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Resumo

N&o iniciar ou interromper a reanimagdo para 0s recém-nascidos pré-termos extremos,
para os recém-nascidos que ndo apresentam sinal de vidaao nascer (morte aparente) e para
0S recém-nasci dos que apresentam graves malformacdes € um dos maiores dilemas para o
neonatologista. A Bioéticando faz distingao entre ndo iniciar einterromper asmanobrasde
reanimacdo (interromper € moralmente 0 mesmo que ndo iniciar). Eticamente € mais
aceitavel retirar aterapiado que ndoinicié-la, poisse aterapiando for iniciada, o paciente
nunca se beneficiara dela. Para os recém-nascidos pré-termos extremos, a decisdo de ndo
iniciar a reanimagdo na sala de parto deve ser baseada no conhecimento do limite de
viabilidade do servico, assim como o grau de seqlielas presumiveis. Esforcos devem ser
continuamente buscados no sentido de melhorar asobrevivénciae, sobretudo, aqualidade
de vida dos recém-nascidos pré-termos extremos. O envolvimento dos pais € importante
para evitar conflitos na reanimacdo. A extensdo continua do suporte vai depender das
condicdes e progndstico do bebé, que devem ser discutidas deformaclarae exaustivacom
afamiliae adecisdo final deve ser obtida em conjunto.

Palavras-chave: prematuridade extrema, ressuscitacdo neonatal, limite de viabilidade,
morte aparente.

Abstract

One of the biggest dilemmas for the neonatologists is when not initiate or withdraw the
resuscitation in extreme preterm newborn babies, in newborns who do not show signs of
life at birth (apparent death) and newborns with severe malformations. The bioethics does
not make the distinction between not initiating and withdrawing (interrupting is morally
thesameasnot initiating). It's ethically superior to withdraw the therapy than not initiating
it (if the therapy is not initiated, the patient will never benefit from it). For the extreme
preterm newborns the decision of not initiating the resuscitation in the labor room
must be based on the knowledge of the viability limit of the service, aswell asthe degree
of the sequels. Efforts must be continually searched for the improvement of the surviving
of these newborns and above al the quality of life of these extreme preterm infants. The
involvement of the parents is important to avoid conflicts related to resuscitation. The
continuous support will depend on the condition and prognosis of the newborn, which
must be discussed in a clear and exhaustive way with the family, so that the final decision
must be made together.

K ey wor ds. extreme prematurity, neonatal resuscitation, limit of viability, apparent death.
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Introducéo

A decisdo parando iniciar ou interromper
areanimacado do recém-nascido (RN) pré-termo
extremo, RN que ndo demonstra qualquer sinal
de vida apds o nascimento e RN com
malformagdes graves na sala de parto é um dos
maiores dilemas do médico neonatol ogistal234.
A reanimacao cardiopulmonar (RCP) nasalade
parto é uma modalidade terapéutica que se
apresenta ao médico com questdes éticas
significantes. A reanimacdo de um RN,
criticamente doente, € uma escolha dificil uma
vez que inicia a cascata de eventos que
geralmente resultam em admisséo a Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal):
ventilaco mecanica, nutricdo parenteral eterapia
prolongada, frequentemente dolorosae caracom
resultados prognosti costambém frequentemente
ndo bons 2.

Muitos destes RN, criticamente doentes,
podem ser salvosatravés daaplicacdo de medidas
vigorosas de reanimagao e outros podem
continuar vivendo em um estado vegetativo e
frequentemente n&o conseguem ser retirados do
respirador.

A despeito do conhecimento da alta
morbimortalidade, 96% dos médicos oferecem
reanimagdo aos RN pré-termos extremosnasaa
de parto. Entre os principais fatores
determinantes na decisao de reanimar incluem:
o médico foi treinado para salvar vidas, a
inabilidade da determinacao daidade gestacional
nesses RN, respostaa solicitacdo dafamiliapara
“fazer tudo”. As probabilidades estatisticas de
sobrevida, constrangimentos legais e custos
parecem néo afetar de formaimportante adeciséo
do médico de reanimar °.

Os textos de bioética ndo fazem distingdo
entre NAO INICIAR e INTERROMPER a
reanimacdo. Na pratica é muito mais dificil
interromper do que ndo iniciar a reanimagao.
Interromper € moralmente 0 mesmo que nao
iniciar. Se houver dificuldade de interromper a
reanimagdo, € melhor talvez ndo iniciar com
receio de ter problemas parainterromper. A néo
interrupcdo pode levar a graves conseqiéncias
para a crianca. E importante que se mantenha
essa condi¢do de igualdade moral ©.

Outros autores concordam que €
eticamente mais aceitavel retirar a terapia em
comparagdo com nado iniciar. Se a terapia foi
iniciada e o paciente se beneficia dela, entdo a
terapiaéefetiva; seaterapiando é efetiva, entéo
ela pode ser suspensa. Agora, se a terapia néo
for nunca iniciada, o paciente nunca se
beneficiaradela. O inicio daterapiapode of erecer
a0 médico tempo adicional paraacoletade dados
gue podem levar aum diagndstico mais apurado
eassim, aum progndstico mais confiavel. Dé ao
paciente o beneficio daduvide’.

E dificil avaliar a inconveniéncia de
prolongar avidaquando ndo se pode garantir uma
sobrevidaadequada, principalmenteem RN pré-
termos extremos. A decisdo deve ser embasada
nainformagao dos resultados do servico neonatal
endo em dados de servigos neonatai s dos paises
desenvolvidos. As vezes, no mesmo pais,
resultados perinatais sdo diferentes para os RN
com peso ao hascer abaixo de 1000g (haservicos
em gue 99% destes RN morrem ou saem com
seqiiel as importantes, enquanto outros servicos
relatam resultados muito bonscom RN de 600Q).
Portanto, a decisdo de ndo iniciar a reanimagao
dos RN pré-termos extremos é distinta’.
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Apesar do melhor treinamento técnico e
anos de experiéncia na sala de parto e UTI
Neonatal, as vezes, os médicos necessitam de
tomar decisdes que ndo estdo explicitas nas
recomendacdes. Essas decisdes podem ser
precedidas por/ou resultar em conflitos com os
pais, com os colegas, com a administragdo ou
com ele mesmo. Devo reanimar este RN? Devo
continuar a reanimacdo deste RN? Devo
continuar o tratamento agressivo parao RN que
reanimei %

O objetivo deste trabalho é discutir os
aspectos bioéticos da reanimacéo neonatal, 0s
estudos sobre reanimacdo neonatal em recém-
nasci dos pré-termos extremos e recém-nascidos
sem sinais de vida ao nascimento, ressaltando a
importante participacéo dos pais na tomada de

decisdo.

Recém-nascidos pré-ter mos extremos
1 Limitedeviabilidade

Na formulacéo da decisdo de reanimagéo
nos RN pré-termos extremos € fundamental que
0 servico neonatal e os pais conhecam o limite
de viabilidade destes RN, assim como o grau de
sequelas presumiveis.

A literatura tem relatado aumento
significativo nastaxas de sobrevivéncianos RN
pré-termos extremos; a grande maioria dos RN
com idade gestacional maior ou igual a 25
semanas sobrevive hoje; a sobrevivéncia nas
idades gestacionais de 21 a 23 semanas €
significativamente menor, porém néo

negligenciavel; harelatos de sobrevivéncia em

RN com idade gestacional menor que 22
semanas®.

A melhora da sobrevivéncia nos RN pré-
termos extremos tem sido atribuida ao uso do
surfactante, ao maior uso de esterdide pré-natal
e a melhora no cuidado intensivo neonatal
(introducéo daventilacéo de altafreqiéncia, uso
de esterdide para doenca pulmonar cronica,
cateteres centrais de insercao periférica;
ventilacdo mecanica suave, manuseio minimo,
incubadoras umidificadas, entre outros)®.

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 corticosterdide pré-natal
uso do tocolitico, uso maisliberal dacesariana),
0s RN de muito baixo peso estédo chegando as
unidades neonatais em melhores condicdes e,
portanto, com melhores chances de
sobrevivéncia

A auséncia do comprometimento fetal
exerce grandeimpacto no prognéstico eno limite
de viabilidade dos RN pré-termos extremos %%,

E fundamental que os servigos neonatais
tenham conhecimento dastaxas de sobrevivéncia
dosRN pré-termos extremos, tanto paraasfaixas
depeso, como paraasfaixasdeidade gestacional,
paraque seconhegao limitedeviabilidade desses
RN no servigo neonatal . O conhecimento dalinha
dolimitedaviabilidade (sobrevivénciamaior que
a mortalidade) permitira ao obstetra decidir se
val ou hdo interromper agestacdo e por qual via,
além de possibilitar base para decisdes em

intervencao na sala de parto.
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2 Preditores da sobrevivéncia

Muitas publicacbes relatam a
sobrevivéncia destes RN em funcéo do peso ao
nascer ou idade gestacional. O peso ao nascer e
aidade gestacional exercem efeito independente
na sobrevivéncia®.

Emborao peso ao nascer sejaumamedida
precisa, 0 mesmo é afetado por fatores
obstétricos, constituicdo genética materna e
certas patologias maternas, além davariacéo do
peso em varias idades gestacionais. Através da
estimativado peso pelaultra-sonografia, Romero
et al, citado por Goldsmith et a3, evidenciaram
gue um feto de 22 semanas pode pesar tanto 4009
como 700g (percentil 5 ao percentil 95). Um pré-
termo de 7509 pode estar entre 22-26 semanase
essa diferenca de 4 semanas proporciona taxas
de sobrevidaque variam entre 0% a 66%. Assim,
nao € adequado utilizar apenas o peso ao nasce,
na avaliacdo de sobrevida dos RN pré-termos
extremos 13,

No entanto, 0 peso ao nascer pode ser
obtido rapidamente na sala de parto e adiciona
mai sinformagdes progndsticas. Recentes estudos
demonstram taxas de sobrevivénciade 10 a20%
para RN com peso entre 400-499g, 20%-55%
para RN entre 500-599g, 50%-62% para RN de
600-699¢g, 60-75% paraRN entre 700-799g e 80-
90% para RN entre 800-999g 3. Stevenson et
al** relataram um percentual de sobrevivénciana
altade 49% paraos RN com peso ao nascer entre
501-750g e 85% paraaguel es com peso ao nascer
entre 751-1000g. Ringer®® apresenta uma
aproximada conversdo da idade gestacional

(melhor estimativa) em peso ao nascer: 6009 =

24 semanas, 750g = 25 semanas; 850g = 26
semanas; 1000g = 27 semanas.

Os estudos de progndsticos sédo
tradicional mente rel atados em termos de peso ao
nascer. Maisrecentemente, o prognostico dosRN
tem sido relacionado aidade gestacional. Devido
a avaliagdo da idade gestacional ndo ser mais
acuradado que 0 peso ao nascer, particularmente
se a gestante ndo fez um adequado pré-natal ou
um ultra-som precoce, a acurécia dos dados é
variavel e ainterpretacdo dos achados deve ser
feita com cautela. Outro fato a ser levado em
consideragdo é quando a idade gestacional for
determinada pelo exame fisico neonatal. A
sobrevivénciaémaior guando aidade gestacional
€ determinada pel o exame fisico em comparacéo
com amelhor estimativa obstétrica® No estudo
de Hack et al*® adistribui¢do daidade gestacional
pelo exame fisico (critériosfisicos de Ballard et
al'’) desviou-se para a direita (1 semana a
mais).Empregando o novo escore de Ballard et
al*® (New Ballard) segundo Donovan et a*°, a
cada semana, de 22 a 28 semanas de idade
gestacional pela histéria menstrual precisa, o
novo escore de Ballard et al*® excedia a idade
gestacional por 1,3 a 3,3 semanas, com grande
variabilidade (6,8 a11,9 semanas). Astécnicas
disponiveis, especiamente as aplicadas na sala
de parto imediatamente apOs 0 nascimento do
bebé, ndo permitem distinguir com certeza um
RN com idade gestacional entre 23 e 24 semanas
de um RN com idade gestacional entre 25 e 26
semanas?. Assim, na auséncia de pré-natal
iniciado precocemente, a acurécia da idade

gestacional nosRN pré-termosextremos deve ser
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suspeite®. A idade gestacional obtida antes do
nascimento tem a vantagem de decidir sobre os
cuidadosintraparto e sobre areanimagdo neonatal
com posterior iniciagao dos cuidadosintensivos.

Com arealizagdo de medidas ultra-sonicas
cada vez mais precoces, a avaliagéo da idade
gedtaciond tornou-semaisprecisaetem sido melhor
preditor de sobrevivéncia do que o peso fetal
estimado.

Umaultra-sonografiareaizadanoterceiro
trimestre pode aumentar ou diminuirem 1 a 2
semanas, esta 1-2 semanas podem ser criticasna
avaliacéo damorbimortalidade paraumadecisdo
clinicanareanimagao®.

Segundo El-Metwally et al?, a idade
gestacional éo me hor estimador damaturidadefetd
eum fortedeterminante dasobrevivéncianeonatd,
Muito maisque o peso.

Atuamente, asestimativas de sobrevivéncia
variam de 10 a 30% com 23 semanas, 38 a 62%
com 24 semanas, 55% a 71% com 25 semanas e
76 a83% com 26 semanas’.

Em 1960, ataxa de mortalidade nos RN <
1000g era de 99,3% (de 10.241 RN abaixo de
1000g, apenas 67 sobreviveram); em 1983, de
8.542 RN abaixo de 1000g, 3.840 sobreviveram
(mortalidade de 55%). Vglam assim, que no espago
de 23 anos, 0 nimero de sobreviventes aumentou
70vezes. Nosanos 90, segundo o Nationd Ingtitute
of Child Health and Human Devel opment Neonatdl
Network, a taxa de sobrevivéncia foi de 39%
(<751g) a77% (751 a1000g)=.

Finnstrom et al® na Suécia avaliaram a
sobrevivéncia nos RN pré-termos extremos e

recentemente, Hack e Fanaroff? revisaram a

experiéncia propria e da literatura quanto a
sobrevivéncianos RN < 800g eidade gestacional
<26 semanas (tabelal).

Tabela 1. Porcentagem de sobrevivénciade RN
pré-termos extremas.

Idade Hack et al 32, |Finnstrom et al3
Gestacional sobrevivéncia |sobrevivéncia

23 semanas 2a35% 9%

24 semanas 17 a 62% 30%

25 semanas 35a72% 60%

A taxa de sobrevivéncia entre 26 e 27
semanasvarioude 71 a78%. O rapido aumento na
taxade sobrevivéncia, com cadasemanaadicional
entre 22 e 25 semanas €, provavel mente, devido
ao desenvolvimento pulmonar que ocorre neste
intervalo.

3 Progndstico

A morbidade € 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
deficiéncia, variando de deficiéncia moderada
(20-30%) a severa (20%) e criangas com
significanterisco de dificuldades no aprendizado
naidade escolar®.

Embora a propor¢éo dos RN com severa
deficiénciatem se mantido constante, especul a-
se que o tipo de deficiéncia esteja mudando.
Dados da literatura acenam que a severa
deficiéncia visual, mais do que a paralisia
cerebral, compreende a mais ata percentagem
de severa deficiéncia nos RN com idade
gestacional entre 23 e 25 semanas®.

Analisando a prevaléncia de paralisia
cerebral em nacOes industrializadas fora dos
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EUA, Bhusan et al?* relatam aumento da
incidénciade paralisiacerebra naSuécia, Japao,
Finlandia, Austrdiacom asignificantediminuicéo
da mortalidade desses RN, havendo apenas
declinio na Suica. A prevaléncia da paralisia
cerebral aumentou nos Estados Unidos, de 1,69
para2,3/1000 nascidos vivos, de 1960 a 1986,
um aumento de mais de 20%.

Os RN pré-termos extremos apresentam
risco de paralisia cerebral (predominantemente
na forma espéstica) que é 70 vezes maior em
relacédo ao RN de peso normal. A paralisia
cerebral espéastica € a segunda grande sequiela
maisprevaenteentreosRN pré-termosextremos
nascidos nos anos 90%.

Comparando RN com peso ao nascer entre
500-749g em dois periodos (1990-1992: 114 RN
e 1993-1995: 112 RN), em Cleveland, Ohio;
Hack e Fanaroff?? observaram que entre os dois
periodos, a sobrevivéncia foi a mesma (43% x
38%), mas a taxa de displasia broncopulmonar
aumentou significativamente (41% para 63%),
ataxa de fungdo cognitiva subnormal com 20
meses de idade corrigida, aumentou
significativamente (20% x 48%), com uma
tendéncia a um aumento da taxa de paralisia
(10% x 16%) e deficiente
desenvolvimento neurocomportamental Esses

cerebral

autores concluem que, com os atuais métodos
de cuidados, melhoreslimitesde viabilidade tém
sido alcancados, mas tem sido de grande
preocupacdo amortalidade neonatal e osdéficits
neurocomportamentais.

Os fatores preditores de anormalidades
neurol 6gicas nos RN <1000g ao nascer foram as

anormalidades severas na ultra-sonografia

cranianae adisplasiabroncopulmonar®. Vohr et
al? resumiram dados para a Rede de Pesquisa
Neonatal dos Estados Unidos. a incidéncia de
paralisia cerebral nos RN abaixo de 1000g ao
nascer foi duas vezes maior em relagéo ao RN
com peso ao nascer entre 1000-1500g e a taxa
de desabilidade foi de 49% naidade dentre 18-
22 meses de vida, que € o dobro da encontrada
na outrafaixaponderal assinalada.

Saigal et al % relataram que os RN com
peso ao nascer abaixo de 1000g, naidade escolar
(8 anos) necessitaram de quase 5 vezes mais de
educacéo especia em relacdo aos RN a termo.
Os RN de extremo baixo peso, na adolescéncia,
apresentaram pior performance, particularmente
em matematica®.

Nestes RN, certas anormalidades
Identificadas nas primeiras semanas de vida sdo
altamente preditivas de paralisia cerebral. A
hi perecogenicidade periventricular eadilatagdo
ventricular sdo indicadores delesdo dasubstancia
branca, estando associadasaumrisco de 15 vezes
mais de paralisia cerebral. Entre os fatores
associados, temosainfeccdo intra-uterina, morte
de um gémeo, descolamento de placenta, acidose
intraparto, acidose neonatal, hipotiroxinemia,
sepses, hipotensdo, doencadamembranahialina,
ventilacdo mecani ca, hipocapnia, pneumotorax,
doenca pulmonar crénica. Entre os fatores
associados com diminui¢cdo do risco figuram
esteréide pré-natal, sulfato de magnésio, pré-
eclampsia, restricdo do crescimento intra-
uterino®.

Hussain et d* reviram o prognéstico dosRN
com idade gestacional entre 22-27 semanas que
foram ativamente reanimados em 3 centros
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perinataisterciériosem Connecticut. Dos405 RN
estudados, 278 (69%) tiveram altahospitalar. Nao
houve sobreviventes por 3 diasnaidade gestacional
de 22 semanas. O prognéstico desfavoravel
(hemorragiaperi/intraventricular 22, leucomalacia
periventricular, retinopaiadaprematuridade> etagio
3, enterocolite necrosante > estagio 2 e severa
displasiabroncopulmonar naidade gestaciond pds-
concepcao de 36 semanas) foi relatado em 85% dos
RN entre 23 e 24 semanasdeidade gestaciond. Com
25 semanas de idade gestacional, 30% dos RN
tiveram altacom prognastico favorével. Naidade
gestacional de 26 e 27 semanas, 43% e 61%,
respectivamente, escaparam de um prognaéstico
desfavorave, dém degpresentarem umataxade 85%
desobrevivéncia

Lorenz et al® compararam as taxas de
sobrevivénciaedepardisacerebrd emRN comidade
gestacional entre 23-26 semanas entre um centro
neonatal dos Estados Unidos (Nova Jersey) eum
centro neonatal daHolanda. Osautoresrdaaramque
aaplicacdo ma sagressvade cuidadosintensvosnos
Estados Unidos resultou em 24,5 sobreviventes
adicionai 51000 nascidosvivos, masumadiciona de
6,7 casos de paralisa cerebral por 1000 nascidos
vivos. A incidénciade cesarianaémuito maior em
cadaidade gestacional nosRN de NovaJersey em
comparagéo com aHolanda (nenhum RN de23 e
24 semanas naHolandanasceu de cesariana).

Estes dados mostram que os obstetras de
Nova Jersey tinham uma abordagem mais
agressiva, dado avisdo maisotimistacom relacdo

a estes RN extremamente prematuros. A

propor¢do de assisténcia ventilatdria foi muito
diferente entre 0s 2 grupos, enquanto que apenas
20% das mortes ocorreram sem ventilagéo, em
NovaJersey, naidade gestacional de 23 semanas.
Na Holanda, 100% destes bebés receberam
cuidados apenas por conforto e ndo ventilacdo
mecani ca, evidenciando umaabordagem menos
agressiva nesses bebés com esta idade
gestacional. Assim, a sobrevivéncia foi muito
maior em Nova Jersey. Na Holanda néo houve
sobreviventes na idade gestacional 23 e 24
semanas, em 1983, época em que foram
levantados esses dados. O follow-up evidencia
aumento de paralisia cerebral de 4x maior em
Nova Jersey, em comparacdo com a Holanda.

Portanto o estudo de follow-up nos faz
compreender todo o contexto dos nossos esforgos
para abaixar este limite de viabilidade.

Segundo Lefebvre et al®2, para cada
intervalo semanal de 24 a 28 semanas de
gestacdo, a incidéncia de normalidade foi de
44%, 41%, 76% e 72%, respectivamente.

Hack et a*® evidenciaram, naidade escolar
(média de 6,7an0s) maior risco para disfuncao
neurocomportamental e deficiente performance
escolar nas criangas com peso ao nascer abaixo
de 750g. A grave deficiéncia neurosensorial
(paralisiacerebral, cegueira, surdez) ocorreu em
15% das criangas que pesavam <7509 a0 nascer,
versus 8% das criangas que pesavam ao nascer
750-1499g e em nenhuma das criancas que
nasceram atermo. Das criangas com peso <750g
ao nascer, 21% tiveram habilidades mentais
subnormais, 45% necessitaram de alguma
educacdo especial no colégio, 25% tiveram
desabilidade visual e 22% a 35% tiveram
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crescimento subnormal em peso, dturaeperimetro
cefélico. Ascriangasquetiveram ultra-sonografia
anormal tiveram oddsratio pararetardo mental de
5,4 vezes e 15,2 vezes de paralisia cerebral. As
criangas quetiveram dependénciade oxigénio na
idade gestacional pds-concepcao, oriscoderetardo
menta foi de4,5 vezese4,3 vezes paradesabilidade
visual. Com estes achados, osautoresenfatizama
importanciade prevenir o nascimento de RN pré-
termo extremo.

Na idade de 10-14 anos, Hack et al®
evidenciaram maiores taxas de desabilidade e
especiai s cuidados de salide paraas criangas com
peso ao nascer <750g em comparagdo com as
criangas nascidas atermo: paraatraso mental ou
emociond (OR: 4,7); pararestricOesde atividades
(OR: 5,1); paracegueiraou visao deficiente (OR:
3,9); necessidade de uso de 6culos (OR: 2,8);
educacédo especial (OR: 5,0); necessidade de
aconselhamento (OR: 4,8) e para especial
adaptacdo no colégio (OR: 9,5). Os autores
concluem que os pai s e educadores necessitam de
ser informados sobre desabilidades e necessidade
de cuidados especiais de salde para as criancas
gue nasceram com peso <750g.

Doyle 3 avaliou deficiéncias
neurosensoriais e desabilidades na idade de 14
anos de 88 RN que nasceram na Australia com
peso entre 500 a 999g, entre 1979 e 1980. A
paralisia cerebral ocorreu em 10%, a cegueira
bilateral em 6%, surdez em 5%; 46% tinham QI
>1 DP abaixo da média do grupo controle (RN
>2499g nascidos no mesmo periodo). De forma
geral, a desabilidade foi severa em 14%,
moderadaem 15%, leve em 25% e nenhumaem
46%. No grupo controle, 2% apresentou

desabilidade severa e 14% apresentou leve
desabilidade. Interessante que os escore de
desabilidade nas idades de 2,5 e 8 anos
sgnificantemente predizem adesabilidade naidade
de 14 anos

Emsley et al%, comparando dois periodos
de 1984 e 1989, relataram aumento da
sobrevivéncia dos RN entre 23 e 25 semanas,
mas, no entanto, ataxade desabilidade aumentou
de 38% para 68% (muito deste aumento foi de
leve desabilidade). I nteressante que a proporc¢ao
de sobreviventes com paralisia cerebral néo
aterou significativamente (21% versus 18%). Os
autoresrel ataram um aumento dacegueiradevido
a retinopatia (4% para 18%), miopia (4% para
15%) e estrabismo (8% para 13%). O ultra-som
craniano e o escore CRIB foram altamente
associados com morte. Um escore CRIB elevado
foi o fator mais fortemente associado com
desabilidade.

Todo esforgo deve ser feito para atrasar o
nascimento prematuro. A chance de
sobrevivéncia melhora em torno de 2% a cada
dia durante o periodo gestacional entre 23 e 26
semanas®.

Battin et al®, do Children’s Hospital,
Vancouver, Canada, analisaram a taxa de
sobrevivéncia dos RN entre 23-28 semanas e 0
follow-up aos 18 meses de idade corrigida para
0s RN de 23-25 semanas de idade gestacional
nascidos entre 1991-1993, época em que ja
estavam estabel ecidos o esterdide pré-natal e o
surfactante. Os resultados foram comparados
com o periodo de 1983-1989 (era pré-
surfactante). A sobrevivénciafoi melhor entre 26-
28 semanas (86% versus 76%-p=0,01), mas néo
entre 23-25 semanas (44% versus 44%-p=0,9),
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mesmo fazendo gjuste parao sexo egeme aridade.
A incidénciadedeficiénciasmaioresaos 18 meses
continuou sendo altaem ambos os periodos (36%0).
Entre 24-25 semanas, ndo houve evidéncia de
mel hora na sobrevivéncia (53% versus 50%) ou
melhora no follow-up aos 18 meses (grande
deficiéncia: 32% versus 34%). Osautoresconcluem
gue astaxas de sobrevivénciamelhoraram paraos
RN entre 26-28 semanas, mas as taxa de
sobrevivéncias e incidéncia de deficiéncias ndo
melhoraram nos RN com idade gestacional entre
23-25 semaneas.

Whitifield et al* relataram que os RN com
peso ao nascer <800g, em relagdo aos RN a
termo, tiveram 3 vezes mais risco de
apresentarem disturbios no aprendizado (47%
versus 18%), sendo que 41% tiveram
dificuldades em varias éreas do aprendizado.

No estudo de Wood et al*°, na idade
corrigida de aproximadamente 30 meses, cerca
de 50% dos RN de 25 semanas apresentaram
déficits nas éreas de desenvolvimento mental e
psicomotor, funcdo neuroldgica e sensoria e
comunicagdo, sendo que 23% tiveram severa
desabilidade.

Peralta-Carcelen et a“ relataram que na
idade de 14 anos, os adolescentes que pesaram
ao nascer menos que 1000g eram 4,8 menores e
9,1kg mais magros que os adolescentes que
tiveram peso ao nascer >2500g. No entanto, a
maturacdo sexual e a composi¢do corporal
relativaforam semel hantes entre os dois grupos.
Os autores também encontraram idade éssea
avancada no grupo de peso ao nascer <1000g,
explicando a menor estatura nestas criangas.
Comentando este estudo, Hack* cita que o0 uso

do hormdnio de crescimento nessas crian¢as ndo
traz beneficio, podendo, inclusive, ser maléfico.

No estudo de Saigal et a*?, maisdametade
dascriancasentre 8-11 anosdeidade que nasceram
com peso entre 500-1000g em quatro paises,
Canadd, Estados Unidos, Holanda e Alemanha
requereram educagao especia e/ou repeticéo do
grau. Assim, dificuldades escolares nos RN de
extremo baixo peso constituem umasériasequela
em 4 paises estudados.

4 Evolucdo dos RN pré-termos que
requereram reanimacao car diopulmonar

Haestudos que tém revisto aevolucéo dos
RN pré-termos que requereram reanimagao
cardiopulmonar na sala de parto. Entre estes
citamos o estudo de Davis®. Este estudo incluiu
156 RN <1000g: 25 RN <5009 ao nascer ndo
tiveram intervencdo na sala de parto. Na faixa
ponderal, de 501 a 750g, houve 62 RN: 4 RN
nado tiveram intervencao ativa na sala de parto;
dos 58 RN, 2 receberam entubacéo, ventilacdo e
compressao cardiacae nenhum sobreviveu; 6 RN
também receberam epinefrina e nenhum
sobreviveu; 50 RN necessitaram apenas de
suporte ventilatorio (6 RN com peso ao nascer
entre 510-660g, idade gestacional entre 22-24
semanas, areanimacao foi suspensa apds os RN
ndo responderem a entubacéo e ventilagéo).
Assim 0s 8 RN que receberam masssagem com
ou sem epinefrinando sobreviveram. Osautores
concluem gue a massagem cardiaca para os RN
<750gramas é totalmente infrutifera. Entre 751-
1000g, houve 69 RN que requereram massagem
cardiaca por 1 a 15 minutos e todos

sobreviveram, assm como 4 de 7 querequereram
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epinefrina. Portanto, 0 uso dedrogasnareanimacdo
destes RN pré-termos extremos é um fator demau
prognostico em termos de sobrevida. O autor ainda
citaqueno grupo de500a700g, osRN quetiveram
umApgar de0e3no5° minuto, nenhum sobreviveu.
Davisacreditaque“fazer tudo” paraosRN <750g
gue ndo respondem aos passos iniciais da
reanimacao (intubacdo eventilacéo), deveriacongdir
apenas medidas de conforto e suporte aos pais e
outros membros da familia, para que possam
interagir com o bebé nem que sgapor pouco tempo.

No estudo de Vakrilova, naBulgaria, 5de
6 RN abaixo de 1000g que receberam adrenalina
ou massagem cardiaca, morreram (83,3%), sendo
gue 4 destes, tinham severa hemorragia peri/
intraventricular. Nos RN com peso ao nascer entre
1000 e 1499, dos 8 com amesmareanimagao, 4
(50%) morreram e 2 sobreviveram com hemorragia
peri/intraventricular graus 3 e4.

Sims et ad* relataram que dos 5 RN <28
semanas gue requereram uso de adrenalina e
atropina nareanimagdo 3 morreram e 2 ficaram
com sequelas graves e questionam o uso de
drogas na reanimagado destes RN. No entanto, o
uso de adrenalinaou atropinanareanimagao dos
RN com idade gestacional = 33 semanas pode
resultar em uma crianca normal. Estes autores
relataram os seguintes fatores associados com
prognosti co ruim nasalade parto: prematuridade
extrema, necessidade precoce ou repetida de
reanimagdo com adrenalina ou atropina ou
ambos, auséncia de uma causa evidente de
colapso, necessitando de reanimagéo e assistolia
maisdo que bradicardia. Napresencade qual quer

um destesfatores e especia mente se combinados,
0 neonatol ogista pode questionar 0 uso ou Ndo da
adrenalinaou atropinaou de ambos.

Rennieet d*relataram gpenas2 RN normais
entre 11 RN de muito baixo peso querequereram
RCP na sala de parto com drogas, massagem
cardiacaexternaeadrendinaem Cambridgedurante
os anos de 1989 e 1993.

Finer et a“ relataram osresultadosdaRCP
na sala de parto nos RN com peso ao nascer
<1000g na Universidade da Califérnia, entre
1993 e1996. Dos 19 RN quereceberam RCP na
saladeparto, 15 (79%) sobreviveram, sendo que
10 de 13 tinham peso ao nascer <7509 e 5 de 6
RN tinham peso >750g. Na idade média de 28
meses, dos 10 RN seguidos, 70% apresentaram
desenvolvimento neurocomportamental normal,
incluindo 6 de 7 RN <750g. Osautores concluem
gue é possivel sobrevida sem seqielas para os
RN com peso ao nascer <750gramas que
receberam RCP na salade parto.

Finer et al*’ revisaram os dados da Rede
Vermont Oxford com informagdes de mais de
200 unidades neonatais, a respeito da RCP nos
RN <1000g, incluindo informagdes de massagem
cardiacas e epinefrina. Osautoresrelataram taxa
de sobrevivéncia nos RN que receberam RCP
nasalade parto de 23,9% paraos RN entre 401-
500g e 16,7% para os que nao receberam RCP.
Paraos RN entre 501-1500g que receberam RCP,
a taxa de sobrevivéncia foi de 63,3% e 87,9%
para os que ndo receberam RCP. Para os RN
<1000g, a sobrevivéncia foi de 53,8% para 0s
RN que receberam RCP, versus 74,9% para 0s
RN gue n&o receberam RCP. A hemorragiaperi/
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intraventricular de qualquer grau ocorreu mais
frequentemente no grupo que recebeu RCP (38%
versus21%).

A hemorragiaperi/intraventricular grau3e4
ocorreu em 15,3% nos RN que receberam RCP
versus4,9% nosRN quen&o necessitaram de RCP
na salade parto. A leucomal &cia periventricular
cistica ocorreu em 7,8% dos RN que receberam
RCP versus 3,9% nos RN gue ndo necessitaram
de RCP (p<0,001). Entre os sobreviventes, 50%
sobreviveram sem hemorragiaperi/intraventricular
severaversus81,3% dosRN quen&o necessitaram
deRCP nasaade parto. Entre aslimitacbes deste
estudo, sedestacaafatadeinformacdo do follow-
up alongo prazo desses RN.

Jankov et a“?, daUniversidade de Toronto,
relataram favoréve progndstico neuroldgiconosRN
com peso ao hascer <7509 gque receberam RCP
(ventilagdo por presséo positiva via tubo
endotraqueal emassagem cardiaca) nasaladeparto,
no periodo entre 1990-1996. Estareanimacao foi
administrada em 16 RN (4 RN receberam
massagem cardiaca e 12 receberam também
adrenalina); 7 RN morreram (43,7%) e 8 de 9
sobreviventes ndo apresentaram anormalidades
severasdo desenvol vimento neurol 6gico no follow-
up de 2 anos. Os RN quereceberam RCP nasala
departo equetinham umApgar <5no5°minuto e
queapresentaram atraso paraoinicio darespiragdo
espontanea, tiveram um progndstico muito ruim.

Os neonatologistas sdo criticados por
supertratar RN prematuros extremos que morrem
a despeito de cuidados invasivos. O ndo inicio
da reanimacdo na sala de parto tem sido
recomendado paraminimizar o supertratamento.

Utilizando um questionario paraavdiar decisdesna
salade parto e mortalidade paraos RN entre 23-
26 semanas de idade gestacional nascidos nos
hospitais da Universidade do Norte da Carolina
entre 1994-1995, Doron et a “° evidenciaram que:
31 de 41 RN entre 23-26 semanas foram
reanimados, dos quais 24 morreram antesdaalta
(entubacéo e/ou RCP nasalade parto). A deciséo
parareanimar foi baseadano peso maior, estimativa
de sobrevivéncia>10%, maior idadegestaciona e
incertezaprognégtica.

NaAustrdlia, Oei et d®, também atravésde
guestionério, avaliaram queamaioriados médicos
reanimaos RN comidade gestaciona =24 semanas
0u peso ao nascer >500g.

Munro et a®, citam que na Austrdlia, a
reanimacao ao nascer foi restrita aos RN =23
semanas e agrande maioria dos neonatol ogistas
australianosconcordacom estadiretriz.

Segundo Cummingset al® em Connecticut e
Rhode Island, através de um questionario,
evidenciaram queamaioriados neonatol ogistiasnéo
reanimam RN <22 semanasdeidade gestaciona e
reanimam aqueles com idade gestacional >25
semanas, a despeito do desegjo ao contrario dos
pais.

Leeuw et a>®analisaram asrespostasde um
guestionario enviado agrandes centros neonatais
de 11 paiseseuropeus. O questionério consistiana
avdiacdo daopcdo dotratamento deum RN ficticio
de 560 gramas ao nascer, idade gestacional de 23
semanascomApgar de 1 no primeiro minuto eque
poucos dias apds 0 nascimento evoluiu, com piora
dascondigdesclinicas, umagrandehemorragiaperi/
intraventricular unilateral com dilatacdo
ventricular e com comprometimento do
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parénquima cerebral, estando o RN na UTI
Neonatal. Os autores concluiram com aandlise
dasrespostas, que inexiste umacondutamédica
estabelecida para conduzir o RN com
viabilidade borderline. A conduta médicavai
depender da maturidade e experiéncia do
profissional envolvido (os médicoscom 6 - 15
anos de experiéncia foram mais favoraveis a
limitar os cuidados intensivos do que os mais
jovens), dosvaloresmorais, religiosos, culturais
e dalegislacao vigente no pais (a decisdo de
terminar com avida propositalmente ocorreu
com exclusividade naFranca e Holanda).

Emboraolimitedeviabilidadefeta continua
adiminuir, haum consenso gera que23-24 semanas
de gestacdo € o limite abaixo do qual asmedidas
herdicasdereanimacéo sfofiteis. Osdadosobtidos
de sobrevivénciadaliteraturaautorizam aagressva
reanimagao paraosRN = 24 semanas. ParaosRN
<24 semanas de idade gestacional, sdo
recomendadas avaliagdes paradeterminar oinicio
ou asuspensao do suporte. A decisdo criticapara
nado iniciar ou suspender o tratamento deveriaser
baseada, ndo exclusivamente naidade gestacional
OU NO peso ao nascer, mas nacondi¢do do RN ao
nascer, dados especificos de sobrevivéncia do
hospita e das preferéncias dospais®.

Ajudtificativadandointervencéo paraum RN
com questionavel viabilidade de vida que
eventual mente poderiaser saudavel, parareduzir a
incidénciade desabilidade napopul agéo, permanece
como um temade debate ético®.

Segundo Goldsmith et al® do Departamento
de Pediatria e Neonatologia Ochsner Medical

Foundation, New Orleans, RN com idade
gestacional <22 semanas ndo sao reanimados; na
idade gestacional de 23 semanas, a sobrevida é
possivel, mas é muito improvavel; na idade
gestaciona de 24 semanastodosséo reanimadosa
menos que apresentem malformagdes letais e a
familia sgja informada a respeito das taxas de
sobrevivéncia, das complicagdes agudas e das
possivels sequielas alongo prazo.

O comité de bioética do Departamento de
Pediatria da Universidade de Padua** elaborou,
em 2004, recomendacfes para reanimacao dos
RN pré-termos extremos nasalade parto, apartir
de dados disponiveis, como o limite de
viabilidade, sobrevivéncia, prognéstico e
aspectoséticos. Asrecomendactesforam:

e 22 semanas. o cuidado deve serestringir
apenas ao conforto.

e 23 semanas. napresencade sinaisvitais
detectaveis, entubar, fornecer suporte
respiratério, e reavaliar as condicdes
neonatais.

24 semanas. entubacdo, suporte
ventilatério, reanimacao cardiopulmonar.

Segundo Pinkerton et a*, os RN <22-23
semanas ndo deveriam ser reanimados; de 23-
25 semanas reanimar na dependéncia da
avaliacdo na sala de parto; se sucesso, 0 RN é
levado a UTI Neonatal. A suspensao do
tratamento € recomendada se ocorrer severa
descompensacdo. Os pais devem ser
continuamente informados a respeito da
morbidade associada a prematuridade extrema.

SegundoAllen et a2, RN <22 semanasndo
devem ser reanimados, apenas 2% e 21% dos
RN com idades gestacionais respectivas <22
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semanas e 23 semanas sobrevivem sem
anormalidades na ultra-sonografia craniana. A
reanimagao agressiva deve ocorrer parao RN =
25 semanas. Entre 23-24 semanas, devemos ouvir
ospais.

O Comité de Feto e RN da Sociedade
Canadense de Pediatria® publicou em 1994
recomendacdes para 0s médicos, pais e outros
membros da familia a respeito do manuseio de
um provavel nascimento de um RN com idade
gestacional < 26 semanas.

= jdade gestacional < 22 semanas. inviaveis
» jdade gestacional de 22 semanas:
raramente vidveis. Para este grupo de RN
ndo estaindicado o tratamento ativo esim
o0 cuidado gque visa conforto. As maes néo
sdo candidatas a cesariana
= jdade gestacional de 23-24 semanas. 0
prognostico destes bebés é muito variavel.

Discutir com os pais. O inicio ou ndo da

reanimacao vai depender das condicdesde

nascimento. Avaliar osriscospotenciaisda
cesariana e os beneficios limitados parao

RN.

= jdadegestacional de 25-26 semanas: muito
destes RN sobrevivem e a maioria ndo
apresenta desabilidade. A cesariana,
quando indicada, e a reanimagao sao
recomendadas.

Nasrecomendagdes do American College of
Emergency Physicians®’ consta ndo iniciar a
reanimagao na sala de parto para os RN com
idade gestacional confirmada <23 semanas, com
peso ao nascer <400g ou os RN que se
apresentam com anencefalia ou trissomia 13 ou
18 confirmada. Os dados disponiveis atua mente
indicam que areanimagdo dos RN com qual quer

umadestas condicdes, éimprovavel resultar em
sobrevivénciaou sobrevivénciasem anormaidades
neurol égicas. No entanto, ainformacéo pré-natal
pode ser incompleta ou errdnea. Em caso de
davida, iniciar a reanimacgao e descontinuar a
reanimacao se necessaria, apos melhor avaliacdo
dascondigdes. Iniciar areanimagao, nestes casos,
nao significaque seja mandatariaa manutencao
do suporte.

O Comité de Fetos e RN da Academia
Americana de Pediatria® acha apropriado néo
reanimar osRN com idade gestacional inferior a
23 semanas e/ou peso ao nascer de400g. Ospais
devem ser informados de quai s decises, sobrea
viabilidade e o manusei o neonata discutidasantes
do nascimento, podem ser alteradas na salade
parto nadependénciadas condi gdes de nascimento
dosbebés, daavaliacdo daidade gestacional eda
respostado bebé asmedidasiniciaisdereanimacdo
e estabilizagdo. A decisdo de continuar o suporte
requer frequentes avaliacbes da condicéo e do
prognostico, e sempre envolvendo ospais.

Segundo Keenan®, nos Estados Unidosndo
haregistro de nenhum caso contramédicos que
interromperam as medidas de reanimagao.
Existem, sim, alguns casos contramédicos que
prolongaram demasiadamente as medidas de
reanimagdo. N&o ha conselhos médicos nos
Estados Unidos que obriguem os médicos a
reanimar em todas as situacoes.

O Conselho de Etica da Dinamarca, em
1994, colocou aidade gestacional de 24 semanas
como 0 menor limite em que o tratamento é
recomendado®.

Na duvida da idade gestacional, a
reanimagao deve ser realizada, poiso retardo do
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procedimento pode agravar amorbimortalidade.
Na verdade, a sala de parto ndo é o local mais
adequado paraatomadade deciséo sobre sedeve
ou ndo ser iniciadaareanimacdo. Quando setem
diagnosticado, no pré-natal, malformagao letal ou
idade gestacional <22-23 semanas, dé ao bebéa
dignidade de uma morte tranquila, talvez nos
bracosdospais, sem ainterferénciadaequipede
reanimacao.

Agora, seodiagnostico no pré-natal ndofoi
estabelecido, a reanimag&o vigorosa parece
prudente até aavaliagdo dosresultados parauma
tomada de decisdo mais criteriosa. Dé ao bebé o
beneficio da duvida’.

Em nosso meio n&o existem
recomendacdes especificas elaboradas por
comités de bioética quanto a idade gestacional
minimaou a presenca de anomalias congénitas,
para ndo se iniciar os procedimentos de
reanimagdo na sala de parto®.

Os servicos neonatais devem analisar 0s
dados de sobrevivéncia e se possivel, de
prognésticos, de acordo com o peso e idade
gestacional e comparar com os dados disponiveis
da literatura, para que sejam elaboradas
recomendacOes proprias para cada servico.

A partir de dados de uma maternidade
publica de Sdo Paulo, sugere-se que o limite de
viabilidade estejaem torno de 25 semanas. Apos
a analise dos resultados de sobrevida nos anos
1993, 1995 e 1997, os autores concluiram que
todos os esforgos devem ser feitos naassisténcia
ao parto e reanimagdo na sala de parto nos RN
>27 semanas de idade gestacional. Para os RN
com idade gestacional entre 25-27 semanas,
analisar a presenca de outros fatores antes do
inicio de uma reanimagdo mais agressivat.

Segundo OselkéP, a Sociedade de Pediatria
de S50 Paul o recomendando reanimar osRN com
idade gestacional <23 semanas (ndo é
apropriadamente ético); entre 24-25 semanas de
idade gestacional, respeitar adecisdo dafamiliae>
26 semanas, reanimar sempre.

No estudo de Batton et al®, a auséncia de
comprometimento feta teveimportanteimpacto no
prognostico dosRN pré-termosextremosno limite
deviabilidade. Naexperiénciadosautores, RN com
idade gestacional de 23 semanas sem
comprometimento fetal, como anomalia
congénitagrave, sepsescongénita, infeccéo intra-
uterina cronica, exposicao a drogas, anemia
congeénita, severarestri¢cdo do crescimentointra-
uterino, sofrimento fetal importante e depresséo
cardiorespiratoria ao nascer, nao tém um
prognadstico pior do que os bebés nascidos com
24-25 semanas de idade gestacional. As
informacdes pré-natais sé@o importantes na
deciséo do estabel ecimento daidade gestacional
abaixo da qual n&o se reanima na sala de parto.

5 Custos

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

Tabela 2. Porcentagens de sobrevivénciae custos
no 1° ano de vida de RN.

Peso ao nascer Sobrevivéncia Custos no 1° ano de vida
<750g 18%
750 - 999¢ 57%
1000 - 1249¢ 84%

1250 - 1449¢ 88%

273.900 délares
138.800 délares
75.100 dolares
58.000 dolares

Fonte: Rogowski™®
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Qualquer intervencao no pré-natal que
resulte em nascimento deum RN de peso normal
ao invés de um RN de muito baixo peso, resulta
naeconomiade aproximadamente 59.700 dolares
no 1° ano. Mesmo desviando a distribui¢éo 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 ddlares; um
ganho de 500g gera uma economia de 28.000
ddlares. No entanto, para os RN <750g, que
apresentam altamortalidade (neste estudo foi de
82%), um desvio de peso de 7509 para 750-
999g aumenta os custos em 293.000 dolares.

No estudo de Stevenson et a4, amédiade
duracdo da hospitalizacdo dos bebés
sobreviventes foi de 122 dias para aqueles
pesando ao nascer entre 501-750g versus43 dias
para os bebés sobreviventes pesando ao nascer
1251 a 1500g.

Do ponto de vista da idade gestacional,
segundo Kilpatrick et a?, o custo para produzir
um sobrevivente, de acordo com a idade
gestacional, foi de 294.749 ddlares com 24
semanas, 181.062 ddlares com 25 semanas e
166.215 ddlares com 26 semanas.

Importancia da decisdo conjunta entre
equipes de salde e pais

E muito importante uma perfeita
comunicacao entre o0s pais, obstetras, pediatras
e as equipes de saude na definicdo de uma
reanimagao paraevitar conflitos %2,

Os pais sdo marcadores de deciséo paraos
seus filhos. Os pais deveriam ser vistos como
guardides do bem estar dos seus filhos e nédo
como donos. Os pais deveriam ser vistos como
permitidores, um termo menos rigido do que

consentimento. O papel dos pais deve ser visto
maiscomo um dever do queum direito. A tomada
de decisdo para alguém ndo é a mesma tomada
de decisdo paras proprio. A tomada de deciséo
sempre deve ser voltada para o interesse da
crianga’.

Segundo Keenan®, édificil, emocional ou
socialmente, interromper o tratamento ja
iniciado. Nao ha umaresposta para este dilema.
“Eu converso com afamilia e coloco este tema
sob o aspecto do amor e do respeito pelo filho
dessa familia. Muitas vezes, a atitude mais
amorosa € interromper o tratamento. Devemos
ser compelidos pelo amor em toda a nossa vida
epelorespeito paracom afamiliaque seencontra
em uma situagdo precéria. E importante que a
familia sinta que ndo estamos abandonando o
bebé, mas estamos gjudando-o de forma mais
amorosa. Nem sempre funciona assim, mas as
familias conseguem captar a verdade em torno
disto”.

Osresultados do estudo de Molholm et al®°
sobre as atitudes dos pais no tratamento de RN
com peso ao nascer <1000g e idade gestacional
<28 semanas demonstram que essa categoria,
além de muito ampla, sofre diferencas
individuaiseculturais. No estudo desses autores,
os dados nédo reforcam o papel dominante dos
pai s ha decisdo se o pré-termo extremo deva ser
tratado ou néo.

Saigal et al®? avaliaram o impacto alongo
prazo da prematuridade extrema e desabilidades
na familia. Muitos pais expressaram um
sentimento de unido na familia, mas muitos
acreditam que uma crianca excepcional teve

influéncia na sua salide emocional e das outras
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criangas mais velhas. No entanto, 68% deles
acreditam que essas criancas devem ser
reanimadas e 97% dos pais acreditam ter
importante papel nadecisdo do tratamento. EllS?,
comentando este estudo, acreditaqueorelato do
Impacto negativo de umacriangacom problemas
de salide € minimizado devido ao melhor servico
de salide do Canada. Assim, em uma sociedade
socioecondémica baixa, 0 impacto poderia ser
mais devastador.

Segundo K eenan®, muitasvezesafamilia
nos pede gque fagamos “ tudo pelo bebé”. “O que
eles querem dizer é que fagcamos tudo que seja
bom para a crianga. Temos que fazer uma
reanimacdo que seja do interesse da crianca. E
Importante abrir espaco para a discussdo com a
familia para que afamilia estabeleca o que é ou
ndo benéfico para a crianca. Assim, a familia
passa a entender que estamos defendendo o
paciente; na verdade, estamos defendendo o
melhor interesse do paciente. E importante
chegar aum acordo com afamilia’.

Segundo Rennie*, os pais podem fazer
escolhas visando o seu préprio interesse, mais
do queointeresse dacrianca. OsRN entre 23 e
24 semanas de gestacdo ndo deveriam receber
reanimagao e se for o desgjo dos pais, que sgja
feita, mas eles devem estar preparados para a
nossa decisdo de suspender o tratamento na
presenca de intercorréncias com probabilidade
de >90% de desabilidade neuromotora. Para 0s
RN <22 semanas de gestacdo, os pais devem ser
desencorajados com a reanimacao. Para os RN
com 25 a 26 semanas de gestacdo, devemos
encorgjar os pais na decisao da reanimacao®.

Setenta por cento dos neonatol ogistas da
Califérnia concordam com o papel dos pais na

decisdo na reanimagdo para os RN com idade
gestacional entre 23-24 semanas; igual
percentagem concorda gue os pais ndo devem
decidir na reanimag&o entre 26-27 semanas de
gestacdo®.

Lorenz e Paneth® sugeriram que os RN
pré-termos extremos sejam divididos em 3
categorias: quase todos concordam com o
tratamento; quase todos concordam que néo
devem ser tratados; intermediaria, quando a
divergéncia sobre o adequado tratamento
intensivo € tanto ético como legitimo. Na
categoria intermediaria, os pais devem ser
ativamente envolvidos na tomada de decisao
apos serem devidamente informados.

A despeito do sucesso médico do
tratamento do RN criticamente doente, os
médicos ainda sustentam dividas quanto ao
limite. Uma vez que a terapia € iniciada, a
justificativa para a sua continuagéo deveria ser
sempre avaliada. A prolongagéo do processo da
morte ndo deve ter outro objetivo ando ser para
permitir que afamilia se despeca do ser amado.
E importante, primeiro, ndo fazer mal e quando
apropriado, permitir que a morte ocorra com
dignidade.

Nenhum bebé deveriair a ébito no leito;
Isto significaque sevamosdesligar o respirador,
acrianca deve estar com 0S Seus pais, Nos seus
bracos ou de outros membros da familia®.

Segundo as recomendagdes da Academia
Americana de Pediatria®, quando o suporte
médico é interrompido ou a morte € inevitavel,
um tempo deveria ser dado aos pais e outros
membrosdafamiliaparatocar o bebéeinteragir
com ele, se assim for 0 desgjo da familia, tanto
antes como apésamorte do bebé. A familiadeve
ser tratada sempre com dignidade.
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Recém-nascidos sem sinais de vida ao
nascimento

Muitas vezes 0 neonatologista se depara
nasalade parto com asituagdo de um nascimento
inesperado de um RN sem batimentos cardiacos
audiveis. A decisdo parainiciar e adecisdo para
interromper os esforgos da reanimagao para 0s
RN que ndo mostram sinais de vida apos o
nascimento na sala de parto constitui um dos
mai ores dilemas para o médico assi stente. Muitos
desses bebés podem ser salvos e ter um
desenvolvimento neuroldgico normal, mas
outros podem continuar a viver em um estado
vegetativo e frequentemente ndo podem ser
retirados do suporte ventilatério.

Devido afalta de um longo follow-up de
uma grande série de bebés que nasceram em
morte aparente, ndo ha claras recomendagdes
indi cativas da extensdo e duragao dareanimagao
destes bebés.

No estudo de Jain et al®, 93 RN que
tiveram Apgar de 0 com 1 minuto deidade, foram
reanimados; destes, 62 (66,6%) responderam; 26
(42%) morreram no periodo neonatal e 36 RN
tiveram alta. Dos que foram seguidos (25 a 42
semanas), 14 RN (61,7%) tiveram evolucéo
neurol 6gicanormal. Dos58 RN com Apgar de0
no 10° minuto, apenas 1 sobreviveu e com graves
seglielas. Os autores concluem gue a taxa de
sobrevivénciatotal dosRN naRede Perinatal de
[llinois de RN com Apgar de O no primeiro
minuto foi de 39% e entre os sobreviventes
disponiveis para o follow-up, 61% tiveram
desenvolvimento normal. Para os RN que néo
respondem areanimagao, 0s autores colocaram
um limite de duragéo da reanimacgdo de 10

minutos.

Casalaz et al®® estudaram a evolucdo de
todos os RN (= 24 semanas) que néo
apresentaram batimentos cardiacos audiveis na
salade parto no 1° minuto em duas maternidades
na Universidade de Bristol (Austrdlia) por um
periodo de 8 anos e 4 meses, com o objetivo de
avaliar a prevaléncia de sobrevivéncia intacta
neste grupo. Dos 45 RN com Apgar O no 1°
minuto (correspondeu a0,5/1000 nascidosvivos
>24 semanas de gestacao) 42 foram reanimados
com sucesso eforam admitidosnaUTI Neonatal.
Destes RN, 16 RN (38%) morreram. Dos 26
sobreviventes, 15 RN (57,7) evoluiram normal
e 11 (42,3%) ficaram com sequiel as, sendo que 6
destesRN (54,5%) ficaram com sequielasgraves
(quadriparesia).

Dos 10 RN do estudo de Casdlaz et a®
com auséncia de batimentos cardiacos aos 5
minutos de vida, 8 morreram (80%) no periodo
neonatal e 2 ficaram com sequiel as severas (esses
RN foram responsavei s por metade das mortese
1/3 das sequelas graves). Dos 23 RN com Apgar
de 4 no 5° minuto, 13 (57,2%) morreram no
periodo neonatal, 6 (26,1%) ficaram com
sequiel as sendo que as sequielasforam gravesem
4 RN e 4 (17%) sobreviveram intactos. Dos 14
RN com Apgar <4 no 10° minuto, 11 (78,6%)
morreram, 2 (14,3%) sobreviveram com sequielas
graves e somente 1 (7%) sobreviveu normal. Os
autores deste estudo consideram justificaveis
tentativas de reanimagdo dos RN que nasceram
em morte aparente, uma vez que 58% dos RN
gue foram reanimados com sucesso, tiveram uma
evolugdo neurolégica normal. A ocorréncia de
convulsdes precoces foi associada com severas
consequiéncias no desenvol vimento neurol dgico.
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Yeo e Tudehope®® descreveram o
prognoéstico dos RN com Apgar de 0 no 1°
minuto. Todos os 8 RN com Apgar de 0 no 5°
minuto morreram ou ficaram com sequelas
significantes. Estes autores recomendam
interromper areanimagao se 0 Apgar permanecer
de 0 apds 5 minutos.

Haddad et al ™ relataram o prognostico de
33 RN com Apgar de 0 no 5° minuto dos quais
16 RN apresentaram Apgar de 0 no 10° minuto;
somente 2 destes 16 bebés sobreviveram. A
chance de sobrevivénciacomApgar deOno 1°e
5°minutofoi de 6,9%. Emtodosos 33 RN, foram
detectadas complicacfes obstétricas, dasquaisa
bradicardia fetal e o descolamento abrupto de
placenta foram as principais causas. N&o houve
sobreviventes com peso ao nascer <750g e com
idade gestacional abaixo de 26 semanas.

No estudo de Perlman e Risser®!, com
Apgar de 0 no 1° minuto e 5° minuto, 1 de 3RN
teve desenvolvimento normal (o prognostico
anormal foi mais provavel no RN com severa
acidemiafetal).

Segundo Casey et a™, o0 escore de Apgar
permanece tao relevante para predizer a
sobrevivéncianeonatal como ha 50 anos, sendo
melhor preditor de mortalidade que o pH do
sangue do corddo. O escore do Apgar estalonge
de ser obsoleto; pelo contrario, ele tem sido
ressuscitado e continua ainda Gtil ™.

Batton et al® acreditam que o Apgar reflete
maisacondi¢do do bebé ao nascimento do quea
gualidade da reanimacéo.

Segundo Jobe™, na presente era, 0 Apgar
muito baixo continua sendo um forte preditor de

paralisiacerebral.

Moster et al™®, apartir de 235.165 RN com
peso >2500g entre 1983 e 1987, na Noruega,
estimaram o risco de progndéstico adverso nos
RN sem malformacdes com baixo Apgar. O
follow-up foi de 8-12 anos. Em comparagéo com
0s RN comApgar de 7 a10 no 5° minuto, os RN
com Apgar de 0 a 3 no 5° minuto tiveram um
risco de 386 vezes maior de morte erisco de 81
vezes maior de apresentar paralisiacerebral. Se,
no entanto, no 1° como no 5° minuto o Apgar
fosse de 0 a 3, este risco aumentaria para 642
vezes e 145 vezes, respectivamente, em
comparacéo com oS RN com escore deApgar de
7 al0.

No estudo de 2004 de Patel e Beeby?,
realizado na regido de New South Wales,
Austrdlia, dos 29 RN que apresentaram Apgar
de 0 no 10° minuto, 20 morreram e dos 9 que
sairam de alta, 8 apresentaram graves sequelas
neurolégicas e 1 leve sequela. Assim, a morte
ou severa sequiela neurol 6gica ocorreu em 97%
e a morte e desabilidade ocorreram em 100%
desses RN. Portanto, a reanimagéo de um bebé
gue permanece em assistolia aos 10 minutos,
deve ser interrompida.

Quando séo combinados os dados de Jain
et al®’, Casalaz et al®, Haddad et a ° e de Patel e
Beeby?, temos 74 RN com Apgar de 0 no 10°
minuto; destes, 64 (86%) morreram, 9(12%) com
sequela severae 1 (1%) com sequela moderada
e0sem sequida. Assm, amorte ou severaseqela
ocorreu em 98,6% (73 de 74 RN).

As Recomendagdes Internacionais da
Conferéncia de 2000 sobre Reanimacao
Cardiopulmonar e Cuidados na Emergéncia
Cardiaca recomenda a descontinuacdo dos
esforcos de reanimagao se ndo houver circulagdo
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espontanea em 15 minutos. No entanto, para o
RN em assistoliaapos 10 minutos, é improvavel
a sobrevida ou sobrevida sem sequela e a
reanimacdo deve ser interrompida’.
Asnormasde suporte devidanosRN com
asfixia ndo visam somente ao sucesso da
reanimag&o, mas também se o RN ficara
seriamente lesado. Este tema é importante
princi pal mente nos paises em desenvol vimento,
umavez que umacriancalesadapode representar
um fardo paraasociedade. Muitasregidesainda
usam métodos obsoletos de reanimacéo. O
Programa de Reanimagdo Neonatal € um dos
programas mais bem sucedidos da Academia
Americana de Pediatria e deve ser introduzido,
havendo uma necessidade urgente de treinamento
de profissionais na RCP nos paises em

desenvolvimento.

Concluséo
Com base nestes conhecimentos, séo as
seguintes recomendacdes para a reanimagao
neonatal para os RN pré-termos extremos e RN
em morte aparente:
= RN <23 semanas de gestacdo: ndo devem
ser reanimados; os cuidados se
restringem ao conforto (manuseio
minimo, monitorizacdo gentil,
manutencdo da temperatura).
= RN entre 24-25 semanas de gestagéo: o
manuseio pode ser alterado na
dependénciade condi¢do ao nascimento,
resposta a reanimacao inicial e a
estabilizagdo. Se ingressar na UTI
Neonatal, a assisténcia ventilatoria se

restringira ao CPAP nasal. A extensdo

continua do suporte vai depender das
condigdes e prognostico do bebé, que
devem ser discutidas de forma clara e
exaustivacom afamiliae adecisdo fina
deve ser obtida em conjunto.

= RN >26 semanas de gestacdo: devem ser
reanimados sempre.

= RN que ndo apresentam sinais de vida ao
nascer (morte aparente): o RN que se
apresentacom assistoliagpds 10 minutos,
areanimacao deve ser interrompida, pois
€ improvavel a sobrevida sem seqlielas
graves.

O neonatol ogista deve conversar quantas
vezes forem necessarias e qualquer decisdo so
pode ser tomada com a autorizacéo dos pais. O
atendimento dessa crianga nao envolve
exclusivamente o médico, mas toda a equipe de
salde, poisfreqlientemente nos esquecemos que
existem pessoas que ndo lidam diretamente com
0 RN, mas que trabalham dentro da unidade e
gue sofrem em funcéo do préprio quadro da
crianca e do sofrimento de sua familia.

H& necessidade de entendimento e
participacdo de todos. Em situagdes em que a
familia deseja manutencéo do suporte a vida
conflitando com a opinidao da equipe
multiprofissional, recomenda-se que os pais
recebam apoio, informagdes e esclarecimentos
necessarios, para que o assunto sgja retomado
em outra oportunidade. E todas essas conversas
devem ser anotadas no prontuario.

Nenhum RN deve ir a ébito no leito.
Quando o suporte médico for interrompido ou a
morte for inevitavel, um tempo deve ser dado
aos pais e aos demais membros da familia para
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tocar o0 bebé, leva-lo aos bragos e interagir com
ele, se assim for o desgjo da familia. A familia
deve ser tratada sempre com dignidade.
Conclusdes definitivas do valor da RCP
nasalade parto paraos RN pré-termos extremos
sdo limitadas devido ao pequeno numero de
pacientes em todos os estudos, limitando o poder
daandlise estatistica. A validade dacombinacéo
de dados dos estudos € questionada pelas
defini¢es varidveis de RCP na sala de parto,
critérios de inclusdo inconsistentes (peso, idade
gestacional) e diferentes opinides sobre a

reanimagdo na margem da viabilidade da vida.
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