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Há muitas preocupações enfocando neste pequeno grupo de pré-termos extremos. Não há nenhuma definição clara quanto ao limiar da viabilidade. Nos Estados Unidos houve uma força tarefa sobre os limites de viabilidade nos recém-nascidos (RN) em 2002. A Academia Americana de Pediatria patrocinou esta força tarefa e veio com a terminologia periviável (em torno da viabilidade) e eles atribuíram isto ao período de 20 a 26 semanas. Vejam que é uma faixa bastante abrangente. 
Em muitos registros estatísticos, 20 semanas é considerada como nascimento vivo, mas há uma lacuna entre o que é classificado como nascimento vivo e o que é um aborto espontâneo e o ponto em que nós achamos que pode haver uma sobrevida significativa. Em geral as pessoas elevam este limiar para cerca de 20-23 semanas como ponto para se iniciar a reanimação. Da mesma forma somos chamados para decidir quando iniciaríamos a reanimação (qual é a idade gestacional que é legítimo iniciar a reanimação), algumas vezes somos chamados para intervir na outra extremidade deste limiar para recém-nascidos de 25-26 semanas. As pessoas acreditam que temos o dever ético de oferecer reanimação aos bebês que se encontram entre 25-26-27-28 semanas de gestação.
Uma outra questão muito importante  que deve ser considerada é que temos uma falsa sensação de certeza na estimativa da idade gestacional e do peso fetal. Costumamos fazer previsões a respeito da mortalidade e dos desfechos. Sabemos que o peso ao nascer e a idade gestacional são dois preditores importantes, mas o erro de 4-7 dias na estimativa da idade gestacional faz uma grande diferença nos desfechos. Em alguns lugares intervimos para os recém-nascidos (RN) com 24 semanas ou mais e nenhuma intervenção abaixo disto e se você tiver 4-5 dias errados na sua estimativa, isto significa que você poderia não intervir de forma correta. Da mesma forma, o peso fetal é altamente variável, dependendo de quando a estimativa foi feita, quem fez a estimativa e gostaria de chamar  atenção que o de peso fetal estimado não é a mesma coisa que o peso verdadeiro. Portanto, não somos tão precisos nestas estimativas. 


Um outro questionamento  é o viés e a informação inadequada que usamos para aconselhar as famílias em termos de limiar de viabilidade. Nós trazemos o nosso próprio viés para esta conversa. Tudo isto influencia no aconselhamento familiar no limiar da viabilidade.
Há uma estudo muito interessante feito por Haywood JL et al  em 1994 que revelou o quanto o obstetra e pediatras subestimam a proporção de sobrevida dos bebês de muito baixo peso ao nascer e extremo pré-termos (Comparison of perceived and actual rates of survival and freedom from handicap in premature infants. Haywood JL, Goldenberg RL, Bronstein J, Nelson KG, Carlo WA. Am J Obstet Gynecol. 1994 Aug;171(2):432-9.

Um estudo mais recente em 2010 mostrou que o viés ainda continua influenciando as decisões dos profissionais no aconselhamento da família. Mesmo tendo os mesmos dados de sobrevida, interpretamos estes dados de forma diferente, dependendo da nossa própria visão.  Estes autores nos estimularam a trabalhar juntos como profissionais, chegar a um consenso em nível institucional, trabalhar em estreita colaboração com as famílias para aprendermos e termos os seus valores e crenças e com isto, ajuntar aos nossos próprios. Temos que ter as nossas coletas de dados regionais e locais. As taxas de sobrevida e as estatísticas são específicas para o seu Hospital e para a sua Região. É importante ter isto no Centro de Atenção Primária, pois isto influencia quando devemos intervir numa gestação, quando é legítimo transportar esta mãe, quando é legítimo começar a administrar corticosteróides, quando indicar uma cesariana para beneficiar a sobrevivência do feto (Caring for the pregnant woman presenting at periviable gestation: acknowledging the ambiguity and uncertainty. Tomlinson MW, Kaempf JW, Ferguson LA, Stewart VT. Am J Obstet Gynecol. 2010 Jun;202(6):529.e1-6.

A minha área local é o Estado de Colorado, nos EUA e temos os nossos dados obtidos ao revisar as certidões de nascimento para todos os RN com peso abaixo de 2500g entre 1975 e 1999. 

Observando os dados da Rede Norte Americana, vemos que as meninas tem maiores taxas de sobrevivência em relação aos meninos. São dados de Tyson, publicados no New England Journal of Medicine, em 2008 (beyond gestational age.Intensive care for extreme prematurity--moving  Tyson JE, Parikh NA, Langer J, Green C, [image: image10.png]Enter the characteristics below.
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Higgins RD; National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. N Engl J Med. 2008 Apr 17;358(16):1672-81.

Com a finalidade de facilitar mais informações e melhor justificar decisões, Tyson JE  et al avaliaram uma grande coorte de RN com idade gestacional entre 22 a 25 semanas de idade gestacional no Neonatal Research Network of the National Institute of Child Health and Human Development em relação a idade gestacional e outros fatores de risco ao nascimento e antes para avaliar a probabilidade  de morte ou prognóstico neurocomportamental adverso, aos 18-22 meses de idade corrigida.

Eles trouxeram mais dois fatores que prevêem a sobrevida, como a gestação única e o uso de corticosteróide. Assim, para os RN entre 22-25 semanas de gestação, você pode estimar a sobrevida e seqüelas, analisando o sexo, peso, gestação única ou múltipla e se a mãe recebeu ou não corticosteróide.             

Uma simples prova disponível na web (www.nichd.nih.gov/neonatalestimates) permite aos neonatologistas usar estes resultados na estimativa da probabilidade de que o cuidado intensivo beneficiaria a criança, após considerar que os resultados obtidos em cada centro podem ser diferentes dos identificados neste estudo. Veja o seguinte exemplo:

Entre com as características abaixo em  Can I use the data to determine individual outcomes? (Posso usar os  dados para determinar resultados individuais?).

	Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed Weeks):
 (idade gestacional-melhor estimativa obstétrica em semanas completas)   
	[image: image1.wmf]

--Select--



	Birth Weight (401 Grams to 1,000 Grams): (peso ao nascer)
	[image: image2.wmf]

grams

	Sex: (sexo)
	[image: image3.wmf]Female [image: image4.wmf]Male

	Singleton Birth: (nascimento único)
	[image: image5.wmf]Yes [image: image6.wmf]No

	Antenatal Corticosteroids (Within Seven Days Before Delivery): 
	[image: image7.wmf]Yes [image: image8.wmf]No 


Seja o exemplo: RN único, com 25 semanas, sexo feminino, 600g, usou corticosteróides pré-natal. Quais seriam os possíveis resultados para esta criança na idade corrigida de 18-22 meses? Então, façamos (faça você também agora! Não tem nenhuma dificuldade!).
	Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed Weeks):
	25 weeks 

	Birth Weight:
	600 grams

	Sex:
	Female

	Singleton Birth:
	Yes

	Antenatal Corticosteroids:
	Yes


Possíveis resultados:
	Outcomes
	Outcomes for All Infants
	Outcomes for Mechanically Ventilated Infants

	Survival
	71%
	73%

	Survival Without Profound Neurodevelopmental Impairment
	57%
	59%

	Survival Without Moderate to Severe Neurodevelopmental Impairment
	41%
	42%

	Death
	29%
	27%

	Death or Profound Neurodevelopmental Impairment
	43%
	41%

	Death or Moderate to Severe Neurodevelopmental Impairment
	59%
	58%


Estimativa de prognóstico aos 18-22 meses de idade corrigida de crianças nascidas no Neonatal Research Network of the National Institute of Child Health and Human Development, entre 1998 e 2003(RN entre 22 e 25 semanas, com peso ao nascer entre 401-1000g)


Vejamos dois outros exemplos: recém-nascido de 23 semanas, peso de 401g (restrição do crescimento intra-uterino), sexo masculino, não recebeu corticosteróide pré-natal e gestação única. Entre em Can I use the data to determine individual outcomes? e coloque estas informações (o peso varia entre 401 e 1000 gramas e a idade gestacional, entre 22 e 25 semanas). Clicar em  View Outcome Estimate. Veja!
[image: image11.png]Based on the following characteristics:
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Com base nestas informações, os resultados serão:
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Agora, realizando o mesmo processo, mas agora com um RN de mesma idade gestacional (23 semanas), mas do sexo feminino, com peso de 700g, recebeu corticosteróide pré-natal é de gestação única. 
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Vejamos os resultados, em termos de morbimortalidade
[image: image13.jpg]



Vejam a diferença de sobrevivência para os recém-nascidos ventilados (11% para o menino com 400g sem corticóide e 63% para a menina com o 700g (crescimento adequado) e que recebeu corticosteróide. O mesmo para a sobrevida sem profunda deficiência neurocomportamental (6% versus 47% para a menina com crescimento adequado).

O estudo de Pignotti MS, de 2008, mostrou o que aconteceria se administrássemos suporte universal a todos os bebes com 22-23 semanas. Houve mais 2000 dias adicionais no Hospital, mas muitos pouco sobreviventes intactos. Isto questiona. Qual é o equilíbrio entre as despesas econômicas e os benefícios em termos de vidas salvas e qualidade de vida? Isto então na verdade depende quase 100% onde você nasceu e em que família você nasceu (para os bebês >=25 semanas, reanimar todos; entre 23-24 semanas: depende do desejo dos pais, condições clínicas ao nascer;<=22 semanas: conforto) (Perinatal care at the threshold of viability: an international comparison of practical guidelines for the treatment of extremely preterm births. Pignotti MS, Donzelli G. Pediatrics. 2008 Jan;121(1):e193-8. Review. Artigo Integral.


Diretrizes publicadas em 9 países desenvolvidos mostraram que há uma grande variabilidade na abordagem. Em geral, com menos de 22 semanas a intervenção é fútil, quer seja obstétrica ou neonatal. Há mais consenso de que acima de 25 semanas é mais justificado a intervenção obstétrica e a reanimação neonatal. Na zona cinzenta (23-24 semanas), considerar os recursos disponíveis do sistema de saúde e considerar as crenças e os desejos da família
Quero falar rapidamente sobre as anomalias congênitas. É uma área importante, pois precisamos reconhecer a certeza e as incertezas do nosso diagnóstico. Se tivermos um diagnóstico genético-molecular preciso, podemos agir com base nesta in formação, podendo até recomendar a interrupção da gravidez no início do 2º trimestre com estes dados. Tem-se anomalias bioquímicas, como elevação de alfa feto proteína, talvez uma anomalia mal definida ao ultrassom, no entanto, mais uma vez há uma grande incerteza e limita bastante a nossa habilidade de dizer com confiança que nós não devemos iniciar a reanimação na sala de parto.

Há também uma definição que está mudando do que é uma anomalia congênita letal. O Dr. Perlman mencionou que a trissomia 13 e 18 eram consideradas anomalias congênitas letais e já não são mais assim nos EUA. Há grupos de defesa que dizem que estas crianças vivem por vários meses e assim, tem o direito de receber os benefícios da reanimação.

Há mudanças muito rápidas na tecnologia. Recentemente cuidei de um RN com osteocondrogênese com uma minerilização da coluna vertebral e com hipoplasia pulmonar grave. Conseguimos ventilar este RN com óxido nítrico inalado (NOi) e alta freqüência para superar a hipertensão pulmonar persistente. Seus pais ouviram dizer que o seu filho tinha uma anomalia congênita fetal, mas ele estava vivo no Berçário. Aí nos confrontamos com a decisão do que fazer agora. Este RN nunca vai crescer e se desenvolver normalmente. Mas será que ele tem uma anomalia congênita letal?

Eu gostaria de terminar resumindo as similaridades entre os limiares da viabilidade e as anomalias congênitas letais. Há um espectro de abordagens. Podemos não intervir de forma nenhuma nos RN pré-termos extremos tanto quanto para os RN que tem uma anomalia congênita letal confirmada. Podemos interromper a gravidez ou não iniciar a reanimação. Há um terreno intermediário em que podemos oferecer a reanimação condicional dependendo do vigor do bebê e os achados físicos das anomalias congênitas. Este é um terreno intermediário muito difícil e a Sala de Parto acaba sendo um lugar difícil de tomada de decisão. 
Há também a opção de se reiniciar a reanimação total e oferecer a possibilidade de que uma vez que o diagnóstico foi confirmado ou se o RN demonstrar um curso desastroso, este suporte pode ser retirado. Este tema será abordado em outra Palestra. 
Nota: Dr.Paulo R. Margotto
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