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RN Pré–Termo Extremo: Limite de Viabilidade

Paulo R. Margotto

Introdução: Limite de viabilidade no HMIB


A literatura tem relatado aumento significativo nas taxas de sobrevivência nos RN(recém-nascido) pré-termo extremos; a grande maioria dos RN com idade gestacional maior ou igual a 25 semanas sobrevivem hoje; a sobrevivência nas idades gestacionais de 23 e 21 semanas é significativamente menor, porém não negligenciável; há relatos de sobrevivência em RN com idade gestacional menor que 22 semanas.


A melhora da sobrevivência nos RN pré-termos extremos tem sido atribuída ao uso do surfactante, ao maior uso de esteróide pré-natal e a melhora no cuidado intensivo neonatal (introdução da ventilação de alta freqüência, uso de esteróide para doença pulmonar crônica, cateteres centrais de inserção periférica; ventilação mecânica suave, manuseio mínimo, incubadoras umidificadas, entre outras).


Com a melhora do cuidado obstétrico de alto risco (melhores imagens do ultra-som para datar a idade gestacional e avaliar o bem estar fetal, uso agressivo do corticosteróide pré-natal, uso do tocolítico, uso mais liberal na cesariana) os RN de muito muito baixo peso estão chegando às nossas Unidades Neonatais em melhores condições e portanto, com melhores chances de sobrevivência.


É fundamental que os Serviços Neonatais tenham conhecimento das taxas de sobrevivência dos RN pré-termos extremos, tanto para as faixas de peso, como para as faixas de idade gestacional, para que assim se tenha o limite de viabilidade destes RN. O conhecimento da linha do limite da viabilidade (sobrevivência maior que a mortalidade) permitirá ao obstetra decidir  se vai ou não interromper a gestação e por   qual via.


No Serviço Neonatal do Hospital Materno Infantil de Brasília, no ano 2000, tivemos 87 RN abaixo de 1000g (87/8898 nascidos vivos =0,98%); as taxas de sobrevivência para  peso e idade gestacional foram as seguintes:



                  RN < 1000g ano 2000

Taxas de Sobrevivência

Peso                     n                              ( 7 dias                                              Alta Hospitalar

500 - 599:           9                           (1) 11,12%               

600 - 699:          14                         (4)  28,58% 

700 - 799 :         16                         (9)  56,25%

800 - 899 :         17                        (15) 88,23%

900 - 999 :         31                        (27) 87,09%
1  (11,12%)

4  (28,58%)

5  (31,25%)

10 (58,82%)

26 (83,87%)

Total = 87

Idade Gestacional        n              ( 7 dias                                                     Alta Hospitalar

( 21 semanas              1                  0 (0%)               

22 semanas:                8                  0 (0%)

23 semanas:                1                  0 (0%)

24 semanas:                9            6 (70,22%)

25 semanas:                9                  0 (0%)

26 semanas:              10                7 (70%)

27 semanas                 9           8 (88,88%)

28 semanas:              21         16 ( 76,19%)

29 semanas:              11             11  100%

30 semanas:               5                 4 (80%)

31 semanas:               3               3 (100%)

                                n=  87
-

-

-

1 (11,11%)

-

5 (50%)

7 (77,77%)

14 ( 66,66%)

11 100%

3 (60%)

3 100%

                                           ( 7 dias                             Alta Hospitalar

Mortalidade Geral:           32/87 = 36,78%                 32+11/87 = 49,42%

(RN < 1000g)  

Mortalidade Neonatal:    82/8898 = 9,21%                 117/8898 = 13,14%

(RN ( 500g)


A mortalidade total ( < 1000g) foi 32/87 = 36,78% (( 7 dias) e na alta hospitalar, 43/87= 49,42%. A mortalidade neonatal precoce na Unidade de Neonatologia do HMIB foi de 82/8898 = 9,21/mil e a mortalidade neonatal intra-hospitalar, isto é incluindo RN que faleceram enquanto internados e inclusive acima de 28 dias foi de 117/8898 = 13,14/mil.
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Podemos observar assim, que o limite  de viabilidade para os RN pré-termos extremos (< 1000g) para Unidade de Neonatologia do HMIB está em 800g e 26 semanas, tendo como conceito de limite de viabilidade, quanto a sobrevivência é maior que a mortalidade.


A seguir, uma análise gráfica dos nossos extremos abaixo de 1000g, por peso ao nascer e por idade gestacional.
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Predictores da Sobrevivência:


Muitas publicações relatam a sobrevivência destes RN em função do peso ao nascer ou idade gestacional.


O peso ao nascer e a idade gestacional exercem efeito independente na sobrevivência.


O peso ao nascer tem sido preferido à idade gestacional devido à dificuldade em estimar a idade gestacional nos RN pré-termos extremos, tanto pela história menstrual como pelo exame físico, mas considerando apenas o peso ao nascer, um RN de 750 g adequado para a idade gestacional, tem um período de gestação  entre 22 a 26 semanas, mas a sobrevida é completamente diferente.  Um RN  com 22 semanas de gestação tem uma sobrevida praticamente zero, chegando a 75-87% se ele tiver 26 semanas de gestação, segundo a literatura apresentada mais adiante. Este RN de 26 semanas de gestação tem um peso que pode variar de 405 a 975g. Ringer apresenta  uma aproximada conversão da idade gestacional ( melhor estimativa)  em peso ao nascer: 600g = 24 semanas; 750g = 25 semanas; 850g = 26 semanas;  1000g = 27 semanas. Assim, não é adequado nos guiarmos apenas pelo peso ao nascer na avaliação da sobrevida deste RN pré-termos extremos.


Embora os estudos de prognósticos são tradicionalmente relatados em termos de peso ao nascer, mais recentemente o  prognóstico destes RN tem sido relacionado à idade gestacional. Devido a avaliação da idade gestacional não ser mais acurado do que o peso ao nascer, particularmente se a gestante não fez um adequado pré-natal ou um ultra-som precoce, a acurácia dos dados é variável e a interpretação do achados deve ser feita com cautela. Outro fato a ser levado em consideração é quando a idade gestacional for determinada pelo exame físico neonatal: no estudo de  Hack e cl a distribuição da idade gestacional pelo exame físico ( critérios físicos de Ballard e cl) desviou-se para a direita ( 1 semana a mais). Segundo Donovan e cl, a cada semana, de 22 a 28 semanas de idade gestacional pela história menstrual precisa, o novo “score” de Ballard excedia a idade gestacional por 1,3 a 3,3 semanas, com grande variabilidade      (6,8 a 11,9 semanas ). Assim, na ausência de pré-natal iniciado precocemente, a acurácia da idade gestacional nos RN pré-termos extremos deve ser  suspeita. A idade gestacional obtida antes do nascimento tem a vantagem de decidir sobre os cuidados intra-parto e sobre a ressuscitação  neonatal com posterior iniciação dos cuidados intensivos.


Com a realização de medidas ultra-sônicas cada vez mais precoces, a avaliação da idade gestacional tornou-se mais precisa e tem sido melhor predictor de sobrevivência do que o peso fetal estimado.


Na Unidade de Neonatologia do HMIB, a avaliação da idade gestacional dos RN pré-termos extremos tem sido feito segundo valores do  perímetro cefálico ao nascer e pela longitude da espinha dorsal, quando não se dispõe da idade gestacional pela data da última menstruação ou pela ultra-sonografia realizada nas 13 primeiras semanas.

(  Segundo valores do perímetro cefálico ao nascer (medidas provenientes da população latino-americana saudável - CLAP - Centro Latino - Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano). A tabela, além de fornecer a idade gestacional com o desvio padrão, mostra também o peso médio ao nascer e os valores máximos(percentil 90) e mínimo(percentil 10).

PC(cm)
I.G. (semanas)
Peso(g)



Mínimo
Médio
Máximo

18
20 ( 1,5
180
380
580

19
21 (  1,5
240
450
670

20
22 (  1,5
320
530
740

21
23 ( 1,5
360
610
860

22
24 (  1,5
420
700
980

23
25 (  2
480
770
1070

24
26 ( 2
560
820
1160

25
27 (  2
620
960
1350

26
28 (  2,5
700
1100
1550

27
29 ( 2,5
840
1280
1800

28
30 (  2,5
1000
1460
2000

29
31 (  2,5
1160
1640
2200

30
32 ( 3
1300
1840
2370

31
33 (  3
1510
2070
2590

31,5
34 (  3
1770
2320
2900

32
35 (  3
2060
2610
3210

33
36 (  3
2320
2890
3510

           CLAP (OPS/OMS), 1991

( Longitude da Espinha Dorsal (LED), medida a partir de um RX de tórax: distância entre margem superior da 1ª vértebra torácica e margem inferior da 12ª vértebra torácica. A correlação entre este  método não se altera durante a 1ª semana de vida, permitindo um diagnóstico retrospectivo da idade gestacional. Abaixo de 32 semanas., há uma  superestimativa de 1 semana

Longitude da Espinha Dorsal (LED) em mm

L.E.D
I.GEST.
L.E.D
I.GEST.
L.E.D
I.GEST.
L.E.D
I.GEST.

50
22.8
63
27.3
76
32.7
89
38.0

51
23.1
64
27.6
77
33.1
90
38.6

52
23.5
65
27.9
78
33.5
91
38.9

53
23.8
66
28.3
79
33.8
92
39.3

54
24.2
67
28.6
80
34.2
93
39.6

55
24.5
68
29.0
81
34.5
94
40.0

56
24.8
69
29.3
82
34.8
95
40.3

57
25.2
70
29.7
83
35.2
96
40.7

58
25.6
71
30.0
84
35.5
97
41.0

59
25.9
72
30.4
85
35.9
98
41.4

60
26.3
73
31.0
86
36.2
99
41.7

61
26.6
74
32.1
87
36.6
100
42.0

62
26.8
75
32.4
88
37.0



     Martell M e cl, 1997


Na tabela abaixo, os relatos de sobrevivência dos RN pré-termos extremos nascidos na última década nos EUA e Canadá por idade gestacional, citado por Lorenz JM ( Clin Perinatol 2000; 27: 255-262):

Semana/ Autor
( 21
22
23
24
25
26
27
28

Allen e cl

Kramer e cl

Hack e cl

Lefebvre e cl

Kilpatrik e cl

Batton e cl

Fanaroff e cl

Battin e cl

Hussain e cl

Stevenson e cl
0%
0%
17%
56%
79%







19%
48%
74%
75%
71%



0%
4%
7%
40%
62%
77%
83%






33%
71%

84%






49%
78%
83%






41%
24-25/68%








25%
47%
68%
83%
84%
91%



0%
5%
45%
60%
81%
88%
87%



0%
27%
57%
64%
87%
87%





(23/25%
24%
68%




· Interessante  que em 1960, a taxa de mortalidade nos RN < 1000g era de 99,3% ( de 10241 RN abaixo de 1000g, apenas 67 sobreviveram); em 1983, de 8542 RN abaixo de 1000g , 3840 sobreviveram (mortalidade de 55%). Vejam assim, que no espaço de 23 anos, o número de sobreviventes aumentou 70 vezes. Nos anos 90, segundo o National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Network, a taxa de sobrevivência foi de 39% (< 715g) a 77% (751 a 1000g).


No Canadá a sobrevivência nos RN pré-termos extremos apresentada no 5º Congresso Latino Americano de Perinatologia – RJ (30/11 a 2/12/2000) pelo Dr. José Maria A Lopes, foi:

22 semanas__________21%

23 semanas__________48%

924 semanas__________62%

25 semanas__________77%

                         Segundo Allen e cl, a taxa de sobrevida nos RN abaixo de 23 semanas foi de 0%, 15% com 23 semanas, 55% com 24 semanas e 79% nos RN com 25 semanas.


Finnstrom e cl na Suécia, avaliaram a sobrevivência nos RN pré-termos extremos e recentemente, Hack e Fanaroff, revisaram a experiência própria e da literatura quanto à sobrevivência nos RN < 800g e idade gestacional < 26 semanas. Vejamos os resultados:

Idade Gestacional
Hack e cl / sobrevivência
Finnstrom e cl/ sobrevivência

23 semanas
2 a 35%
9%

24 semanas
17 a 62%
30%

25 semanas
35 a 72%
60%

A taxa de sobrevivência entre 26 e 27 semanas varia de 71 a 78%. O rápido aumento na taxa de sobrevivência com cada semana adicional entre 22 e 25 semanas provavelmente é devido ao desenvolvimento pulmonar que ocorre neste intervalo.

Prognóstico


O impacto do surfactante na morbilidade os RN pré-termos extremos tem sido insignificante, tanto usado profilático, como resgate e independente do número de doses.


A morbidade é  inversamente relacionada ao peso de nascimento e idade gestacional; para estes RN pré-termos extremos, espera-se que aproximadamente 50 – 60% sejam normais no follow-up, 40 – 50% com algum grau de deficiência, varando de deficiência moderada ( 20 – 30%) a severa ( 20%) e crianças com significante risco de dificuldades no aprendizado na idade escolar.


Embora a proporção destes RN com severa deficiência tem sido mantida constante, especula-se que o tipo de deficiência esteja mudando. Dados da literatura acenam que o retardo mental e a severa deficiência visual, mais do que a paralisia cerebral, (PC) compreendem a mais alta percentagem de severa deficiência nos RN com idade gestacional menor que 27 semanas.


Analisando a prevalência de PC em nações industrializadas fora dos EUA, Bhusan e cl relatam aumento da incidência de PC na Suécia, Japão, Finlândia, Austrália com a significante diminuição da mortalidade destes RN, havendo apenas declínio na Suíça.


Os RN pré-termos extremos apresentam risco de PC (predominantemente na forma espástica) que é 70 vezes maior em relação ao RN de peso normal. A PC espástica é a segunda  grande seqüela mais prevalente entre os RN pré-termos extremos nascidos nos anos 90.

Na tabela a seguir a morbidade dos RN pré-termos extremos ( < 800g; 26 semanas) publicada no ano 2000 por Hack e Fanaroff:


Idade Gestacional
Sobrevivência
SUS anormal
DPC
SDNC

23 semanas
2  - 35%
10 – 83%
57 – 86%
34%

24 semanas
17 – 62%
9 – 64%
33 – 89%
22 – 45%

25 semanas
35 – 72%
7 – 22%
16 – 71%
12 – 35%

· DPC – Doença Pulmonar Crônica

· SUS anormal – severas anormalidades na ultra-sonografia cerebral

· SDNC – severa disabilidade neurocomportamental (função cognitiva anormal, paralisia cerebral, cegueira e/ou surdez)


Comparando RN com peso ao nascer entre  500 – 749g em dois períodos ( 1990 – 1992: 114 RN e 1993 – 1995: 112 RN),  em Cleveland, Ohio, Hack e Fanaroff observaram que entre  os dois períodos, a sobrevivência foi a mesma ( 43% x 38%), mas a taxa de doença pulmonar crônica aumentou significativamente  ( 41% para 63%), a taxa  de função cognitiva subnormal com 20 meses  de idade corrigida, aumentou significativamente (20% x 48%) e uma tendência a um aumento da taxa de paralisia cerebral ( 10% x 16%) e deficiente desenvolvimento neurocomportamental.


Estes autores concluem que, com os atuais métodos de cuidados, os limites de viabilidade tem sido alcançados, mas tem sido de grande preocupação a mortalidade neonatal e os déficits neurocomportamentais.

Neste RN, certas anormalidades identificadas nas primeiras semanas de vida são altamente predicitivas de paralisia cerebral (PC). A hiperecogenicidade periventricular e a dilatação ventricular são , indicadores de lesão da substância branca, estando associadas a um risco de PC 15 vezes mais. Entre os fatores associados temos, a infecção intra-uterina, morte de um gêmeo, descolamento de placenta, acidose intra-parto, acidose neonatal, hipotiroxinemia, sepses, hipotensão, doença da membrana hialina, ventilação mecânica, hipocapnia, pneumotórax, doença pulmonar crônica. Entre os fatores associados com diminuição do risco figuram esteróide pré-natal, sulfato de magnésio, pré-eclâmpsia, restrição do crescimento intra-uterino.

Limite de Viabilidade


O conceito de limite de viabilidade varia entre os autores. A viabilidade tem sido definido como ponto em que o RN é capaz de vida extra-uterina, a despeito do tempo e da qualidade de vida, enquanto outros a definem como a habilidade tanto para sobreviver como se desenvolver normalmente. Outros não definem precisamente e outros acreditam que o conceito de limite de viabilidade é vago   e simplista, tanto clinicamente como eticamente . A provisão do cuidado intensivo não é necessariamente  benéfica ou justificado simplesmente porque propicia alguma mínima chance de sobrevivência. Na prática, identificamos o limite da viabilidade quando a sobrevivência é maior que a mortalidade.


Outro ponto de grande discussão, é a reanimação destes RN pré-termos  extremos na sala de parto. A Sociedade Canadense de Obstetrícia  e Pediatria não reanima RN com menos de 22 semanas; entre 22 - 24 semanas de gestação, a família deve ser envolvida e acima de 25 semanas, devem ser reanimados, na ausência de malformações graves. Kraybill, em  1998 acredita que um cuidado intensivo provisório para todos pode ser mais benéfico. Assim, todos deveriam presumivelmente ser considerados viáveis e receber cuidados intensivos, pelo menos inicialmente. Após, os pais devem ser envolvidos , esclarecendo-os sobre a continuação ou não do cuidado intensivo. A zona de atuação seria de 22 a 24/25 semanas, grupo no qual é possível a sobrevida, mas com alta incidência de seqüelas. Entre 25 e 26 semanas, a  possibilidade de vida aumenta significativamente.


O estudo de Davis evidenciou que os RN com peso < 750g que haviam recebido massagem cardíaca ou o uso de drogas como adrenalina, todos foram a óbito; entre os RN > 750g reanimados com o uso de drogas, também a mortalidade foi alta.


Embora não seja uma recomendação universal, Whyte e cl, estudando o prognóstico de 568 gestantes de 23 -26 semanas de gestação, concluíram  que o manuseio agressivo não está indicado para os RN com idade gestacional abaixo de  24 semanas.


Leeuw e cl analisaram as respostas de um questionário enviado a grandes Centros Neonatais de 11 países europeus, com a história fictícia de um RN de  560g, idade gestacional de 23 semanas com Apgar de 1 no primeiro minuto e que poucos dias após o nascimento evoluiu com piora das condições clínicas, uma grande hemorragia unilateral com dilatação ventricular e com comprometimento do parênquima cerebral, estando o RN na UTI Neonatal , sobre a escolha do tratamento neste caso. Os autores concluíram  com a análise das respostas, que inexiste uma conduta médica estabelecida para conduzir o RN com viabilidade boderline.  A conduta médica vai depender da maturidade e experiência do profissional envolvido (os médicos  com 6 - 15 anos foram mais favoráveis a limitar os cuidados intensivos do que os mais jovens), dos valores morais, religiosos, culturais e da legislação vigente no país ( a decisão de terminar com a vida propositalmente ocorreu com exclusividade na França e Holanda).


Meadow e cl sugerem que a acurácia prognóstica do peso ao nascer como predictor de sobrevivência desaparece no 4º dia de vida. Assim, um RN de 600g tem muito menos probabilidade de sobrevivência do que um RN de 1000g no dia 1, mas no dia 4, o RN de 600g que permanece  vivo é tão provável sobreviver na alta quanto o RN de 1000g.

Custos


Estudo realizado por Rogowski, no estado da Califórnia durante 1986 e 1987, analisando os custos para o tratamento dos RN de muito baixo peso, relataram os seguintes valores:                                   

Peso
Sobrevivência
Custos no 1º ano de vida

< 750g

750 - 999g

1000 - 1249g

1250 - 1449g
18%

57%

84%

88%
273.900 dólares

138.800 dólares

75.100 dólares

58.000 dólares


Qualquer intervenção no pré-natal que resulte em nascimento de um RN de peso normal ao  invés de um RN de muito baixo peso, resulta na economia de aproximadamente 59.700 dólares no 1º ano; mesmo desviando a distribuição do peso ao nascer resulta em economia, como por exemplo no RN > 750g um ganho de 250g leva a uma economia de 12.000 a 16.000 dólares; um ganho de  500g gera uma economia de 28.000 dólares. No entanto, para os RN < 750g, que apresentam alta mortalidade ( neste estudo foi de 82%),um desvio de peso  de 750g para  750 - 999, aumenta os custos em 29.3000 dólares. No entanto, este aumento pode produzir mais sobreviventes, com a vantagem do tratamento de mais efeito.

Protocolo para o Tratamento do RN Pré-termo Extremo ( < 1000g)
 Jefferson G. Resende

                                                      Paulo R. Margotto


Com o objetivo de melhorarmos o nosso limite de viabilidade nesta população de RN no Hospital Materno Infantil de Brasília (atualmente: 800g e 26 semanas), elaboramos o seguinte protocolo para o tratamento do RN pré-termo extremo       (< 1000g):


Este protocolo visa reunir orientações sobre a abordagem do pequeno prematuro na Unidade,  considerando-se suas particularidades. Visa proteger a pele, primeira barreira natural de proteção contra infecções e distúrbios hidro-eletrolíticos, o dano pulmonar através de técnicas adequadas de suporte ventilatório, adequado equilíbrio hidro-eletrolítico e ácido-base, adequada nutrição, proteção contra infecções hospitalares, além de fornecer ambiente favorável a seu crescimento e desenvolvimento. 


A redução da perda trans-epidérmica de água(PTEA) e melhoria do controle térmico visam: 

1. Minimizar a ocorrência de lesões de pele; 

2. Reduzir as taxas de infecção; 

3. Melhorar a sobrevida e reduzir a morbidade. 

 1. Redução trans-epidérmica da perda de água e melhoria do controle da temperatura


Preservar a integridade da pele é essencial no tratamento do pequeno prematuro e todo o esforço deve ser empreendido nesse sentido. As propriedades de barreira da pele são dependentes do estrato córneo e, certamente, sua eficácia está na dependência de sua integridade. Contudo, o estrato córneo dos RN menores que 27 semanas está pobremente desenvolvido e funcionalmente incompetente. Por outro lado, mesmo o mais imaturo dos bebês, quando exposto à vida extra-uterina, processará rápida maturação de sua pele de sorte que, em duas semanas ocorrerá a maturidade não somente da estrutura da pele como também de sua função, independente da idade gestacional pós-concepcional.


Tem sido descrita alta PTEA nos RN extremamente prematuros. Por exemplo, a perda de água através da evaporação aumenta em 100% em um RN de 26 semanas quando a umidade relativa do ar(UR) declina de 60% para 20%. Certamente este problema é significativo na cidade de Brasília que, nos meses de junho a setembro experimenta umidade relativa do ar tão baixas quanto 16%.

Protocolo para reduzir PTEA

· Usar incubadora com dupla parede e que disponha de mecanismo para controle interno da UR 

· Manter a UR em 85% nos primeiros 7 dias de vida;

· Manter a temperatura na incubadora na zona termo-neutra, controlando a temperatura corporal do RN.

· Reduzir gradualmente a UR mantendo-a em 70-75%  durante as primeiras 3 semanas de vida. 

· Após 3 semanas, reduzir a umidade gradualmente até 60%, mantendo assim até que o RN alcance 1.500 gr. 

· Manter adequadas a temperatura e a umidade nos gases ofertados  ao RN.

· Aplicar TCM aquecido na pele do RN duas vezes ao dia, sendo a primeira aplicação após o RN estar estável e com os vasos cateterizados; as aplicações continuam até 14 dias de vida do RN.

2- Preservar a integridade da pele

Para preservar a integridade da pele, que deve ser objetivo essencial no cuidado destes pequenos prematuros, adotar-se-á as seguintes medidas:

1- Jamais afixar esparadrapo sobre a pele do RN;

2- É essencial que o acesso venoso não lese a pele, bem como é essencial que as coletas de sangue sejam feitas através da artéria umbilical, Assim, o primeiro acesso vascular umbilical(venoso e arterial) será feito logo após o nascimento, imediatamente após a realização da radiografia de tórax, e serão mantidos até 3 dias pós natal, quando deverá acessar vaso através de PICC - Cateter Central de Inserção Periférica -  ( vide Rotina de Acesso Vascular no RN). Caso não se tenha acesso através do PICC, manter o cateter venoso umbilical até no máximo 10 dias.

3- Na impossibilidade de acesso venoso, proceder apenas acesso arterial, e vice-versa;

4- A utilização de Heparina nas soluções de infusão é fundamental para manter a patência do cateter, preservando assim as investidas na pele do RN no intuito de se conseguir acesso vascular; 

5-  Aplicar cobertura hidrocolóide sobre a pele antes de afixar micropore ou esparadrapo, no caso de fixação de cateteres, sondas, tubo orotraqueal, por exemplo;

6- Jamais afixar coletores de urina na pele destes RN;

7- Afixar o probe dos oxímetros de pulso apenas com tiras de pressão, que podem ser feitas com gaze e esparadrapo, desde que este não entre em contado com a pele, ou ainda com peças de velcro desenvolvidas para tal e, ainda,  manter vigilância para que a posição do mesmo não seja fator de lesão de pele;

8- Jelco será reservado para casos especiais em que não se conseguiu acesso profundo ou para transfusão de plaquetas;

9- Probe de avaliação de temperatura somente será afixado com hidrogel, vigiando para que a posição dos mesmos não seja fator de lesão de pele; não sendo possível, medir a temperatura com termômetro de mercúrio;

10- Manipular o RN minimamente e com extremo cuidado para proteger sua pele.

11- Fazer dextrostix com indicação precisa, aproveitando as coletas de sangue para se eliminar a necessidade de perfurar a pele do RN; fica proibido perfurar o calcanhar do RN para fazer dextrostix.

Protocolo de monitorização dos gases sangüíneos

· Utilizar o Oxímetro de Pulso para monitorizar continuamente a saturação de oxigênio, objetivando faixas de 90-95%; definir sempre os limites de alarme entre 88-96%. 

· Ao coletar sangue para gasometria, lembrar que o Radiometer 550 necessita somente 13 microlítros para realizar o exame, não havendo necessidade de espoliar mais o RN; 

· Após surfactante: certamente aumenta a necessidade de controles gasométricos, objetivando-se reduzir o volume minuto, na maioria das vezes; mantenha o controle da PaO2 pela via indireta da saturação.

Protocolo para assistência ventilatória.

1- na sala de parto

· A preservação da pele começa nas manobras obstétricas e continuam no extremo cuidado durante as primeiras ações com o RN;

· O aquecimento da Unidade de reanimação deve ser adequado para manter sua temperatura (iniciar com 90%) devendo ser reduzida se o RN permanecer muito tempo na mesma;

· Os gases para reanimação e manutenção do RN até sua transferência para a UTI deverão estar umidificado e aquecido;

· Cobrir o RN com plástico(pode ser filme de PVC) para prevenir evaporação;

· O CFR deverá ser mantido regulado em 30 cm H2O de PIP e 4-5 cm H2O de PEEP como parâmetro inicial de espera (stand by);

· A ventilação com máscara facial em silicone, redonda e tamanho prematuro é ideal e deve ser sempre a preferida; em nossa Unidade não seguimos a conduta de intubar todo RN abaixo de 1.000 gr que necessitar reanimação;



Nenhum trabalho foi feito determinando diretamente se a ventilação sob máscara é mais efetiva que aquela conseguida sob intubação endotraqueal e vice-versa. Admite-se, no entanto, que a ventilação sob TOT, nas mãos de profissional altamente treinado em intubação endotraqueal, seja provavelmente mais efetiva. De toda forma, a intubação endotraqueal está indicada para o RN abaixo de 1.000 gr se existirem as seguintes condições:

· Necessidade de succionar a traquéia devido mecônio ou sangue; 

· Falha em proporcionar adequada ventilação usando máscara facial, a despeito das manobras adequadas para se obter via aérea; 

· Desconforto respiratório em que o(a) assistente julga que será necessário manter ventilação pulmonar mecânica na UTI; 

· Anomalia congênita que deverá ser julgada caso a caso (exemplo da hérnia diafragmática, da hidropsia com hidrotórax ou ascite que limite a expansão torácica, etc.). 

· Assim que iniciar a ventilação, manter os tempos inspiratórios maiores (01 segundo, por exemplo) nas três primeiras insuflações. Pode-se, também, obturar  a válvula inspiratória, durantes essas três primeiras inspirações, observando-se, no entanto, com extrema atenção a insuflação torácica já que a pressão inspiratória poderá chegar até 60 cm de H2O, que é a pressão regulada na válvula de segurança instalada dentro da caixa do manômetro do CFR (quando se utiliza AMBU ou Baraka, esta pressão alcançará o limite imposto pela força da mão do(a) assistente).

· É fundamental manter vigilância na expansão torácica durante a ventilação pulmonar, esteja ela sendo feita sob máscara ou sob TOT já que, havendo expansão torácica exagerada, reduzir a PIP até 25 ou mesmo 20 cm de H2O; por outro lado, se a PIP regulada não for suficiente para promover expansão torácica satisfatória, aumentar a PIP até o nível necessário a uma adequada expansão, por exemplo 35-45 cm de H2O. Mantenha a PEEP em 4-5 cm de H2O durante todo o tempo em que o RN necessitar de cuidados ventilatórios.  

· Mantenha PEEP de 4-5 cm H2O, sob máscara facial, se o RN esboçar qualquer desconforto respiratório, ainda que o mesmo não tenha tido necessidade de ser reanimado;

· Jamais deixe o RN sem PEEP, ainda que para se proceder a limpeza do mesmo, durante a espera para sua transferência e também durante o transporte do mesmo para a UTI;

2- durante o transporte

· Avise à UTI para preparar o leito para o RN, informando o peso aproximado e sugira os parâmetros de ventilação a serem definidos no Respirador;

· Jamais inicie o transporte se não houver certeza de que as condições de recepção na UTI já estão garantidas, da mesma forma que jamais inicie o transporte sem que as condições para o mesmo sejam adequadas. Lembre que as condições na Unidade de Reanimação serão melhores que os imprevistos de um transporte mal organizado, ou de um leito não preparado na UTI. Faça sempre o raciocínio do piloto do avião já que ele é o principal responsável pela vida dos passageiros;

· O RN deverá ser transportado sob incubadora de transporte aquecida;

· manter o RN coberto com filme de PVC para reduzir perda de calor e umidade;

· Se houver dúvida sobre a necessidade de intubar o RN durante o transporte, opte por intubá-lo antes de iniciar o transporte; fixe o TOT usando a regra do peso em Kg mais 6, utilizando esparadrapo sobre o micropore.

· Mantenha as pressões de ventilação utilizadas para estabilizar o RN, e de preferência, transporte o RN com o “CFR de transporte”;

· É raro haver necessidade de infusão durante o transporte; em havendo, alguém deverá ser escalado com a finalidade específica de vigiar o gotejamento e a via de infusão.

3- Protocolo de ventilação pulmonar na UTI

· Fica estabelecido o peso mínimo de 600 gr para colocar o RN no respirador;

· Na hipótese da dúvida se um RN deve ou não ser intubado para ser colocado em Ventilação pulmonar mecânica, a decisão deverá ser referendada(e assinada) por, pelo menos, três intensivistas do corpo clínico; a decisão não poderá ser postergada sob nenhuma hipótese;

· O Respirador deverá ser regulado segundo as sugestões do(a) assistente da sala de parto; em não havendo esta sugestão, regular o Inter 3 em AC 40(back up), PIP de 20 cm de H2O , PEEP de 5 cm de H2O, Tempo Inspiratório (T.Insp.) de 0.3, fluxo de 4 L/min. Lembre que, se as manobras de reanimação foram intensas, regule a PIP em 25 cm de H2O e a FR (back up) em 60. Ao instalar o respirador no RN, é essencial observar se a expansão torácica está adequada e ajustar a PIP para mais ou para menos.

· Após os ajustes iniciais, procure manter um volume corrente (VC) inspiratório de 4 ml/Kg, que deverá ser suficiente para manter a PaCO2 entre 40-50 mmHg. Lembre-se que quanto maior o VC maior o dano pulmonar;

· Não altere a PEEP a menos que existam sinais de hiperinsuflação pulmonar, denunciado pela presença de mais que 10 costelas visíveis no campo pulmonar ao Rx; lembre-se que a PEEP protege os pulmões contra lesões pulmonares.

· Imediatamente após a instalação do RN no leito, havendo necessidade de qualquer assistência ventilatória, obter uma radiografia na primeira hora de vida;

· Após a obtenção da radiografia, obter acesso vascular conforme protocolo já instituído;

· Em se tratando de DMH em RN intubado, fazer surfactante pulmonar exógeno, 100 mg/Kg, com a maior brevidade possível. Se estiver sob CPAP N, siga as instruções do protocolo de surfactante. A meta na UTI neonatal do HMIB é fazer surfactante antes do RN completar 120 minutos de vida.

· A HFOV será instalada nos casos de Enfisema Intersticial Pulmonar, HPPN documentada, falha na Ventilação Convencional e pneumotórax intratável. Apenas os RN maiores que 750 gr poderão ser colocados no aparelho de HFOV, exceto se houver decisão referendada(e assinada) por três intensivistas da Unidade.

· As alterações nos parâmetros do ventilador deverão ser alterados de acordo com a lógica de “reduzir primeiro os parâmetros mais deletérios para os pulmões”. São mais deletérios: a PIP e o tempo inspiratório. Jamais deixe que o T.Insp. seja maior que o tempo expiratório (T.Exp.). Lembre-se de ajustar o T.Insp. quando, em AC, a FR do RN ultrapassar um número tal que o T.Insp. seja maior que a metade do tempo respiratório total, obtido pela divisão do número 60 (60 minutos) pela FR do RN. Por exemplo, o T. Insp. está definido em 0.4, o RN está em AC com back up de 45 porém fazendo uma FR própria de 90. Ora, 60 dividido por 90 é igual a 0,66. Como o T.Insp. definido está em 0.4, somente sobra 0.26 (0.66 menos 0.4) seg para a fase exalatória, uma relação I/E invertida, favorecendo o aparecimento de PEEP intrínsico; isto faz com que o RN retenha CO2, reduzindo seu pH, o que fará com que aumente mais ainda a FR, invertendo mais a relação, retendo mais CO2, promovendo um previsível desfecho contrário ao interesse do RN, incluindo provavelmente um enorme stress. Neste caso, reduzir o T. Insp. é a melhor idéia. Outra opção é colocá-lo em SIMV. Com relação à PIP, ela é mais eficaz que a FR para se reduzir o CO2 sangüíneo; porém é mais lesiva. Se necessitar reduzir a PaCO2 (lembre-se de manter a PaCO2 em 50-60 mmHg), aumente a FR até um máximo de 60. Por outro lado, se em AC com a FR do RN maior que aquela definida no back up, em nada adiantará aumentar a FR de back up a nível menor que aquela que o RN já está fazendo; aqui é necessário aumentar o PIP (ou até o T. Insp. em alguns casos). Por outro lado, se a PaCO2 e a PaO2  permitirem, reduza o quanto antes o PIP ao menor nível possível para se obter um VC de 4 ml/Kg.

· Retire o RN da Ventilação Pulmonar mecânica o mais precocemente possível, passando-o para CPAP nasal. Esta possibilidade acontecerá quando o RN estiver sendo ventilado com SIMV de 10, VC de 4 ml/Kg,  FiO2 de 25% e tiver boa mecânica ventilatória;

· O CPAP nasal deverá ser instalado antes da retirada do TOT de sorte a que ao retirar o TOT, o RN não “zere sua PEEP”, ainda que durante alguns segundos. A pressão do CPAP N será de 5  e, após RX, deverá ser ajustada apenas e tão somente se houver hiperinsuflação pulmonar.

· A vigilância ao paciente e todo seu ambiente deve ser obsessivo, valendo dizer que os detalhes são fundamentais. Assim, o aquecimento do circuito, a ausência de água, as pressões de ventilação, o ajuste do sincronizador do Sync 3, o tempo menor que 10 segundos para aspirar TOT, a aspiração do TOT de modo estéril (é impossível o TOT ser aspirado de forma estéril por apenas um profissional), o ajuste do oxímetro, enfim, tudo é essencial. Somente será possível cuidar bem desses RN com a participação detalhada de todos.

Protocolo para controle de infecção

· O controle de infecção nestes RN certamente é um dos capítulos mais  importantes no cuidado com o prematuro extremo. Suas reservas são por demais escassas para permitir uma defesa efetiva de sua integridade contra a invasão bacteriana.

· Não se inicia antibióticos a menos que existam argumentos defendidos por uma epidemiologia rica para tal (mãe com TBR > 24 horas, mãe com infecção bacteriana comprovada ainda que clinicamente), pelas alterações do HC ou outros que venham a ser adotados (vide Rotina  de Infecção Bacteriana); a utilização de antibióticos sem estas premissas deverá vir defendida por pelo menos três intensivistas e poderá ser modificada pelo grupo auditor de infecção da Unidade. 

· Os cuidados com a pele, já enumerados, são os cuidados mais importantes para profilaxia contra infecções bacterianas que, quando existirem, serão tratadas com extremo rigor.

· Será utilizado Nistatina oral, 0,5 ml de 12/12 hs, sempre que o RN estiver usando antibióticos.

Cuidados gerais

· O controle de diurese será feito pela pesagem de fraldas; jamais afixe saco coletor na pele do RN a menos que isso seja referendado (assinado) por, pelo menos, três enfermeiras;

· O controle da glicemia continua  sendo atribuição da auxiliar de enfermagem responsável pelo RN porém utilizando-se sangue colhido pelo médico na ocasião da execução de outros exames. Em não havendo outros exames, a auxiliar deverá solicitar ao médico a coleta do sangue  para o “dextrostix”.

Protocolo de cuidados nutricionais

· Nas primeiras 12 - 24h de vida, iniciar aminoácidos  ( 0,5g/kg).Estes RN apresentam uma perda proteica de 0,5 - 1 kg/dia; a hiperglicemia resulta de uma diminuição da secreção de insulina em resposta à queda da concentração plasmática de aminoácidos responsáveis pela estimulação da insulina.

· A NPT (nutrição parenteral total)  começa no primeiro dia em que o RN já esteja com um mínimo de estabilidade hemodinâmica, e segue o protocolo de NPT da Unidade;

· A nutrição enteral mínima (LMO ou LHB) após 24 hs para os RN que não sofreram asfixia ao nascer, não tiveram RCIU (retardo do crescimento intra-uterino) ou alterações de fluxo sangüíneo intra-utero: iniciar com 1 ml de 6/6 horas; para os que sofreram, iniciar dieta enteral após 72 horas. Certamente é necessário estabelecer que os RN não tenham alterações hemodinâmicas. Muita atenção para aqueles que estejam infectados.  Progredir a dieta lentamente, buscando atingir a cota calórica total de 120 cal/Kg/dia nos primeiros 10 dias. O uso de fortificante do leite humano deverá ser iniciado quando a ingesta oral for 100ml/kg (vide Rotina de Nutrição Enteral).

· Ao primeiro sinal de ECN – refluxo duodeno-gástrico e ainda que leve distensão abdominal é suspeito de estágio IA de Bell  e o tratamento deve ser prontamente iniciado segundo a rotina de ECN.

Manuseio da dor e do stress

· Proteger o RN para que seu manuseio seja tal que proteja o RN contra estímulos dolorosos;

· iniciar uso de Fentanil seguindo protocolo da unidade;

· Não há indicação de Midazolan, a princípio;

· Usar a técnica do holding para aconchegar o RN de modo mais confortável possível.

Ultra - sonografia Cerebral (US)

· Realizar a US cerebral nos primeiros 3 dias, devendo ser repetido no 7º dia, 21º dia e na alta. Conforme alterações, repetir semanalmente.

· Certas avaliações na US cerebral detectadas na 1ª semana de vida são altamente predictivas  de paralisia cerebral, entre os quais, a hiperecogenicidade  periventricular que persiste mais de 14 dias e a dilatação ventricular.

Uso do alojamento conjunto de RN com cuidados especiais: 

· Durante toda a permanência do RN na UTI a mãe deverá ser estimulada a recolher seu leite, participar de todo o processo de cuidados com seu RN, preparando os pais para todo o processo de tratamento e posterior cuidado de seu RN;

· Assim que o RN estiver em condições clínicas adequadas – geralmente com 33 semanas de ICPC e 1.300 gr.- deverá ser transferido para o ALCON patológico para ser cuidado pela sua mãe (vide rotina do ALCON);

Follow-up - Ambulatório de Alto Risco/  Terapia Ocupacional
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	A seguir, uma análise gráfica dos nossos extremos abaixo de 1000g, por peso ao nascer e por idade gestacional.
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