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“o fato de podermos escolher, torna-nos seres humanos livres, mas também nos torna responsáveis pelas decisões que vamos tomar” (Sartre)

O tema é bastante delicado, quando interromper a reanimação. Ao tratar deste tema, muitas vezes nos deparamos com: podemos ou devemos salvar estes bebês, dentro dos  princípios que regem a bioética ocidental, que é fazer  o bem, não fazer o mal, autonomia e justiça. Se olharmos a pergunta devemos salvar estes bebês dentro dos princípios, parece que a resposta a pergunta quando interromper já vem a resposta direta. No entanto, no processo de decisão quando devemos interromper, devemos levar em contas os dados médicos relevantes, o que a família quer o conhecimento dos princípios éticos, legais, religiosos e sócio-culturais. Obviamente, há uma variação em termos de cultura, religião, sociedade, em cada local, em cada Estado e em cada Pais, o que leva  a respostas absolutamente diferentes se devemos ou não  salvar determinados bebês. 

Na asfixia grave, isto não é diferente. Não há diretrizes claras a respeito quando não iniciar ou interromper a reanimação. O problema não é apenas se a reanimação será bem sucedida, mas caso o bebê sobreviva, quão graves serão as suas seqüelas para a criança e para a família (quanto à família é capaz de conviver com estas seqüelas). 

Assim, devemos olhar o que existe na literatura. Como podemos prever na Sala de Parto se determinada criança está fadada a morrer ou evoluir mal? Uma das coisas que sabemos é que quando estes RN desenvolvem encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI) grave tem uma chance bastante alta de morte ou evoluir mal. Neste estudo, já bastante antigo, com 227 RN com EHI, aqueles que desenvolveram EHI ou morreram ou evoluíram mal e os que tiveram EHI leve, a maioria evoluiu muito bem. (Birth asphyxia: incidence, clinical course and outcome in a Swedish population. Thornberg E, Thiringer K, Odeback A, Milsom I. Acta Paediatr. 1995 Aug;84(8):927-32). 

Para sabermos que se o RN vai apresentar EHI grave só vamos saber minutos horas ou dias após a reanimação. A nossa conduta tem que ser tomada antes de saber o quadro clínico da criança. O Apgar ajuda? Em termos populacionais, o Apgar é um preditor em termos de seqüelas e óbitos. Neste estudo que deve ser sempre lembrado, de Nelson e Ellenberg, envolvendo vários Centros americanos com 49 mil crianças e o Apgar das crianças eram dados por observadores independentes que não estavam reanimando o bebê. De fato, eles estavam dando um Apgar em tempo real. Nós damos o Apgar retrospectivamente. Observaram que destas 49 mil crianças, 7000 foram examinadas aos 7 anos de idade. Vejam que quando o Apgar de 0-3 permaneceu no 5, 10-15º minuto, a chance de óbito ou paralisia cerebral foi aumentando em proporção praticamente geométrica. Acontece que quando a criança está com Apgar de 0-3 no 10º -15º -20º minuto, já tomamos a decisão em termos de reanimação (Apgar scores as predictors of chronic neurologic disability. Nelson KB, Ellenberg JH.Pediatrics. 1981 Jul;68(1):36-44).

Neste estudo referendando a importância do Apgar populacional em termos de prognóstico de população (estudo com população da Noruega). Se o Apgar estiver entre 0-3 no 5º minuto, a chance de óbito é dezenas de vezes maior (386 vezes) em relação às crianças com Apgar de 7-10 no 5º minuto(The association of Apgar score with subsequent death and cerebral palsy: A population-based study in term infants.
Moster D, Lie RT, Irgens LM, Bjerkedal T, Markestad T. J Pediatr. 2001 Jun;138(6):798-803).

O fato do boletim de Apgar baixo se associar a um risco elevado de seqüelas quando são estudadas diversas populações de RN com vitalidade variável ao nascer não significa com um RN específico está fadado a evoluir mal e muito menos nos ajuda em termos de decidir se está na hora de interromper ou não porque já se passaram 15 ou 20 minutos. Na realidade já estamos neste meio do caminho num processo contínuo de decisão. Os fluxogramas de reanimação nos orientam e nós mesmos somos os primeiros a dizer que a fequência cardíaca (FC) é o parâmetro mais importante para decidir o que fazer. Vejam vocês que os passos da reanimação se baseiam na presença da FC. No Programa de Reanimação Neonatal brasileiro e nos programas internacionais, a FC após 10 minutos de reanimação completa, nos facilitaria tomar a decisão de considerar a interrupção da reanimação. Como chegamos a nesta decisão. Na verdade não existe na literatura estudos a respeito de FC minuto a minuto na reanimação e o que ocorre com estes RN em termos de óbitos e prognóstico a longo prazo. Esta decisão de interromper ou não se baseia de maneira geral em estudos antigos, retrospectivos, com uma coleta com extremo viés (metodologicamente complicados o que não nos dá certeza se podemos generalizar o que eles mostram). Tomando esta série de casos como um todo, de 128 RN que tiveram de Apgar de 10 minutos igual a zero, ou seja, podemos inferir que a criança estava em assistolia, 87% das crianças morreram e as que não morreram evoluíram para paralisia cerebral ou retardo mental. Vejam que uma afirmação que está no nosso programa de reanimação derivada do que existe em ciências baseada numa ciência do ponto de vista de qualidade bastante discutível. Mais ainda, vejam as datas dos trabalhos e nem sequer consideravam estratégias neuroprotetoras e quando se fala hoje em asfixia em prognóstico, falamos em estratégia neuroprotetoras. 

Revi este tema para o ILCOR e para este Congresso e não saiu mais nada neste sentido Será que até 6 horas com acidose e que estavam na vigência de estratégias neuroprotetoras, a chance de sobrevivência de um RN que permanece bradicárdico por um longo tempo é melhor e a sua chance de seqüela é menor? 
Vejamos agora o estudo da Rede Americana de Neonatologia (National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network) sobre a hipotermia de corpo inteiro, cujo primeiro autor é a Dra, Shankaran. Foram elegíveis 239 RN com EHI moderada e grave com idade gestacional maior ou iguala 36 semanas, admitidos no Hospital 6 horas com acidose, dos quais 208 foram randomizados para hipotermia (102 RN) ou cuidados de rotina (106) (Whole-body hypothermia for neonates with hypoxic-ischemic encephalopathy. Shankaran S, Laptook AR, Ehrenkranz RA et al. N Engl J Med. 2005 Oct 13;353(15):1574-84). Artigo Integral). Houve diminuição da desabilidade no grupo da hipotermia. 

Agora,  sob outro olhar de  Laptook et al, no final de 2009 (Outcome of term infants using apgar scores at 10 minutes following hypoxic-ischemic encephalopathy. Laptook AR, Shankaran Set al. Pediatrics. 2009 Dec;124(6):1619-26. Artigo Integral):
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Observamos, de acordo com o Apgar de 10 minutos, das crianças que   faziam parte daquele grupo, quantas morreram, quantas tiveram seqüelas graves. Das 25 crianças com Apgar de 0 no 10º  minuto, 12 morreram e dos 13 sobreviventes, 6 apresentaram sequelas leves ou ausentes. Das 11 crianças com Apgar  de 1, 2 tiveram seqüelas leves ou ausentes. Das crianças com Apgar de 2 (não temos certeza se estavam bradicárdicas no 10º minuto, pois o 2 pode representar FC acima de 100), 2-3 crianças sobreviveram sem seqüelas pelo menos aos 18-22 meses. Será que estas crianças com Apgar muito baixo no 10º minuto tem condições de sobrevida intacta?  É preciso tomar certo cuidado para a generalização deste estudo, pois dos 15 Centros participantes e dos 798 RN triados quanto à inclusão e exclusão, 590 não foram elegíveis para o estudo. Assim, somente 239  foram elegíveis e 208 incluídos. Aqueles dados referidos sem seqüela se referem aos 208 RN. E os outros 590 RN? Não entraram no estudo ou porque eram muito graves, não deu tempo, ou porque o médico achou que aquelas crianças não teriam condições de sobreviver e não seriam, portanto, candidatas à hipotermia. Assim, a generalização destes dados é questionável. Assim, a dúvida continua. Temos agora, até mais dúvida.

No nosso meio, tivemos uma tese defendida pela Ângela Viau e vimos o que ocorreu com as crianças com Apgar de 0-3 no primeiro e quinto minuto e a evolução destas crianças em um estudo populacional no Estado de São Paulo. No estado de São Paulo, em 2006-2007, nasceu 1 milhão de crianças com Apgar de 5º  minuto conhecido. Destes, 1639 tiveram Apgar de 0-3 no primeiro e quinto minuto, com uma incidência de 1,6/1000 nascidos vivos, sendo esta incidência maior fora da capital. Quando este Apgar de 5 minuto foi de 2 ou 3, 54% das crianças morreram. Se fosse de 0 a 1, 95% das crianças morreram, ou seja, se a criança estava bradicárdica, no 5º minuto (com Apgar de 0 a 1 no 5º minuto, com certeza a criança estava bradicárdica), 95% destas crianças morreu e dos 25 sobreviventes, metade já mostravam alterações neurológicas no próprio Hospital de nascimento. Podemos dizer que o prognóstico é muito ruim no nosso Estado quando a criança permanece bradicárdica depois de 5 minutos. Como foi feita esta reanimação, não temos a menor condição de saber, mas sabemos que a bradicardia persistente está ligada ao óbito. Destas crianças sobreviventes, só um era prematuro (todos os prematuros com Apgar de 0-1 no 5º minuto morreram). Das variáveis associadas ao óbito até o primeiro ano de vida naqueles 1639 RN de Apgar de 0-3 no 5º minuto, observamos que a bradicardia no quinto minuto elevou em 16 vezes a chance de óbito, assim como o baixo peso, nascer fora da Capital, nascer em um Hospital não público, principalmente em Hospitais filantrópicos e Santas Casas e nascer durante a noite, controlado com diversas fatores de risco.
.
Com base nesta pouca literatura existente, o que o ILCOR recomenda quando suspender a reanimação: Um RN sem FC detectável por 10 minutos é apropriado considerar a interrupção da reanimação, desde 
que as medidas de reanimação tenham sido feitas de maneira apropriada. A decisão de continuar a reanimação com FC igual a zero após 10 minutos depende da etiologia da parada, da condição da gestação, da reversibilidade potencial da situação e se possível da opinião prévia dos pais a respeito da morbidade aceitável.


A evidência para prognóstico do RN com bradicardia persistente por mais de 10-15 minutos depois de reanimação adequada e contínua, é insuficiente (não temos evidência para guiar o que fazer). E infelizmente, esta é a situação mais comum. 

Temos que lembrar que a geralmente a reanimação de RN asfixiados é uma situação de emergência e muitas vezes não há tempo de se reconhecer o desejo da família e nestas condições os médicos devem agir na presunção  do consentimento, ou seja, eles devem agir no que eles acham de melhor interesse naquela criança e daquela família com um julgamento razoável e a competência técnica necessária. Isto significa que nós neonatologistas que atuamos na Sala de Parto podemos sim tomar decisões, mas como diz Sartre, “o fato de podermos escolher torna-nos seres humanos livres, mas também nos torna responsáveis pelas decisões que vamos tomar”.
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