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O QUE ESTA PALESTRA ADICIONA?
-A reanimação neonatal agressiva pode criar indivíduos com grave comprometimento cerebral, uma vez que estaríamos reanimando bebês que poderiam ter morrido

-Um bebê é considerado viável quando conseguirá viver de forma independente fora do útero. Não é o equivalente a nascer vivo. Segundo o ILCOR, a norma na definição de reanimação se baseia na idade gestacional (estas normas poderão ser revistas em 2010 à luz de novas evidências de sobrevivência de RN extremamente prematuros, como 22 semanas):

         -<23 semanas/peso ao nascer <400g, anencefalia, Trissomia do 13(Patau): NÃO SÃO   REANIMADOS

                  -23-24 semanas: (zonada cinzenta) REANIMAÇÃO CONFORME DESEJO DOS PAIS

         ->=25 semanas: TODOS SÃO REANIMADOS
-MALFORMAÇÕES: não devem ser reanimados os recém-nascidos com malformações facilmente reconhecidas com desfecho letal ou estado vegetativo em 100% dos casos e deve ter uma confirmação laboratorial

-DURAÇÃO DA REANIMAÇÃO: suspender a reanimação após 10 minutos de reanimação efetiva, se não houver retorno à circulação espontânea com assistolia.
 -As decisões devem ser sempre tomadas em EQUIPE com o conhecimento dos dados do Serviço (sobrevivência/seguimento)
        Na realidade atual da Unidade de Neonatologia do HRAS/SES/DF: decisão de Equipe
          -<23 semanas: não são reanimados. Medidas de conforto
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         -24-25 semanas: (zona cinzenta)  depende da resposta inicial/estabilização. Se na UTI: CPAP    nasal

         ->=26 semanas: TODOS SÃO REANIMADOS
MENSAGENS

Inicio a Palestra apresentando 3 casos envolvendo princípios da ética:               

Inicio a Palestra apresentando 3 casos envolvendo princípios da ética:

-gestante de 32 anos, perda de 3 gestações, idade gestacional de 23 semanas, em trabalho de parto. O recém-nascido apresenta-se azulado, pele friável e pesa menos de 600g e apresenta gasping.
-gestante encaminhada ao Alto Risco em função de ter apresentado níveis altos de alfa-fetoproteína, o feto apresenta pequena onfalocele, amniocentese mostrou ter Trissomia 13 (Síndrome de Patau), 28 semanas. Os pais foram orientados quanto à letalidade do bebê e eles pediram que apenas medidas de conforto fossem dadas ao bebê. A gravidez continuou e a mãe entrou em trabalho de parto com 39 semanas. Os médicos que aconselharam a mãe não estavam trabalhando neste dia. O RN apresenta-se ao nascer azulado e com gasping

-gestante com 42 semanas de gestação, hemorragia vaginal maciça, rotura de cordão, o RN apresenta-se azulado, sem respiração espontânea e sem frequência cardíaca, o Apgar do primeiro minuto é de 0, o que chamamos de morte aparente.


O que fazer? Ou o melhor o que não fazer? Qual será o prognóstico nestes 3 casos se fizermos tudo de forma adequada?

O que vamos falar aqui agora é a ética, ou seja, é a regra de ouro de como devemos nos comportar. As leis falam como devemos nos comportar e variam de jurisdições nos Estados Unidos (EUA) e variam entre países. Não há uma lei que estabelece que devemos reanimar todos os pacientes, pelo menos nos EUA.


Um escritor famoso dos EUA, Samuel Clements, também conhecido como Mark Twain disse “ser bom é nobre, mas ensinar aos outros a ser nobres é na verdade melhor e menos problemático”. É por isto que hoje estou aqui e não lá, pois são vocês que deverão enfrentar estas situações que poderão ocorrer na 
Sala de Parto.


Nos preocupamos com uma reanimação neonatal extremamente agressiva, pois talvez assim estaremos criando indivíduos com grave comprometimento cerebral, reanimando bebês que poderiam ter morrido, reanimando por um longo tempo.


Quanto à viabilidade: quando é que um bebê é considerado viável, ou seja, quando conseguirá viver de forma independente fora do útero? O Consenso do Americam Heart Association de maio de 2006 diz que os princípios éticos para crianças e adultos devem ser iguais. Não há norma na ética que proíba a retirada do suporte uma vez iniciado. Uma vez iniciada a reanimação, é eticamente aceita a sua interrupção.

A Sala de Parto não é o local mais apropriado para decidir se devemos iniciar ou não a reanimação, uma vez que podemos não ter a certeza da idade gestacional (IG), como nas mães que não realizaram o pré-natal e temos que avaliar o bebê. Se houver tempo, é importante discutir esta abordagem com os pais.

Qual norma a ser seguida? A ética estabelece, quanto a decisões tomadas com o paciente: norma de melhor interesse para a criança (para uma criança que vai morrer de qualquer forma, o melhor interesse seria que a criança morresse sem sofrimento); julgamento substituto (os pais é que controlam a decisão): Qual é o desejo dos pais? Estão bem informados? São racionais? (caso da mãe nos EUA que achava que o seu filho com anencefalia nasceu do Rei do Sol e o Rei do Sol iria curar o seu bebê).

Qual será a determinação dos profissionais de saúde quanto ao prognóstico real da criança? Será que podemos determinar os desejos de um bebê de 23 semanas que sofreu uma hemorragia grau 4 (hemorragia parenquimatosa) que nunca será competente? Será que este bebê terá uma vida sem sofrimento? Será que este bebê se pudesse preferiria morrer? Não sabemos. Temos nos EUA precedentes em relação às leis criadas e examinadas pela Corte Suprema. Cito dois casos, um de 1925 (Pierce versus Society of Sister e outro de 1979, Parham versus JR, em que os pais colocaram as crianças em Instituições de Saúde Mental. O primeiro caso foi de uma adolescente muito rebelde. Será que a criança nos pertence, é nossa propriedade? Isto não se aplica só nos EUA. O objetivo deste comportamento era de salvar os seus filhos, evitando comportamentos autodestrutivos. 



Temos 4 princípios comuns na ética:
-a autonomia: respeitar a liberdade das pessoas 

-a beneficência: fazer coisas boas para as pessoas 
-a não maleficência: não fazer mal as pessoas

-justiça: tratar com justiça e de maneira verdadeira e com igualdade as pessoas.


Temos considerações especiais em se tratando de crianças. Temos que ter o consentimento informado na medida do possível. Quem toma decisões de maneira substituta, como os pais, médicos e enfermeiras, temos que ter informações honestas, completas e precisas como nas situações dos partos colocadas inicialmente; você pode não ter tempo de informar plenamente aos pais. Há estudos que mostram que quando você informa, eles voltam semanas depois e não se lembram de mais nada, pois eles estão em um momento de tanta emoção e tristeza que só pensam em ter o filho vivo. Assim, os pais podem não ter informações suficientes e nós mesmos podemos também não ter informações da idade gestacional correta, principalmente para uma mulher que se apresenta mais tardiamente ao pré-natal. O que é importante é que todos rezem da mesma cartilha. O que o neonatologista fala para o pai, também seja o mesmo que o obstetra e o enfermeiro falem, pois caso contrário os pais ficarão extremamente confusos. Tem que haver uma coerência entre os neonatologistas e os obstetras.


Vamos analisar agora 3 categorias para quando não indicar a reanimação: Quando a morte precoce da criança é quase certa, quando a morbidade é inaceitavelmente alta entre os sobreviventes (recém-nascido abaixo de 23 semanas, peso ao nascer abaixo de 400g, anencefalia e Trissomia 13). A zona cinzenta está entre 23 e 24 semanas: a sobrevivência é limítrofe, a morbidade é relativamente alta e o ônus para a criança atravessar este processo é alto; a reanimação é quase sempre indicada para os RN acima de 25 semanas, em que ocorre um a alta taxa de sobrevivência, com risco de morbidade aceitável e para os recém-nascidos com malformações congênitas comuns. Os recém-nascidos (RN) com hipoplasia do coração esquerdo são reanimados, assim como os RN com distrofia torácica asfixiante (usamos um colete de titânio que expande a cada 6 semanas), RNA com intestino curto após enterocolite necrosante (estes RN acabam fazendo transplante de intestino e fígado).
Analisando vários estudos da literatura, observamos que entre 23-24 semanas há uma melhora muito grande na sobrevivência destes RN, chegando a 70% dos casos e  a partir de 25 semanas, a reanimação é quase sempre indicada.  No estudo de Marlow et al (Marlow N, Wolke D, Bracewell MA, Samara M; EPICure Study Group. Neurologic and developmental disability at six years of age after extremely preterm birth. N Engl J Med. 2005 Jan 6;352(1):9-19)  sobre  incapacitação, quando chegamos a 25 semanas,  65% dos sobreviventes apresentam ausência ou leve incapacitação, o que  parece-nos níveis aceitáveis.

Vejam este caso ocorrido nos EUA em 1994: a mãe do RN anencefálico sempre dizia que o seu filho ia melhorar e sempre ela trazia a criança ao Hospital e o Tribunal decidiu que como a criança chegou ao Pronto Socorro, os médicos deveriam tratá-la e a criança era intubada e ventilada na UTI Pediátrica. O bebê viveu por 18 meses e nós atendemos os desejos da mãe, apesar de que os médicos achavam que a mãe não estava agindo racionalmente, mas o Tribunal decidiu que fosse assim.


Ao analisar os dados é importante saber de onde estes dados vêm. Os melhores dados são aqueles provenientes de população inteira acompanhada com cada nascimento. Muitas vezes temos problemas de análise estatística, pois não temos dados muito precisos de idade gestacional, muitas vezes o peso ao nascer não esta disponível na Sala de Parto até que o RN chegue à UTI Neonatal. O peso ao nascer e a idade gestacional podem não ser consistentes ao nascer, pois temos RN que não cresceram adequadamente, podendo ser pequeno para a idade gestacional (PIG) ou grande para a idade gestacional (GIG). Além disto, temos que analisar estatísticas recentes.

A prematuridade por si só não é o grande problema, mas sim as morbidades que ocorrem, como a hemorragia intraventricular, a displasia broncopulmonar e a retinopatia da prematuridade.

Na Sala de Parto temos que ser objetivos: cuidadosa avaliação da idade gestacional, não ser influenciados por problemas financeiros ou emocionais. Há casos de RN que sobrevivem com peso e idades gestacional extremamente baixas, mas isto não é estatística. São casos anedóticos e interessa muito mais a imprensa, mas não a nós.


É importante analisar dados estatísticos Nacionais e Internacionais e não de um único Hospital e a decisão deve ser baseada no bebê individualmente e não no bem maior da Sociedade. A nossa preocupação nos EUA no momento em que se discuti a reforma do Sistema de Saúde é quanto gastamos com vários pacientes incluindo idosos nos seus cinco últimos meses de vida em que são gastos 50% da nossa verba de saúde para a vida inteira daquela pessoa. Outro grupo que é atacado é o atendimento neonatal para ver se podemos economizar nesta área também e reservar para outros projetos de saúde. É uma idéia. 
O que é viabilidade? 
Quando ocorre? É uma condição, como idade gestacional ou peso no qual um determinado percentual dos pacientes sobrevivem?É fisiologicamente determinado pela capacidade do pulmão realizar trocas gasosas? Quando isto o corre fisiologicamente (22-23 semanas)? Não é equivalente a nascer vivo, pois a definição da OMS nascer vivo, independente da idade gestacional é contato como nascimento vivo. No entanto, a definição de reanimação se baseia na idade gestacional de modo geral. A maioria dos médicos nos EUA está seguindo o Consenso do ILCOR citado anteriormente, permitindo o controle dos pais entre 23 e 24 semanas.
A determinação da idade gestacional não é muito exata. Estudo recente de Donovan e cl (Donovan EF, Tyson JE, Ehrenkranz RA, Verter J, Wright LL, Korones SB, Bauer CR, Shankaran S, Stoll BJ, Fanaroff AA, Oh W, Lemons JA, Stevenson DK, Papile LA. Inaccuracy of Ballard scores before 28 weeks' gestation. National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network.J Pediatr. 1999 Aug;135(2 Pt 1):147-52) evidenciou que a cada semana (de 22 a 28 semanas de idade gestacional pela história menstrual precoce), o New Ballard excedeu a idade gestacional por 1,3 a 3,3 semanas, havendo uma grande variabilidade (6,8 a 11,9 semanas). Vejam, assim que, na ausência de pré-natal iniciado precocemente, deve ser suspeita a acurácia da avaliação da idade gestacional nos RN pré-termos extremos. Usando a pálpebra fechada para não reanimar, deixaríamos de reanimar RN com 26-27 semanas, pois estes RN podem se apresentar com as pálpebras fechadas. A nossa decisão não deve ser baseada no peso, pois podemos ter RN com peso entre 400-700g com 22 semanas e RN com 750g com idade gestacional entre 22-26 semanas.
A partir do estudo de Tyson et al (.Tyson JE, Parikh NA, Langer J, Green C, Higgins RD; National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. Intensive care for extreme prematurity--moving beyond gestational age.N Engl J Med. 2008 Apr 17;358(16):1672-81.PMID: 18420500 [PubMed - indexed for MEDLINE]Free article) criou-se uma calculadora na Internet, chamada de Tyson Calculator, em que colocamos 5 variáveis (peso, idade gestacional, sexo, único, uso do esteróide pré-natal) para RN entre 22 a 25 semanas e peso entre 401g a 1000g. Aqui coloquei um RN do sexo feminino, 24semanas, 600g, não usou esteróide pré-natal e parto único. Com base nestas características, temos os desfechos: sobrevida (59%), os tratados agressivamente com ventilação mecânica (63%), sobrevivência sem grave deficiência neurocomportamental (46%) e com ventilação mecânica (49%). Podemos fazer isto com qualquer RN até 25 semanas e OBTER A ESTATÍSTICA E CONVERSAR COM A FAMÍLIA. Apesar de não ser a sua estatística e sim dos EUA, mas isto nos dá uma base, uma referência e sugiro que vocês façam. O Dr. Tyson ao reexaminar os seus dados observou que as meninas tem uma vantagem de 1 semana em relação aos meninos e ele sugeriu que devéssemos ter abordagem diferente se o RN for do sexo masculino ou feminino.
À medida que avançamos novos estudos evidenciam a sobrevivência de RN de 22 semanas, como o de Sabaski (Itabashi K, Horiuchi T, Kusuda S, Kabe K, Itani Y, Nakamura T, Fujimura M, Matsuo M. Mortality rates for extremely low birth weight infants born in Japan in 2005. Pediatrics. 2009 Feb;123(2):445-500 que  examinaram 277 Instituições, envolvendo  3065 RNB de extremo baixo peso ( 34%), um percentual inusitado, uma informação novíssima. Recentemente, uma publicação do JAMA (EXPRESS Group, Fellman V, Hellström-Westas L, Norman M, Westgren M, Källén K, Lagercrantz H, Marsál K, Serenius F, Wennergren M. One-year survival of extremely preterm infants after active perinatal care in Sweden. JAMA. 2009 Jun 3;301(21):2225-33.PMID: 19491184 [PubMed - indexed for MEDLINE]Free article)  mostrou uma sobrevida de  9,8% nos RN de 22 semanas. Será que deveríamos mudar a nossa conduta? Não saberia dizer.
Quanto às malformações graves: quando o resultado é letal ou debilitante e os pais tiveram a oportunidade de participar da decisão, não há nenhuma norma da ética que indica o prolongamento da vida. Já que o RN vai morrer, porque fazê-lo sobre? Quando falamos destas coisas, temos que ter fatos concretos, conhecer o diagnóstico. Talvez a Sala de Parto não seja o lugar certo para a tomada de decisão. Interromper o suporte é o mesmo do ponto de vista ético do que não iniciar. KL Jones, um geneticista muito famoso, elaborou uma lista, a conhecida Lista de Jones; SE NÃO FORMOS INTERVIR na Sala de Parto, a malformação deve ser facilmente reconhecível, deve haver um desfecho letal ou estado vegetativo em 100% dos casos e dever haver uma confirmação laboratorial.
Quanto ao tempo de reanimação: reanimar até quando? Devemos suspender a reanimação se após 10 minutos de reanimação efetiva não havendo a volta da circulação espontânea e nenhum sinal de vida. Temos aqui 4 estudos: Patel et al (Patel H, Beeby PJ. Resuscitation beyond 10 minutes of term babies born without signs of life.J Paediatr Child Health. 2004 Mar;40(3):136-8),  Haddad (Haddad B, Mercer BM, Livingston JC, Talati A, Sibai BM. Outcome after successful resuscitation of babies born with Apgar scores of 0 at both 1 and 5 minutes. Am J Obstet Gynecol. 2000 May;182(5):1210-4),Cazalaz et al (Casalaz DM, Marlow N, Speidel BD. Outcome of resuscitation following unexpected apparent stillbirth.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 1998 Mar;78(2):F112-5.PMID: 9577280Free article), Jain L et al (Jain L, Ferre C, Vidyasagar D, Nath S, Sheftel D. Cardiopulmonary resuscitation of apparently stillborn infants: survival and long-term outcome.J Pediatr. 1991 May;118(5):778-820). Este foi maior estudo, onde foram examinados 93 RN de Apgar de 0 com 1 minuto, em morte aparente e destes, 62 foram reanimados e saíram da sala de parto vivos e no desfecho, dos acompanhados, 61% eram normais f normais. Olhando o grupo com Apgar de 0 no 10 minuto, os sobreviventes tinham limitação no neurodesenvolvimento. Quando chega um RN com asfixia, não sabemos onde ele estaria. Recomenda-se reanimação total e examinamos o desfecho e se pudermos reverter antes do 5 minutos teremos um resultado muito melhor do que se levar 10 minutos. Examinamos aqui no ILCOR a bradicardia persistente e não há dados e então o que fazer com aquele RN com frequência cardíaca abaixo de 60 durante muito tempo? Não temos dados e então não podemos fazer nenhuma recomendação. Não há  problema em dar conforto e permitir que o 
RN morra nos braços da mãe. Há o caso de Lázaro em que uma vez colocada o bebê nos braços da mãe, o bebê acordou, retornando as manobras de reanimação, Hoje está com 10 anos de vida. Há um livro que recomendo que todos lesse que é o The Lazarus Case escrito por John Lantos.
O que é a morte? Creio que todos assistiram ao filme americano O Mago de Oz, de 1939(The wizard of Oz). Quando dão o atestado de óbito para a bruxa, é dito que ela está moralmente, eticamente, espiritualmente, fisicamente morta; ela não está meramente morta, ela está sinceramente morta.  O que é a morte afinal? Um bebê com Apgar zero está morto? Está sinceramente morto? Está fisicamente morto? Tem atividade de pulso e podemos reanimar? São perguntas que temos que responder. Embora seja um filme infantil, é muito sábio.
O Dr. Paris, médico de Boston que tem muito interesse na ética neonatal diz que temos que ter 4 categorias na abordagem das decisões éticas na UTI Neonatal: ou obrigatório (para o melhor interesse do paciente), ou opcional (benefícios versus riscos incertos), ou investigacional (a intervenção não é comprovadamente benéfica e não razoável) ou fútil.
Portanto, o ILCOR diz que não devemos reanimar bebês com menos de 23 semanas e com peso menor que 400g ao nascer; entre 23 e 24 semanas, seguir o aconselhamento dos pais e reanimar todos maior ou igual a 25 semanas; não reanimar os RN com anomalias que certamente resultarão na morte como a anencefalia Trissomia 13 e devemos interromper a reanimação depois de garantir uma reanimação adequada após 10 minutos não havendo retorno a circulação espontânea com asssitolia. Devemos fazer uma reavaliação contínua e uma discussão com os pais na medida do possível.

O que vai acontecer em 2010 não sabemos. Vamos considerar bebês de 22 semanas e peso abaixo de 400gramas com a calculadora Tyson? A opinião dos pais tem um papel importante, apesar dos estudos demonstraram que os pais não se lembram de nada do que se falou há duas semanas, quando o nascimento ocorre. As  anomalias continuaram as mesmas e descontinuar a reanimação depois de 1 0 minutos em assistolia.
Quanto aos protocolos de hipotermia eles estão mudando o prognóstico? Não sabemos. E a bradicardia persistente?Não sabemos, pois não temos dados. E mais uma vez, realizar a reavaliação contínua e converse com os pais sempre.
Temos um dever que é a presunção de consentimento: nos EUA é muito importante ter o consentimento dos pais ou de qualquer pessoa que vai se submeter a um procedimento. Se não conseguirmos ter o consentimento informado dos pais, temos a presunção de que nós somos as melhores pessoas para cuidar daquele bebê desde que tenhamos a competência, saibamos como reanimar e tenhamos a capacidade de realizar um julgamento razoável e defender o paciente, não o Hospital ou qualquer outra pessoa, e sim o paciente. Esta é a presunção do consentimento.

Os médicos e enfermeiros, numa situação de emergência devem evitar decisões unilaterais, devem conhecer os dados dos seus próprios Hospitais e não somente os dados Nacionais, mas o que aconteceu no seu Hospital nos últimos anos. Quantos RN de 23 semanas sobreviveram e se sobreviveram como foi o segmento?Discutir isto com os colegas em Reuniões, nos Comitês de Ética e pedir que o neonatologista e os obstetras tenham conhecimento destes dados. A autoridade dos pais é essencial, desde que seja racional. Eles controlam as nossas decisões. 

Então, temos decisões difíceis de tomar na Sala de Parto e espero ter passado estas idéias. O que eu trouxe são os últimos dados da ciência e toda a Sociedade olha para nós em busca destas decisões.

Notas. Dr. Paulo R. Margotto

USANDO A CALCULADORA DE TYSON: tenha na Tela do computador da sua Unidade!
Como fazer uma predicção de morbimortalidade para os RN com idade gestacional entre 22 e 25 semanas:
	Cuidado intensivo para recém-nascidos entre 22 e 25 semanas: cálculo de previsão prognóstica
Autor (es): Jon E. Tyson et al. Realizado por Paulo R. Margotto
	



...Uma simples prova disponível na web (www.nichd.nih.gov/neonatalestimates) permite ao neonatologista usar estes resultados na estimativa da probabilidade de que o cuidado intensivo beneficiaria a criança, após considerar que os resultados obtidos em cada centro podem ser diferentes dos identificados neste estudo
 Estes dados não têm a intenção de predizer resultados individuais, ao invés disto, os dados provêem um possível resultado baseado em características específicas. Os neonatologistas têm que ter em mente que cada criança é um indivíduo e que os fatores além aqueles usados para formular esta avaliação padrão pode influenciar nos resultados de uma criança.

Entre com as características abaixo em  Can I use the data to determine individual outcomes? (Posso usar os  dados para determinar resultados individuais?)
	Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed Weeks):
 (idade gestacional-melhor estimativa obstétrica em semanas completas)   
	[image: image1.wmf]

--Select--



	Birth Weight (401 Grams to 1,000 Grams): (peso ao nascer)
	[image: image2.wmf]

grams

	Sex: (sexo)
	[image: image3.wmf]Female [image: image4.wmf]Male

	Singleton Birth: (nascimento único)
	[image: image5.wmf]Yes [image: image6.wmf]No

	Antenatal Corticosteroids (Within Seven Days Before Delivery): 
	[image: image7.wmf]Yes [image: image8.wmf]No 


Seja o exemplo: RN único, com 25 semanas, sexo feminino, 600g, usou corticosteróides pré-natal (caso real, nascido no Hospital Planalto-Unimed-Brasília; esteve em ventilação mecânica. Saiu de alta em boas condições clínicas aos 4 meses, com sucção plena ao seio, ecografias cerebrais normais, fundo de olho normal).

Quais seriam os possíveis resultados para esta criança na idade corrigida de 18-22 meses?

	Gestational Age (Best Obstetric Estimate in Completed Weeks):
	25 weeks 

	Birth Weight:
	600 grams

	Sex:
	Female

	Singleton Birth:
	Yes

	Antenatal Corticosteroids:
	Yes


Possíveis resultados:
	Outcomes
	Outcomes for All Infants
	Outcomes for Mechanically Ventilated Infants

	Survival
	71%
	73%

	Survival Without Profound Neurodevelopmental Impairment
	57%
	59%

	Survival Without Moderate to Severe Neurodevelopmental Impairment
	41%
	42%

	Death
	29%
	27%

	Death or Profound Neurodevelopmental Impairment
	43%
	41%

	Death or Moderate to Severe Neurodevelopmental Impairment
	59%
	58%


Estimativa de prognóstico aos 18-22 meses de idade corrigida de crianças nascidas no Neonatal Research Network of the National Institute of Child Health and Human Development, entre 1998 e 2003(RN entre 22 e 25 semanas, com peso ao nascer entre 401-1000g)

Consultem também:
	Limite de viabilidade: definição da zona cinzenta
Autor(es): Seri I, Evans J. Realizado por Paulo R. Margotto
	



	
Aspectos bioéticos da reanimação neonatal: quando não iniciar x quando interromper.
Autor(es): Margotto, PR; Novaes, MR; Pimentel, M. Apresentação:João Paulo Campos Antunes, Cristiana Campos
	



	Quando não iniciar/quando interromper a reanimação neonatal / Novas normas para a reanimação neonatal
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



	III Congresso Centro-Oeste de Medicina Intensiva: Prematuridade Extrema (22-28 semanas)-Reanimação: dilema contínuo
Autor(es): Paulo R. Margotto
	



	Reanimação cardiopulmonar extensiva para os recém-nascidos de muito baixo peso e extremo baixo peso: revisão sistemática e metanálise (Comentário bioestatístico e Teste de auto-avaliação bioestatística)
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 -A Sala de Parto não é o lugar ideal para a decisão se devemos ou não iniciar a reanimação (podemos não ter certeza da idade gestacional!). ”A Sala de Parto é o local onde se celebra a vida” (Dias Rego)


-Esclarecer sempre os pais antes do nascimento para que a decisão seja tomada no melhor interesse da criança


-Do ponto de vista ético, interromper a reanimação é moralmente o mesmo que não iniciar. Não há uma norma ética que proíba a retirada do suporte uma vez iniciado


-Ao dar conforto, permitir que o bebê morra nos braços da mãe. ”Nenhum bebê deveria morrer no leito” ( Keenan)
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