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INTRODUÇÃO

As abordagens para o cuidado médico de pacientes grávidas e bebês afetados pelo nascimento antes de 24 semanas de gestação mudaram durante a última década. Especificamente, a aplicação de intervenções obstétricas e neonatais destinadas a reduzir a morbidade e mortalidade em 22 e 23 semanas de gestação aumentou [ 1 , 2 ].
 A sobrevivência relatada sem comprometimento moderado ou grave entre bebês nascidos em 22 semanas de gestação é inferior a 40% quando agregada em grandes estudos clínicos [ 3 , 4 , 5 ]. 
No entanto, há grande variabilidade interinstitucional na sobrevivência, amplamente atribuída a diferenças no tratamento, variando de <1% a quase 70% [ 5 , 6 , 7 , 8 , 9 ]. Os resultados também são frequentemente incertos e variáveis ​​[ 10 ]. 
Algumas instituições, que chamaremos de Centros de Excelência (CoEs), alcançam uma sobrevivência consistentemente alta sem morbidade grave para bebês nascidos com 22–23 semanas de gestação [ 5 , 11 ].

Bebês extremamente prematuros (EP) e de peso extremamente baixo ao nascer (ELBW) são definidos como bebês nascidos antes de 28 semanas de idade gestacional (IG), ou pesando menos de 1000 gramas, respectivamente. 
Embora os neonatologistas reconheçam amplamente que o cuidado clínico para bebês de 32 ou 33 semanas deve ser diferente do cuidado para bebês de 36 semanas — devido a diferenças importantes na fisiologia do desenvolvimento e maturidade do sistema orgânico — as práticas clínicas para bebês de 22 ou 23 semanas de IG são frequentemente agrupadas com aquelas para bebês de 26 semanas de IG como parte de um protocolo EP ou ELBW. Embora o desenvolvimento fetal seja um continuum e os agrupamentos discretos de idades gestacionais sejam um tanto arbitrários, os bebês nascidos com 22–23 semanas de IG são, de muitas maneiras, diferentes em termos de desenvolvimento de bebês EP e ELBW mais maduros [ 3 ]. Essas diferenças afetam o manejo clínico.
PROPÓSITOS DESSE ARTIGO

Para os propósitos deste artigo, nos referiremos a bebês nascidos antes de 24 semanas de IG como “bebês minúsculos”. Embora possa ser razoável incluir bebês nascidos com 24 semanas de idade gestacional (IG) em algumas diretrizes e práticas, devido às suas similaridades fisiológicas com bebês de 22–23 semanas de IG, eles não estão incluídos nas estatísticas apresentadas ao longo deste artigo. 
O cuidado com bebês minúsculos pode existir dentro do contexto de “programas para bebês pequenos” de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Esses programas podem diferir um pouco na população a que se referem por IG e peso ao nascer (PN) e devem ser distinguidos do programa para bebês minúsculos conforme definido neste artigo [ 12 , 13 , 14 ]. 
Por fim, embora o peso ao Nascer (PN) esteja intimamente correlacionado com a IG, é a duração da gestação e o estágio de desenvolvimento fetal, em vez do peso, que distingue o que chamamos de fisiologia única dos bebês minúsculos. Bebês com restrição de crescimento de idades gestacionais posteriores são uma população distinta que requer abordagens diferentes, em grande parte fora do escopo deste artigo.

As UTINs que buscam implementar e melhorar o gerenciamento clínico para bebês pequenos geralmente procuram os CoEs para orientação. Muitos ficaram intrigados ao saber que as práticas clínicas diferem drasticamente entre os CoEs. Essa observação sugere que há vários métodos para o gerenciamento de bebês pequenos, sem nenhum ainda demonstrado como superior. Embora suas abordagens clínicas individuais tenham sido desenvolvidas dentro de seus próprios ecossistemas exclusivos, os CoEs compartilham um reconhecimento comum de que a fisiologia distinta de bebês com menos de 24 semanas de IG requer abordagens especializadas para o cuidado. 
Um ponto em comum adicional dos CoEs é que seu cuidado com bebês pequenos evoluiu ao longo de décadas. Bebês pequenos existiram nessas UTINs conforme os avanços tecnológicos dos últimos 20-30 anos ocorreram no campo. Para esses Centros, o cuidado com bebês pequenos pode estar tão arraigado em sua prática e cultura tão profundamente quanto o cuidado com bebês com hiperbilirrubinemia grave, hipertensão pulmonar persistente (HPPN) ou encefalopatia neonatal está na maioria das UTINs hoje. 
No entanto, até recentemente, na maioria dos sistemas de cuidados perinatais do mundo, bebês com <24 semanas de IG, e especialmente <23 semanas de IG, não eram considerados capazes de sobrevivência ou sobrevivência sem extrema morbidade e, portanto, não recebiam tratamento obstétrico e neonatal focado na sobrevivência. À luz de evidências em contrário, a prática de oferecer cuidados intensivos com <24 semanas de IG só recentemente se tornou rotina em muitos lugares ao redor do mundo.

Embora os CoEs tenham conseguido desenvolver sua prática ao longo de muitos anos, as UTINs hoje enfrentam o desenvolvimento e a implementação de programas de cuidados com bebês pequenos de forma relativamente rápida para acomodar mudanças nas expectativas do público. Essa necessidade acelerada de mudança cria desafios diferentes em comparação aos vivenciados pelos CoEs. Além disso, há uma relativa escassez de evidências relativas a bebês pequenos; muitos ensaios randomizados não incluem bebês com idade <24 semanas e, quando são incluídos, seus números são poucos [ 4 ]. Sem o benefício de evidências científicas claras, muitas UTINs são deixadas para selecionar entre um menu diversificado de práticas de cuidados sugeridas pelos CoEs que podem parecer desconcertantemente opostas umas às outras, apesar de produzirem resultados igualmente notáveis.
OBJETIVO DESSE ESTUDO

O objetivo deste artigo é duplo: primeiro, propor uma estrutura para o desenvolvimento de programas de cuidado com bebês pequenos e suas famílias; e, segundo, resumir os pontos em comum entre os CoEs no manejo de bebês pequenos, destacando os princípios fisiológicos que eles abordam.
ESTABELECENDO AS BASES DE UM PROGRAMA PARA BEBÊS PEQUENOS

Iniciar um programa para bebês pequenos requer a identificação de campeões das equipes de UTIN, obstetrícia e medicina materno-fetal (MFM). 
Os campeões devem identificar grupos de partes interessadas e disseminar a conscientização geral. Simultaneamente, os campeões precisam formar uma equipe de liderança do programa. Eventualmente, essa equipe será dividida em subgrupos para abordar áreas detalhadas do programa para bebês pequenos. A liderança dos departamentos de Neonatologia, Obstetrícia e MFM e Enfermagem deve apoiar as metas e processos do programa e estar preparada para fornecer tempo e recursos à equipe. Os líderes de Departamento, por sua vez, podem precisar de tempo para buscar mais informações da liderança hospitalar adicional. Pode ser útil preparar um estatuto utilizando o Modelo de Melhoria; definindo o problema e as metas, sugerindo mudanças iniciais e propondo um plano para medir os resultados [ 15 ].
Construção de consenso e dados de base
Desenvolver um programa para bebês pequenos requer o desenvolvimento de consenso dentro e entre disciplinas sobre os objetivos do programa. Neonatologistas, subespecialistas em MFM e obstetras, bem como enfermeiros, terapeutas respiratórios e outros serviços de suporte na UTIN precisarão de uma base de conhecimento compartilhado e uma plataforma para discussão. As instituições dos autores descobriram que atividades como grandes rodadas conjuntas MFM/UTIN, sessões de ética médica e palestrantes visitantes são pontos de partida úteis para garantir a conscientização dos dados atuais sobre práticas e resultados.

Dados internos podem ser revisados ​​nesta fase, incluindo o número de partos, taxas de intervenções pré-natais (ou seja, administração de esteroides pré-natais), tentativas de ressuscitação após o parto e admissões na UTIN em cada gestação. Dados de resultados também devem ser revisados, reconhecendo que muitos Centros terão um número relativamente pequeno de pacientes. Os Centros participantes do banco de dados Vermont Oxford Network (VON) terão acesso a várias métricas. Informações adicionais podem ser obtidas de certidões de nascimento, incluindo registros de natimortos. Uma vez fornecidos os dados, as equipes precisarão chegar a um consenso sobre uma série de tópicos desafiadores. Neonatologistas e especialistas em MFM podem não concordar inicialmente sobre todos os aspectos do atendimento, dados limitados de alta qualidade para dar suporte a decisões específicas de atendimento. Os campeões precisarão facilitar conversas para identificar discrepâncias de opinião na instituição e liderar discussões para chegar a um consenso. 
A seguir está uma lista de elementos a serem incluídos em uma diretriz perinatal, incluindo pontos de decisão que os autores consideraram desafiadores:

· Existe um limite de idade getacional inferior considerado apropriado para tratamento intensivo? Se sim, qual é?

· Qual é o limite superior da idade gestacional em que somente medidas de conforto podem ser aceitáveis ​​(ou seja, a idade gestacional, na ausência de outras preocupações, em que o tratamento intensivo é ética e moralmente necessário no interesse da criança)?

· Em quais gestações são oferecidos esteroides pré-natais, magnésio e antibióticos profiláticos? (Eles devem corresponder ao momento em que o tratamento intensivo infantil é oferecido.)

· Quais são as implicações do monitoramento fetal pré-parto e do parto por cesárea, e quando eles devem ser oferecidos?

· O que pode ser feito para garantir acesso equitativo a esses cuidados médicos para todos os pacientes?

· Quando, onde e como o aconselhamento pré-natal será realizado e por quem?

É imperativo reconhecer que as Diretrizes acordadas provavelmente precisarão ser revisitadas no futuro com experiência e evidências emergentes; além disso, situações únicas provavelmente ocorrerão que resultem em desvio das diretrizes. A construção de consenso será um processo contínuo durante toda a existência de um programa de bebês pequenos. Dependendo da área geográfica do Serviço e da Estrutura de Regionalização, provavelmente há muitos grupos de provedores a serem envolvidos. Enquanto um pequeno número de neonatologistas e especialistas em MFM fornecem cuidados em uma única UTIN terciária, há muitos obstetras potencialmente envolvidos no encaminhamento pré-natal de hospitais próximos, cada um dos quais é o provável primeiro ponto de aconselhamento durante o período perinatal.

Por fim, o cuidado com bebês minúsculos não se limita a Neonatologia e especialistas em MFM. Outras partes interessadas a serem envolvidas incluem outros subespecialistas pediátricos, médicos e cirúrgicos, que fornecem cuidados durante a hospitalização na UTIN, bem como aqueles com experiência após a alta da hospitalização inicial, principalmente familiares e organizações representativas de pacientes, bem como programas de acompanhamento do neurodesenvolvimento. Esse processo pode envolver o contato com outros programas, unidades e hospitais da área que acompanham pacientes locais após a alta ou recebem transferências.
Cuidado justo e equitativo
Devemos lutar por cuidados equitativos e justos durante toda a gravidez, incluindo cuidados perinatais e aconselhamento perinatal. Todos os pacientes e famílias devem receber a mesma qualidade de informações e opções de tratamento, independentemente do local de residência, raça/etnia, identidade de gênero, estado civil, idioma principal, idade, nível educacional, status de seguro ou renda. Há evidências de diferenças na prestação de cuidados perinatais ativos por hospital, região, status socioeconômico e raça [ 5 , 16 , 17 , 18 ]. Bebês negros têm mais probabilidade de nascer com 22–23 semanas de gestação em comparação com bebês brancos [ 19 ]. Além disso, há diferenças nas principais práticas de cuidados entre bebês negros e hispânicos, antes e depois do nascimento, que podem afetar a sobrevivência, incluindo corticosteroides pré-natais e fornecimento de leite materno [ 19 , 20 , 21 ]. Iniciativas para melhorar o atendimento a bebês pequenos devem incluir o objetivo de reduzir disparidades em Serviços e Resultados.
Equipe de liderança

O grupo de liderança é responsável por revisar as práticas atuais e identificar mudanças de prática para o cuidado de bebês pequenos. Algumas Unidades também podem ter uma equipe específica de cuidados com bebês pequenos, um grupo designado ou especialmente treinado de provedores cuidando diretamente desses pacientes. É benéfico que haja uma sobreposição entre as equipes de liderança e de cuidados, mas suas funções e responsabilidades são diferentes. A liderança do programa deve ser multidisciplinar e incluir médicos, provedores de prática avançada (APPs), enfermeiros neonatais, terapeutas respiratórios, nutricionistas, farmacêuticos, assistentes sociais e equipes de desenvolvimento, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiólogos. Membros da equipe de ética do hospital também podem ser incluídos. Finalmente, a representação dos pais e da família na equipe de liderança é essencial.

Domínios de prática clínica
A equipe de liderança recém-formada deve primeiro identificar as áreas de prática e outros sistemas em sua UTIN que são pertinentes ao cuidado com bebês pequenos. Muitas dessas áreas provavelmente têm grupos de trabalho ou comitês que podem dar suporte ao design do programa para bebês pequenos. Cada uma das instituições dos autores seguiu um processo semelhante a este. 
A tarefa dos subgrupos e da liderança do programa é estabelecer protocolos normativos. Na ausência de melhores práticas claras baseadas em evidências, aderir a práticas padronizadas “potencialmente melhores” pode melhorar o cuidado e os resultados [ 22 , 23 ]. Os especialistas em conteúdo são responsáveis ​​por revisar as evidências disponíveis e adaptar a prática local para abordar as importantes diferenças fisiológicas entre bebês pequenos e crianças mais maduras. Para cada domínio, a equipe deve incluir aqueles em posições de liderança – com a capacidade de promulgar mudanças no sistema – e aqueles em posições de cuidado direto, com mais conhecimento dos processos no nível do paciente.
Melhoria contínua da qualidade
A introdução de práticas de cuidado para qualquer nova população de bebês em uma UTIN deve empregar conhecimento e estratégias dos campos de melhoria da qualidade (QI) e ciência da implementação. Esses são campos expansivos e uma descrição abrangente de sua aplicação ao cuidado de bebês minúsculos está além da capacidade deste artigo [ 24 , 25 ]. Os métodos de melhoria da quaidade demonstraram ser eficazes para programas de bebês pequenos e para melhorar o cuidado de bebês ELBW [ 13 , 14 , 26 , 27 , 28 ].
CONSIDERAÇÕES PARA  ABORDAR A FISIOLOGIA ÚNICA DE BEBÊS MINÚSCULOS

As recomendações a seguir para o desenvolvimento de protocolos específicos para o atendimento clínico de bebês pequenos estão resumidas no infográfico da Figura  1 .

Figura 1: Considerações clínicas para o cuidado de bebês nascidos antes de 24 semanas de idade gestacional.
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Este infográfico pretende resumir a compreensão atual (2025) da fisiologia do sistema orgânico de bebês nascidos com 22–23 semanas de gestação e implicações de gerenciamento. Todas as estratégias de gerenciamento são impactadas por aquelas para outros sistemas. O cuidado deve ser revisado para pacientes individuais.
Intervenções pré-natais/obstétricas antes do parto

A função de um programa para bebês pequenos começa antes do parto. O acordo entre obstetras e neonatologistas sobre os objetivos do programa, processos e intervenções disponíveis é primordial. A transferência pré-natal é preferível à pós-natal sempre que possível. A transferência de pacientes grávidas em risco de parto com 22–23 semanas para um hospital especializado em seus cuidados aumenta a probabilidade de nascimento vivo, elimina os riscos que acompanham a transferência pós-natal e melhora os resultados [ 29 ]. Intervenções pré-natais específicas que devem ser abordadas incluem a administração de corticosteroides pré-natais; sulfato de magnésio para neuroproteção; antibióticos para prolongar a latência no cenário de ruptura prematura de membranas pré-parto (PPROM) e para profilaxia de estreptococos do grupo B (GBS); e via de parto. 
O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) e a Sociedade de Medicina Materno-Fetal (SMFM) fornecem diretrizes para intervenções obstétricas com base na idade getacional usando as melhores evidências disponíveis em 2017 com diretrizes atualizadas para corticosteroides em 2021 [ 30 ]. Essas recomendações incorporam evidências disponíveis de benefício com riscos potenciais de cada intervenção tanto para a mãe quanto para o feto periviável. Outros tópicos que exigem discussão incluem monitoramento fetal contínuo e clampeamento tardio do cordão umbilical.

Gestão da sala de parto e hora de ouro
O termo “hora de ouro” se refere à primeira hora pós-parto e se concentra em cuidados padronizados baseados em evidências que sejam orientados para a equipe, eficientes e gentis para essa população de pacientes particularmente vulnerável. Os protocolos melhoram os resultados de curto prazo, como hipotermia e hipoglicemia, bem como os resultados de longo prazo, incluindo displasia broncopulmonar (DBP), hemorragia intraventricular (HIV) e retinopatia da prematuridade (ROP) [ 31 , 32 ]. Os componentes essenciais de qualquer protocolo de Sala de Parto incluem preparação pré-parto (listas de verificação de equipamentos, atribuição de funções e compreensão das preferências da família antes do parto, quando possível); processos de Sala de Parto (pinçamento tardio do cordão umbilical, temperatura ambiente e uso de filme plástico para evitar hipotermia); suporte pós-natal ao bebê (incluindo suporte respiratório e térmico); e admissão na UTIN (administração de surfactante, colocação de linha, administração de antibióticos e comunicação com a família). Os protocolos de Sala de Parto são onipresentes em CoEs, mas variam de maneiras importantes. Os autores recomendam que o desenvolvimento de programas comece pela revisão das práticas locais existentes na UTIN.
· Equipamento: As equipes podem precisar adquirir e ganhar experiência com novos equipamentos. Cerca de metade dos bebês com um peso corporal inicial de <750 g (mais comumente aqueles <550 g) podem necessitar de intubação com um tubo endotraqueal (TET) de 2,0 mm. Lâminas Miller triplas 0 (000) e duplas 0 (00) podem facilitar a intubação bem-sucedida para bebês <500 g [ 33 ]. O comprimento, a largura e a posição da luz da lâmina variam e podem afetar a facilidade de intubação. A videolaringoscopia pode ter vantagens se for dimensionada adequadamente [ 34 ]. O posicionamento apropriado do ETT deve ser confirmado usando monitoramento de CO2 expirado ou dispositivos colorimétricos. Máscaras faciais de tamanho apropriado e equipamentos de linha de emergência devem estar disponíveis na Sala de Parto. Até mesmo a cama na qual o bebê é colocado e os processos em torno de como os bebês são transferidos para a UTIN podem ser modificáveis ​​para minimizar a hipotermia e atrasos no atendimento.
· Ressuscitação: As equipes podem fazer personalizações em algoritmos de ressuscitação existentes para bebês pequenos. Por exemplo, ferramentas comumente usadas para estimar a profundidade do ETT podem superestimar a profundidade do ETT [ 35 ]. Uma profundidade de ~5,5 cm no lábio é frequentemente padronizada para bebês de 22 e 23 semanas em muitos CoEs [ 36 ]. Além disso, as recomendações atuais para uma FiO 2 inicial de 21–30% podem não se aplicar a bebês pequenos [ 37 ]; é controverso, inclusive entre os CoEs, se a breve exposição a FiO2 mais alta durante a ressuscitação pode facilitar a transição [ 38 ].
· Envolvimento da família: Estratégias para dar suporte às famílias durante o parto podem diferir por Unidade, mas devem ser priorizadas. Os provedores devem lembrar que as famílias estão vivenciando o nascimento de seus bebês. Sentir uma ampla gama de emoções, incluindo medo, ansiedade, tristeza e alegria, simultaneamente, é normal e esperado. Embora não possamos mudar o alto grau de incerteza que existe em torno do parto prematuro extremo, podemos dar suporte às famílias para criar memórias positivas do nascimento de seus bebês. Ferramentas para fazer isso incluem fotografias, caixas de memória, pegadas e programas de marcos da UTIN. As equipes devem encorajar a presença da família na UTIN desde o início da admissão. A comunicação e a tomada de decisão compartilhada com os pais devem ser uma alta prioridade durante o aconselhamento pré-parto, o parto em si e o curso da UTIN.

Cuidados respiratórios
A estratégia de suporte respiratório precisará ser considerada no início da evolução de qualquer programa para bebês pequenos. 
Bebês com menos de 24 semanas de gestação estão no estágio canalicular do desenvolvimento pulmonar (tendo alguma sobreposição com o estágio sacular) e requerem um manejo diferente daqueles mais avançados no estágio sacular. 
A capacidade de oxigenar e ventilar bebês neste estágio do desenvolvimento pulmonar fetal é um requisito para a sobrevivência. Os CoEs demonstraram que isso pode ser realizado com várias modalidades de ventilação. As estratégias documentadas variam de intubação imediata e ventilação prolongada de alta frequência (usada na Universidade de Iowa e em vários centros no Japão) [ 36 ] à administração de surfactante menos invasiva com manejo inicial por meio de ventilação não invasiva e intubação posterior para apneias ou aumento do trabalho respiratório (a abordagem da Universidade de Colônia) [ 39 , 40 , 41 ]. 
Na ausência de evidências de que uma estratégia de ventilação seja superior às outras, os autores recomendam que as UTINs desenvolvam uma estratégia de ventilação inicial que seja consistente e baseada nos pontos fortes de sua unidade.
· Necessidade de surfactante: Bebês pequenos geralmente recebem terapia de reposição de surfactante. Os CoEs variam em métodos de administração, tempo de administração do surfactante, tipo de surfactante e se doses adicionais de surfactante devem ser administradas após 48 horas pós-natais [ 42 ].
· Configurações do ventilador informadas por fisiologia única: Com 22–23 semanas de gestação, o pulmão tem alvéolos limitados e imaturos que são particularmente vulneráveis ​​a lesões mecânicas e vazamento de ar. Acredita-se que o uso de baixos volumes correntes (VC) na ventilação de alta frequência previna lesões mecânicas (volutrauma) e hiperinsuflação. Estratégias de ventilação com volume-alvo baseado no peso podem precisar levar em conta a maior proporção de espaço morto no circuito devido ao pequeno tamanho do bebê [ 43 ].
· Vigilância para hiperinsuflação: Bebês pequenos têm recuo elástico reduzido, aumentando o risco de hiperinsuflação e exigindo tempo de expiração adequado [ 44 , 45 ]. Eles também têm redes capilares pulmonares frágeis que são suscetíveis à compressão secundária à superexpansão, resultando em má perfusão pulmonar. A superdistensão precoce pode resultar em lesão pulmonar, vazamento de ar, hipoxemia, hipercarbia, hipotensão e retorno venoso reduzido com impacto subsequente na pressão de perfusão cerebral [ 36 , 46 ]. Uma vez que os pulmões são lesionados, eles se comportam de forma diferente e exigem estratégias respiratórias diferentes — a chave é evitar lesões.
· Parâmetros de CO 2 de meta : Isso dependerá da idade em horas ou dias e do tipo de monitoramento de gases sanguíneos realizado. É recomendado evitar hipocarbia e hipercarbia extremas.
· Estratégia de monitoramento: O monitoramento frequente de gases sanguíneos pode ser necessário para se adaptar a mudanças rápidas na função pulmonar durante as primeiras horas e dias pós-natais. O monitoramento transcutâneo de dióxido de carbono foi proposto para reduzir a frequência de gases sanguíneos, mas pode ser limitado pela integridade da barreira cutânea no início. Radiografias periódicas de tórax podem ser necessárias para avaliar a posição do ETT, devido à pequena margem para posicionamento correto em bebês pequenos, e também podem ser úteis para monitorar a expansão pulmonar e atelectasia durante todo o curso de ventilação prolongado.
· Extubação: Dados de muitos hospitais sugerem que a ventilação invasiva por uma média de 4–5 semanas (nascidos com 23 semanas de IG) a 7–8 semanas (nascidos com 22 semanas de IG) pode ser esperada [ 36 , 41 ]. O momento da extubação deve ser cuidadosamente considerado no contexto das taxas locais de falha de extubação. O modo pós-extubação de ventilação não invasiva varia entre os CoEs e deve ser consistente com as áreas de experiência e sucesso existentes nas Unidades. As considerações incluem o tamanho da interface (alguns CoEs usam tubos nasofaríngeos para minimizar o ajuste inadequado da máscara e dos pinos), evitar lesões por pressão induzidas pela interface, gerenciamento da apneia (alguns CoEs usam configurações de tempo de apneia na assistência ventilatória ajustada neuralmente [NAVA] para iniciar respirações direcionadas à apneia) e gerenciamento da distensão abdominal e intolerância alimentar relacionada.
Cardiovascular
O gerenciamento cardiovascular comum de bebês pequenos inclui o gerenciamento da pressão arterial (PA) e do débito cardíaco, do ducto arterioso patente (PDA) e da hipertensão pulmonar (HP). O gerenciamento varia amplamente entre os CoEs. Independentemente dessas variações, a colaboração próxima com a cardiologia pediátrica é crítica. A rápida disponibilidade de avaliação e interpretação ecocardiográfica é necessária para dar suporte à precisão fisiopatológica na tomada de decisões clínicas.

· Definir e gerenciar hipotensão: Estabelecer limites para tratamento de hipotensão é um desafio. Além disso, a pressão arterial e o débito cardíaco são frequentemente confundidos — é possível ter pressões arteriais médias normais com débito inadequado, por exemplo. Todo o quadro clínico de perfusão deve ser considerado ao decidir se e como tratar o pequeno bebê, incluindo marcadores laboratoriais de acidose e lactato elevado, débito urinário e estado clínico geral [ 47 ]. Possíveis causas de hipotensão incluem hipovolemia (devido, em particular, a altas perdas insensíveis pela pele), insuficiência adrenal relativa e infecção. Notavelmente, a resolução dessas causas de hipotensão requer intervenções não cardíacas.

· Função adrenal: Alguns CoEs consideram que a insuficiência adrenal relativa pode ser uma causa subjacente de hipotensão e tratam com hidrocortisona durante os primeiros dias pós-natais [ 48 , 49 ]. O hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) atravessa a placenta e estimula o crescimento das glândulas supra-renais fetais; a interrupção abrupta após o nascimento limita a capacidade do pequeno bebê de sintetizar cortisol adequado devido a enzimas supra-renais imaturas [ 50 , 51 ]. Os resultados de estudos de hidrocortisona de rotina precoce em doses de 0,5–2 mg/kg por dia em bebês extremamente prematuros têm sido promissores, mas requerem mais pesquisas, incluindo para bebês nascidos com 22–23 semanas de gestação [ 52 ].

· Hipertensão pulmonar: O uso de óxido nítrico inalado (iNO) em recém-nascidos prematuros tem sido controverso e sem benefício comprovado [ 53 ]. A hipertensão pulmonar persistente neonatal (HPPN) ocorreu em quase um em cada cinco recém-nascidos com 22 semanas de idade gestacional em um estudo da Rede de Pesquisa Neonatal do Japão, com incidência inversamente relacionada à idade gestacional [ 54 ]. Bebês pequenos podem ser propensos à HPPN devido ao desenvolvimento vascular pulmonar imaturo e porque acredita-se que os mecanismos biológicos para diminuir a resistência vascular pulmonar durante a transição pós-natal se desenvolvam mais tarde no segundo e terceiro trimestres [ 3 , 55 ]. Estudos recentes do CoEs demonstraram uma resposta positiva ao iNO e redução da morbidade e mortalidade respiratória em bebês pequenos com HPPN [ 56 , 57 ].

· Persistência do canal arterial (PDA): Bebês pequenos correm risco de ter uma PDA hemodinamicamente significativa (hsPDA) refratária ao fechamento espontâneo precoce, embora haja evidências limitadas para orientar o tratamento nesses pacientes. A maioria dos estudos que investigam o tratamento da PDA não incluiu bebês com IG de 22–23 semanas [ 58 ]. Entre os CoEs, há uma ampla gama de abordagens de diagnóstico, tratamento e gerenciamento para a hsPDA. Alguns CoEs (vários centros japoneses, Universidade de Colônia, Universidade de Iowa) usam triagem hemodinâmica precoce e tratamento farmacológico precoce se indicado com base nos achados do ecocardiograma [ 7 , 59 ]. Muitos Centros em todo o mundo adotaram o fechamento transcateter da PDA para bebês extremamente prematuros se a terapia farmacológica não for bem-sucedida [ 60 ]. A disponibilidade de ecocardiografia para triagem hemodinâmica e o acesso ao fechamento transcateter da PDA variam de acordo com a instituição e afetarão a abordagem local para o tratamento da PDA. Detalhes sobre possíveis intervenções (médicas ou processuais), seu momento e suas indicações (para as quais a fisiologia do PDA) são áreas de estudo em andamento.
Acesso vascular
O acesso vascular estável em bebês pequenos é essencial para a infusão de nutrição parenteral e medicamentos, bem como para o monitoramento de gases sanguíneos, eletrólitos e outros fatores. O desenvolvimento de um algoritmo de acesso vascular específico para bebês pequenos permite a padronização dos procedimentos de colocação de linha (como quem e quantas pessoas colocarão as linhas; e quando e onde, como na sala de parto ou na UTIN). A duração da manutenção da linha deve ser considerada e pode precisar ser diferente em comparação com bebês mais maduros devido a períodos prolongados de nutrição parenteral e monitoramento de gases sanguíneos durante as primeiras semanas pós-natais. O acesso vascular nas primeiras 3–4 semanas após o nascimento é comum. Os algoritmos devem incluir planos de contingência quando o acesso vascular preferido for inatingível.
Fluido e eletrólitos

Existem vários conceitos fisiológicos importantes a serem considerados ao desenvolver uma estratégia inicial de fluidos para bebês pequenos. Estes incluem altas perdas evaporativas insensíveis da pele (perda transepidérmica de água [TEWL]) devido a uma barreira cutânea imatura com um estrato córneo subdesenvolvido e manuseio imaturo de água e sódio renal [ 61 ].

· Volume de fluidos: Existem abordagens variadas para o uso de umidificação suplementar durante o tratamento. A abordagem para o fornecimento de fluidos deve levar em conta como as práticas locais de umidificação afetam a TEWL. Bebês na Universidade de Iowa, tratados sob aquecedores radiantes sem umidificação suplementar, frequentemente requerem mais de 200 ml/kg/d de fluidos intravenosos durante o primeiro dia, enquanto bebês em vários centros japoneses usando 95% de umidade relativa recebem menos de 100 ml/kg/d de fluidos intravenosos durante o primeiro dia. Além disso, há alta variabilidade no volume de fluidos necessário durante os primeiros 7 a 10 dias e particularmente nas primeiras 48 a 72 horas, durante as quais a pele amadurece e a TEWL diminui.

· Composição do fluido : Bebês pequenos frequentemente requerem taxas de infusão de glicose mais baixas do que bebês mais maduros para evitar hiperglicemia. A minimização da administração de sódio é recomendada nos primeiros dias pós-natais para todos os bebês prematuros. O sódio dos fluidos de permeabilidade da linha e das lavagens contribui com uma quantidade substancial para a ingestão total de sódio (por exemplo, solução salina normal a 0,5 ml/h em um cateter de artéria umbilical excede 4 mEq/kg/d em um bebê de 400 g). O acetato de sódio, em vez do cloreto de sódio, às vezes é usado para fluidos de permeabilidade da linha para tamponar contra acidose devido à imaturidade renal. Soluções hipotônicas também têm sido usadas como fluidos carreadores em CoEs para diminuir a ingestão precoce de sódio, embora essa prática seja controversa e exija mais estudos. Uma vez que a diurese tenha ocorrido, um aumento no fornecimento de sódio é recomendado. Após a primeira semana pós-natal, os bebês pequenos podem necessitar de maiores quantidades de sódio na dieta do que os bebês mais maduros para evitar a deficiência total de sódio corporal devido às suas altas perdas urinárias, com alguns médicos recomendando até 6–9 mEq/kg/d após a segunda semana pós-natal [ 62 , 63 , 64 , 65 ].

· Estratégia de monitoramento estruturado: A abordagem para o gerenciamento de fluidos requer atenção aos detalhes e pode exigir vários ajustes por dia. As estratégias de gerenciamento precisam levar em conta a diurese pós-natal, evitando hipernatremia e hiperglicemia graves. O monitoramento do equilíbrio de fluidos em CoEs inclui atenção frequente e regular aos eletrólitos séricos, peso e produção de urina.

· Flexibilidade para ajustes rápidos: Para ajustes frequentes de fluidos, um sistema de bolsas múltiplas é recomendado por alguns CoEs, com um fluido de nutrição parenteral (contendo proteína, cálcio, fósforo, vitaminas, etc.) e pelo menos um segundo fluido simples (como ¼ de acetato de sódio normal ou 2,5% de dextrose contendo água). O fluido hipotônico, usado para fornecer água livre, deve ser administrado no mesmo lúmen que o fluido de nutrição parenteral para dar suporte à mistura e evitar a infusão direta de fluido hipotônico para o bebê. A abordagem de bolsas múltiplas mantém o fornecimento consistente de nutrição com flexibilidade para titular o volume de fluido intravenoso.

· Relação com o monitoramento laboratorial: A prática de extrair exames laboratoriais de linhas centrais pode impactar a necessidade de linhas ou lúmens adicionais; frequentemente, quebrar a frágil barreira da pele pode causar risco de infecção e lesão. O volume de sangue necessário para os exames laboratoriais também é significativo; todos os CoEs exploraram meios para minimizar isso, como o uso preferencial de laboratórios de ponto de atendimento na Unidade. O desenvolvimento de programas para bebês pequenos deve calcular quanto volume de sangue os laboratórios de rotina em sua instituição exigem. As necessidades de flebotomia impactarão as necessidades de transfusão, que por sua vez impactarão o volume total e as cargas de soluto entregues.
Cuidados com a pele
A pele queratinizada apareceu por volta das 24 semanas de gestação, mas ainda não está funcionalmente madura [ 66 ]. Após o nascimento, a umidade relativa mais baixa acelera a maturação da barreira, levando a maioria dos CoEs a interromper a umidificação suplementar (acima de 50% de umidade relativa) dentro de 1–2 semanas pós-natais [ 67 ]. Além da TEWL, a epiderme imatura de bebês minúsculos afeta a vulnerabilidade a lesões, o risco de infecção e a absorção de substâncias tóxicas [ 68 ]. A pele imatura de bebês minúsculos é uma característica fisiológica definidora desse grupo de pacientes, e uma abordagem proativa é recomendada.
· Adesivos: O uso de adesivos deve ser minimizado. Os adesivos são comumente usados ​​para fixar tubos endotraqueais, linhas, sondas de temperatura e eletrodos de eletrocardiograma (ECG). O uso de adesivos à base de silicone, quando possível, pode reduzir lesões na pele [ 69 ]. Pequenos eletrodos de ECG estão disponíveis para bebês extremamente prematuros que minimizam a área de superfície adesiva. Alguns CoEs abrem mão dos eletrodos de ECG inteiramente durante a primeira semana pós-natal e usam oximetria de pulso e acesso arterial central para monitorar a frequência cardíaca.

· Cama e curativos: Geralmente, substâncias que absorvem umidade da superfície e causam estresse xérico (secagem) são preferidas àquelas que prendem umidade contra a pele. A cama, os dispositivos de posicionamento e os curativos ideais para colocar abaixo dos adesivos ou sobre ferimentos podem diferir dependendo dos processos para umidificar o ambiente de cuidados.

· Removedores de adesivos: O uso de removedores de adesivos à base de silicone pode fornecer proteção superior à pele em comparação aos removedores de adesivos à base de álcool [ 69 ].

· Desinfetantes de pele: Não há dados suficientes para recomendar desinfetantes específicos, como iodopovidona, clorexidina ou álcool isopropílico, para desinfecção da pele antes da colocação de linha central, e as práticas variam entre os CoEs. Os desinfetantes podem apresentar riscos sistêmicos secundários à absorção, bem como causar lesões locais no local da desinfecção. Todos os CoEs recomendam minimizar a área coberta e o tempo de contato com desinfetantes para apenas o essencial. Por exemplo, a duração da exposição ao desinfetante pode ser minimizada ao esfregar a pele afetada com gaze estéril e água estéril antes de colocar os campos para a colocação da linha.

· Prevenção, monitoramento e tratamento de lesões: O monitoramento de lesões cutâneas pode ser realizado por meio de avaliação abrangente regular da pele. Ferramentas potenciais incluem a Neonatal Skin Condition Scale (NSCS) e fotografia clínica [ 70 ]. O monitoramento meticuloso de áreas vulneráveis, como vincos durante o posicionamento, que podem reter umidade, é essencial. Uma estratégia de proteção da pele pode incluir a minimização da punção venosa e da coleta de sangue capilar, alterando potencialmente a duração tradicional da manutenção da linha umbilical ou o uso de linhas arteriais periféricas para coleta de amostras laboratoriais. A experiência dos clínicos de tratamento de feridas pode ser útil ao desenvolver protocolos específicos para bebês pequenos, tanto para cuidados com a pele quanto para tratamento de lesões.

IG/Nutrição
A imaturidade do desenvolvimento do lúmen intestinal e da motilidade intestinal, bem como o desenvolvimento alterado do microbioma intestinal, podem contribuir para a intolerância alimentar e o risco de enterocolite necrosante (NEC) e perfuração intestinal espontânea (PIE) em bebês pequenos [ 71 ].

· Exposição ao leite humano: A exposição enteral precoce, particularmente com leite humano (materno ou de doadora), pode promover a maturação intestinal, ao mesmo tempo que reduz o risco de lesão intestinal [ 72 ]. A exposição enteral tardia está associada à inflamação intestinal e a um risco aumentado de comorbidades. Os CoEs têm protocolos para introdução oportuna de nutrição enteral e amplo suporte à lactação para aumentar a disponibilidade de leite humano.

· Eliminação de mecônio: Muitos CoEs destacam a importância da eliminação de mecônio na intolerância alimentar e patologia gastrintestinal (GI) para bebês pequenos. A obstrução de mecônio da prematuridade é a presença de mecônio espessado no íleo terminal ou cólon, geralmente durante as primeiras 1–2 semanas pós-natais, resultando em intolerância alimentar e, às vezes, perfuração [ 73 ]. A Rede de Pesquisa Neonatal do Japão agora coleta dados sobre patologia intestinal relacionada ao mecônio em bebês extremamente prematuros usando a sigla “MRI” para íleo relacionado ao mecônio, que é definido como uma condição distinta de NEC ou SIP [ 74 ]. Várias estratégias preventivas e de tratamento foram propostas, incluindo alimentação enteral precoce para estimular a motilidade intestinal, minimizando a desidratação e o uso de supositórios e enemas em bebês afetados [ 75 ]. Abordagens específicas para prevenção e tratamento da obstrução de mecônio requerem mais estudos.
Prevenção e gestão de infecções
O uso adequado de antibióticos e a administração antimicrobiana para bebês pequenos são essenciais devido às vulnerabilidades únicas dessa população à sepse e ao potencial de impactos significativos de curto e longo prazo associados ao uso prolongado de antibióticos.

· Tratamento de infecções comuns: Bebês pequenos são altamente suscetíveis à sepse de início precoce (EOS), com taxas 3 vezes maiores do que em 26–27 semanas de IG [ 76 ]. Além disso, intervenções invasivas prolongadas, incluindo várias semanas de uso de linha central e ventilação mecânica, combinadas com um sistema imunológico imaturo, aumentam o risco de infecções nosocomiais posteriores em comparação com bebês extremamente prematuros mais maduros. O uso empírico de antibióticos de amplo espectro e medicamentos antifúngicos é frequente, mas deve ser direcionado a riscos e infecções específicos [ 68 ]. As indicações para avaliação e tratamento de meningite, infecção do trato urinário e pneumonia associada ao ventilador merecem mais pesquisas.

· Profilaxia antifúngica : Quase todos os CoEs relatam o uso de profilaxia antifúngica quase exclusivamente em bebês pequenos. Foi comprovado que a profilaxia reduz a infecção invasiva por Candida, apesar de nenhuma redução clara na morte ou comprometimento do neurodesenvolvimento [ 77 , 78 ]. Na Vermont Oxford Network, a incidência de hemoculturas positivas para Candida ou fluido espinhal cerebral afetou aproximadamente 4% dos bebês nascidos com 22–23 semanas de IG [ 79 ]. A incidência de crescimento de levedura na urina, que não é rotineiramente medida em grandes conjuntos de dados, pode afetar mais bebês. A duração, dosagem e indicações apropriadas para uso antifúngico profilático em bebês pequenos merecem avaliação adicional.
Neuroproteção e neurodesenvolvimento
Bebês pequenos vivenciam o desenvolvimento cerebral em um ambiente artificial e frequentemente estressante. Este ambiente adverso pode afetar os resultados posteriores [ 80 , 81 , 82 ]. Bebês nascidos com 22–23 semanas de IG passam, em média, três meses em uma incubadora, o que pode afetar o desenvolvimento [ 83 ]. Durante a admissão na UTIN, o desenvolvimento cerebral pode ser alterado devido à parada na maturação e lesão [ 80 , 82 ].

· Intervenções pré-natais: A colaboração e o consenso entre pais, equipes obstétricas e neonatais são essenciais para fornecer cuidados centrados na família com base em valor, começando com o gerenciamento pré-natal. As intervenções pré-natais baseadas em evidências incluem betametasona pré-natal (para prevenção de IVH e outras morbidades) e magnésio (para prevenção de paralisia cerebral) [ 81 , 84 ]. O clampeamento tardio do cordão reduz as flutuações na pressão arterial e no fluxo sanguíneo cerebral no nascimento; demonstrou-se que melhora a sobrevivência e reduz a IVH e, portanto, deve ser priorizado quando possível [ 81 ]. Todos os CoEs garantem que a entrega dessas intervenções baseadas em evidências para bebês mais maduros também seja otimizada para bebês pequenos.

· Intervenções pós-natais: estratégias neuroprotetoras específicas geralmente se concentram nas primeiras 72 horas após o nascimento, com o objetivo de manter o fluxo sanguíneo cerebral estável e a pressão [ 81 ]. Os pacotes de prevenção de IVH diferem entre os CoEs e podem incluir elementos como posicionamento terapêutico ou na linha média; evitar mudanças rápidas de fluidos intravasculares por meio de bolus de fluidos ou flebotomia; e manuseio mínimo [ 84 ]. Habilidade substancial é necessária para práticas como transportar um bebê com segurança após o parto, obter acesso vascular e administrar o volume relativamente alto de fluidos que bebês pequenos requerem. Cuidados aparentemente "de rotina", como coleta de sangue e imagens, podem ter efeitos adversos por meio do manuseio, posicionamento ou perda de sangue. Independentemente das estratégias específicas de prevenção de IVH, a equipe precisa de treinamento na prestação de cuidados e toque para bebês pequenos. Exercícios de simulação podem ser benéficos para programas de bebês pequenos para desenvolver sua experiência. O atendimento de dois provedores (ou seja, dois provedores de cabeceira por paciente durante o atendimento prático) também pode ser benéfico e permite orientação e treinamento entre a equipe.

· Gestão da dor: A gestão da dor de bebês pequenos é desafiadora e as equipes de atendimento podem se beneficiar do uso de diretrizes, incluindo para procedimentos. A gestão farmacológica apropriada da dor é necessária para o neurodesenvolvimento ideal [ 85 , 86 ]. As terapias em bebês pequenos são limitadas e os dados de segurança em bebês de qualquer gestação geralmente são escassos. Apesar da falta de evidências específicas, a orientação razoável pode ser que a dor processual deve ser evitada, quando possível, e as intervenções não farmacológicas otimizadas. As intervenções de conforto não farmacológicas incluem posicionamento de desenvolvimento, aninhamento e pele a pele [ 87 ].

· Cuidados pele a pele: Pele a pele é uma intervenção baseada em evidências para otimizar os resultados do neurodesenvolvimento [ 81 , 84 , 88 ]. Para bebês pequenos, isso requer atenção e equilíbrio com a proteção e umidificação da pele, garantia de acesso vascular e equipamento respiratório. A abordagem pele a pele varia entre os CoEs. Alguns CoEs desenvolveram protocolos para dar suporte aos cuidados pele a pele já no primeiro dia pós-natal; outros adiaram os cuidados pele a pele por vários dias após o nascimento. Mais pesquisas são necessárias nesta área.
Cuidado centrado na família
Muitas terapias para proteger a maturação e o desenvolvimento normais do cérebro são intervenções familiares. Embora o foco do cuidado com bebês pequenos seja frequentemente o bebê, os pais de bebês pequenos tornam-se pais prematuramente. Apoiar as famílias é fundamental para garantir que os bebês se saiam bem. Franck et al. [ 89 ] descrevem uma taxonomia de intervenções focadas na família e modelos de cuidados com parceiros pais altamente aplicáveis ​​a programas para bebês pequenos. O cuidado focado na família enfatiza o objetivo comum de que os bebês pequenos voltem para casa com pais que sejam apoiados, saudáveis ​​e fortalecidos. 
Os seguintes são inquilinos necessários do cuidado centrado na família para atingir esse objetivo.

· Comunicação : Fundamental para o cuidado centrado na família é a colaboração precoce, consistente e aberta com os pais enquanto eles navegam em decisões que alteram a família. As famílias valorizam planos claros e comunicação eficaz sobre seu próprio papel e responsabilidades na UTIN e aqueles dos vários membros de sua equipe de cuidados. As famílias podem se beneficiar da orientação sobre seu papel na UTIN, incluindo sua presença durante os períodos de cuidado; papel no apoio ao neurodesenvolvimento por meio da leitura, conversação e canto para seu bebê; e papel na comunicação com o resto da equipe, incluindo opções de participação dentro e fora das rondas diárias. O apoio igual para famílias que não falam inglês é obrigatório. A comunicação é particularmente importante quando ocorrem mudanças. As famílias devem ser capacitadas como especialistas no cuidado de seus bebês.

· Apoio estrutural à família: É direito da família estar presente e informada, e é direito do bebê ter a conexão e o conforto de sua família. O bebê percebe isso por meio da voz, contato pele a pele, cheiro e exposição ao leite humano. Cada família tem necessidades únicas e as UTINs devem ter métodos para apoiar e encorajar o envolvimento da família em uma diversidade de circunstâncias. As famílias podem se beneficiar de programas que apoiam o transporte para a UTIN e fornecem acomodações para famílias que moram longe. Quartos unifamiliares que permitem a capacidade de ficar no quarto com bebês demonstraram aumentar os dias de envolvimento materno [ 87 ]. Independentemente do layout da UTIN, as famílias devem ter um espaço confortável para se relacionar com seu bebê. O fornecimento de refeições e bombas de leite também pode apoiar as famílias que fornecem leite materno. Assistentes sociais, capelania, cuidados paliativos e parceiros familiares também têm papéis importantes no atendimento hospitalar de famílias de bebês pequenos.

· Apoio pós-alta: O apoio às famílias após a alta, incluindo cuidados para pais e filhos, é importante [ 87 , 90 ]. Programas de acompanhamento com cuidados médicos e de desenvolvimento específicos para problemas comuns de bebês pequenos, incluindo respiração, sono, alimentação e comportamento, são essenciais. O apoio pode se estender da primeira infância até a idade escolar [ 90 , 91 ].

APRENDENDO COM CADA BEBÊ

Cada paciente e família tem algo a nos ensinar sobre como melhorar nossos cuidados. Um requisito para qualquer hospital que esteja desenvolvendo um programa para bebês pequenos é coletar dados sobre processos e resultados. A coleta de dados pode ser uma mistura de quantitativa e qualitativa. Um método para obter dados é participar do estudo Tiny Baby Collaborative Multicenter Inventory of Neonatal-Perinatal Interventions (MINI), um registro que detalha resultados e práticas para todos os partos e bebês admitidos em terapia intensiva com <24 semanas de IG (tinybabycollaborative.org ). O Tiny Baby Collaborative apoia o envolvimento com as famílias para entender suas necessidades, compilando evidências sobre práticas existentes e participando de pesquisas colaborativas para melhorar os cuidados com bebês pequenos.

 
Localmente, cada Instituição dos autores implementou processos formais de revisão, como rodadas semanais, revisões de casos ou revisões conjuntas regulares com a equipe MFM/OB. Isso pode oferecer educação e servir como uma ferramenta de melhoria. Outro método é identificar “oportunidades perdidas” e buscar feedback. Por exemplo: revisar em conjunto cada caso de um parto sem exposição a esteroides pré-natais para identificar onde eles poderiam ser iniciados em situações semelhantes no futuro; ou entrar em contato com os membros da equipe de parto para saber por que o clampeamento do cordão umbilical não foi adiado.
RECOMENDAÇÕES

Independentemente das estratégias clínicas precisas empregadas, com base em nossas experiências, as seguintes são recomendações essenciais que acreditamos serem universalmente benéficas:

· Aumente as expectativas . Construa um modelo mental compartilhado de que bebês pequenos podem se sair bem. Devemos colocar todo o nosso esforço em direção a essa meta. Se a equipe compartilhar a crença de que o resultado será ruim, independentemente do seu nível de esforço, isso pode se tornar uma profecia autorrealizável.

· Procure orientação . Todos os programas recém-formados nas Instituições dos autores buscaram orientação de outros, geralmente um ou mais CoE. Os provedores nos CoEs geralmente são facilmente acessíveis e estão dispostos a ajudar. Grande parte dessa orientação e orientação agora está acessível por meio do Tiny Baby Collaborative. Alguns acharam as visitas ao local úteis. A orientação deve ser buscada cuidadosamente, considerando os pontos fortes da sua UTIN e as semelhanças com a instituição de orientação. Se adotar uma prática de outra Unidade, certifique-se de entender o sistema de atendimento no qual essa prática funciona bem e, se essa prática não se encaixar no seu sistema, escolha uma abordagem diferente. Por exemplo, se sua Unidade escolher uma abordagem de baixa umidade, você também precisará de uma abordagem de fluido total mais alta para combiná-la; isso, por sua vez, pode ter implicações para o acesso vascular, composição do fluido, frequência de monitoramento laboratorial e requisitos de transfusão.

· Conheça sua UTIN . Unidades hospitalares, assim como comunidades, compartilham uma cultura moldada pelas pessoas dentro delas e sistemas dentro dos quais a UTIN existe. Algumas qualidades inerentes de uma UTIN (exemplos mostrados na Tabela  1 ) podem não ser modificáveis ​​e impactarão o programa tiny baby. Pode ser útil para equipes de liderança identificar essas qualidades e considerar como o programa tiny baby pode funcionar melhor dentro de seu contexto específico.

Tabela 1 Perguntas de autoavaliação da unidade para orientar programas para bebês pequenos
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· Seja meticuloso . Um bom cuidado com bebês pequenos é meticuloso. Quanto menor o bebê, menor a margem de erro. Muitos programas colocam em prática sistemas para garantir que pequenos detalhes não sejam perdidos. Isso pode ser feito por meio de listas de verificação, fazendo rondas adicionais à tarde ou à noite e criando verificações e redundâncias. As rondas matinais diárias em um bebê pequeno, nos primeiros dias pós-parto, podem levar pelo menos 30 minutos por paciente.

· Seja realista . Desenvolver e gerenciar um programa para bebês pequenos é um processo complexo. Mudar as práticas organizacionais leva tempo. Será útil priorizar as mudanças que você pretende fazer e mirar nas mais significativas e urgentes. Isso pode ajudar a equipe a decidir onde concentrar sua energia e recursos [ 15 ]. Por exemplo, embora possa ser tentador pedir a todos os funcionários que leiam artigos sobre o uso de ETTs 2.0 vs 2.5, será muito mais impactante garantir que ETTs 2.0 estejam adequadamente abastecidos na Sala de Parto.

· Desenvolva expertise local . Bebês pequenos são poucos em número, tornando desafiador para um grande número de funcionários ganhar experiência ao mesmo tempo. Considere métodos para priorizar a experiência para um subconjunto da equipe multidisciplinar desde o início, que se tornará especialistas locais e poderá dar suporte à equipe maior ao longo do tempo.
· Apoie sua equipe . Espera-se que o tempo da equipe seja dedicado ao cuidado de bebês pequenos; a proporção de enfermagem e outros provedores deve ser acomodada. Ouvir as necessidades da equipe, oferecer debriefings (reunião em que se faz o relatório de tarefa ou da missão executada) e fornecer feedback positivo à equipe, incluindo como os pacientes estão uma após a alta da UTIN, é importante.
CONCLUSÕES
O cuidado com bebês pequenos desafia os clínicos a aprender nova fisiologia, ampliar a capacidade de nossos medicamentos e tecnologia, melhorar nosso suporte para famílias que enfrentam resultados incertos e educar a nós mesmos e nossos colegas sem certeza das melhores práticas estabelecidas. Esta é uma tarefa familiar para obstetrícia e neonatologia. É fundamental que indivíduos envolvidos no desenvolvimento de programas clínicos para bebês pequenos coletem dados, estudem suas práticas e disseminem seus resultados. Ensaios clínicos randomizados são necessários para esta população para complementar pesquisas de registros e outros estudos observacionais. Precisamos ouvir as famílias e nossos pacientes sobre os resultados e medidas que importam para eles e colaborar com pacientes e famílias como parceiros. Apesar de muitas incógnitas em relação às práticas ideais, ter uma estrutura, incluindo princípios operacionais e fisiológicos, pode ser útil à medida que outros embarcam na melhoria de seus cuidados com bebês pequenos e suas famílias.

ABSTRACT

Neonatal intensive care units (NICUs) developing a tiny baby program—a clinical approach for care of infants born before 24 weeks’ gestation—have a limited, but growing, body of evidence to guide practice. Infants born 22–23 weeks have more immature organ development and physiology than more mature extremely low birth weight infants. Centers of excellence (CoEs) in the care of tiny babies have evolved integrated approaches to clinical care in which the management of each physiologic system impacts other systems. NICUs may find mentorship and potentially better practices from the CoEs, but must apply them with extreme caution in the context of their local practices. In this article, authors from institutions in the process of developing tiny baby programs propose a framework for developing such programs. The authors summarize both operational and physiologic principles that they have found important for consideration.

RESUM0

Unidades de terapia intensiva neonatal (UTINs) desenvolvendo um programa para bebês pequenos — uma abordagem clínica para o cuidado de bebês nascidos antes de 24 semanas de gestação — têm um corpo limitado, mas crescente, de evidências para orientar a prática. Bebês nascidos de 22 a 23 semanas têm desenvolvimento de órgãos e fisiologia mais imaturos do que bebês mais maduros de peso extremamente baixo ao nascer. Centros de excelência (CoEs) no cuidado de bebês pequenos desenvolveram abordagens integradas para o cuidado clínico em que o gerenciamento de cada sistema fisiológico impacta outros sistemas. As UTINs podem encontrar orientação e práticas potencialmente melhores dos CoEs, mas devem aplicá-las com extrema cautela no contexto de suas práticas locais. Neste artigo, autores de instituições no processo de desenvolvimento de programas para bebês pequenos propõem uma estrutura para o desenvolvimento de tais programas. Os autores resumem os princípios operacionais e fisiológicos que eles acharam importantes para consideração.
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Limite de viabilidade: onde estamos e onde podemos chegar





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/25265" \o "LIMITE DE VIABILIDADE_2024" 
Paulo R. Margotto. Apresentado na Reunião Multidisciplinar da Unidade de Neonatologia do HMIB/SES, ocorrida no dia 25 de novembro de 2024.
 Considera-se o limite da viabilidade como a idade gestacional na qual um recém-nascido prematuro apresenta 50% ou mais de chance de sobrevida fora do útero materno. Na “zona cinzenta”, a linha entre a autonomia do  paciente e futilidade médica torna-se TURVA e se estende no intervalo proposto de idade gestacional. Na Unidade de Neonatologia do HMIB, o limite de viabilidade tem sido considerado ≥ 25 semanas, considerando 24 sem a 24 semanas 6 dias, a zona cinzenta. Abaixo de 24 semanas, muito imaturos para ter qualquer razoável chance de sobrevivência sem déficits grave e os cuidados se restringem ao conforto (manuseio mínimo, monetarização gentil, manutenção da temperatura, alimentação e tratamento da dor). A partir de uma busca ativa nos bebês prematuros extremos que receberam  tratamento intensivo, nos anos 2019-2020, passamos a nossa zona cinzenta para 23 semanas a 23 semanas 6 dias, com taxas de sobrevivência aos 28 dias de 55.6%, 47.1%, 70,8% e 85,7%  nos bebês de 24 semanas, 25,26 e 27 semanas. As taxas de corticosteróide pré-natal e sulfato de magnésio, na idade gestacional de  24 e 25 semanas foram, respectivamente de 55.5% e 71% e de sulfato de magnésio, respectivamente, 44,4% e 64,5%. O tecido pulmonar  de fetos entre 12-24 semanas respondem aos corticosteróides com um aumento na maturação do epitélio e o aparecimento de corpos lamelares, de forma que o  American College of Obstetricians and Gynecologists e a Society for Maternal-Fetal Medicine orientam considerar o uso de esteróide pré-natal a partir de 22 semanas e RECOMENDAM o seu uso a partir de 24 semanas (há um aumento de 3x mais no tratamento intensivo ativo nesses bebês!). O sulfato de magnésio diminui a mortalidade, a intubação na sala de parto, a hemorragia intraventricular e hemorragia cerebelar de forma significativa, além  de não aumentar a morbidade gastrintestinal. Quanto à cesariana, nos bebês ≥ 24 semanas considerar a nos casos de sofrimento fetal, com o consentimento dos pais. Discutimos a necessidade de conhecermos os resultados do neurodesenvolvimento desses bebês de 24 semanas para uma conversa mais segura ao envolver as famílias na tomada de decisão, um dado que esta faltando na nossa Unidade, pois não basta sobreviver. O importante é COMO sobreviver. O diálogo deve ser construtivo, contendo informações precisas e atualizadas, respeitando as  necessidades, desejos e direito dos pais que esperam atuar da melhor forma no interesse da criança. O neonatologista ético deve empregar uma dose generosa de humildade ao usar uma bola de cristal! Na tomada de decisão, vá além da idade gestacional e considere o sexo, o peso ao nascer, o peso ao nascer em relação à idade gestacional, o uso do esteróide e sulfato e magnésio pré-natais e a possibilidade de cesariana. Sempre em primeiro lugar a FAMILIA.Para resultados imediatos e alongo prazo, na basta somente a excelência da Equipe multiprofissional na Sala de Parto, mas um trabalho conjunto com a Obstétrica. Esperamos que possamos ter  mais informações sobre o seguimento desses bebês para que possamos, obstetras e neonatologista aconselhar as famílias sobre incertezas do prognóstico do bebê.O objetivo deve estar focado no melhor interesse dos bebês
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07h00 Inscricdes e retirada de material MESA REDONDA: NUTRICAO

08h00 Abertura: Coordenacdo e Comentarios: Tiago Luna
DRA. MARIA DULCE CARDENUTO 08h00 Como damos o suporte para amamentacio na UTIN
Superintendente da Irmandade da Santa Casa de Palestrante: Luciana Serdeira
Misericdrdia de Sao Paulo 08h30 Hot Points Nutricionais na jornada de internacio do

DRA. LUCIANA A. DIGIERI CHICUTO
Diretora do Departamento Pediatria e Puericultura da Santa
Casa Misericordia de Sdo Paulo

prematuro na UTI Neonatal
Palestrante: Rubens Feferbaum

DR. MAURICIO MAGALHAES 09h00 Probidticos na UTIN: Em que ponto estamos?
Chefe do Servigo de Neonatologia do Departamento de Palestrante: Renato Gasperini
Pediatria da Santa Casa de Sao Paulo 09h30 Discussio e Perguntas
MESA REDONDA: INFECTOLOGIA 10h00 Coffee Break
08h30 Casos Clinicos Desafiadores em Infectologia Neonatal MESA REDONDA: 0 MELHOR CUIDADO AQ PREMATURO
'l‘:’llar§0 fure“I(') Sé,galdl 5 Coordenacao e Comentdrios: Sergio Marba
avia Jagueline Almeida : / 2
Mauricio ?"Iagalhées 10h30 Eixo In’te:tmo-pulmao-cerebro: detalhes que mudam o
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10h00  Coffee Break 11h00 Importincia do uso do monitoramento cerebral com aEEG
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10h30 Transformando o cuidado neonatal com inteligéncia 11h30 Fechamento do PCA: Uma nova era
artificial: desafios, consideracoes éticas e oportunidades. Palestrante: Gustavo Foronda
Palestrante: Gabriel Variane 12h00 Discussio e Perguntas
11h00 Prediciio de resultados dos recém-nascidos asfixiados a 12h30 Intervalo para Almoco

termo submetidos a Hipotermia Terapéutica

Palestrante: Lena Hellstrom-Westas MESA REDONDA: DIRETO AO PONTO

. R . // Coordenacdo e Comentarios: Clery B Gallacci e Francisco P
11h30 Triagem e intervencio precoce para paralisia cerebral. Rodrigues

Deve comecar na UTIN?
Palestrante: Ana Beatriz P Tarran

12h00 Discussido e Perguntas

14h00 Protocolo de tratamento da Hiperglicemia Neonatal
Palestrante: Naiade Mello

14h15 US pulmonar na SDR: diagndstico e tratamento

12h30 Intervalo para Almoco Palestrante: Lisa Suzuki
MESA REDONDA: RESPIRATORIO 14h30 CPAP nasal no prematuro - Até quando e como retirar?
Coordenagdo e Comentarios: Milton Miyoshi Palestrante: Douglas da Luz
14h00 Diferentes Fenétipos da hipertensio pulmonar neonatal: 14h45 Mudancas climaticas e o impacto na saiide perinatal
Os tratamentos sio iguais? Palestrante: Clery B Gallacci
Palestrante: Renata S Mascaretti 15h00 Protocolo Sta Casa: Uso da DEXMEDETOMIDINA no RN em
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Coordenacdo e Comentarios: Paulo Breinis caso clinico inusitado
16h00 Convulsées Neonatais: diagnéstico e recomendacdes s cl e A e e S R EL ]
gerais do tratamento 15h45 Discussao e Perguntas
Palestrante: Lena Hellstrom-Westas 16h00 Encerramento

16h30 Uso do Levitiracetan IV no controle da convulsio neonatal:

por que, quando e como?
Palestrante: Rafaela Fabri

16h45 NIRS: Diagndstico Precoce e Tratamento Preciso - caso
clinico

- s .
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. ~ Médicos néo sécios SBP/SPSP R$ 650,00 R$ 845,00
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