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A sobrevivência de recém-nascidos prematuros melhorou ao longo das últimas cinco décadas. A idade gestacional em que pelo menos metade das crianças sobrevive diminuiu de 30 a 31 semanas nos anos 60 para 23 a 24 semanas, durante esta década. O aumento da sobrevida destes RN cada vez menores e vulneráveis representa uma enorme melhoria ocorrida no pré-natal e no período perinatal. A estreita colaboração entre a Perinatologia e a Neonatologia e os avanças na compreensão da fisiopatologia fetal e neonatal com ênfase no período transicional teve importante papel.

Um dos desafios fundamentais na Medicina Perinatal  a partir de sua criação é definir o nível de maturidade, abaixo do qual a sobrevivência e/ou aceitável neurodesenvolvimento são extremamente improvável.

Do ponto de vista ético, cada Serviço deve ter o seu limite de viabilidade (cada Serviço tem que conhecer a sua capacidade de manter um RN naquelas condições com qualidade de vida). Eticamente é muito mais importante dar uma vida digna do que simplesmente salvar a vida. Portanto, é importante que se estabeleça limite para cada Serviço.   

O estudo realizado na Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF por   de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR (2012), ao   avaliar a proporção de sobrevivência por cada semana de idade gestacional, observou-se que o limite de viabilidade foi de 26 semanas; no entanto, quase metade (45,4%) dos RN com 25 semanas sobreviveram até 28 dias, aumentando para 91% nos recém-nascidos de 31 semanas (Figura 1)
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CONSIDERAR A IDADE

IDADE GESTACIONAL BIOMETRIA GESTACIONAL
ECOGRAFICA ECOGRAFICA, QUANDO A|
DIFERENCA ENTRE A
DUM E ECOGRAFIA:
<8 semanas e 6 dias CCN MAIOR QUE 5 DIAS
9 semanas e 0 dias a CCN MAIOR QUE 7 DIAS

13 semanas e 6 dias

14 semanas e 0 dias & DBP, CC, CA, CF MAIOR QUE 7 DIAS
15 semanas e 6 dias

16 semanas e 0 dias & DBP, CC, CA, CF MAIOR QUE 10 DIAS
21 semanas e 6 dias

22 semanas e 0 dias & DBP, CC, CA, CF MAIOR QUE 14 DIAS
27 semanas e 6 dias

= 28 semanas DBP, CC, CA, CF MAIOR QUE 21 DIAS

Abreviagdes: CCN (comprimento cabega-nidega), DBP (diametro biparietal), CC (circunferéncia
craniana), CA (circunferéncia abdominal), CF (comprimento do fémur)




Figura 1-Taxas de sobrevivência nos recém-nascidos entre 25 semanas e 31semanas e 6 dias (de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR (Rev Bras Ginecol Obstet. 2012; 34(5):235-42)

Segundo Marba STM, Souza JL, Calda JPS (2014), a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais  entre 2008-2012, envolvendo 6628 crianças, 16 unidades universitárias brasileiras de nível terciário mostrou que a sobrevivência nos RN com idade gestacional  <24 semanas foi em média de 5,9%. 

LIMITES DE VIABILIDADE NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO HRAS/HMIB/SES/DF
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A Rede Vermont disponibiliza uma calculadora de sobrevida considerando os dados da Unidade filiada. Basta colocar a idade gestacional peso, sexo, parto único e uso de corticosteróide pré-natal: https://nightingale.vtoxford.org/calculator .

Segundo a Vermont, as informações contidas neste site não pretendem ser a única base para a tomada de decisões de cuidados para um bebê em particular, nem um meio definitivo de prever os resultados do bebê. Os usuários devem ter em mente que toda criança é um indivíduo e que fatores além dos descritos neste site influenciam a sobrevivência e o desenvolvimento da criança. 
Veja esse exemplo usando dados da Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF:RN com 25 sem, 650g, feminino, nascimento único e uso de esteróide.
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Resultado:

Interessante, se esse bebê não recebesse o esteróide pré-natal, as taxas de sobrevivência com tratamento ativo e para todas as crianças incluindo as que não receberam tratamento ativo cairiam para 62% (29-87%) e 56% (24-84%) respectivamente.

IDADE GESTACIONAL e PESO AO NASCER

Há uma falsa sensação de certeza na estimativa da idade gestacional e do peso fetal (erro de 4-7 dias na estimativa da idade gestacional faz uma grande diferença nos desfechos; o peso fetal é altamente variável, dependendo de quando a estimativa foi feita).


Entretanto, considerar exclusivamente a idade gestacional  pode não ser a melhor escolha. As evidências são limitadas e a determinação da duração da gestação pode variar de acordo com os métodos diagnósticos utilizados (idade gestacional for determinada pelo exame físico neonatal: no estudo de  Hack et al, a distribuição da idade gestacional pelo exame físico, pelos critérios físicos de Ballard et al, desviou-se para a direita (1 semana a mais). Este fato pode levar a diferentes decisões quanto ao tratamento a ser oferecido.


Também não devemos considerar exclusivamente o peso ao nascer, pois  um RN de 750 g adequado para a idade gestacional, tem um período de gestação  entre 22 a 26 semanas, mas a sobrevida é completamente diferente.


Avaliação da idade gestacional com maior precisão no pré-natal:

Zilma Eliane Ferreira Alves, Denilson de Medeiros Bem, Cibele

Setor de Gestação de Alto Risco do Hospital Materno Infantil de Brasilia, SES/DF

A idade gestacional é padronizada na prática obstétrica como a idade menstrual, ou seja, o tempo contado a partir do primeiro dia do ciclo menstrual (DUM), sendo o ciclo padrão de 28 dias. 


A idade conceptual deve ser reservada apenas para aqueles casos de fertilização in vitro. Nesta situação devemos saber a idade do embrião que será implantado: Então, idade gestacional = idade do embrião + 14 dias.  

No entanto, para evitar erros de interpretação na prática diária, continuamos usando a idade gestacional nestes casos.


Uma vez que a idade gestacional foi estabelecida, esta não deve ser modificada ao longo da gestação. As medidas fetais realizadas em ultrassonografias subsequentes são parâmetros essenciais para avaliação de crescimento fetal e não mais para datar a gestação.

A idade menstrual tem pouca acuracidade devido muitas variáveis, as principais são: a maioria das  mulheres não anotam o primeiro dia da menstruação regularmente; muitas mulheres tem ciclos irregulares  e a primeira fase do ciclo ovulatório pode variar de 10 dias (ovulação precoce) a 21 dias ( ovulação tardia). Matsumoto et al. mostraram que a ovulação precoce e tardia ocorrem aproximadamente em 20% da população.

O emprego da ultrassonografia proporcionou um importante avanço na clínica obstétrica. Para se ter uma boa avaliação do crescimento fetal, é importante o conhecimento da idade gestacional, o que pode ser determinado por vários parâmetros: 
· no primeiro trimestre (até 13 semanas e 6 dias), pelo comprimento cabeça-nádega (CCN), que éo padrão-ouro de estimativa de idade gestacional intra-útero.
· no segundo  trimestre (14 semanas a 27 semanas e 6 dias) pela medida da circunferência cefálica, diâmetro biparietal  e do  comprimento do fêmur.

· no terceiro trimestre( > 28 semanas) por meio do diâmetro biparietal (DBP), da circunferência cefálica (CC), da circunferência abdominal (CA) e do comprimento do fêmur (CF). A utilização desses múltiplos parâmetros é fundamental por oferecer menor margem de erro.
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              Nos casos de DUM desconhecida é recomendado o uso da idade gestacional ecográfica
De acôrdo com a  literatura internacional a idade gestacional e o peso de nascimento abaixo dos quais os bebês são muito imaturos e a oferta de tratamento intensivo não é razoável parece ser < 23 semanas e < 500g, respectivamente (praticamente nenhuma chance para a sobrevivência intacta; sem alterações nos últimos 10-15 anos). 

Os RN  ≥ 25 semanas ou com peso ≥ 600g apresentam maturidade suficiente para sobreviver e, em 50% dos casos, sem seqüelas graves no longo prazo.

           No entanto, para RN com idade gestacional  entre 23 e 24 semanas e 6 dias e peso ao nascer entre 500 e 599g, tanto a sobrevida quanto o prognóstico são altamente incertos. Neste grupo da chamada “zona cinzenta” o limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento é muito estreito e as decisões quanto à conduta a ser adotada é mais complexa.

A zona cinzenta, para os dados perinatais da Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF está entre 24 semanas a 24 semanas e 6 dias. 

Nesta faixa de idade gestacional, as intervenções obstétricas terão profundas influências nos neonatologistas. 
ZONA CINZENTA
A aplicação do conceito da "zona cinzenta" é mais adequada para definir os limites de viabilidade para o os RN muito imaturos para  sobreviver (24 semanas a 24 semanas e 6 dias). 
Nesta faixa, a sobrevivência e os resultados a longo prazo são em geral muito pobres para o grupo, mas muito difícil de prever e, possivelmente aceitável para um paciente individual. A sobrevivência e evolução, mesmo nesta relativamente estreita faixa, podem variar consideravelmente em função dos pacientes, nível de maturidade e em certas outras condições
 Abaixo do limite inferior da zona cinzenta (<24 semanas), o bebê é muito imaturo para ter qualquer razoável chance de sobrevivência sem déficits graves. Para essas crianças, prestação de outros cuidados que não sejam os cuidados de conforto não é racional.
Na verdade, a maioria das crianças imaturas na zona cinzenta apresenta fatores pré e perinatais que afetam sua condição clínica no momento do nascimento
Para os pacientes que estão na zona cinzenta, é recomendada uma análise cuidadosa de certos fatores adicionais e constante reavaliação do efeito do tratamento na Sala de Parto e depois na UTI Neonatal. A atuação da Obstetrícia desempenha importante papel na decisão do neonatologista.
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-avaliação correta da  idade gestacional da paciente antes 
          -avaliação da  condição do paciente no momento do nascimento (reanimação bem sucedida): tem significativo impacto na sobrevivência e morbidade
           -Considerar fatores de proteção:

                      -restrição do crescimento intrauterino 

                      -cesariana: sofrimento fetal, consentimento dos pais
                      -peso ao nascer

                      -sexo feminino: menor mortalidade (3-4 dias mais maduras em relação ao sexo masculino)
                      -uso de esteróide pré-natal: melhora a mortalidade e lesões cerebrais
Assim, estas informações conferem ao neonatologista segurança na melhor tomada de decisão para o recém-nascidos na zona cinzenta, onde a incerteza do resultado é a regra e não a exceção. 
Após contempladas todas as opções com a família e os profissionais estão em situação de extrema dificuldade no nascimento dos bebes  na zona cinzenta, com base em Seri e Evans elaboramos  o seguinte algoritmo,  com base na análise dos dados da literatura e na experiência no Serviço Neonatal do HRAS/HMIB/SES/DF.

AO NASCIMENTO

Frequência cardíaca (FC)

-ausente ou ≤40bpm:

-não reanimar/iniciar medidas de conforto

->40-50bpm:

-ventilação com máscara/intubação

-FC <100: resposta ruim:descontinue intervenções; Conforto
-Boa resposta: surfactante/gases/hidratação venosa e UTI Neonatal
-Resposta ruim: descontinue reanimação/Conforto
NA UTI NEONATAL
-avaliação contínua

-envolvimento dos pais

-estado clínico ruim: descontinuar a intervenção/ Conforto
Portanto, nestes recém-nascidos na zona cinzenta:
                      CPAP nasal/ Nutrição Parenteral/ Antibióticos (se indicado)

No entanto, após discussão com a Equipe e considerando: 
                                        restrição do crescimento intrauterino,
                                        sexo ao nascer (feminino), 
                                         nascimento único, 
                                         peso ao nascer, 
                                         condições ao nascer, 
                                         uso de esteróide pré-natal, 
                                         cesariana, 
                                         desejo dos pais

                                         fertilização in vitro

ventilação mecânica, principalmente

naquele próximos `a viabilidade

DESEJO DOS PAIS

                                Devido à incerteza do resultado, considerar o desejo dos pais se estes de fato representam os interesses do bebê.
                                 Oferecer apoio, suporte (estamos aqui para cuidar e fazer o melhor para o seu bebê). Os pais precisam de conselhos e em 79% estarão de acordo com o que o médico aconselhar. Se os pais pedirem para não reanimar os médicos deveriam atender.

                         INCERTEZA NA IDADE GESTACIONAL/CONFLITO COM OS PAIS

                               Havendo incerteza sobre a idade gestacional do recém-nascido e /ou há um conflito não resolvido entre os médicos e pais, a provisão de cuidados clínicos devem continuar; a condição da criança será reavaliada durante as etapas subseqüentes do manuseio.
                        INTERRUPÇÃO DOS CUIDADOS

                             A interrupção dos cuidados é uma condição prevista (pode ser suspenso se o tratamento for considerado inefetivo ou fútil), sendo tão ético não iniciá-los como descontinuar em algum momento. Deve ser evitar o re-início dos cuidados, uma vez interrompidos.
                      MEDIDAS DE CONFORTO
No lugar de paciente terminal, doente sem possibilidade de cura, mas nunca sem possibilidade de cuidados.   
· alimentação, 

· calor e 

· medicamentos para a dor
     Segundo Oliveira MA em seu estudo sobre  Cuidados paliativos para prematuros extremos com idade gestacional menor que o limite de viabilidade: reflexão bioética sobre a prática em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal: 
Os desafios quanto a oferecer conforto, reduzir a dor, promover uma
morte digna sem uso de terapias fúteis, e ainda proteger a vulnerabilidade dos pais
por meio do respeito à sua autonomia, com adequado suporte psicológico e
espiritual, são grandes.  

Os cuidados paliativos propõem ótimas discussões sobre o fim de vida, mas poucas sobre o início da vida de prematuros inviáveis, e por isto os conceitos trazidos pela bioética de Intervenção, de Proteção e pela Declaração Universal sobre Bioética de Direitos Humanos que tem como objetivo garantir a dignidade do ser humano, contribuem para a proteção desta população mais vulnerável, almejando sempre a jusiça social e o exercício da autonomia.

Questões como a realização adequada de pré-natal, o reconhecimento da
vulnerabilidade acrescida desses pacientes, a necessidade de alívio da dor total do
prematuro e de sua família, a efetiva capacitação da equipe de saúde em cuidados
paliativos primários, e o respeito à dignidade do próprio prematuro extremo, tem que
ser amplamente discutidas visando à sua implementação.
Além disto, é necessário refletir sobre o direito destes pacientes de terem uma
vida digna, mesmo curta, e posteriormente uma morte também digna. A
impossibilidade de quantificar o sofrimento do prematuro inviável, bem como a
dificuldade em tratá-lo, não faz com que ele deixe de existir. Neste contexto, a
percepção dos pais sobre quais cuidados reduziriam o sofrimento do seu bebê deve
ser sempre levada em consideração.
Para o Serviço de Saúde em questão, esta pesquisa trouxe como resultado a
necessidade de maior divulgação dos protocolos utilizados na Unidade,
preenchimento detalhado do prontuário dos prematuros inviáveis, padronização e
oferta regular de apoio psicológico e espiritual para os pais, estímulo à participação
familiar na curta vida e posterior morte do prematuro, bem como educação
continuada e apoio psicológico para os profissionais que lidam com estes pacientes.
Percebe-se, assim, o quanto é importante se discutir o viver, principalmente
quando o fim da vida é sabidamente próximo e todo o processo nascimento-vida-morte é concluído em poucas horas. Nesse contexto, o atendimento às
necessidades de cada etapa do processo vida-morte em um período de tempo tão
curto é desafiador, as discussões são escassas e os protocolos assistenciais são
vagos, o que leva à necessidade de mais estudos neste campo que possam
fomentar a qualidade do atendimento e o respeito pela integridade e dignidade, tanto
do prematuro quanto de sua família.
                                                      MALFORMAÇÕES
                          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.

                          Não devem ser reanimados os RN com malformações facilmente reconhecíveis com desfecho letal ou estado vegetativo em 100% dos casos e deve ter uma confirmação laboratorial

                             Defeitos estruturais  incompatíveis com a vida: segundo  Goldsmith JP et al, 1996, citado por Marba ST et al

                              -Hidranencefalia

                              -anencefalia-holoprosencefalia

                              -trissmoia do cromossomo 18

                               -trissomia do cromossomo 13

                               -triploidia

                               -agenesia renal bilateral

                               -sirenomelia

                                 -Síndromes de nanismo - membros curtos

                                              -acondrogênese tipo 1a e 1b

                                              -acondrogênese -hipocondrogênese tipo II

                                              -fibrocondrogênese

                                              -atelosteogênese

                                              -Síndrome de polidacctilia com costela curta, tipo Saldino Nooan

                                              -displasia tanatofórica

                                              -osteogêmese imperfeita tipo II

                               -Síndrome complexas

                                               -síndrome do pterigin múltiplo letal

                                               -síndrome de Neu-Laxova

                                               -Síndrome de Mechel- Gruber
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