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Além da Prematuridade extrema: tratamento e resultados de bebê periviáveis que nasceram entre 22-23 semanas em um Único Centro que envolve uma abordagem filosófica proativa positiva
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Brasília, 31 de dezembro de 2020!
Nesta Conferência vou abordar sobre Além da Prematuridade extrema: tratamento e resultados de bebê periviáveis que nasceram entre 22-23 semanas em um Único Centro que envolve uma abordagem filosófica proativa positiva. 


Esses são bebês que nasceram com 22 semanas 18 meses atrás. O interessante nesses bebês é que a mãe é muito esperta na internet. Então descobriram que esses eram os bebês mais prematuros que sobreviveram nascendo com 22 semanas. Então elas mesmas conseguiram colocar no guinness.
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Os objetivos dessa Conferência são 3

1) Descrever a cultura e a filosofia de uma UTI dedicada ao cuidado de recém-nascido (RN) entre 22-23 semanas de gestação.

2)Vou abordar sobrevida, morbidade e desfechos aos 2 anos  para esses bebês periviáveis nessa idade e

3) Mostrar as diferentes estratégias de tratamento enquanto cuidando desses bebês que nasceram numa idade gestacional periviável
Quando pensamos nos cuidados aos bebês que nasceram antes de 24 semanas pensamos como o homem chegando à lua (20 de julho de 1969 pela Apollo 11). Ainda é difícil acreditar que conseguimos mandar homens à lua.  Era uma coisa considerada muito difícil, cheia de dificuldades e até impossível, mas para conseguir esses fatos, centenas de equipes de cientistas estudaram para conseguir essa conquista.
 O mesmo conceito é aplicado aqui. Uma Equipe grande é essencial para a sobrevivência desses bebês extremamente prematuros.
Então só uma pergunta para refletirmos: 
Se perguntarmos QUAL É A SOBREVIDA MÉDIA DOS BEBÊS NASCIDOS COM 22 SEMANAS na Rede Vermont Oxford na Unidade tipo C em 2018. A resposta é 14%.

Olhando a sobrevida mediana em 2019, foi 0%. Sabemos que 40% das Unidades nem oferecem reanimação nessa idade gestacional. 
A próxima pergunta: qual e a sobrevida média de um RN de 22 semanas na Universidade de Iowa no período 14 anos (2006-2019). Resposta: 58%. Mais uma vez são dados de mais de 14 anos.
Acreditamos então que não é algo impossível! São pacientes difíceis com certeza, mas não impossíveis.

É uma filosofia envolvida na medicina para o cuidado desses pacientes. Eu promovo esse conceito a partir da conquista da chegada à lua que foi conquistada pela EXCELÊNCIA.

O importante é olhar para a Declaração de Missão. São 3 pontos importantes:
 -O PRIMEIRO É A COMPETÊNCIA
Não existe um substituto para a preparação total e completa dedicação, porque o espaço (UTI neonatal) não vai tolerar o descuido ou a indiferença. Esses pacientes têm um limiar tão pequeno de intolerância para qualquer perturbação da fisiologia basal, o que nos torna hipervigilantes 
-O SEGUNDO PONTO ESSENCIAL É O TRABALHO DE EQUIPE, respeitando e utilizando a capacidade dos outros, perceberem que trabalhamos para um fim comum e o sucesso depende do esforço de todos. Isso é essencial, pois não podemos contar apenas com o Neonatologista detectando que o bebê está desenvolvendo sepse. O trabalho depende de todos da Equipe, principalmente o respeito pelo trabalho da Enfermagem.
 “Para reconhecer que o maior erro não é tentar e  falhar, mas ao tentar, não fazer o máximo  possível porque não demos o nosso melhor” Gene Kranz, NASA Flight Director.

-O TERCEIRO É IDENTIFICAR DIFERENÇAS NO MANUSEIO DE ESTRATÉGIAS QUANDO CUIDAR DE BEBÊS ENTRE 22-23 SEMANAS. Assim não é do tipo, vamos tentar como se fosse a mesma coisa de tratar um bebê de 26 semanas. Não, esses bebês periviáveis representam uma população diferente. Temos às vezes que sermos muito mais agressivos que o normal.

Para termos um bom desfecho você não pode rotular esses bebês de periviáveis. Você tem que acreditar que sobrevivam e consigam crescer.  Então os médicos, enfermeiros, os pais, os fisioterapeutas respiratórios e todos precisam ter a crença que eles vão sobreviver e conseguir crescer.  Mantemos os parâmetros restritos para evitar aberrações fisiológicas e esperamos que consigam crescer. 
É difícil, mas não é impossível!
Aqui temos 3 exemplos de bebes que nasceram com 22 semanas de idade gestacional e 2 dos três estão muito bem. Aqui há uma com 5 anos e agora já tem 10 anos. Os meninos não respondem tão bem quanto às meninas. Quase 60% respondem muito bem!
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                                                     Diferenças Filosóficas
Quais são as diferenças filosóficas então que estamos explorando?  Nesse estudo de 2015 de Rysavy et al, a primeira coisa a decidir é fazer o tratamento ativo que responde com 78% na variação da sobrevida nos bebês de 22 semanas ou 23 semanas, mas não responde na variação com 25-26 semanas de idade gestacional. 

Between-hospital variation in treatment and outcomes in extremely preterm infants.Rysavy MA, Li L, Bell EF, Das A, Hintz SR, Stoll BJ, Vohr BR, Carlo WA, Shankaran S, Walsh MC, Tyson JE, Cotten CM, Smith PB, Murray JC, Colaizy TT, Brumbaugh JE, Higgins RD; Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.N Engl J Med. 2015 May 7;372(19):1801-11. doi:10.1056/NEJMoa1410689.PMID: 25946279 Free PMC article. Artigo Livre!
Porém as diferenças nas taxas de tratamento ativo não respondem para todas as variações do desfecho. Então, não é a principal questão uma vez tomada a decisão de tratar. 
Por exemplo, entre os hospitais que tratam os bebês que nascem com 24 semanas, as taxas de sobrevida ajustadas para risco é de 42-70%. Portanto existem fatores outros além da decisão de tratar que contribuem para os resultados. 
Assim não é somente a decisão de reanimar, mas o tipo de cuidado que é importante. Os hospitais que começam o tratamento ativo inicialmente têm uma resposta melhor. Então quando você começa a cuidar com idade gestacional menor, o cuidado na idade mais alta também melhora.

Isso é um problema? Não vamos sobrecarregar a UTI Neonatal com os bebês periviáveis pelo menos nos EUA: com 22 semanas temos esse número de bebês que nasceram com 22 semanas (1.857 bebês), 23 semanas (2944 bebês) e 24 semanas (3719 bebês) em 2016 (nascimentos:3.945.875). É um número grande de bebês. Para o pai e a mãe o bebê precisa de muito cuidado. 
     EPIDEMIOLOGIA DA PREMATURIDADE EXTREMAMENTE EXTREMA

Esse é um bebê que nasceu com 23 semanas e 6 dias, gêmeo, pesando 507g.  Agora cresceu, vai para a Escola, é um bom aluno. A irmã nasceu com 22 semanas e 6 dias e a família pediu para não intervir e assim não fizemos nenhuma intervenção nesse caso. Esse menino conseguiu superar os corticosteroides, o pai era médico e não esperava a sobrevivência.  Eu falei com eles: vocês estão vendo dados de muitos anos atrás. Vamos ver o que ocorre agora, vamos investir no seu filho e olhe ele aí!
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Essa é uma tabela sobre os resultados de sobrevivência nesses extremamente prematuros (22-24 semanas [2006 a 2019]: Sobrevivência de 22 semanas [58%], 23 semanas [74%) e 24 semanas [85%]. Número de nascidos vivos que cuidamos: 59 (22 semanas), 90 (23 semanas) 2 109 (24 semanas). 65% sobreviveram com 22 semanas admissão da UTI Neonatal. 
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Qual é a principal causa de óbito de um bebe de 22 semanas internado na UTI Neonatal da Universidade de Iowa (2006-2017. Não aceitamos como causa do óbito a prematuridade extrema (na verdade é uma questão obstétrica explicando a gravidez prematura), mas eu quero saber para melhor entender a verdadeira causa da prematuridade. A maioria morre de hemorragia intraventricular (31%), insuficiência respiratória (8%), trauma ao nascimento/ asfixia perinatal (1%) e infecção (46%). Vejam que a principal causa de morte foi a INFECÇÃO. Essa é a maior luta para conseguirmos superar esses 63% (INFECÇÃO E HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR) nos bebês que nasceram com 22 semanas porque a mãe teve rotura prolongadas das membranas, porque não fazemos cesarianas eletivas.   
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Em relação à Alemanha, Japão e Suécia e outros Centros, aqui temos a sobrevida nos nascidos com 22 semanas em Iowa, Vermon Oxford, NRN.  Em Iowa a sobrevida está acima de 50% com 22 semanas e com 23 semanas, Iowa tem mais de 70% de sobrevivência e os demais Centros mais de 50%. Então há exemplos no mundo inteiro que mostra que é possível alcançar essa sobrevida nessa idade gestacional tão baixa. 
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Aqui mostro dados da Vermont Oxford 2019, dados de Iowa (2006-2019) em relação aos nascimentos ≤ de 1000g. Abaixo de 500g, a sobrevida está acima de 50% em Iowa (em Vermont OXFORD na UTI Neonatal tipo C, a sobrevida média foi de 22%). Há lugares que preferem não cuidar desses recém-nascidos tão pequenos. No entanto entre 502-750 g muitos lugares atendem a esses bebês com essa idade gestacional. A sobrevivência em Iowa é 85%, chegando a quase 100% entre 751 a 1000g.

Como cuidamos dos bebês periviáveis na faixa de 22-23 semanas 
Para isso precisamos de um SISTEMA DE “PEQUENOS BEBÊS”, uma estrutura integrada dedicada aos bebês extremamente prematuros. “O sistema é a estrela” Não é uma questão da Neonatologia, é uma questão centrada nos bebês. O Neonatologista é apenas um dos profissionais da Equipe.  
Temos uma Unidade separada com 14 leitos que chamamos de Bay 1, por exemplo, e nessa área estão internados todos os bebês abaixo de 28 semanas e colocamos ali também os bebês mais graves a termo, como aqueles com doença cardíaca congênita complexa.
 É um lugar separado com uma equipe médica e enfermagem separada, atendendo esses bebês mais críticos (75% trabalham nessa Unidade e o restante na outra Unidade). Há sempre um fellow, residentes, nutricionistas, farmacêuticos, terapeutas respiratórios e intensivistas neonatais.
Então qual é a nossa abordagem?

Começando do começo: esteróides antenatais
O mais importante é que você tem que ter um trabalho em Equipe. Esses bebês precisam de esteroides antenatais. Os dados que corroboram isso são usados nesses estudos englobando os bebês de 22 a 25 semanas.  Os esteróides antenatais reduzem a hemorragia intraventricular grave, a incidência de deficiente neurodesenvolvimento e dobra a sobrevida (esse estudo passa de 18% par a 39%) aos 22 semanas de idade gestacional. 
Se todos já sabem que os esteroides antenatais ≥24 semanas melhoram a maturidade pulmonar e reduz a enterocolite necrosante, Síndrome do desconforto respiratório, hemorragia intraventricular e mortalidade, então...
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Os obstetras precisam estar aí ao nosso lado e nós damos esteroides antenatais a mulheres com risco de terem um parto com 22 semanas. Nesse momento sabemos que os esteroides antenatais mostram que reduz hemorragia intraventricular severa, e mortalidade. Esses são dados dessas duas Redes (Iowa e VON) e conseguem que 90%-100% dos bebes recebem esteroides pré-natais em bebes de 22-23 semanas. 
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        Características da coorte de Iowa (2004-2015)
Os Obstetras nos perguntam “se eu der esteroide à mãe tenho que fazer uma cesariana?” NÃO. Separamos a questão dos corticoides antenatias da cesariana. Nessa coorte de 2015 não ocorreu cesariana.

Desde então os obstetras já viram a sobrevida e já fizeram 2 cesarianas em bebês de 22 semanas e ambos sobreviveram, mas essa é uma questão que deve ser decidida entre o obstetra e a mãe.   

Também analisamos o seguinte. Se a mãe recebeu corticoide com 22 semanas e ainda não nasceu por várias semanas, ótimo então não vamos lidar com um bebê de 22 semanas.  Estamos lindando com um bebê de 22 semanas. O interessante é que gestação múltipla ocorre em ¼ das gestações de 23 semanas. A corioamnionite ocorre em 20%. Há muita sepse precoce com importante contribuição na mortalidade. 

[image: image21.png]Antenatal Steroids - Inborn

AIVLBW Infans: 5
weeks EGA: lowa 9%





            Evitar a hiperoxemia e hipoxemia na Sala de Parto

Na Sala de Parto, evitar a hiperoxemia e hipoxemia durante a reanimação. Há esse grande estudo randomizado publicado em 2017 do uso alvo de oxigênio em prematuro em reanimação. Esse estudo é avaliado em subgrupos. Abaixo de 28 semanas a reanimação com ar ambiente em comparação com oxigênio a 100%%, a mortalidade foi de 22% em comparação com 6% com o uso de 100% de oxigênio. 
Não reanimamos com 100%. Também não usamos 30 % (30% poderia ser dado nos bebês de 29 semanas em diante, mas não de 22-23 semanas de idade gestacional.
Começamos com 50% e vamos titulando conforme a tabela colocada a seguir. 
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A meta não é 100% de saturação no primeiro minutos de vida e sim 80-85% com 5- 10 minutos de vida.

             Num determinado momento os nossos fellows pararam de seguir essa tabela e observamos um aumento na mortalidade. Analisamos os bebês, começaram com 30% e eles tinham hipertensão pulmonar porque muitos têm rotura prematura das membranas e morreram devido à hipoplasia pulmonar.
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Targeted Oxygen in the Resuscitation of Preterm Infants, a Randomized Clinical Trial.Oei JL, Saugstad OD, Lui K, Wright IM, Smyth JP, Craven P, Wang YA, McMullan R, Coates E, Ward M, Mishra P, De Waal K, Travadi J, See KC, Cheah IG, Lim CT, Choo YM, Kamar AA, Cheah FC, Masoud A, Tarnow-Mordi W.Pediatrics. 2017 Jan;139(1):e20161452. doi: 10.1542/peds.2016-1452.PMID: 28034908 Free article. Clinical Trial. Artigo Livre!
Antes de 24 semanas com um pulmão periviável como esses bebês podem sobreviver? Eles estão na fase canalicular e os sacos alveolares só desenvolvem mais tarde. 
Então seguimos esses conceitos: temos bronquíolos terminais que se tornam bronquíolos respiratórios e depois ductus alveolares e depois podem terminar no saco alveolar (onde ocorre a toca gasosa; tem parede fina muito vascularizada) começando com 24-27 semanas. 
No entanto, é importante dizer que os segmentos cranianos do pulmão amadurecem mais rápido do que os caudais. Então você pode ter algumas áreas do pulmão que são maduras o suficiente para a sobrevivência, mesmo com 22 semanas se você não danificar os pulmões.

Portanto, precisamos de duas coisas: esteroides antenatais que ajudam a amadurecer o pulmão e estratégias protetoras pulmonares que não danifiquem essas áreas que já tem sacos alveolares que estão disponíveis para as trocas gasosas no pulmão.
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Então, a nossa filosofia é a seguinte (FISIOPATOLOGA DO DESENVOLVIMENTO): no estágio canalicular do desenvolvimento pulmonar (24-26 semanas) é muito importante evitar lesões de cisalhamento como volutrauma e aqui usamos, como primeira diretiva, a ventilação de jato (High Frrequency Jet Ventilation) em todos os bebês com menos de 26-27 semanas.
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Nos bebês de 22-23 semanas começamos com ventilação de alta freqüência também!
Evitar o Extravasamento de ar pulmonar

Começamos ver aqui alguns dados anteriores da Ventilação alta freqüência a jato dessa abordagem anti-volutrauma. A meta é evitar o enfisema intersticial pulmonar (PIE), pneumotórax. Sabemos que a HF JV aumenta a melhora da PIE, reduz a incidência de extravamento de ar. Queremos sim reduzir essa incidência.   Em 1997, a ventilação de alta freqüência a jato reduziu a incidência de DBP em bebês com SDR (síndrome do desconforto respiratório) tratados com surfactante.
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Temos usado a ventilação de alta freqüência a jato há muito tempo em Iowa. A taxa inicial para SDR nos bebês de 22-23 semanas é 300 BPM, I:E ratio de 1:9 (você passa 9 vezes mais tempo na fase de expiração, evitando o encarceramento de ar). É importante o pulmão não estar hiperinsuflado no início; 
24-26 semanas 260 BPM, I:E ratio =1,7.  Iniciamos com PEEP de 5 cmH2O e depois titulamos com base no RX . Quando recebe surfactante você nem precisa de tanta PEEP, pois a complacência é menor.
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Repetição de surfactante para um slump pós-surfactante

                              (após queda do surfactante!)
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Outra diferença que usamos em Iowa é um curso de surfactante repetido para um slump surfactante. O que é isso?  É algo que normalmente acontece entre o 7º e o 10º dia de vida em um subgrupo de pacientes (20% dos bebês <1000g): 70% desses bebês têm uma melhora na severidade do desconforto respiratório com o tratamento.
Não damos esse medicamente de forma rotineira e sim quando começam a deteriorar (se estiverem precisando de mais de 60-70% de oxigênio e não for por causa de persistência do canal arterial hemodinamicamente significativa, repetimos a dose de surfactante.).

 Você pode prever quem vai apresentar slump pós- surfactante: bebês que necessitaram inicialmente de 2 ou mais doses de surfactante para SDR (esse achado foi preditivo de desenvolvimento de slump pós-surfactante :RR de 2,4, com IC a 95% de 1,2-4,9-P=0,02).
 Controlando da idade gestacional, o corticosteroide antenatal reduz significativamente o risco do desenvolvimento do slump pós-surfactante (RR de 0,2 com IC a 95% de 0,07-0,67 – p- 0,008). 
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Repeat surfactant therapy for postsurfactant slump.
Katz LA, Klein JM.J Perinatol. 2006 Jul;26(7):414-22. doi: 10.1038/sj.jp.7211533. Epub 2006 May 18.PMID: 16724122. Artigo Integral!
Outra diferença no nosso manejo em Iowa que parece diferir da maior parte dos Centros
Queremos evitar o ATELECTATRAUMA: todos pensam em evitar o barotrauma, biotrauma, mas e o atelectatrauma?
Extubamos somente no momento em que os bebês estão prontos para terem um drive respiratório sustentável.
Não pressionamos para falhar. Sabemos que a falha de extubação na primeira semana de vida associa-se a um aumento do óbito.  Isto é um dado impressionante. A mortalidade chega a 28 % se falhar a extubação na primeira semana em comparação com 6% de mortalidade se não falhar conforme essa publicação de Chawla S et al. Esse estudo nem sequer incluiu os bebes de 22, 23 semanas (eram bebês de 24-28 semanas. Interessante, aqueles que falharam na extubação eram aqueles de 24-25 semanas nas primeiras duas semanas. Temos que minimizar essas falhas de extubação nesses bebês de 22-23 semanas.
Markers of Successful Extubation in Extremely Preterm Infants, and Morbidity after Failed Extubation.Chawla S, Natarajan G, Shankaran S, Carper B, Brion LP, Keszler M, Carlo WA, Ambalavanan N, Gantz MG, Das A, Finer N, Goldberg RN, Cotten CM, Higgins RD; Eunice Kennedy Shriver National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.J Pediatr. 2017 Oct;189:113-119.e2. doi: 10.1016/j.jpeds.2017.04.050. Epub 2017 Jun 7.PMID: 28600154 Free PMC article. Clinical Trial.
 Nos <800g extubamos para ventilação não invasiva usando NAVA.
A ventilação não invasiva conforme o estudo de Ramanathan R et al, mostra que essa ventilação pode ser através de CPAP, como diminuição da falha de extubação (23 versos 58%), diminuição da    taxa de DBP clínica (21% X 39%) e a taxa de DBP fisiológica (11% versos 46%)
Nasal intermittent positive pressure ventilation after surfactant treatment for respiratory distress syndrome in preterm infants <30 weeks' gestation: a randomized, controlled trial.Ramanathan R, Sekar KC, Rasmussen M, Bhatia J, Soll RF.J Perinatol. 2012 May;32(5):336-43. doi: 10.1038/jp.2012.1. Epub 2012 Feb 2.PMID: 22301528 Free article. Clinical Trial. Artigo Livre!
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Aqui temos um estudo avaliando o desfecho a mais longo prazo (18-22 meses) para esses bebês de 22-25 semanas (coorte de 255 bebês admitidos, 22-25 semanas de gestação, 2006-2015; 70 bebês de 22-23 semanas e foram tratados com ventilação de alta frequência como primeira intenção com Infant Star(5) e Bunnel Jet (65-93%). Interessante que 93% dos bebês de 22 semanas e 41% com 23 semanas foram inicialmente intubados com tubo número   2.
Sobrevivência: 22 semanas (1420: 70%) e 23 semanas: 4/50: 82% 
A média de duração da ventilação nos bebês de 22-23 semanas foi de 63 dias (IQR de 47-78).(7 semanas). Grau III de DBP com 23 semanas (ventilação invasiva com 36 semanas pós-menstrual): 6%. traqueostomia: 1.
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Outcomes at 18 to 22 Months of Corrected Age for Infants Born at 22 to 25 Weeks of Gestation in a Center Practicing Active Management.
Watkins PL, Dagle JM, Bell EF, Colaizy TT.J Pediatr. 2020 Feb;217:52-58.e1. doi: 10.1016/j.jpeds.2019.08.028. Epub 2019 Oct 9.PMID: 31606151
Algumas outras diferenças
Precisamos evitar a hiperglicemia, hiperlipidemia nos primeiros 7-14 dias de vida. Há necessidade de exames laboratoriais frequentes. 
Aceitamos níveis de glicose de 50-150 mg% e Na+ de 135-150 mEq//L.
 Total de fluidos entre 250-350 ml/kg, minimizando a humidificação para acelerar a queratinização da pele. A maioria desse fluido vai evaporar.
Iniciamos com TIG (taxa de infusão de glicose) baixa (menos que 4mg/kg/min), pois os bebês não estão prontos para metabolizar toda essa glicose inicialmente.
 Usamos um tampão com acetato de sódio ou potássio para compensar perdas renais e para evitar a ventilação agressiva para manter o pH >7,25. 
Iniciamos o lipídio lentamente, não abaixo de <12 horas, 0,5-1 g/kg/dia, não excedendo 2g/kg/dia (estratégia protetora hepática) para minimizar a colestase. 
Há um estudo (Sosenko et al, de 1993) que mostrou que a taxa de mortalidade em bebês de 600-800g recebendo lipídios <12 horas (47,5 versos controle24,3%) e aumento da hemorragia pulmonar com início mais precoce de lipídios (menos de 12 horas)  
Acreditamos na proteína: até 4 g/kg/dia, começando ao nascer. 
Fazemos fotoproteção da nutrição parenteral.
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Effect of early initiation of intravenous lipid administration on the incidence and severity of chronic lung disease in premature infants.
Sosenko IR, Rodriguez-Pierce M, Bancalari E.J Pediatr. 1993 Dec;123(6):975-82. doi: 10.1016/s0022-3476(05)80397-x.PMID: 8229533 Clinical Trial.
Shielding Parenteral Nutrition From Light Improves Survival Rate in Premature Infants. Chessex P, Laborie S, Nasef N, Masse B, Lavoie JC.JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2017 Mar;41(3):378-383. doi: 10.1177/0148607115606407. Epub 2016 Sep 30.PMID: 26376662 Review.
Outras diferenças da nossa forma de manejo desses prematuros extremos:
 Fazemos uma triagem da função tireoidiana com 1 mês de idade e depois, se distúrbios tireoidianos (10% deles tem) e então  fazemos a reposição  na dependência do TSH e T4 livre.  
Usamos também muitas doses de hidrocortisona muitas vezes na dose de estresse, dias ou semanas ou meses dependendo da estabilidade. 
Não usamos iNO (oxido nítrico inalado) rotineiramente na Unidade porém resgatamos esses bebês com iNO se precisarem de mais de 69-70% de oxigênio, principalmente naqueles amniorrex prematura, muitas vezes com hipoplasia pulmonar, hipertensão pulmonar.

 Usamos fototerapia agressiva, probióticos (desde 2014)
 Persistência do canal arterial (PCA):mais recentemente com o Dr. McNamara em Iowa usando a hemodinâmica, usamos e ecocardiografia e intervimos na PCA se hemodinamicamente significativa (caso contrário não fazemos qualquer intervenção).
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Morris BH, Oh W, Tyson JE, Stevenson DK, Phelps DL, O'Shea TM, McDavid GE, Perritt RL, Van Meurs KP, Vohr BR, Grisby C, Yao Q, Pedroza C, Das A, Poole WK, Carlo WA, Duara S, Laptook AR, Salhab WA, Shankaran S, Poindexter BB, Fanaroff AA, Walsh MC, Rasmussen MR, Stoll BJ, Cotten CM, Donovan EF, Ehrenkranz RA, Guillet R, Higgins RD; NICHD Neonatal Research Network.N Engl J Med. 2008 Oct 30;359(18):1885-96. doi: 10.1056/NEJMoa0803024.PMID: 18971491 Free PMC article. Clinical Trial. Artigo Livre!
Analisando dados de morbidade aguda:
22 semanas:
-Severa hemorragia intraventricular grave (III/IV) 25% (NÃO 100%!),
 -Leucomalácia periventricular cística de 6%, 
 -ECN de 14% e 
 -LASER TERAPIA PARA ROP 12% nos sobreviventes (34)
           23 semanas: 
          -Severa hemorragia intraventricular grave (III/IV): 18%;
          -Leucomalácia periventricular cística: 7% e 

          -LASER TRAPIA PARA ROP : 2% nos sobreviventes (67)
A PREMATURIDADE EXTREMA NÃO É ALGO 
QUE DEVERIA TRAZER DESESPERANÇA
Observem gêmeos de 23 semanas e 2 dias no primeiro dia  na Escola
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É lógico que seria melhor não nascer com 22-223 semanas. Nesse estudo, os de 24 semanas tem uma maior sobrevida (quanto maior, melhor a chance de sobrevida). 
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Fatores univariados associados com sobrevivência de 22-24 semanas de idade gestacional (nascidos e transferidos ao Centro de 2004-2015
Ser um bebê do sexo masculino é um marcador para uma sobrevida um pouco pior. Os esteroides antenatais são críticos com aumento da probabilidade de sobrevida. A hemorragia intraventricular grave é a segunda causa de óbito e estamos tentando minimizar sempre a sua ocorrência. Mães mais velhas têm bebês que sobrevivem mais e não sabemos qual seria a razão.

Esses bebês de 22 -23semanas passam no ventilador por 66 dias (média de 6-7 semanas). Metades destes bebês saem do ventilador antes de chegarem a 30 semanas.
Fala-se muito de lesão intestinal por mecônio. Há muitos dados do Japão, Alemanha e muitos tentam tirar o mecônio desses bebes através de supositório de glicerina, ou com contraste.
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E o desfecho a longo prazo?
Qual é a taxa de incapacidade severa entre 18- 24 meses definida com Bayle abaixo de 70 e /ou severa paralisia cerebral (PC) e/ou cegueira/surdez para os bebes nascidos entre 2004-2014 com 22-23 semanas na UTI Neonatal da Universidade de Iowa: Resposta: 11% 
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Outcomes at 18 to 22 Months of Corrected Age for Infants Born at 22 to 25 Weeks of Gestation in a Center Practicing Active Management.
Watkins PL, Dagle JM, Bell EF, Colaizy TT.J Pediatr. 2020 Feb;217:52-58.e1. doi: 10.1016/j.jpeds.2019.08.028. Epub 2019 Oct 9.PMID: 31606151
Olhando essa tabela de um estudo publicado em 2020 somente para os que nasceram com 22 semanas (são números pequenos) com um comprometimento do neurodesenvolvimento de 18%; com 23 semanas, só 9% e 24-25 semanas 4%; 175 necessitaram  de oxigênio em casa,  o que é esperado (nascem antes da alveolarização começar), 18% necessitaram de um shunt cerebral e 1 bebê precisou de traqueostomia.
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Outcomes at 18 to 22 Months of Corrected Age for Infants Born at 22 to 25 Weeks of Gestation in a Center Practicing Active Management.
Watkins PL, Dagle JM, Bell EF, Colaizy TT.J Pediatr. 2020 Feb;217:52-58.e1. doi: 10.1016/j.jpeds.2019.08.028. Epub 2019 Oct 9.PMID: 31606151
Em conclusão
A sobrevida entre 22-23 semanas de idade gestacional é extremamente difícil, mas não é impossível. Não são casos sem esperanças!
Olhando para um bebê como esse, de 22 semanas, 335g, é difícil acreditar como os enfermeiros cuidaram da pele desse bebê! Alguns necessitam de cânula nasal de oxigênio, mas vão superar.
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Nota do Editor da página neonatal www.paulomargotto.com.br D. Paulo R. Margotto. Consultem também! Aqui e Agora!
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Dr. Paulo R. Margotto e Paula Cristina Margotto 
(Capa do Livro Assistência o Recém-Nascido de Risco)
CUIDADO PERINATAL ATIVO DE BEBÊS PREMATUROS NA REDE NEONATAL ALEMÃ 
Apresentação: Flávia Moura (R3 em Neonatologia/HMIB)

Coordenação: Marta David Rocha de Moura

Revisão e Complementação: Paulo R. Margotto
Active perinatal care of preterm infants in the German Neonatal Network.
Humberg A, Härtel C, Rausch TK, Stichtenoth G, Jung P, Wieg C, Kribs Aet al.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2020 Mar;105(2):190-195. doi: 10.1136/archdischild-2018-316770. Epub 2019 Jun 27.PMID: 31248963
O cuidado perinatal ativo de bebês prematuros melhora a sobrevida, especialmente na fronteira da viabilidade. 
As diretrizes atuais na Alemanha recomendam cuidados perinatais ativos para bebês ≥ 24 semanas de gestação. 
O cuidado perinatal ativo em 22 semanas é recomendado somente após aconselhamento e consentimento dos pais. 
Na Rede Alemã de Neonatologia, a hemorragia intracraniana de alto grau ainda é uma das principais causas de óbito. A hemorragia pulmonar é causa relevante de óbito em todas as idades gestacionais. 
As taxas de sobrevida específica da idade gestacional em 24 semanas foram altas no Japão (84%), Finlândia (71%) e Suécia (70%), mas muito baixas em muitas outras redes, com uma taxa de sobrevida total de 64%. 
Nessa Rede Alemã de Neonatologia a sobrevida na mesma idade gestacional foi de 75% de 1165 bebês durante os anos de 2011-2016. 
Mortalidade de bebês no limite da viabilidade é um bom marcador para a qualidade do atendimento. No entanto, a qualidade de vida relacionada à saúde após a alta é um fator importante para a participação na vida adulta. 
Foi encontrado um aumento significativo do uso de esteroides pós-natal em Centros com alta sobrevida.
Uma abordagem proativa de cuidado perinatal diminui a mortalidade, especialmente em idades gestacionais mais baixas.
Além do mais, a participação em uma Rede de Centros Perinatais diminui a mortalidade, em particular em centros com sobrevida inicial mais baixa. 
Esses dados podem influenciar as futuras recomendações nacionais, sugerindo que bebês prematuros NÃO devem ser excluídos do cuidado perinatal ativo devido aos limites definidos com base na idade gestacional e recomendações de apoio com ênfase no aconselhamento dos pais, levando em consideração a experiência específica da UTI Neonatal.
FATORES PERINATAIS ASSOCIADOS COM TRATAMENTO ATIVO INTENSIVO NO LIMITE DE VIABILIDADE: UM ESTUDO POPULACIONAL
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Apresentação: Fernanda Arantes Alves (R2 em Pediatria-HRAS;HMIB/SES/DF)
Coordenação: Paulo R. Margotto

Os resultados sugerem que uma abordagem ativa no manejo obstétrico parece ter um impacto na decisão dos neonatologistas em realizar a terapia ativa intensiva em neonatos nascidos no limite de viabilidade (22 a 24 semanas).

Estes resultados sugerem que uma ativa abordagem obstétrica parece ter impacto na decisão dos neonatologistas para empreender a Terapia ativa Intensiva em crianças nascidas no período da periviabilidade. Este achado foi especialmente digno de nota com 23 semanas de gestação onde foi observada uma taxa 50% mais elevada de Terapia ativa Intensiva na presença de terapia tocolítica materna, esteróides pré-natais e / ou cesariana
LIMITES DE PERIVIABILIDADE (ao redor da viabilidade): além da idade gestacional (importância de outros fatores clínicos)



        

Paulo R. Margotto
Na busca da melhor decisão sobre os recém-nascidos (RN) que se encontram na periviabilidade na nossa Unidade, trouxemos novas informações adquiridas por ocasião da nossa presença no 30th International Workshop on Surfactant Replacement, ocorrido em Estocolmo, Suécia, entre os dias 5-6 de junho de 2015. Neste encontro, o Dr. Eric Shinwell abordou sobre a Ética do nascimento nos limites de viabilidade: o negócio arriscado da predição. 
Na tomada de decisão para os recém-nascidos entre 23 semanas e 24 semanas e 6 dias que se encontram na zona cinzenta a partir de dados internacionais,  não  somente a idade gestacional, como também outros fatores clínicos exercem importância, como o peso ao nascer, sexo, nascimento único e mais recentemente (maio de 2015), intervenções obstétricas, como uso de, terapia para tocólise, corticosteróide pré-natal e cesariana influenciam a decisão do neonatologista. 
Do ponto de vista ético, cada Serviço deve ter o seu limite de viabilidade (cada Serviço tem que conhecer a sua capacidade de manter um RN naquelas condições com qualidade de vida). 

A zona cinzenta, considerada limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento, para os dados perinatais da Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF está entre 24-24semanas e 6 dias.

 
Nesta faixa de idade gestacional, as intervenções obstétricas terão profundas influências nos neonatologistas, principalmente o uso de esteróide pré-natal. 

É citado um caso que mostra que prever o futuro de uma única criança com base em estatísticas de população é um negócio arriscado e, consequentemente, o neonatologista ético deve empregar uma generosa dose de humildade quando estiver usando a sua bola de cristal.

ENTENDENDO A ZONA CINZENTA – LIMITES DE VIABILIDADE





Paulo R. Margotto

No grupo da chamada “zona cinzenta” o limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento é muito estreito e as decisões quanto à conduta a ser adotada é mais complexa

Analisando os dados internacionais, a idade gestacional e o peso de nascimento abaixo dos quais os bebês são muito imaturos e a oferta de tratamento intensivo não é razoável parece ser < 23 semanas e < 500g, respectivamente (praticamente nenhuma chance para a sobrevivência intacta; sem alterações nos últimos 10-15 anos). 

Já dados do Serviço Neonatal do HRAS/HMIB/SES/DF, esta faixa abaixo do qual são considerados muito imaturos, não sendo razoável o tratamento intensivo, corresponderia aos recém-nascidos <24 semanas (sobrevivência em torno de 5,6 semanas, segundo dados nacionais).

Já os recém-nascidos  ≥ 25 semanas apresentam maturidade suficiente para sobreviver e, em 50% dos casos, sem seqüelas graves no longo prazo.

As maiores discussões sempre vão ocorrer quando estes bebês na margem da viabilidade encontrarem-se na zona cinzenta: para essas crianças na zona cinzenta, a tomada de decisão médica deve ser baseada numa cuidadosa avaliação dos dados pré-natal e idade gestacional, peso ao nascer e condições clínicas no momento do nascimento. Devido a incerteza do resultado constituir a regra e não a exceção para essas crianças, o envolvimento dos pais no processo decisório antes e depois do nascimento e reavaliação contínua da resposta do paciente aos cuidados intensivos deve ser a norma da conduta médica.
CORTICOSTERÓIDES ANTENATAIS PROMOVEM SOBREVIVÊNCIA DE RECÉM-NASCIDOS EXTREMAMENTE PRÉ-TERMOS NASCIDOS COM 22 A 23 SEMANAS DE IDADE GESTACIONAL




Antenatal
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Apresentação:     Caio César Barbosa, Amadeu Monteiro Neto
[image: image42.png]


Coordenação: Paulo R. Margotto


Mori R et al relataram que os bebês expostos ao corticosteróide antes do nascimento em 24-25 semanas de gestação tinham síndrome do desconforto respiratório menos frequentes (OR: 0,77;IC 95%, 0,60-0,98]), menos hemorragia intraventricular grave  (OR: 0,49; IC 95%, 0,36-0,67) e menor mortalidade (OR: 0,65; IC 95%, 0,5-0,86) em comparação com crianças não expostas nas gestações. Na verdade, mesmo entre os recém-nascidos de 22-23 semanas de gestação, a exposição pré-natal de corticosteróides, as taxas de mortalidade diminuíram (OR: 0,72 ;95% IC 95% 0,53-0,97), como mostrou a regressão logística. 
SOBREVIDA E MORBIDADE EM PREMATUROS COM MENOS DE 32 SEMANAS DE GESTAÇÃO NA REGIÃO CENTRAL DO BRASIL




[Survival
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de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR.Rev Bras Ginecol Obstet. 2012 May;34(5):235-42. doi: 10.1590/s0100-72032012000500008.PMID: 22584859 Portuguese. Artigo Livre!
OBJETIVO: Avaliar a sobrevida e complicações associadas à prematuridade em recém-nascidos com menos de 32 semanas.
MÉTODOS: Estudo prospectivo do tipo coorte. Foram incluídos os nascidos vivos, com idade gestacional entre 25 semanas e 31 semanas e 6 dias, sem anomalias congênitas admitidos em UTI Neonatal, entre 1º de agosto de 2009 e 31 de outubro de 2010. Os recém-nascidos foram estratificados em três grupos: G25, 25 a 27 semanas e 6 dias; G28, 28 a 29 semanas e 6 dias; G30, 30 a 31 semanas e 6 dias, e acompanhados até 28 dias. Foram avaliadas a sobrevida aos 28 dias e a morbidade associadas à prematuridade. Para análise dos resultados, utilizou-se o teste do c2, análise de variância, teste de Kruskal-Wallis, razão de risco com intervalo de confiança (IC) e regressão logística múltipla, com significância em 5%.
 RESULTADOS: A coorte compreendeu 198 prematuros, sendo G25=59, G28=43 e G30=96. O risco de óbito foi significativamente maior em G25 e G28, em relação ao G30 (RR=4,1; IC95% 2,2–7,6 e RR=2,8; IC95% 1,4–5,7). A sobrevida encontrada foi, respectivamente, 52,5, 67,4 e 88,5%. A partir da 26ª
semana e peso ≥700 g, a sobrevida foi superior a 50%. A morbidade foi inversamente proporcional à idade gestacional, exceto para enterocolite necrosante e leucomalácia, que não diferiram entre os grupos. A análise de regressão logística mostrou que a hemorragia pulmonar (OR=3,3; IC95% 1,4–7,9) e a síndrome do desconforto respiratório (OR=2,5; IC95% 1,1–6,1) foram fatores independentes de risco para óbito. Houve predomínio das lesões cerebrais hemorrágicas graves em G25.
                                              CONCLUSÕES 
Sobrevivência superior a 50% ocorreu a partir da 26ª semana de gravidez e peso ≥700 g. A hemorragia pulmonar e a síndrome do desconforto respiratório foram preditores independentes de óbito. Há necessidade de identificar e instituir práticas para melhorar a sobrevida de prematuros extremos.
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Taxas de sobrevivência nos recém-nascidos entre 25 semanas e 31semanas e 6 dias (de Castro MP, Rugolo LM, Margotto PR (Rev Bras Ginecol Obstet. 2012; 34(5):235-42)
CONSTRUINDO O LIMITE DE VIABILIDADE




Paulo R. Margotto

Propomos que a nossa zona cinzenta (limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento) seja de 24 semanas-24semanas 6 dias, com base em dados do nosso Serviço. 

         Neste limite proposto, a abordagem obstétrica (esteroide pré-natal, tocólise, cesariana) tem importante impacto na decisão do neonatologista. Associado a esta interação obstetra-neonatologista, fatores que devem ser levados em conta na melhor decisão principalmente naqueles no limite da periviabilidade (próximos a viabilidade que é 25 semanas de idade gestacional), são: o sexo feminino, o nascimento único e o peso ao nascer. 

LIMITE DE VIABILIDADE NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO HMIB/SES/DF





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/21209" \o "NOVO-LIMITE DE VIABILIDADE" 
Capítulo do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, Hospital de Ensino Materno Infantil de Brasília, 4ª Edição, 2021, Em Preparação.

Paulo R. Margotto, Sandra Lins, Marta David Rocha de Moura, Márcia Pimentel, Patrícia Berebe, Martha G. Vieira, Zilma Eliane Ferreira Alves, Lucila Nagata.
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Recém-nascidos na zona cinzenta
                      CPAP nasal/ Nutrição Parenteral/ Antibióticos (se indicado)
No entanto, após discussão com a Equipe e considerando: 

                                        restrição do crescimento intrauterino,

                                        sexo ao nascer (feminino), 

                                         nascimento único, 

                                         peso ao nascer, 

                                         condições ao nascer, 

                                         uso de esteróide pré-natal, 

                                         cesariana, 

                                         desejo dos pais

                                         fertilização in vitro
A Rede Vermont disponibiliza uma calculadora de sobrevida considerando os dados da Unidade filiada. Basta colocar a idade gestacional peso, sexo, parto único e uso de corticosteróide pré-natal: https://nightingale.vtoxford.org/calculator .


Segundo a Vermont, as informações contidas neste site não pretendem ser a única base para a tomada de decisões de cuidados para um bebê em particular, nem um meio definitivo de prever os resultados do bebê. Os usuários devem ter em mente que toda criança é um indivíduo e que fatores além dos descritos neste site influenciam a sobrevivência e o desenvolvimento da criança. 

Veja esse exemplo usando dados da Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF:RN com 25 sem, 650g, feminino, nascimento único e uso de esteróide.
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[image: image47.png]NO 2020, o ano que resiste em acabar, deixando feridas em nossas mentes pelas|
perdas de mais de 190 mil brasileiros, mas em permeio ao negacionismo e
ignorancia (“nada custa mais caro do que a ignorancia!”) a Ciéncia, em um dos
aiores recordes da histdéria da humanidade (apenas 9 meses!) trouxe a todos né:
ESPERANCA de que podemos SIM enfrentar inimigos invisiveis!
VIVA A CIENCIA!

Na Perinatologia, através de varios Artigos e Lives, inclusive aqui resumidos comprovou-se a nao
transmissdo vertical do SARS-CoV-2e aprendemos a nos defender dessa infeccdo mortal na
presencga de tempestade de citocinas, culminando em lesao de mltiplos drgaos e morte.

Em meio a essa mais grave pandemia da nossa geracao jamais desistimos de buscar a informagao
correta compartilhando-a, além da conclusio da 42 Edic3o do Livro Assisténcia ao Recém-Nascido
de Risco e 22 Edigao de Neurossonografia Neonatal.

Mensagem que nos chegou de um colega transbordou-nos de Energia para que estejamos juntos
em 2021:" Dr Paulo querido , mestre eterno feliz natal e um 2021 cheio de realizagdes,Vc é mesmo
um presente de Natal para todos que nés... Vivenciar dias de luta, desafios, resisténcia e
realizagbes sempre sera mais facil ao seu lado... Sua generosidade e busca incessante pelo bem-
estar do outro, seja quem for, de onde venha, pensando igual ou diferente, é uma marca tio sélida
quanto sua competéncia profissional, que nos inspira e beneficia”.

Super emocionado, o meu Muito Obrigado e que tenhamos um ANO IMUNIZANTE! e que Deus, o
Ser maior, nos inspire e nos guie na caminhada de 2021!




RESULTADO
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Observação: o resultado do tratamento dos que receberam tratamento ativo e os que não receberam é o mesmo devido ao pequeno n
Interessante, se esse bebê não recebesse o esteróide pré-natal, as taxas de sobrevivência com tratamento ativo e para todas as crianças incluindo as que não receberam tratamento ativo cairiam para 62% (29-87%) e 56% (24-84%) respectivamente.
REPERCUSSÕES CARDIOMETABÓLICAS EM ADULTOS APÓS O NASCIMENTO PREMATURO (O BEBÊ PREMATURO NA VIDA ADULTA)



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/21131" \o "Prematuro_repercus_cardiometab_adulto" 


Neena Modi (Professora Titular de Medicina Neonatal no Imperial College London. Consultora em Medicina Neonatal na Medicine at Chelsa and Westminster NHS Foundation Trust)
12º Simpósio Internacional de Neonatologia do Rio de Janeiro, online, 31 de outubro de 2020
Reproduzido e Pesquisado por Paulo R. Margotto
Nesta Conferência é resumido o que se sabe sobre o fenótipo cardiometabólico dos prematuros na idade adulta, assunto esse que vem mudando muito rapidamente e de grande interesse para todos os neonatologistas, cientistas clínicos e as famílias. 
O número de prematuros, a partir de 22 semanas, está aumentando e com melhora da sobrevida. 
Os estudos realizados por Neena Modi mostraram que os jovens adultos que nasceram prematuros, têm aumento da adiposidade abdominal interna (a gordura interna abdominal é um biomarcador para o metabolismo alterado e preditor independe (2 vezes mais),  tem um risco aumentado de mortalidade prematura na vida adulta, em relação aos adultos que nasceram a termo. 
A idade gestacional é inversamente associada à doença cardíaca isquêmica no adulto jovem (18-43 anos, além de hipertensão arterial, tanto sistólica como diastólica (2 vezes mais nos que foram prematuros de 24-28 semanas). A cada 2mm de aumento na pressão sistólica associa-se a um aumento de 7%  na mortalidade por doença cardíaca isquêmica e 10% de aumento no risco de  acidente vascular cerebral (AVC). 
Da mesma forma, o diabetes tipo 2 é uma prevalência mais alta no adulto que nasceu prematuro (odds ratio de 1,68 para os  indivíduos que nasceram com menos de 35 semanas). 
A função e estrutura ventricular esquerda são adversas nos adultos jovem ex-prematuros (a massa ventricular esquerda é aumentada em média de 19 g e isso contribui para mais do que 50% de aumento do risco de eventos cardiovasculares clínicos na vida adulta). 
Também há expressivo aumento do risco de insuficiência cardíaca congestiva nesses adultos ex-prematuros, chegando a 17 vezes nos que foram prematuros< 28 semanas! Também esses adultos apresentam maior risco para síndrome metabólica.
 Nos adultos homens ex-prematuros ocorre o envelhecimento precoce e o aparecimento precoce de doenças que ocorreriam mais tarde na vida, a partir de estudos dos telômeros (repetições nas pontas dos cromossomos responsáveis pela manutenção da sua integridade, considerado marcadores robustos de envelhecimento celular – são mais curtos), o que não ocorre nas mulheres ex-prematuras (os estrogênios são protetores contra diminuição dos telômeros). 
Assim, o ciclo de vida do bebê prematuro sugere que a prematuridade é um fator de risco de um desfecho adverso na vida adulta e de um fenótipo de envelhecimento acelerado. O conhecimento da idade gestacional é relevante para os médicos adultos. 
Devemos também considerar as evidências e evitar protocolizar a prática sem evidências, aconselhar os pais e as próprias crianças sobre a salvaguarda da própria saúde e explicar a importância de evitar riscos que levam a progressão da doença crônica e monitorar essas crianças à medida que crescem: hipertensão, diabetes, dislipidemia e apoiar a pesquisa para identificar porque isso acontece e como identificar.
 O desafio da medicina neonatal é melhorar essas aberrantes trajetórias de saúde. É importante que tenham uma vida saudável. Essas crianças têm a possibilidade de controlar a sua própria saúde.
                                          EM RESUMO...

A Conferência de Jonathan Klein (Estados Unidos) sobre Além da Prematuridade extrema: tratamento e resultados de bebê periviáveis que nasceram entre 22-23 semanas em um Único Centro que envolve uma abordagem filosófica proativa positiva, por ocasião do bem sucedido 12º Simpósio Internacional de Neonatologia online com tradução simultânea. Jonathan Kein trás impressionantes números de sobrevivência (58%!) e de resultados de neurodesenvolvimento (11% de incapacidade severa e/ou paralisia cerebral entre 18-24meses!) desses bebês periviáveis 22-23 semanas. Eles acreditam que não é algo impossível (são pacientes difíceis, com certeza, mas não impossíveis). Trata-e de uma filosofia envolvida na medicina para cuidar desses pequeninos pacientes conquistada pela EXCELÊNCIA, comparável à chegada do homem à lua! Estão envolvidos 3 pilares: Competência (preparação total e completa dedicação), Trabalho em Equipe (respeitando e utilizando a capacidade dos outros; o sucesso depende do esforço de todos) e Identificação de Diferenças nesses Bebês Periviáveis (são bebês diferentes daqueles de 25-26 semanas). É difícil, mas não é impossível! Na Unidade eles têm um lugar separado com uma equipe médica e enfermagem separada, atendendo esses bebês mais críticos (75% trabalham nessa Unidade e o restante na outra Unidade). Há sempre um fellow, residentes, nutricionistas, farmacêuticos, terapeutas respiratórios e intensivistas neonatais. Além da decisão de reanimar, o mais importante é o tipo de cuidado. A principal causa de óbito nesses bebês periviáveis é a infecção e a hemorragia intraventricular. A abordagem desses bebês começa com os esteróides antenatais (dobra a sobrevida!). Evitar a hiperoxemia e a hipoxemia (iniciam a reanimação com 50% de oxigênio, atingindo Saturações de O2 entre 80-85% com 5-10 minutos de vida). Como esses bebês nascem na faze canalicular do desenvolvimento pulmonar e os segmentos cranianos amadurecem mais rápido do que os caudais, você pode ter algumas áreas do pulmão que são maduras o suficiente para a sobrevivência, mesmo com 22 semanas se você não danificar os pulmões. Essa é a razão pela qual esses bebês periviáveis ficam em ventilação de alta frequência por 66 dias (saem ao redor de 30 semanas de idade pós-menstrual!). Extubamos somente no momento em que os bebês estão prontos para terem um drive respiratório sustentável. Não pressionamos para falhar. A falha de extubação aumenta a mortalidade. Outra estratégia é a repetição do surfactante entre o 7º e 10º dia de vida para evitar o slump pós-surfactante (queda do surfactante) que ocorre em 20% nos bebês <1000 (fique atento naqueles que necessitam inicialmente de 2 ou mais doses de surfactante, pois esses tem o risco de 2 vezes mais de apresentar slump pós-surfactante!).Iniciam aminoácidos ao nascer até 4g/kg,  glicose na taxa de 4mg/kg/min, maiores taxas hídricas e lipídios após 12 horas iniciando com  0,5-1g/kg no máximo de 2g/kg ( maiores taxas associam-se com hemorragia pulmonar e maior mortalidade). Usam com frequência hidrocortisona na dose de estresse por dias, semanas ou meses dependendo da estabilidade e óxido nítrico inalatório se precisarem de mais de 70% de oxigênio. A sobrevida entre 22-23 semanas de idade gestacional é extremamente difícil, mas não é impossível. Não são casos sem esperanças! Na Unidade de Neonatologia do HMIB, a partir de nossos dados, o limite de viabilidade é ≥ 25 semanas, havendo uma possibilidade de atuação na zona cinzenta (24-24 sem 6 dias) na qual a abordagem obstétrica (esteroide pré-natal, tocólise, cesariana) tem importante impacto na decisão do neonatologista. Associado a esta interação obstetra-neonatologista, fatores que devem ser levados em conta na melhor decisão principalmente naqueles no limite da periviabilidade (próximos à viabilidade que é 25 semanas de idade gestacional), são: o sexo feminino, o nascimento único e o peso ao nascer. “Para reconhecer que o maior erro não é tentar e falhar, mas ao tentar, não fazer o máximo possível porque ao tentar, não demos o nosso melhor” Gene Kranz, NASA Flight Director.
Paulo R. Margotto

Brasília, 31 de dezembro de 2020
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Dra Sandra Lins e Dr. Paulo R. Margotto (30/12/2020)-1° Exemplar do Livro
Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 4ª Edição, 2021




�HYPERLINK "https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25973945/"��Perinatal factors associated with active intensive treatment at the border of viability: a population-based study.�Litmanovitz I, Reichman B, Arnon S, Boyko V, Lerner-Geva L, Bauer-Rusak S, Dolfin T; Israel Neonatal Network.J Perinatol. 2015 Sep;35(9):705-11. doi: 10.1038/jp.2015.48. Epub 2015 May 14.PMID: 25973945 Free article. Artigo Livre!








