PREMATURIDADE EXTREMA: O LIMITE DA VIABILIDADE E AS IMPLICAÇÕES ÉTICAS NO CUIDADO
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* Paises em desenvolvimento costumam adotar 24-25 semanas.
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A decisao de tratamento ativo ao nascer influencia na maior taxa de
sobrevida, mas nao ha diferenga nos desfechos no seguimento.
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Na nossa agenda, são pilares para o  neonatologista a tomada de decisão baseada em evidências e na experiência, comunicação com a família, uma avaliação ética sobre prolongar a vida ou evitar o sofrimento, a defesa dos direitos do recém-nascido. 
E eu não poderia deixar de citar para vocês as consequências em curto e longo prazo da prematuridade, porque não podemos estar restrito a UTI neonatal. Temos que ver  o segmento, os retornos para UTI Pediátrica, enfermaria, vida adulta, vida social.
 Então, existe toda uma implicação dentro dos limites da viabilidade do que a gente tem em termos de sobrevida e qualidade de vida. A tomada de decisão baseada em evidências e experiência é uma reflexão muito séria que precisamos fazer.

E o Departamento se Científico da Sociedade Brasileira de Pediatria tem trabalhado muito nesse sentido, porque o neonatologista precisa equilibrar conhecimento técnico, que é fundamental, com a singularidade de cada caso. 
Nós temos desfechos de viabilidade no Brasil de 22, 25 semanas de gestação. Sim, mas com que condições clínicas específicas do recém-nascido? Que morbidades associadas? Qual é a evolução desses bebês nas primeiras horas ou dias de vida? Essa avaliação contínua que temos que  fazer permite decisões mais alinhadas com as perspectivas reais de sobrevida e qualidade de vida com ética. 
O último Boletim Epidemiológico da Secretaria de 
Vigilância em Saúde e Ambiente mostrou que onde mais nascem bebê prematuros é na  região norte,ainda com dados retrospectivos, mas que nos permite uma reflexão. Então seria esperado uma busca de maior sobrevida regionalmente no contexto, mas não é o que a gente vê habitualmente. 
Nesse artigo publicado no JAMA Pediatrics ano passado, em um total de  11 redes internacionais (incluindo a Brasileira, 12),  permite-nos avaliar sobre sobrevivência com morbidades graves e as variações ao redor do mundo. Então, foram realmente naquela zona mais crítica, 22 a 23 semanas. A corte internacional englobou os anos 2015-2021, num total de 5019 recém-nascidos sem anomalias congênitas admitidos na UTI Neonatal.O objetivo do estudo foi avaliar a sobrevivência, morbidades graves e suas variações internacionais.
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E o que vimos foi que  a maioria desses sobreviventes eram de 23 semanas, um pouquinho maiores, mas, a grande maioria que sobreviveu, houve um investimento desde o pré-natal a partir do uso do corticosteróide   pré-natal. Qual é a primeira mensagem que a gente precisa refletir? Nós precisamos estar alinhados com a obstetrícia, porque quando chega um bebê nessa zona (gestante entre 22 e 23 semanas), temos que ver que tipo de investimento vai ser feito. O corticosteroide  pré-natal faz diferença, o tipo de parto faz diferença. Numa gestação de risco, o parto cesáreo programado sempre é sempre mais seguro. 
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Outcomes of Preterm Infants Born at 22 to 23 Weeks' Gestation in 11 International Neonatal Networks. Isayama T, Norman M, Kusuda S, Reichman B, Lehtonen L, Lui K, Adams M, Vento Torres M, Filippi L, Battin M, Guinsburg R, Modi N, Håkansson S, Klinger G, de Almeida MF, Helenius K, Bassler D, Su YC, Shah PS; International Network for Evaluation of Outcomes (iNeo) Investigators.JAMA Pediatr. 2025 Nov 1;179(11):1183-1193

Limite de viabilidade e variações entre países
Os limites de viabilidade e variações entre os países são enormes. Nesse  estudo  de Wilkinson AR et al, em 2019 já mostrava uma sobrevida de 10 a 20% em 22 semanas e 23 semanas chegando à metade dos pacientes.
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Management of babies born extremely preterm at less than 26 weeks of gestation: a framework for clinical practice at the time of birth.Wilkinson AR, Ahluwalia J, Cole A, Crawford D, Fyle J, Gordon A, Moorcraft J, Pollard T, Roberts T.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009 Jan;94(1):F2-5

E já fazendo a reflexão que a decisão de tratamento ativo ao nascer influencia sim na maior taxa de sobrevida
Mas, tem um detalhe importante: se investimos, mas  não investimos e não organizamos a nossa UTI, não vai mudar a qualidade de vida após a alta. E isso é importante também que temos que avaliar.  
Precisamos ter essa clareza para poder prospectar qual é o nosso limite ético e de investimento e o que vamos trazer para essa família.
 Existem variações internacionais substanciais nos desfechos de prematuros extremos e essas diferenças possivelmente estão ligadas ao sistema de saúde, as nossas práticas assistenciais e vejam bem, cultura e atitudes em relação à viabilidade. E essa reflexão a gente precisa fazer com muita seriedade, porque só vamos melhorar a sobrevida se existir uma cultura e uma atitude de investir, de programar esse investimento. 
A sobrevida no Japão dos mais prematuros é motivo de nos espelharmos. Já há muitos anos eles vêm mapeando essa sobrevida e o Japão nos dá um baile. Eu não sei como eles fazem, mas gente, realmente a de 25 semanas, eles têm a maior sobrevida mundial! E isso já há muitos anos, vejam bem, dados de 2010, 2005 ( estamos em 2026) eles observam uma taxa de mortalidade reduzindo ano a ano. Em 2016, se vocês forem ver nesse gráfico, a mortalidade desses bebês de muito pequenos chegava a 30%! Então, claro que com grandes morbidades, como displasia broncopulmonar: 22 a 23 semanas sobrevivem no Japão em torno de 30%, mas 80% com morbidades graves, como por exemplo a displasia broncopulmonar. 
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Trends in Bronchopulmonary Dysplasia Among Extremely Preterm Infants in Japan, 2003-2016.Nakashima T, Inoue H, Sakemi Y, Ochiai M, Yamashita H, Ohga S; Neonatal Research Network of Japan.J Pediatr. 2021 Mar;230:119-125.e7.

Os dados da rede Vermon, que é uma rede de qualidade internacional, que para quem não está habituado com o tema, ela mapeia e o Brasil tem vários Centros que participam da rede Vermon, inclusive a Rede Brasileira de pesquisas neonatais contribui com dados para Rede Vermon que nos mostram tendências em mortalidade, e morbidades de acordo com a idade gestacional, muito interessantes. São mapeamentos aqui exclusivamente americanos. Nós precisamos de mais dados mundiais e inclusive brasileiros para podermos  acompanhar essas tendências.
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Trends in Mortality and Morbidities for Infants Born 24 to 28 Weeks in the US: 1997-2021. Horbar JD, Greenberg LT, Buzas JS, Ehret DEY, Soll RF, Edwards EM.Pediatrics. 2024 Jan 1;153(1):e2023064153. Artigo Gratis!
Vejam que há queda na mortalidade  desses pacientes pequenos e principalmente queda de sepse de início tardio, que é uma morbidade grave que impacta no segmento e na qualidade de vida e de retinopatia grave que pode levar a cegueira. Isso tudo vem diminuindo, mas de forma mais lenta nos últimos anos em relação aos anos anteriores. E além do que dados de displasia broncopulmonar inclusive aumentaram por conta da maior sobrevida de prematuros de menores idades gestacionais, ou seja, quanto menor a idade gestacional, nós sabemos, maior o risco para morbidades graves no segmento após a alta.
 Se formos  refletir sobre esses dados e as práticas de cuidado no segmento de prematuros extremos, vale a pena percebermos, são dados aqui de 19 centros do Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network, eu não quero cansá-los com um monte de dados, mas são reflexões necessárias.
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Mortality, In-Hospital Morbidity, Care Practices, and 2-Year Outcomes for Extremely Preterm Infants in the US, 2013-2018.Bell EF, Hintz SR, Hansen NI, Bann CM, Wyckoff MH, DeMauro SB, Walsh MC, Vohr BR, Stoll BJ, Carlo WA, Van Meurs KP, Rysavy MA, Patel RM, Merhar SL, Sánchez PJ, Laptook AR, Hibbs AM, Cotten CM, D'Angio CT, Winter S, Fuller J, Das A; Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.JAMA. 2022 Jan 18;327(3):248-263. Artigo Gratis!
Olhando  esses dados 22 a 28 semanas 19 centros americanos, temos uma taxa de sobrevivência global no momento da alta de quase 80% e vem melhorando, cada vez mais, sendo 22 semanas uma taxa de sobrevida ao redor de 11% e 28 semanas quase 100%. Esses dados mostram tem níveis variados de atraso do neurodesenvolvimento de acordo com a idade gestacional do nosso paciente. Por isso que é importante fazermos esse mapeamento não só na internação neonatal, mas também após a alta.
O Brasil não está nesse nível, os dados brasileiros são falhos. Eu não consegui trazê-los separado por idade gestacional. Mas a gente tem que refletir em cima nesses dados americanos para poder nos espelharmos e tentarmos melhorar sempre. Essa é uma visão importante que a gente tem que ter. E olhar o segmento, olhar a paralisia cerebral moderada, grave, para ver que tipo de prematuro é esse, quais são os desfechos que a gente espera para eles mais tarde, até para ter uma conversa honesta com a família e as expectativas familiares.
Olhando de novo dados de prematuros sobreviventes abaixo de 27 semanas aos 2 anos nessa grande coorte do Victorian Collaborative Study australiano, vemos que abaixo de 27 semanas 40 quase 50% pacientes retornaram ao hospital em algum momento e nós temos aqui no Brasil que estar preparados para isso. E em torno de 20% algum comprometimento grave e o comprometimento é mais grave na faixa de 22 semanas de idade gestacional, mas existe sobrevida e com alguma qualidade de vida em torno de 22 - 23 semanas de idade gestacional, que é um limite que na visão nossa de custo benefício a gente precisa trabalhar no Brasil. 
                   Sobrevida  e qualidade de vida em 25 anos
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De novo, dados do Victorian Collaborative Study reforçando o perfil de mortalidade que era maior na década de 90 e vem melhorando e inclusive a sobrevida sem desabilidades maiores, chegando a 60%  em 25 anos. 
Prematuros extremos de 22 a 28 semanas
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Temporal Trends in Neurodevelopmental Outcomes to 2 Years After Extremely Preterm Birth. Cheong JLY, Olsen JE, Lee KJ, Spittle AJ, Opie GF, Clark M, Boland RA, Roberts G, Josev EK, Davis N, Hickey LM, Anderson PJ, Doyle LW; Victorian Infant Collaborative Study Group.JAMA Pediatr. 2021 Oct 1;175(10):1035-1042. Artigo Gratis!
Nós temos um caminho, podemos melhorar, não só podemos, como devemos melhorar.
Há vários dados mostrando por idade gestacional como tem sido a mortalidade e a sobrevida com desabilidades maiores ou nenhuma desabilidade no segmento de prematuros extremos na faixa de 22 a 28 semanas ao redor do mundo. Então, é óbvio, como eu disse antes, que quanto menor a idade gestacional, maior o risco de mortalidade, mas vem melhorando ano a ano. E isso nos faz pensar nos seguintes aspectos que eu gostaria de refletir com vocês, as perspectivas de um nascimento prematuro. É como se fosse uma balança. Os resultados do neurodesenvolvimento nessa faixa de prematuridade extrema nos dão conta de uma incapacidade moderada grave entre 22 e 23 semanas em torno de 50%.
As taxas de mortalidade ou incapacidade em nascidos de 22 semanas vivos frequentemente se aproximam de 100%. E isso são dados americanos de 10 anos atrás!E a gente está mais ou menos nessa fase no Brasil, por isso que eu trouxe eles. Incapacidade moderada, grave, alta, 24 a 25 semanas. Então, estamos  mais ou menos assim hoje no Brasil. E por isso essa balança nas 22-23 semanas, pensar nos fatores associados a melhores desfechos, por um lado, maior peso de nascimento e maior idade gestacional, sexo feminino, uso de corticcosteroide antenatal, sulfato de magnésio, SURFACTANTE cafeínas práticas nutricionais, incluindo nutrição com leite materno, já desde primeiro momento possível. E um dado importante, Centro de nascimento com o ITI neonatal de alto volume e boas práticas desde o atendimento em Sala de Parto. E isso vai refletir no outro lado da balança, com menos paralisia cerebral, menos deficiência visual e auditiva.
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Neurodevelopmental outcomes of extremely preterm infants.
Vohr BR.Clin Perinatol. 2014 Mar;41(1):241-55
Comunicação com a família
Essas informações são importantes ao comunicarmos com a família A consulta de pré-natal é fundamental que seja feita pelo neonatologista. É uma oportunidade de desenvolvermos o nosso papel chave como mediador entre o mundo técnico da medicina e os sentimentos e expectativas da família. Explicar os prognósticos de uma forma honesta, mas sensível, alinhar as expectativas dessa família sobre possíveis sequelas e complexidade dessa jornada. E por isso, esses dados que eu enchi a paciência de vocês até agora, eles são importantes. Por quê? Porque permite a gente conhecer a viabilidade. E precisamos também mapear a viabilidade no meu local onde eu estou atuando. E isso é fundamental."

Trouxe dois artigos com QRC (para qie possam aprofunda a leitura) muito bonitos em dissertar sobre esses aspectos. É o momento porque ajuda a nosso conhecimento a apoiar esses pais nesses momentos tão complexos da vida. 
Motor development in the first year of life predicts impairments in cognition and language at 3 years old in a Brazilian preterm cohort of low-income families. Panceri C, Silveira RC, Procianoy RS, Valentini NC.Front Neurosci. 2022 Oct 12;16:1034616. Artigo Gratis!
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Motor development in the first year of life predicts impairments in cognition and language at 3 years old in a Brazilian preterm cohort of low-income families.Panceri C, Silveira RC, Procianoy RS, Valentini NC.Front Neurosci. 2022 Oct 12;16:1034616. Artigo Gratis!
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A estrutura para a tomada de decisão compartilhada na UTI Neonatal  passa basicamente por essas três fases. A fase um é preparar e avaliar a situação. A gente tem que reconhecer as opiniões, os preconceitos pessoais dessa família e por isso a consulta pré-natal ajuda muito.

Olha, você tem um risco de defeito congênito, tem risco de prematuridade extrema, tem uma síndrome antifosdfolípede, três abortamentos prévios. Vamos conversar. Vamos ver o que você imagina que vai acontecer se nascer muito pequeno. É importante termos um  espaço tranquilo para conversar. Evitar interrupções, evitar que o telefone toque, que o bip toque. Quando chegar na Sala de Parto, esperando que tenha tido a consulta pré-natal, mas se não aconteceu, apresente-se, descreva sua função, saiba qual  é o nome que vai ter o bebê. Saiba o que a mãe entende de 23 semanas. Pergunte, pergunte à família. Reconheça as emoções. Explique. Olhe. Ter um bebê na UTI Neonatal  é muito difícil. Sinto muito que você tenha que passar por isso agora. Demonstre empatia. O médico neonatologista, nessa hora, ele precisa estar empático. precisa também entender os valores dessa família. Qual é seu maior medo? O que você acha que precisa ser para um bom pai, uma boa mãe de um bebê prematuro? Gente, quantas vezes vocês já perguntaram isso numa Sala de Parto? Isso é importante. É importante no limite da viabilidade, porque isso permite que se reflita as opiniões do pai e da mãe numa decisão ética e de preferência sempre compartilhada. prolongar a vida ou evitar o sofrimento. Quando o recém-nascido prematuro extremo é reanimado e sobrevive nas primeiras horas, isso sempre é uma situação de extremo sofrimento para a família, porque não se tem uma perspectiva razoável de qualidade de vida.Nessa situação, o neonatologista pode e deve entender a dinâmica familiar previamente, propor cuidado paliativos neonatais. Não vou  entrar nesse aspecto porque não me compete agora, mas é importante que isso seja lembrado, que essa decisão deve ser compartilhada com a família, idealmente com apoio de uma equipe multiprofissional, psicologia, bioética, informática. 
Sempre existe uma vantagem enorme na decisão compartilhada, ela é mais madura.
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Ethical Problems in Decision Making in the Neonatal ICU.
Lantos JD.N Engl J Med. 2018 Nov 8;379(19):1851-1860. doi: 10.1056/NEJMra1801063.PMID: 30403936

Eu  vou trazer um caso clínico bem simples do ponto de vista dinâmico mas complexo do ponto de vista da bioética e do manejo. Um recém-nascido prematuro extremo, 22 semanas e 4 dias, a mãe com bolsa rota de duas semanas e tinha tido, vejam bem, dois abortos prévios por conta de uma doença materna grave, alto risco de sequelas graves. Os pais te dizem: 'Queremos fazer tudo mesmo diante de um prognóstico reservado.' Reflitam sobre a perspectiva médica e a perspectiva familiar."

Nossa perspectiva é sempre evitar sofrimento sem benefício, mas pelo lado familiar existe a esperança de um milagre ou superação. Nossa perspectiva é limitar intervenções fúteis. O desejo de não desistir do próprio filho existe. A nossa perspectiva é qualidade de vida futura e a deles o valor incondicional da vida, mesmo com limitações. Esse balanço tem que ser construído de uma forma muito madura, porque nem sempre o que é tecnicamente possível é eticamente aceitável. 
A decisão compartilhada permite a importância de evocar as crenças, os valores e o grau desejado de responsabilidade decisória dos pais, ao mesmo tempo em que comunica com compaixão informações essenciais para a tomada de decisão. Os limites de viabilidade na neonatologia continuam a mudar ano a ano.
Nós precisamos lembrar que temos novas tecnologias emergentes que podem desempenhar um papel importante na tomada de decisão, como a neuromonitorização, por exemplo e não esquecer de quais são as informações relevantes para esses pais, quais fatores influenciarão as decisões parentais e como colaborar com as famílias para participar de forma mais eficaz no processo de tomada de decisão. O nosso papel é desenvolver competências de comunicação e aconselhamento para envolver esses pais no processo de tomada de decisão que melhor se adapte às suas necessidades. E isso é caso a caso. O Protocolo vai ser um guia, mas jamais vai ser o norteador principal. Temos que pensar na defesa dos direitos do recém-nascido. E o neonatologista é sim o defensor principal do bem-estar do nosso pequeno paciente que não tem voz própria. E isso implica em vários aspectos, em várias situações, inclusive promover intervenções que aumentem o potencial de uma vida significativa."

E como fazê-lo? Com boas práticas, desde a reanimação neonatal com equipe treinada e capacitada, que depois vai ser falado e muito bem falado nesse Fórum. Com protocolos de cuidado especializado ao prematuro extremo e conhecer os principais desfechos esperados de acordo com a sua realidade local. E nesse sentido, o seguimento desses bebês após a alta é fundamental, é necessário. Dentre as melhores práticas neonatais, prevenção de morbidades é fundamental. Primun non nocere, primeiro não lesar. Prevenir a lesão induzida pela ventilação mecânica em neonatos com suporte ventilatório é importante. Priorizar  estratégias que minimizem danos pulmonares, o uso de CPAP precoce para proteger o pulmãozinho, administrar a surfactante de uma forma adequada, cafeína precoce (evidências recentes tem sugerido que o uso mais cedo estimula a respiração, reduz a incidência de apneia e previne displasia broncopulmonar, que é um desfecho muito desfavorável aos nossos bebês). Manter a estabilidade hemodinâmica e oxigenação cerebral. Neuromonitorização é fundamental para evitar flutuações prejudiciais no fluxo sanguíneo cerebral, qualificar o nosso neonatologista para atender bem esses bebês à beira leito. E isso não é simples, isso é bem desafiador, porque o prematuro tem que estar no centro do cuidado, promover o contato pele a pele na primeira hora, cuidar a oxigenação e ventilação. O minuto de ouro  é fundamental. Fazer o  ninho, ambiente acolhedor na UTI, cuidando temperatura, luminosidade, ruídos.
Isso impacta nos desfechos em curto e longo prazo. Nós temos que também que trabalhar a prevenção com o nascimento desse prematuro extremo em Centro Obstétrico especializado, em Centro terciário. E também mais do que garantir essa sobrevivência imediata com equipe qualificada, o neonatologista deve pensar no segmento estruturado. e na possibilidade de reabilitação e suporte familiar e social, porque as consequências neurológicas de um nascimento prematuro, elas são bem descritas nesses quatro eixos básicos e eles precisam ser compartilhados com a família de uma maneira, digamos assim, amigável dentro do possível, numa linguagem simples que eles entendam que esses bebês vão ter alterações estruturais cerebrais, vão ter déficit motor e paralisia cerebral em níveis variáveis e tanto maior quanto menor a idade gestacional e também as alterações neurossensorais. Por exemplo, olfato, degustação, só se desenvolve após 24 semanas."

Se eu estou falando de 22 e 23 semanas, eu tenho certeza que esses bebês vão ter alguma dificuldade alimentar. Claro que a gente tem que saber alertar a família para isso e dizer: 'Estaremos aqui para apoiar'. Mas tem que ser falado. 
Essa mensagem para reflexão, eu gostaria de deixar com muita clareza para vocês
O limite da viabilidade não é apenas um número, é um espaço de incertezas onde ciência, ética e humanidade se encontram. O neonatologista, não apenas salva vidas, ele molda histórias com responsabilidade e compaixão. É necessário, sim, conhecer as morbidades que impactam na qualidade de vida e as potenciais intervenções. precoces no segmento do prematuro, que é para garantir um desfecho um pouco melhor. E de forma bem importante, cada Centro de Neonatologia precisa ter o seu segmento após a alta estruturado para medir a viabilidade e a qualidade de vida das crianças que sobreviverão e precisa conhecer qual é a sua faixa de idade gestacional que tem tido maior sobrevida e baixar a idade gestacional. Sempre temos  que buscar melhorar. Se hoje morrem 100% com 23 semanas, vamos trabalhar para morrer 80%, 70%. Falar isso para família, “olha, você pode ser um primeiro a sobreviver”. Vamos usar o corticosteroide  pré-natal, vamos alinhar com a obstetrícia o sulfato de magnésio, vamos organizar a assistência em Sala de Parto. Organizar a nossa UTI Neonatal com as boas práticas e organizar o segmento. Esse é o nosso compromisso.

Esse é o compromisso também do nosso Departamento Científico de Neonatologia da Sociedade Brasileira de Pediatria, ao qual na qualidade de atual secretária, eu gostaria de agradecer a cada um dos meus colegas que eu, ao compartilhar a apresentação de hoje pedi a opinião deles para que eles pudessem contribuir com a experiência e de alguma maneira o que eu estou falando hoje, embora o convite não tenha sido para  o Departamento Científico de Neonatologia, tenha sido para a Rita, ao que eu agradeço muito, o professor Dr. Eduardo Jorge, eu gostaria que fosse a representação do pensamento desse grupo que representa as diferentes regiões do Brasil, ou seja a  Neonatologia brasileira.
Muito obrigada a vocês, muito obrigada ao Eduardo Jorge por organizar esse Fórum, que é o primeiro, que espero sim seja o primeiro de muitos, que a gente possa evoluir nessas discussões sempre. Muito obrigada pela atenção.
NOTA DO EDITOR DA PÁGINA NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTO.COM.BR Dr. Paulo r. Margotto. CONSULTEM TAMBÉM! AMPLIANDO CONHECIMENTO NA MELHOR TOMADA  De deCISÕES!
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                                                                              Gramado, 5 de abril de 2025
PRÁTICAS DE NEONATOLOGIA NO JAPÃO, COM UM FOCO SIGNIFICATIVO NO CUIDADO DE BEBÊS PREMATUROS EXTREMOS, ESPECIALMENTE AQUELES NASCIDOS ENTRE 22 E 23 SEMANAS DE GESTAÇÃO (PARTE 1)




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/26014" \o "Premat_Extrem_Japão_2025" 
Palestra administrada pelo Dr.  Fumihito Namba (Japão)
Realizado por Paulo R. Margotto.
A neonatologia no Japão é reconhecida internacionalmente pelas altas taxas de sobrevivência de bebês prematuros extremos, especialmente os nascidos com 22 semanas de gestação, atingindo 70% em contraste com taxas mais baixas em outros países. 
O país adota uma abordagem proativa para esses casos. As práticas singulares no Japão incluem: Cesariana como modo de parto predominante, a ordenha do cordão umbilical cortado (C-UCM) é comum, especialmente quando o clampeamento tardio não é viável, transfundindo sangue para o bebê de forma coordenada com a respiração, suporte respiratório agressivo e precoce: 100% dos bebês de 22-23 semanas são intubados na Sala de Parto, com uso de surfactante em 93% dos casos e CPAP é enfatizado para estabilização, nutrição prioriza o leite materno humano (da mãe ou Banco de Leite) com alimentação enteral precoce (já no 1º dia de vida), sem uso de fórmulas infantis, uso de probióticos desde o dia zero em alguns casos e fenobarbital como principal sedativo na primeira semana, monitoramento intensivo com ecocardiogramas e ultrassonografias cerebrais realizadas frequentemente por neonatologistas. 
A taxa de sobrevida para bebês de 22 semanas foi de 82,8% em um Centro. Embora a sobrevida tenha melhorado, um estudo de longo prazo mostrou que o comprometimento neurodesenvolvimental grave (NDI) aumentou em um período, passando de 10% para 23%, embora outro estudo tenha notado baixa incidência de paralisia cerebral e NDI grave.A cultura médica japonesa é descrita como conservadora na adoção de novas práticas, mas mantém um alto padrão de formação e acompanhamento rigoroso.
ESTRATÉGIAS DE CUIDADOS AGUDOS PARA RECÉM-NASCIDOS PERIVIÁVEIS (PARTE 2-FINAL)





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/26068" \o "RN_Periviaveis_Reanim_Protocolos" 
Naoyuki Myahara e Fumihito Namba (Japão). V Simpósio Internacional de Neonatologia do Hospital Moinhos de Vento (10/9/2025), sob a Coordenação da de Desiree Volkmer.

Realizado por Marta David Rocha de Moura e Paulo R. Margotto.

As práticas japonesas destacam-se pela abordagem proativa, com alta sobrevida (70-82,8%) em prematuros extremos, uso de cesariana, ordenha do cordão cortado, suporte respiratório agressivo (ventilação inicial com CPAP com máscara (FiO2 de 0,4), seguida de intubação em ~30 segundos; tubos endotraqueais de 2,5 mm (55%) ou 2,0 mm (45%), com profundidade ajustada (5,5-6,0 cm para 400-600g); parâmetros: PIP 15-20, PEEP 5-8, volume corrente ~6 mL/kg; após 7 dias, usa-se ventilação de alta frequência (HFOV) até 30 semanas gestacionais, com saturação alvo de 90-97% (primeiros 3 dias) e 85-95% (até 34 semanas), nutrição enteral precoce com leite materno (Início com 0,5 mL a cada 6 horas, progredindo para 1 mL a cada 3 horas no 4º dia e alimentação plena (~150 mL/kg/dia) no 12º dia, com suplementos; meta de ganho de peso: 1-2% do peso corporal/dia:ex.: 5 g/dia para 500 g), profilaxia com ampicilina, gentamicina, fluconazol e imunoglobulina (IgG) para 22-26 semanas (níveis alvo >500 mg/dL) e suspensão de antibióticos com base em PCR e hemocultura, além de monitoramento intensivo. 
Apesar do aumento de comprometimento do neurodesenvolvimento em alguns estudos, a incidência de paralisia cerebral permanece baixa. A ordenha do cordão cortado é uma alternativa eficaz ao clampeamento imediato, mas a ordenha do cordão intacto é evitada em bebês <28 semanas, pelo risco de hemorragia intraventricular grave. 
CONSULTEM TAMBÉM O ÁUDIO! 


AGORA O NOSSO LIMITE DE VIABILIDADE!!!!
LIMITE DE VIABILIDADE: ONDE ESTAMOS E ONDE PODEMOS CHEGAR



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/25617" \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, respectivamente. As taxas de corticosteroide 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 corticosteroides 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 esteroide 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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PortAnto, na unidade de neonatologia do hmib/SES/DF: limite de viabilidade
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Fase 2: Logistica e Etiqueta

Crie um espaco seguro

< Sncatrs e it rvases s copaps pare ot
se preferir.

- Evite interrupgaes (telefone/pager).

* Garanta a presenca de pessoas importantes de apoio.

Mostre educacio bésica
« Apresente-se ¢ descreva sua fungio.

- Saiba o primeiro nome do bebé, se souber.
* Alinguagem é importante: o bebé ndo tem

23 semaner”.

« “Ter um bebé na UTIN é muito
dificil.”
- “Sinto muto que vocé estes passando
por isso.”




Paulo R. Margotto 
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Brasília, 14 de março de 2026
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