscos em curto e longo prazo da prematuridade, com grande detalhe, como se estes riscos pudessem ser evitados.


O foco do modelo de consulta com o neonatologista de bebês que poderão nascer na zona cinzenta está ajudando aos pais a deciderem. O aconselhamento em idades gestacionais além da zona cinzenta, o foco deveria ser ampliado para preparar a ajuda aos pais. Os pais que se deparam com o nascimento de um bebê prematuro estão compreensivelmente emocionados.  Eles muitas vezes experimentam dor pela perda de da gravidez normal ou ansiedade a respeito das complicações do nascimento prematuro. Trabalho de parto prematuro é um momento de crise. Além de experimentar a dor física do trabalho de parto, são muitas vezes ansiosos, sentem medo e estão oprimidos por emoções fortes. Essas emoções precisam ser reconhecidas, para que a comunicação possa ocorrer. Ao dedicar um tempo para ouvir, o neonatologista vai adquirir uma melhor compreensão do que esta família precisa dentro do processo de  aconselhamento pré-natal e, em seguida, poderá adaptar-se a sessão de conformidades.


O nascimento prematuro é uma experiência estressante e diferente. O modelo mental de nascimento que muitos pais adotaram difere muito da realidade de dar à luz prematuramente. O bebê poderá ser separado dos pais quase que imediatamente após o nascimento e a espera para ver o  bebê na UTI Neonatal  pode significar uma eternidade insuportável. Quando a lei não exige consentimento para o tratamento, o neonatologista deveria conversar sobre consentimento, mas indo além do sentido de permissão. Os neonatologistas devem explicar o que eles vão fazer na Sala de Parto para atingirem esses objetivos, compartilhando e preparando os pais para que entendam e se sintam bem com a experiência do parto prematuro.  


Quando os pais do bebê em trabalho de parto prematuro não podem recusar a reanimação e os cuidados na UTI Neonatal, parece insensível (e, possivelmente, imoral) conversar sobre possibilidade de morte, com uma família fisica e emocionalmente estressada, utilizando os mesmos dados  inevitáveis de mobimortalidade sugeridos nas diretrizes da zona cinzneta. As sugestões dos presentes autores visam facilitar que os objetivos  da conversa em curso com os pais sejam alcançados.
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