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Nesta conferência vou mostrar a vocês como cuidamos dos prematuros mais pequenos e isto é baseado na experiência e nas possibilidades do nosso Hospital. O Hospital onde trabalhamos (Sanatorio Trindade y Jockey Club) atende uma população de classe média alta. Todos têm seguro médico e pré-natal adequado. Os nossos resultados não representam os resultados de sobrevida de prematuros extremos da República Argentina.



A mortalidade nos RN abaixo de 1000g na Argentina, em 1995, foi de 90% (talvez a mortalidade seja menor; infelizmente a Argentina não é um único país: são muitos países e os cuidados não são os mesmos).



Como melhorar a sobrevivência destes bebês? A etapa pré-natal é fundamental. É importante a boa relação com a equipe obstétrica. Se o obstetra acredita que o prematuro extremo não terá possibilidade de sobrevivência, será muito difícil, apesar da atuação excelente do neonatologista, que este bebê sobreviva. Trabalhamos com uma equipe obstétrica que faz uma agressiva avaliação desde as idades gestacionais mais precoces: a intervenção não é para prolongar a gravidez por 4-5 semanas; quando a gravidez tem uma franca ameaça de parto prematuro, este RN vai acabar nascendo entre 1 a 4 dias após. Mas estes 2-3 dias que podemos ganhar vai permitir ao obstetra administrar esteróide e assim, melhorar a maturação pulmonar. Assim, paciente que chega com contrações a cada 10 minutos, 3-4 cm de dilatação e um colo parcialmente apagado, os obstetras tentam, a nosso pedido, utero-inibir e usar o esteróide. Não temos usado o TRH (tem alguns efeitos colaterais e muito pouca vantagem sobre o uso de betametasona 12mg IM – 3 doses – com intervalo de 12 horas). Frente a rotura prematura de membranas: é difícil convencer aos obstetras para prolongar a gravidez. Há duas coisas que fazem os obstetras quererem terminar a gravidez: hemorragia vaginal e a rotura prematura de membranas. Quando se produz uma rotura prematura de membranas muito cedo na gestação e não há sinais claros de infecção, o risco materno é muito baixo (não há fluxo fétido, não tem febre, não há taquicardia fetal, glóbulos brancos entre 12000-13000-13500: isto não significa corrioamnionite severa e que a mãe corre risco). Frente a rotura prematura de membranas administramos antibiótico por uma semana e suspendemos, se a mãe não entrar em trabalho de parto. Consideramos que se mantermos pôr vários dias o antibiótico materno, há o risco muito grande de desenvolvimento de cepas bacterianas muito resistentes aos antibióticos que administramos. Não havendo sinais corrioamnionite, prolongar a gravidez até 33-34 semanas. Ainda que quase não há líquido aminiótico, preferimos continuar com a gravidez. Sabemos que a ausência quase que total, muito precocemente, do líquido aminiótico, leva a um alto risco de hipoplasia pulmonar. Se a rotura se produz depois das 22-23 semanas, esta possibilidade ocorre com menos freqüência.



Quanto a via de nascimento: nós, neonatologistas, sentimo-nos mais seguros quando um prematuro extremo nasce por cesariana, embora não haja evidências na literatura para que um feto cefálico, trabalho de parto e progressão adequada, nasça por cesariana. Agora, se a apresentação é pélvica, preferir neste caso a cesariana. É fundamental cuidados do feto no trabalho de parto, não abandoná-lo, acompanhar a freqüência cardíaca fetal e se não está adequada, que o bebê nasça ou por cesárea ou por fórceps o mais rapidamente possível.



Quanto ao manuseio na sala de parto: a maioria dos RN abaixo de 1000g, devido a sua limitada expansão pulmonar, acabam sendo entubados na sala de parto mas não é o mesmo que entubar o RN como uma emergência que entubar por uma decisão do neonatologista quando o RN já está rosado e em melhores condições. Apenas para recordar, a paO2 fetal está em torno de 25mmHg (se houve demora na entubação – 40 segundos- a paO2 passa de 25mmHg para 17mmHg). Com uma rápida ventilação seguida de ventilação com máscara, a expansão do pulmão ocorre e o bebê fica rosado (entubar um RN rosado, às vezes é melhor). Se não podemos expandir o pulmão do prematuro com a ventilação com máscara, devemos entubar logo no início. O prematuro muito pequeno tem um pulmão muito rígido e necessita freqüentemente de pressões iniciais muito altas. Quando vejo os jovens residentes reanimando o prematuro ao invés de observar o tórax, olham só para o manômetro, me desespero. O manômetro é ferramenta que quando não se usa bem, é uma ferramenta muito ruim na sala de parto. Quem deve olhar o manômetro é o outro colega e não quem reanima: este tem que observar a expansão torácica, a FC, a cor do bebê, os batidos cardíacos no cordão umbilical. Ao ventilar estes RN, as pressões subsequentes devem ser menores, pelo risco de lesar o pulmão. Evitar paO2 baixa. Não deixar longo tempo rosado (risco de hiperoxemia).



Quanto ao surfactante: não usamos na sala de parto. Usamos muito precoce quando o RN, assim o necessitar. Não é um bom momento para decidir sobre o uso do surfactante na sala de parto. Não decidimos baseando-se apenas na balança.



Em setembro/98 foi publicado no Pediatrics sobre se devemos ou não decidir na sala de parto (RN <1000g). Neste serviço, a sobrevivência entre 500-625g foi de 31%, enquanto entre 870-1000g, 80% sobreviveram. Quanto aos que morreram quase a metade (45%) morreu no 1º dia, 30% no 2º dia e 10% no 3º e 5 no 4º dia. Se olharmos os que estão vivos no 4º dia, quantos sobreviveram: todos sobreviveram apesar da faixa ponderal (500-700 ou 700-1000g). Em Detroit foi demonstrado que o RN que sobrevive não é muito diferente em relação à idade gestacional mas está relacionado à gravidade da patologia no momento de nascimento: asfixia, anemia, etc. Então porque vou deixar o médico decidir na sala de parto se em 4 dias isto vai ser resolvido pela natureza? Atendemos estes RN agressivamente. Há RN que morrem antes de 4 dias pela decisão médica de não continuar atendendo-lhes. A decisão médica não pode ser tomada por uma pessoa mal dormida, às 4 horas  da manhã. Isto passa por uma equipe médica com o apoio de um grupo que conhece aspectos éticos, com a participação dos enfermeiros, ouvindo também o que os pais pensam e sentem (não são eles que decidem).



O surfactante é usado no nosso serviço em forma terapêutica o mais precoce possível. O RX do tórax não pode demorar mais de 30 minutos ou 40 minutos. Se o RX revelar Doença da Membrana Hialina (DMH) e o RN requer assistência ventilatória mecânica, independente dos parâmetros e da FiO2 e pesa menos de 1 Kg, administramos o surfactante. Não chamo isto de surfactante profilático. Se o RX não revela DMH, não uso o surfactante. Não uso surfactante na sala de parto, pois a mim, gosto que o surfactante seja administrado na traquéia e não no esôfago ou no brônquio fonte direito. O surfactante é uma droga maravilhosa e que diminui a mortalidade, não devendo ser usada quando não está indicada. Fazemos no máximo 2 a 3 doses de surfactante.



Quanto ao manejo da assistência respiratória: usamos um tubo endotraqueal de 2,5 (é muito grande, mas não usamos tubos menores pois obstruem  com muita freqüência). Cada serviço deve eleger o processo de fixação do tubo. Muitos destes RN morrem por extubação acidental (o que cura e não mata é evitar a obstrução do tubo endotraqueal, evitar a extubação acidental). É importante boa enfermagem ao lado do paciente. Nós, médicos, somos muito menos importantes que os enfermeiros. Aspiramos somente quando clinicamente está indicado: RN brigando com o respirador, ruídos de secreção na ausculta, baixa PSAO2. Não determinamos aspiração de horário. A aspiração abaixa a PSO2, diminui o fluxo sangüíneo cerebral, aumenta a pressão venosa central.



Quanto a manejo dos líquidos: para os RN com idade gestacional menor que 26 semanas (23-24 semanas) há um mundo completamente diferente em relação aos RN de 27-28 semanas (a perda insensível de água é enorme; no 1º dia não urina ou urina muito pouco e logo começa a aumentar: se você trata de devolver todo o líquido que perdeu, começa um ciclo vicioso de poliúria e se você não dá líquido ele se desidrata e se aumenta o líquido, há o risco de Ductus arteriosus patente (DAP) e Displasia broncopulmonar (DBP). Este assunto é um dos capítulos mais difíceis. Mantemos o RN numa isolete. Não usamos berço de calor irradiante salvo no 1º dia e tão logo se estabiliza, colocamos na isolete , onde introduzimos um umidificador extra para levar a umidade a 100% e parecer como um dia nublado como hoje em Salvador. Restringimos os líquidos e aceitamos certos graus de desidratação: tendemos iniciar com 70-80 ml/Kg e nunca passamos de 150-160 ml/kg (às vezes é necessário, no caso de hipernatremia severa). Aceitamos Na+ alto (150-153 mEq/l). Aceitamos uma perda de peso de 15-18%. Não usamos no 2º - 3º - 4º dia de vida. Manejo o líquido baseado no Na+  e densidade urinária (estes RN sofrem demais ao serem movidos para pesar)..



Quanto à nutrição: temos uma atitude muito agressiva com a nutrição parenteral no 1º ou 2º dia de vida e com a alimentação enteral, também muito precoce e lentamente progressiva.



O cuidado da pele e da família é fundamental: tocar muito pouco o RN, principalmente nos primeiros dias. Minhas enfermeiras tem que pedir permissão para tocar nestes RN prematuros extremos. Não se pode entrar na Unidade e já tocando estes bebês, mesmo que tenha lavado as mãos. Você pode tomar a FC com um monitor, a FR apenas olhando, tomar a temperatura cada 5 hs, tomar a oxigenação com a saturação (PSaO2). Para que, então, tocar estes bebês? Pensar cinco vezes antes de pregar qualquer coisa adesiva na pele.



A entrada dos pais e familiares na UTI não aumenta a infecção. Ninguém melhor que os pais para evitar infecção (lavam as mãos muito melhor, só tocam em um RN e assim não pode produzir infecção cruzada). Uma vez por semana é permitida a visita dos avós e ao nascimento, é permitido que os irmãos o conheçam. Estas visitas são muito curtas. Quem fica mais tempo na Unidade são os pais.



Os catéteres umbilicais são mantidos por 7-10 dias para monitorização numa fase grave. Tivemos um RN de 22 semanas  e 5 dias cujo catéter umbilical ficou por 21 dias. Nossas enfermeiras são excelentes em colocar catéteres percutâneos. Em nenhum RN tivemos a necessidade de dissecção venosa.



As enfermeiras são muito bem treinadas. A relação é 1 a 1 ou 1 a 2 até o período em que o RN está só para o seu crescimento (engorda). As enfermeiras trabalham de forma horizontal, tal como os médicos de cabeceira. Os prematuros têm enfermeiras de cabeceira. Em cada turno a enfermeira toma todas os dias o mesmo paciente e assim, conhece o RN, conhece os pais e é uma relação muito importante: quando a enfermeira chega para mim e diz que o RN não está bem, fico muito preocupado, pois esta enfermeira conhece muito bem o RN pois fica muitas horas ao seu lado.



Os RN < 34 semanas são recebidos na sala de parto por um médico coordenador (médico que vai todos os dias). Não é um médico de plantão, muitas vezes não dá tempo para médico staff chegar e o médico de plantão é que recebe o bebê: neste caso, o médico staff vem de sua casa igualmente para avaliar o RN). Somos poucos médicos mas fazemos um grande esforço para darmos uma visão horizontal e séria  para estes bebês muito prematuros. Eu acho que um médico que dá um plantão por semana não pode decidir às 11h da noite se tem que aumentar a comida do prematuro ou diminuir a nutrição parenteral, assim como que mudança de respirador vai beneficiá-lo ou prejudicá-lo, uma vez que não conhece o RN. Para tomar uma decisão apropriada deve chamar o médico horizontal (aquele que vai todos os dias).



Quanto à transfusão: as transfusões têm diminuído bastante nos prematuros extremos. Raciocinar bem antes de colher sangue para determinado exame e quando o fazer, retirar amostra para todos os exames ao invés de ficar retirando várias amostras. Se tem o saturimento não há necessidade de gasometria a cada 2 hs. Não há necessidade de saber todos os dias os níveis de cálcio, uréia, creatinina, Na, Mg. Cumprimos normas preestabelecidas para transfusão nos prematuros. Nunca transfundimos para repor sangue extraído. Nunca transfundimos só com o valor do Htc.



Nos cuidados destes RN, o mais importante é a enfermagem. O nosso equipamento não é o mais moderno.



Quase não usamos medicação profilática. Há outros que usam indometacina profilática. Na Argentina não há indometacina de 1mg e então, para usar indometacina, a maioria dos Hospitais tem que efetuar várias diluições e há um risco adicional. Usamos Indometacina precoce frente ao DAP, porém não usamos indometacina nem para profilaxia o DAP e nem da hemorragia peri/intraventricular. Não usamos gamaglobulina, Vit A, Vit E e antibiótico. Nossos prematuros estão com muito pouca medicação. Me surpreende a quantidade de RN prematuros com drogas vasoativas nos primeiros dias de vida (dopamina/dobutamina). A dopamina parece ser a água bendita da Unidades de terapias Intensivas Neonatais, mas não é: a dopamina tem suas ações e complicações. Se o prematuro não nasceu asfixiado, tem um coração que funciona bem, não tem muito sentido administrar drogas vasoativas.



A sobrevida dos RN <1000g passou de 0% em 1960 para mais de 60% em 1990. A percentagem de seqüela era ao redor de 25% nos anos 60 e agora 16-17%. Observem que a percentagem de seqüela diminuiu pouco. Hoje sobrevive mais destes RN com seqüelas do que nos anos passados, dada a pouquíssima sobrevivência naqueles anos.



Num período de 1992-1997, recebemos 50 RN (excluídos os com malformações maiores) abaixo de 1000g e idade gestacional de 22 sem adiante. Faleceram na Unidade, destes 50, 5 RN e 2 faleceram pós-alta, por displasia broncopulmonar e o outro por enterocolite necrosante. Os sobreviventes são 43 RN. O peso médio: 750g. A incidência de cesárea: 78% (no nosso Hospital a incidência de cesariana está ao redor de 45%, porque os nossos obstetras acreditam que este RN vai sobreviver). Os esteróides pré-natais foram usados em 75% dos casos. A Doença da Membrana Hialina ocorreu em pouco mais de 50% dos casos. Metade destes RN recebeu surfactante. A displasia broncopulmonar (DBP) ocorreu em 40% (dependência de O2 com 36 semanas de idade gestacional pós-concepção). Esta cifra de DBP não é muito alta., quando você tem uma sobrevida em 80% nos RN prematuros extremos. Alguns necessitaram de O2 em casa. O ductus arteriosus patente ocorreu em 58% (um grupo pequeno recebeu cirurgia). Atualmente somos muito agressivos com a cirurgia do ductus, quando não responde a terapêutica (já sabemos que há um risco aumentado de DBP com o ductus arteriosus patente). Um pequeno grupo teve enterocolite necrosante e a incidência de hemorragia peri/intraventricular e retinopatia da prematuridade foi igual a de todo o mundo. Tivemos 40% de pacientes com sepses (5% S.epidermides e Cândida).



A maioria destes pacientes tem sobrevivido com uma boa qualidade de sobrevida. O exame neurológico foi normal em 37 de 42 RN disponíveis para o seguimento. Um RN teve uma paralisia cerebral severa.



Para que isto seja possível, isto é, aumento da sobrevida destes bebês com qualidade, são necessários:

· Melhorar a atenção médica;

· Trabalhar em equipe com os obstetras;

· Fazer com que as decisões médicas sejam tomadas com continuidade.

A Regionalização do cuidado perinatal na Argentina é quase ausente. Muitos têm uma Unidade com 4 isoletes e 2 respiradores mas não tem experiência e manejam pacientes graves havendo aumento de mortalidade no país. Os grandes Hospitais não têm preenchidos as necessidades de pessoal (muitas vezes tem equipamentos modernos mas não tem dinheiro para mantê-los e um pessoal para manejá-lo).

Outra medida: diminuir a incidência do parto prematuro, melhorando o pré-natal , combatendo a pobreza (seguramente isto é um papel que não nos cabe como médicos assistenciais). Mas a nós cabe conscientizar os nossos governantes, pois se nós  fazêmo-los crer que os prematuros se curam com respiradores sofisticados, nunca vai melhorar a qualidade da atenção perinatal na América do Sul.  

