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“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
Esse estudo realizado há 23 anos mostra que  na Austrália,  41% das ecocardiografia realizadas na UTI  eram realizadas por neonatologistas.
Echocardiography on neonatal intensive care units in Australia and New Zealand.
Evans N.J Paediatr Child Health. 2000 Apr;36(2):169-71. doi: 10.1046/j.1440-1754.2000.00469.x.PMID: 10760017
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 Nos Estados Unidos e Canadá demorou um pouco, mas o seguinte estudo foi o maior publicado sobre a Ecocardiografia funcional publicado nos Estados Unidos em 2011.
Targeted neonatal echocardiography in the neonatal intensive care unit: practice guidelines and recommendations for training:Mertens L, Seri I, Marek J, Arlettaz R, Barker P, McNamara P, Moon-Grady AJ, Coon PD, Noori S, Simpson J, Lai WW; Writing Group of the American Society of Echocardiography (ASE); European Association of Echocardiography (EAE); Association for European Pediatric Cardiologists (AEPC).Eur J Echocardiogr. 2011 Oct;12(10):715-36. doi: 10.1093/ejechocard/jer181.PMID: 21998460 No abstract available.
O nosso modelo de hemodinâmica neonatal tem 3 componentes: 
 -compreensão da fisiologia baseado nas imagens obtidas,
 -integração clínica (expertise do Intensivista) e 
 -entendimento da farmacologia aplicada na neonatologia.

           Indicações para a Consulta Hemodinâmica Neonatal
As indicações são diversas, mas basicamente  é quando o Neonatologista tem uma pergunta clínica: choque neonatal, descompensaçao  hemodinâmica de etiologia a esclarecer, suspeita de crise de hipertensão pulmonar aguda, hipertensão pulmonar crônica ou com base em  screening como prematuros extremos, recém-nascido a termo que estão no ventilador e populações especiais, como encefalopatia hipóxico-isquêmica, hérnia diafragmática, status pós-transcateter  no fechamento da PCA (PICCOLO) 

O Programa de fellowship interado de hemodinâmica Neonatal nos Estados Unidos com duração de 1 ano  tem duas fases: 
-I: 2-3 meses no laboratório da cardiologia aprendendo a obter as imagens completas com os cardiologista e 
-II:- 9 meses dentro da UTI realizando os ecocadiogramas  e aprendendo  física do ultrassom, aprendendo como obter imagens básicas e avançadas, fisiopatologia e farmacologia 
No final do treinamento temos que realizar em torno de 500 exames (na verdade fazemos até bem mais!).

 
O seguinte estudo publicado esse ano pela Dra. Regan E. Giesinger, uma das minhas mentoras, infelizmente falecida no início desse ano, acredito que vai mudar o paradigma da Neonatologia com relação à persistência do canal arterial (PCA) e ao uso do ecocacárdio funcional.  
Mais adiante vou falar mais sobre os dados publicados nesse estudo. Basicamente, duas perguntas: há benefícios de fazer screening hemodinâmico em prematuros extremos? Devemos tratar a PCA?

Impact of Early Hemodynamic Screening on Extremely Preterm Outcomes in a High-Performance Center.Giesinger RE, Rios DR, Chatmethakul T, Bischoff AR, Sandgren JA, Cunningham A, Beauchene M, Stanford AH, Klein JM, Ten Eyck P, McNamara PJ.Am J Respir Crit Care Med. 2023 Aug 1;208(3):290-300. doi: 10.1164/rccm.202212-2291OC.PMID: 37209133
                        SOBREVIVÊNCIA NO CENTRO DE IWOA

Inicialmente  gostaria de falar sobre a sobrevivência  no nosso Centro de IOWA: em amarelo a sobrevida por idade gestacional em IWOA e em vermelho, outros Centros do Estados Unidos que fazem parte do Vermont Oxford. Dados de   Jonathan M. Klein (University of Iwoa, EUA)
Podemos ver que a sobrevida dos bebês de 22  a 24 semanas entre 2006-2019 foi de 60%, com 22 semanas, 77% e com 23 semanas  e 85% com 24 semanas e a seguir, de 25 a 27 semanas 90 a 95%;
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Na tela a seguir,  a sobrevida em menores de 1kg, em comparação com a Vermont of Neonatal Network. A sobrevida dos bebês <500g, chega em IOWA próximo de 60%
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Não basta sobreviver. O importante é como sobreviver Aqui alguns dados  de morbidade neurológica  
Na idade gestacional de 22 semanas: severa hemorragia intraventricular ocorreu em 23%, leucomalácia periventricular cística, 6%, necessidade de shunt ventrículo peritoneal de 3%, enterocolite necrosante  de 12% e ROP necessitando de laser de 9% 
Na idade gestacional de 23 semanas: 17%  de severa hemorragia intraventricular 7% de leucomalácia  periventricular multicística, 2% de necessidade de shunt ventrículo peritoneal,, 9% de enterocolite necrosante e 3% de retinopatia da prematuridade
[image: image9.png]“Table 1 Main survey questons and th responses fron sl 29 kel 3 poonatl ntensiv care wnits
ey g espons

Qustas o o Dt
o o o

Do sonstlogits o oo it oo el o 120 e

Ty e B e s of el sy 1969 aan '

i e e i

s your it ik somsilogis sl b eforming 2808 30 '

hocadogaphy”

ot dig schocadiogapty (o< 17, o 130 san '

o s eeatlght e ke n e
Do Yo g thr g s o b bl 200 16





IVH: Hemorragia intraventricular; Cystic PVL: leucomalácia multicística; NEC: enterocolite necrosante; ROP(lase): retinopatia da prematuridade necessitando de laser; VP shunt: shunt ventrículo peritoneal
Quanto aos desfechos respiratório nos bebês de 22-23 semanas
 Há 3 estudos e vou resumí-los: 
-idade gestacional mediana de 23,3 (22,9-23,6) (n=70) tratados com ventilação de alta frequência como primeira intenção
       - Sobrevida de 22 semanas foi de 70% e 23 semanas de 82%. 
       - Displasia broncopulmonar grau III (ventilação mecânica invasiva as 36 semanas de idade pós- menstrual:
                 -6% (2006 a 2015 e
                - 11% (2016-2021. 
       - Traqueostomia:

                - 2% (3 de 184 bebês de 2006-2021). 
(a grande maioria vão para casa necessitando de O2 suplementar (caseiro) e somente 17% ainda estão com O2 suplementar aos    18-22 meses)
E agora, vamos para a PCA
                                              O QUE SE SABE 
Estudos clínicos randomizados de tratamento medicamentoso para a PCA mostram que não há diferença nos desfechos clínicos (mais de 60 estudos). Conclusão: a PCA não é problema e acabou a minha Apresentação e posso ir embora agora!

MAS NÃO É BEM ASSIM...Não terei todo o tempo de abordar toda a controvérsia  que existe em torno da PCA, mas vou tentar  lembra a vocês de alguns problemas  que tem nesse tipo de estudo:
- a primeira pergunta: todos os pacientes nesses estudos controlados randomizados tinham a doença (PCA)? Houve uma correta definição?

-a doença persistiu por tempo suficiente?

- o tratamento curou a doença? (os estudos randomizados são de tratamento medicamentoso para a doença, mas se a doença não resolveu para a metade dos pacientes não se sabe  se a PCA é o problema ou a falta de resposta  ao medicamento que não resolveu o problema)
- o desfecho (Displasia broncopulmonar-DBP) é consistentemente associado a doença? Sabemos que a DBP tem vários contribuidores  e não podemos culpar somente a PCA

- critérios diagnósticos utilizados nos estudos controlados randomizados

Nessa tabela podemos ver que até 25% dos estudos  que foram analisados  não mencionava como a PCA foi diagnosticada, em 10% foi usado somente o diagnóstico clínico (se tem sopro é PCA? Sabemos que não dá para dizer). Em 62% o diagnóstico foi pelo ultrassom e clínica e 3% pelo ultrassom. Mesmo com o ultrassom, , avaliando em diferentes ângulos,  podemos ter uma PCA de  1 ou 3 mm.  Quando fazemos randomização com base no critério “tamanho” da PCA (1,5 mm) sem definição de significado hemodinâmico, ISSO NÃO É SUFICIENTE! Assim podemos ter  a PCA que quisermos! Não dá para ter uma precisão.
The definition of a haemodynamic significant duct in randomized controlled trials: a systematic literature review. Zonnenberg I, de Waal K.Acta Paediatr. 2012 Mar;101(3):247-51. doi: 10.1111/j.1651-2227.2011.02468.x. Epub 2011 Oct 6.PMID: 21913976 Review.
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A avaliação ecocardiográfica também é imprecisa. O potencial de erro é ainda maior nos menores neonatos (<750 gramas) nos quais os efeitos patológicos do shunt acontecem mesmo com diâmetros absolutos pequenos.
Relationship of Patent Ductus Arteriosus Size to Echocardiographic Markers of Shunt Volume. de Freitas Martins F, Ibarra Rios D, F Resende MH, Javed H, Weisz D, Jain A, de Andrade Lopes JM, McNamara PJ.J Pediatr. 2018 Nov;202:50-55.e3. doi: 10.1016/j.jpeds.2018.06.045. Epub 2018 Aug 13.PMID: 30115452
Outro problema dos ensaios clínicos randomizados é o grupo de controle. Mais de 50% dos pacientes no grupo controle também receberam tratamento.
No BMC Pediatr. 2018, um dos mais recentes e famosos, esse problema ocorreu em mais de 50% dos pacientes.
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Early treatment versus expectative management of patent ductus arteriosus in preterm infants: a multicentre, randomised, non-inferiority trial in Europe (BeNeDuctus trial).Hundscheid T, Onland W, van Overmeire B, Dijk P, van Kaam AHLC, Dijkman KP, Kooi EMW, Villamor E, Kroon AA, Visser R, Vijlbrief DC, de Tollenaer SM, Cools F, van Laere D, Johansson AB, Hocq C, Zecic A, Adang E, Donders R, de Vries W, van Heijst AFJ, de Boode WP.BMC Pediatr. 2018 Aug 4;18(1):262. doi: 10.1186/s12887-018-1215-7.PMID: 30077184. ARTIGO GRATIS! Clinical Trial.
                            A DBP não é um diagnóstico homogêneo

               Aqui temos 3 casos: 
                         1) um paciente de 36 semanas e 2 dias de idade gestacional pós-menstrual, PEEP de 8, FIO2 de 35 cmH20 com uma comunicação interatrial causando aumento da circulação pulmonar.
                          2) paciente de 36 semanas e 1 dia de idade pós-menstrual, com PEEP de 9, FiO2 de 43% com estenose da veia pulmonar  e 
                          3) um paciente de 37 semanas de idade pós-menstrual com PEEP de 7, FIO2 de 47%  com cardiopatia hipertensiva sistêmica.
               Então olhando para o pulmão e o coração vemos que o espectro de manifestações e causas contribuintes para  a necessidade de ventilação mecânica  são muitas heterogêneas e temos simplificado demais  esse diagnóstico.
                                   Um pouquinho mais sobre a PCA 

              Sabemos que a PCA se associa   a várias doenças. A exposição mais prolongada a PCA aumenta o risco de DBP. Depois de 40 DIAS exposto à PCA a probabilidade de desenvolvimento de  DBP aumenta em 50%.
             Outros os órgãos afetados temos o INTESTINO (McCurnin D et al, 2008); os prematuros tem uma habilidade limitada de aumentar o fluxo sanguíneo depois de receber alimentação, com risco de isquemia e perfuração intestinal e enterocolite  
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Effects of a patent ductus arteriosus on postprandial mesenteric perfusion in premature baboons. McCurnin D, Clyman RI.Pediatrics. 2008 Dec;122(6):e1262-7. doi: 10.1542/peds.2008-2045. Epub 2008 Nov 10.PMID: 19001037. Artigo Grátis!
       E o CÉREBRO (Lemmers et al, 2008): A persistência do canal arterial hemodinamicamente significativa tem um efeito negativo na oxigenação cerebral do prematuro. A pressão arterial média e a saturação regional de oxigênio cerebral foram significativamente mais baixas e a extração fracionada de oxigênio tecidual significativamente maior em comparação com os bebês controle durante a persistência do canal arterial
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Impact of patent ductus arteriosus and subsequent therapy with indomethacin on cerebral oxygenation in preterm infants.
Lemmers PM, Toet MC, van Bel F.Pediatrics. 2008 Jan;121(1):142-7. doi: 10.1542/peds.2007-0925.PMID: 18166568
                Quanto a Retinopatia da prematuridade

          Esse é um estudo ainda não publicado sobre PCA e ROP. Temos um escore de quantificação do shunt pela PCA. O que vimos nesse estudo que a presença de uma PCA hemodinamicamente significativa associou-se ao desfecho de morte ou severa ROP (12,8 (2,5-65) - p=0,002 (Giesinger RE et al-preliminary study).

          A magnitude da exposição ao shunt também se associou a ROP. Escore PCA de 78 (equivalente a 7 dias de alto shunt) prediz ROP ≥estágio 2 (sensibilidade de 80%, especificidade de 78%).
             Quanto à hemorragia intraventricular
          Essa é uma parte pouco discutida na fisiopatologia de hemorragia intraventricular  Acreditamos que seja um evento de isquemia –reperfusão. Na primeira figura, temos  a circulação fetal que é uma circulação de baixa resistência e depois do nascimento, a criança começa a respirar, aumentando o oxigênio e  as coisas começam a mudar.  Com a remoção da placenta, aumenta a pós-carga, diminui o débito cardíaco do ventrículo esquerdo (VE) o que gera um estado de relativa hipoperfusão cerebral. Conforme ocorre a redução da resistência vascular  e  aumento do fluxo sanguíneo pulmonar, isso reduz o gradiente  transductal  e aumento o débito cardíaco pré-ductal que vemos na figura à direita. Então a PCA  causa  mais recirculação  pré-ductal  e aquele estado inicial de hipoperfusão  acaba  em um estado de hiperperfusão o que leva a maior risco de hemorragia intraventricular nesses primeiros dias de vida quando esse processo está começando. VER 
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                                   COMO FAZEMOS EM IOWA
          Todos os bebês ≤26 semanas fazemos uma ecocadiografia nas primeiras 12-18 horas de vida. É UM SCREENING HEMODINÂMICO, NÃO É ESPEFICIAMENTE PARA PCA. 

Classificamos os pacientes  em:

-Tem cardiopatia congênita: referenciar  a cardiologia

- Tem disfunção miocárdica (VE/VD): TRATAR COM DOBUTAMINA (2,5-10 mc/kg/min como Primeira linha e outros agentes poderão ser necessários.
- Hipertensão pulmonar: ÓXIDO NÍTRICO (20ppm)

- PCA com shunt moderado/alto: TYLENOL EV de 15mg/kg de 6/6 horas por 12-16 doses, na dependência do tempo em que inicia. Repetir o eco funcional dentro de 12 horas após no mínimo 12 doses de Tylenol
- PEQUENA PCA OU PCA COM SHUNT DE BAIXO VOLUME: OBSERVAR: repetir o eco funcional como indicado clinicamente. Se o baixo volume do shunt for devido a alta resistência vascular pulmonar  seguir com o eco funcional cada 1-2 dias até normalizar a resistência vascular pulmonar ou após iniciar o iNO por Insuficiência respiratória hipóxia.

                  ESCORE DE PCA DO IOWA NA DECISÃO DO TRATAMENTO 
          É uma abordagem multiparamétrica. Cada medida que fazemos na ecocardiografia tem suas limitações da técnica e de outros confundidores. Assim uma abordagem olhando por vários marcadores é mais precisa e dá mais segurança para a ecografia que está sendo realizada. Damos pontos para esses marcadores de circulação pulmonar  e marcadores de perfusão sistêmica.
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   IVRT: sigla em inglês  de TRIV (Tempo de Relaxamento IsoVolumétrico). é uma medida da avaliação da função diastólica
O que olhamos naquele estudo que disse que vai mudar  um pouco no paradigma  na neonatologia: olhamos pacientes nascidos com 22-26 semanas 6 dias e ou admitidos nas primeiras 24 horas de vida. Esses pacientes foram divididos em dois grupos:

escore hemodinâmicos (implantado em outubro de 2018 a abril de 2022)
versos

coorte histórica (janeiro de 2010-dezembro de 2017).
Tínhamos 191 pacientes na época mais moderna e 423 pacientes na época controle.

          A idade gestacional média entre os pacientes das duas épocas não mudou (24,6 ±1,5 versus 24,8±2,1 –p=0,1), mas a proporção de pacientes de 22-23 semanas foi maior na época moderna, ou seja, os pacientes estão ficando menores e mais novinhos.
          Quando a gente olha algumas coisas que teoricamente protegem  de hemorragia intraventricular (HIV) observamos que  melhorou ao longo dos anos. Na época do escore hemodinâmico tinha mais uso de corticóide pré-natal,  uso de antibióticos maternos  sulfato de magnésio e clampeamento tardio de cordão, mas ao mesmo tempo fatores que são piores  que mostram mais gravidade nas mães pioraram ao longo do tempo (mães mais velhas, estavam usando  mais anti-inflamatórios, mais obesas, mais  uso de antidepressivos)\.
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          Quando olhamos o desfecho primário morte/severa HIV, houve redução de aproximadamente 50%. Isso numa UTI que já tinha resultados excelentes  antes da implementação  de escore hemodinâmico! A sobrevida sem morbidade severa como enterocolite necrosante, displasia broncopulmonar e hemorragia intraventricular também melhorou com o uso do escore hemodinâmico (81% dos pacientes sem nenhuma morbidade severa comparado a 66% da era histórica!)
          Esse aqui é um gráfico que mostra mudanças temporais no risco de HIV severa antes/depois do escore  hemodinâmico e vemos que na primeira parte do gráfico que é na época histórica  e  a partir de 2018 com a implementação do escore hemodinâmico, houve significativa queda  desse desfecho ao longo dos anos,  sendo corrigido pelo ano de nascimento 
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          Esse aqui foi um estudo parecido, com o mesmo grupo, mas olhando de forma diferente  comparando  os bebês de 22-23 semanas e de 24-26 semanas.

Impact of early screening echocardiography and targeted PDA treatment on neonatal outcomes in "22-23" week and "24-26" infants. Giesinger RE, Hobson AA, Bischoff AR, Klein JM, McNamara PJ. Semin Perinatol. 2023 Mar;47(2):151721. doi: 10.1016/j.semperi.2023.151721. Epub 2023 Mar 5.PMID: 36882362
           Na Época 1 (Tratamento tardio: 2010-17). Os pacientes foram submetidos à ecocardiografia a critério da equipe clínica. Sem tratamento da PCA antes do D7. Diagnóstico: PCA >1,5 mm  com shunt E-D:Indometacina e cirurgia da PCA caso  a PCA  NÃO FECHASSE.
           Na Época 2 (escore 2018-22): Eco funcional com 12 a 8 horas. Diagnóstico de PCA escore >6: Tylenol (DO) . Se necessário, indometacina no dia 7  e o fechamento definitivo se necessário, pelo cateterismo

           Quanto aos desfechos, podem observar que foi um pouquinho diferente: morte /sobrevida sem DBP. Houve diminuição nas duas coortes de 22-23 e 24-26, mas principalmente  o efeito foi mais pronunciado nos bebês  de 22-23 semanas.
        Houve uma redução de duas vezes no desfecho primário composto de morte antes de 36 semanas ou DBP grave e relatamos uma menor incidência de hemorragia intraventricular grave (n=5, 7% vs n=27, 27%), enterocolite necrosante (n =1, 1% vs n=11, 11%) e uso de vasopressores na primeira semana (n=7, 11% vs n=40, 39%) na coorte da Época 2. A coorte da Época 2  também foi associada a um aumento na sobrevida livre de morbidade grave, da já elevada taxa de 50% para 73% entre neonatos com menos de 24 semanas de gestação
           A regressão logística para ajustar confundidores  na sobrevivência sem severa DBP a 36 semanas,entre 22-23 semanas na  presença do screening hemodinâmico continuou significativo   em todas as condições. 
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Confundidores:

--avanços históricos no cuidado da gestação, sulfato de magnésio, clampeamento tardio do cordão umbilical, etc - considerados na análise

-incluímos o ano de nascimenhto para- ajustar fatores desconhecidos

-manejo ativo de ressuscitação para todas as idades gestacionais durante o período do estudo - exclui o efeito de “não ressuscitação” no desfecho da morte
Screening faz parte de um “pacote”: mudança holística no diagnóstico e estratégias terapêuticas. E foi isso que fez a diferença e melhorou os nossos desfechos.

          Finalizo comentando o primeiro paciente sobrevivente que entrou no  screening, de 21 semanas (temos mais 2 que estão na UTI e já tem 2 meses de vida), sendo  uma menina que está bem  em CPAP e  aprendendo a mamar e a outra quase pronta para ir para a casa.
Então:
Faça o melhor que puder até saber melhor. Então, quando você souber melhor, faça melhor” 
(Do the best you can until you know better. Then  when you know better, do better” Maya Angelou)
NOTA DO EDITOR DA PÁGINA NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTO.COM.BR, DR. PAULO R. MARGOTTO. CONSULTEM TAMVÉM! ESTUDANDO JUNTOS
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Profs. Drs. Karina do Nascimento, Marta D.R. de Moura e Paulo R. Margotto na UnB (6/11/2023)

1- 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





Jonathan M. Klein (University of Iowa (EUA).  12º Simpósio Internacional de Neonatologia do Rio de Janeiro, online, 31 de outubro de 2020.  

Realizado por Paulo R. Margotto.

          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.
2-LIMITE DE VIABILIDADE NA UNIDADE DE NEONATOLOGIA DO HMIB/SES/DF

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.

 

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

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

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

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

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





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/21263" \o "NOVO-Persist-Canal-Arterial" 
Paulo R. Margotto, Viviana I. Sampietro Serafin.
Capítulo do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, Hospital de Ensino Materno Infantil de Brasília, 4a Edição, 2021
Persistência do canal arterial (PCA) não é o mesmo que um canal arterial hemodinamicamente significativo (CAHS)

A falta de uma abordagem padronizada para definir CAHS faz o seu impacto clínico e contribuição para morbidades neonatais difíceis de definir. Há falta de um consenso internacional na definição do CAHS.

O achado ecocardiográfico de importante shunt transductal da esquerda para a direita com efeitos hemodinamicamente mensuráveis levando a instabilidade clínica é a base para a definição do CAHS.
O fenômeno do CAHS é um continuum de normalidade fisiológica a um estado patológico de doença com instabilidade clínica e efeitos variados em órgãos corporais.

Em resumo, as morbidades associadas ao canal arterial, como hemorragia pulmonar, hipotensão arterial refratária, hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante levar-nos-iam a conduta simplicista de fechar todos os canais. No entanto, as evidências mostram que os resultados desta conduta podem ser piores com o tratamento agressivo, principalmente com o tratamento cirúrgico precoce, levando ao aumento de enterocolite necrosante, displasia broncopulmonar, além de outras complicações relacionadas ao neurodesenvolvimento. 
A identificação precoce de canais arteriais hemodinamicamente significativos em recém-nascidos pré-termos extremos (RN<28 semanas), associados a achados clínicos relevantes, possibilita selecionar os recém-nascidos com maior possibilidade de tratamento e com menor risco de morbidades, principalmente, com menores taxas de hemorragia pulmonar e possivelmente, menor incidência de displasia broncopulmonar.
 No tratamento farmacológico, surge nova opção quando não é possível o uso de antiinflamatórios não-esteroidais (indometacina, ibuprofeno), como o paracetamol, que atua inibindo o sítio da peroxidase do complexo prostaglandina H2 sintetase, sem os efeitos adversos daqueles. 
No pós-operatório da ligação cirúrgica do canal arterial, o neonatologista deve estar atento às complicações hemodinâmicas associadas às síndromes cardíacas pós-ligação, conhecendo a fisiopatologia para a melhor opção terapêutica.
Paulo R. Margotto 

Brasília, 11 de novembro e 2023
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