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350 AC, Aristóteles descreveu pela primeira vez o líquido amniótico meconiado (LAM) e ele chamou meconium arion, tipo ópio, pois se acreditava que o líquido amniótico meconiado fazia com que os bebês dormissem. Em 1600, LAM foi reconhecido como sinal de morte fetal eminente. Em 1818, foi descrita a aspiração intrauterina e a síndrome de aspiração de mecônio e desde 1918 estamos tentando descobrir uma forma de evitar a síndrome de aspiração meconial (SAM), sem muito sucesso. Em 1954, o papel crítico da hipoxia foi reconhecido na passagem de mecônio pelo feto. Entre 1959-1960, o Instituto Nacional de Saúde (The National Institute of Health) dos Estados Unidos publicou o trabalho perinatal colaborativo e há muitas informações provenientes deste estudo, incluindo as implicações do uso de 100% de O2 por período curto de tempo no período neonatal imediato. Quarenta e duas mil crianças foram seguidas, 10% destas crianças nasceram com LAM e a taxa de morte foi duas  vezes maior em relação aos que nasceram sem LAM. Havia 9% de incidência de SAM neste grupo e a taxa de mortalidade era muito alta para estes bebês. Crianças com transtornos neurológicos graves tinham 2x mais chance de nascer com LAM (Zoe Illiodromit et al, 2012: Association of Meconium Stained Amniotic Fluid). Artigo Integral!

A presença de mecônio no liquido amniótico afeta 3-15 % de todos os partos nos EUA, variando um pouco por regiões. Até 5% dos recém-nascidos (RN) que nascem com LAM desenvolvem síndrome de aspiração meconial (SAM) e mais de 4% tem outros transtornos respiratórios. Assim, a incidência de LAM está associada à idade gestacional maior (menos de 10% dos prematuros) e até 50% na idade estacional de 42 semanas e a incidência também se relaciona com o peso, ou seja, há um elemento de maturação na passagem de mecônio.


A SAM constitui até 5% dos RN a termo admitidos na UTI Neonatal. Entre 25-50% destes RN precisam de ventilação mecânica ou tratamento para a síndrome de hipertensão pulmonar, incluindo ventilação de alta frequência, óxido nítrico e até mesmo agora, de oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO). Na década de 60, a mortalidade era quase 70% e agora, menos de 5%, em países desenvolvidos, graças à tecnologia desenvolvida para tratar estas crianças. A mortalidade é primariamente associada com hipertensão pulmonar como complicação. No entanto, em locais com recursos limitados, a mortalidade pela SAM ainda chega a 40%.


Os partos complicados com LAM variam por regiões geográficas, etnias e raças. O estudo de Bhat R, Vidyasagar D, em 2012, 14% dos RN com LAM eram do sul da Ásia versus 30% do leste da África. Nos EUA, bebes negros não hispânicos tem 8% mais risco de nascerem com LAM e 67% mais incidência de SAM em relação aos brancos não hispânicos. No Reino Unido, para os RN negros, a razão de chances de nascer com LAM era de 8,4 e nos bebês no sul da Ásia, a razão de chances era de 3,4 comparados com bebes caucasianos. Assim a etnia pode estar relacionada com o grau de maturação inicial levando a passagem mais frequente de mecônio. Estes RN recebem os mesmo cuidados obstétricos e assim, não é o cuidado obstétrico que está envolvido (Delivery room management of meconium-stained infant. Bhat R, Vidyasagar D. Clin Perinatol. 2012 Dec;39(4):817-31).

O que sabemos sobre o desfecho neurológico nestes RN que nascem com LAM: precisamos nos lembrar de que a razão pela qual fazemos tudo o que fazemos é para tentar obter o melhor resultado neurocomportamental. Muitas das questões de reanimação são estudos com desfechos de curto prazo, diferente dos estudos da displasia broncopulmonar que incluiu os resultados neurológicos a longo prazo como parte do protocolo. É importante lembrar que a morte e displasia broncopulmonar são bons indicadores, mas também é importante saber o que ocorre com estes bebês aos 18 meses e 3 anos e até mais tarde, à medida que introduzimos novos tratamentos. Não há estudos grandes prospectivos epidemiológicos de bebes que nascem com LAM. Há uma relação forte entre bebes nascidos com LAM e desenvolvimento tardio adverso, como hipotonia, letargia e convulsões (estas, 7 vezes mais) (Zoe Illiodromit et al, 2012: Association of Meconium Stained Amniotic Fluid). Artigo Integral!

A incidência de paralisa cerebral quando há mecônio é 0,4% versus 0,3% na população sem nenhum risco obstetra. Em RN prematuros, o LAM no momento do parto tem um risco maior de transtornos neurológicos no futuro comparado com o parto a termo. Então, 41% dos RN que nascem com bebes com LAM apresentaram paralisia cerebral comparado com 10 % do mesmo grupo com líquido claro.
Este é um estudo de Beligere N e Rao R, pequeno, observacional, prospectivo, com  29 RN com SAM. Estes bebês nasceram entre 1999-2001. O Apgar mediano foi de 4 e 6 no 1º  e 5º  minuto, respectivamente;14 dos 29 RN (48%) tiveram convulsões no período neonatal; 38% dos bebes foram normais, mas 41% tinham déficit leves, 7% (2) tinham paralisia cerebral e 4 (14%) com desenvolvimento muito atrasado aos 12 meses. Sem diferenças entre parto normal e nascimento por cesariana quanto ao neurodesenvolvimento.  Por que a convulsão é importante: até 7 vezes nos RN com LAM em relação aos 
que nascem com líquido amniótico claro. Nesta população, infartos cerebrais foram identificados em alguns casos de convulsões neonatais, sem sinal de encefalopatia hipóxico-isquêmica. O risco aumentado de convulsões nos RN com SAM grave, independente do estresse fetal intraparto,  apoia a hipótese que lesão neurológica pré-existente pode existir em RN que nascem com LAM. Assim, há muito que não sabemos ainda sobre os efeitos a longo prazo dos RN com LAM ao nascer (Neurodevelopmental outcome of infants with meconium aspiration syndrome: report of a study and literature review. Beligere N, Rao R. J Perinatol. 2008 Dec;28 Suppl 3:S93-101); (Zoe Illiodromit et al, 2012: Association of Meconium Stained Amniotic Fluid). Artigos Integrais

Quanto à fisiopatologia: para ser honesto, a fisiopatologia deste transtorno ainda é muito pouco entendida, principalmente porque se relaciona com sequelas neurológicas. No entanto, estamos muito acostumados com este paradigma: começamos  com a hipoxia intrauterina que leva a passagem de mecônio intrautero com subsequente aspiração de mecônio. Ainda sentimos que a SAM pode ocorrer intrautero, no parto e pós-natal (ainda não tenho tanta certeza). Quando temos SAM, pensamos em uma grande obstrução da via aérea que leva a hipoxia aguda e, além disto, tem a obstrução da via aérea inferior que é o resultado da difusão de partículas da via aérea superior, que resulta em infecção, inflamação química e mais obstrução das vias aéreas inferiores. Pode haver uma obstrução incompleta, levando a um efeito válvula que resulta em hipercapnia. Havendo uma obstrução completa, vamos ter atelectasia, shunt intrapulmonar e diminuição da PaO2 e o efeito combinado de tudo isto é a hipoxia, hipercapnia, acidose metabólica e respiratória. Mais ainda estes achados são complicados por alterações na resistência vascular pulmonar que leva a resposta inflamatória generalizada nestes bebes.
O que vamos falar agora é o manejo destes RN tanto no Período Perinatal como na Sala de Parto. A aspiração oral e nasofaríngea e bebê intubados de forma seletiva e universal constavam das recomendações entre 1972 e 2011.

                      QUANTO AO MANEJO OBSTÉTRICO
-AMNIOINFUSÃO: foi uma prática que se pensava que ajudava diluindo a espessura do mecônio e também para aliviar a compressão do cordão por oligohidrâmnio. Um grande estudo de 2005 controlado, randomizado, multinacional demonstrou não haver diferença na incidência de SAM ou morte neonatal ou ambas. Sempre temos que lembrar que toda a intervenção tem o objetivo de evitar ou reduzir a SAM. Em 2006, a Associação de Ginecologia e Obstetrícia estabeleceu esta recomendação: a amnioinfusão de rotina não é recomendada. A Cochrane, em 2010 demonstrou não haver redução da SAM onde havia uma vigilância padrão periparto. No entanto, onde havia pouca vigilância periparto, havia menor taxa de morte fetal e redução da SAM e não ficou bem claro porque este foi o caso. Assim há uma confusão em relação a situação onde há uma supervisão limitada do bem estar fetal se é benéfico ou não a amnioinfusão (Amnioinfusion for meconium-stained liquor in labour. Hofmeyr GJ, Xu H. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jan 20;(1):CD000014).
-ASPIRAÇÃO OROFARINGE ANTES DE SAIR OS OMBROS: não há mais necessidade desta conduta. Esta prática se tornou rotina após o relato de Carson de 1976 (Combined obstetric and pediatric approach to prevent meconium aspiration syndrome.
Carson BS, Losey RW, Bowes WA Jr, Simmons MA. Am J Obstet Gynecol. 1976 Nov 15;126(6):712-5), uma corte histórica e o objetivo eram ter um braço prospectivo que nunca aconteceu. E um estudo de coorte que avalia a combinação de aspiração faríngea intraparto e a aspiração traqueal direta de diferentes coortes e encontraram uma  redução significativa na incidência e gravidade da SAM usando esta técnica combinada. No entanto, estudos subsequentes não  conseguiram replicar estes achados. Apenas em 2004, 30 anos depois, o estudo de Vain N et al,  realizado na Argentina, demonstrou não haver benefício da aspiração de orofaríngea para evitar a SAM (Oropharyngeal and nasopharyngeal suctioning of meconium-stained neonates before delivery of their shoulders: multicentre, randomised controlled trial. Vain NE, Szyld EG, Prudent LM, Wiswell TE, Aguilar AM, Vivas NI.Lancet. 2004 Aug 14-20;364(9434):597-602). Artigo Integral!
                               QUANTO AO MANEJO NEONATAL

-Aspiração traqueal imediata de todos os RN que nascem com LAM: de novo, esta prática foi baseada em dois estudos não randomizados da década de 70. O estudo de Gregory GA et al, de 1974, era uma série de casos de 88 RN com LAM e baseado na experiência deles,  recomendaram a aspiração traqueal em todos os RN que nascessem com LAM espesso (Meconium aspiration in infants--a prospective study. Gregory GA, Gooding CA, Phibbs RH, Tooley WH. J Pediatr. 1974 Dec;85(6):848-52). Um ano depois, Ting P e Brady JP publicaram este estudo retrospectivo de 125 RN com LAM, 97 foram aspirados de imediato, 27% apresentaram-se  sintomáticos (qualquer desconforto respiratório). Houve uma morte (trissomia do 21 e defeito no endocárdio) e 28 RN que  não foram aspirados 16 tornaram sintomáticos e 7 morreram com síndrome de aspiração meconial maciça  e assim, baseado nestes dois estudos, a prática de aspiração traqueal imediata tornou uma prática comum (Tracheal suction in meconium aspiration. Ting P, Brady JP. Am J Obstet Gynecol. 1975 Jul 15;122(6):767-71).  Na década de 80, fazíamos a aspiração até com a boca e levou anos até que paramos de fazer isto.
-E A PRÁTICA DA ASPIRAÇÃO SELETIVA DA TRAQUÉIA: esta prática foi introduzida primeiramente na década de 80, quando inspecionávamos  visualmente a orofaringe para sinais  de mecônio. Fazíamos a laringoscopia e se víssemos mecônio, aspirávamos. Nesta época eu ficava feliz se eu pudesse identificar a glote. A aspiração seletiva da traquéia de um RN vigoroso que nasce com LAM, primeiramente  foi descrito em 1988:72 RN vigorosos que nasceram por via baixa foram randomizados de imediato para manejo expectante ou intubação e aspiração traqueal. Não houve mortalidade, no entanto 6 de 308 tiveram morbidade  pulmonar e laríngea em comparação com  0 (zero) RN não intubados. Em 1989, achava-se que havia problemas metodológicos significativos neste estudo que evitava a disseminação da prática de não intubar os RN vigorosos e, no entanto, paramos de intubar estes RN, embora os guidelines ainda indicavam para fazê-lo (Need for endotracheal intubation and suction in meconium-stained neonates. Linder N, Aranda JV, Tsur M, Matoth Iet al. J Pediatr. 1988 Apr;112(4):613-5)

Em 2000, 12 depois Wiswell TE e seu grupo completaram um estudo controlado randomizado, multicêntrico com 2094 RN aparentemente vigorosos, nascidos a  termo com LAM. Eles foram randomizados para a aspiração imediata (1051 RN) e manejo expectante (1043 RN). Não houve diferença de ocorrência de SAM entre os grupos (3,2 nos intubados x 2,7% nos expectantes). Dos 1098 RN intubados com sucesso, 42 (3,85) tiveram um total de 51 complicações do procedimento. Aspirar a traquéia em todos os RN era o padrão de tratamento na época. Como o líquido amniótico só se notava pouco antes do parto era impossível consultar os pais antes do nascimento; assim, era difícil um consentimento informado da mãe (sentindo as dores do parto, sob influência de analgésicos). Então era considerado algo que não era ético. Com bases nestes critérios o protocolo atendia o requisito de não exigir o consentimento informado de acordo com as Leis Federais. Isto acabou levando a muitas críticas a este estudo (Delivery room management of the apparently vigorous meconium-stained neonate: results of the multicenter, international collaborative trial. Wiswell TE, Gannon CM, Jacob J, et al. Pediatrics. 2000 Jan;105(1 Pt 1):1-7).

       O que sabemos da lacuna do conhecimento
A SAM pode ser  prevenida ou mesmo aliviada retirando mecônio  abaixo das cordas vocais de RN deprimidos
O manejo do RN a termo que não era vigoroso foi considerado como sendo o estudo controlado randomizado mais importante no manejo de RN deprimidos que nasceram com LAM. Estes RN deprimidos tem risco maior de desenvolver SAM em relação aos RN vigorosos. No entanto, a aspiração traqueal não se associou a redução da SAM e ou da mortalidade em nenhum estudo controlado e randomizado (Neonatal resuscitation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, et al. Pediatrics. 2010 Nov;126(5):e1319-44). Artigo Integral! ; Intrapartum and postdelivery management of infants born to mothers with meconium-stained amniotic fluid: evidence-based recommendations. Velaphi S, Vidyasagar D. Clin Perinatol. 2006 Mar;33(1):29-42).
Algo muito importante. A ASPIRAÇÃO TRAQUEAL PODE POSTERGAR O INÍCIO DA REANIMAÇÃO QUE É TÃO NECESSÁRIA. Finalmente, a intubação traqueal associa-se à morbidade, especialmente se temos um Residente que leva 3 minutos para intubar um RN. A aspiração traqueal requer a locação de recursos significativos e treinamento para termos alguém presente na Sala de Parto que possa realizar uma reanimação  completa no caso de LAM. Há necessidade também de ter alguém na Sala de Parto capaz de intubar   o RN e requer muita treinamento e recursos. Muitos destes RN deprimidos que nascem com LAM não recebem aspiração traqueal porque as pessoas não sabem fazer. Além do mais não mais intubamos muitos  RN na Sala de Parto. Muitos residentes fazem curso e recebem pouco treinamento.
SERÁ QUE HÁ EVIDÊNCIA QUE NOS AJUDA A DECIDIR COMO FAZER O MANEJO DOS RECÉM-NASCIDOS NÃO VIGOROSOS?  DEVEMOS CONTINUAR ASPIRANDO A  TRAQUÉIA NESTES RECÉM-NASCIDOS?
Temos estudos observacionais. Este estudo de Liu WF e Harrington T, de 2002, analisou quase 9000 RN que nasceram entre  1994-1997. A incidência de LAM ficou na faixa de 7%. Não  houve nenhuma mudança na incidência de SAM com base  na presença de mecônio abaixo das cordas vocais (em 74% dos bebês intubados), ou seja, não houve mudança na SAM com base na presença de mecônio abaixo das cordas vocais ou aspiração   traqueal na Sala de Parto (Delivery room risk factors for meconium aspiration syndrome. Liu WF, Harrington T. Am J Perinatol. 2002 Oct;19(7):367-78).

Um estudo francês de 2010  analisou 52 RN que nasceram com LAM que não eram vigorosos no momento do parto (8 foram diagnosticados com SAM e 5 deles haviam recebido aspiração traqueal no momento do parto) ([Management of newborns with meconium-stained amniotic fluid: prospective evaluation of practice]. Michel F, Nicaise C, Camus T, et al. Ann Fr Anesth Reanim. 2010 Sep;29(9):605-90)

 
Este é um estudo maior publicado na Índia em 2005. Trata-se de um estudo retrospectivo  sobre o impacto das alterações das diretrizes de reanimação de 2000. Foi aqui que começamos a fazer a aspiração dos RN vigorosos. Então, eles avaliaram o impacto destas alterações nas diretrizes  em relação ao manejo dos RN que nasceram com LAM. De 1997-1999, a incidência de RN que nasceram com LAM foi de 13,6% e no período,  de 2000-2002, esta incidência foi  de 13,1%. Após a instituição destas diretrizes de 2000, temos dois períodos um antes e outro depois de 2000. Como vemos, após a publicação das diretrizes de 2000, houve uma diminuição da redução da taxa de intubação dos RN vigorosos, de 67 para cerca de 41%. Houve uma redução de intubação traqueal também  nos  RN não vigorosos de 81% para 68%. Assim, o efeito de reduzir a intubação nos vigorosos também ocorreu nos RN não vigorosos, apesar de não haver aumento da incidência de  SAM entre os dois períodos (Have the year 2000 neonatal resuscitation program guidelines changed the delivery room management or outcome of meconium-stained infants? Kabbur PM, Herson VC, Zaremba S, Lerer T. J Perinatol. 2005 Nov;25(11):694-7). Artigo Integral!

Depois do artigo Lacunas do Conhecimento, de  Perlman J et al, em 2012 (Neonatal resuscitation: in pursuit of evidence gaps in knowledge. Perlman J, Kattwinkel J, Wyllie J et al. Resuscitation. 2012 May;83(5):545-50),  montamos um grupo para estudarmos o tratamento na Sala de Parto de RN não vigorosos.O grupo controle seria o que se faz hoje de acordo com as diretrizes e o grupo tratado seria reanimação imediata sem  aspirar a traquéia na Sala de Parto (braço da intervenção). Este Estudo Piloto está pronto antes de um estudo futuro controlado multinacional para testar se a Reanimação Imediata no RN a termo não vigoroso de rotina não afeta de forma ADVERSA a SAM e suas complicações. O que falta é dinheiro e até o momento, não temos verbas nenhuma nem para o estudo piloto. O Dr. Wiswell levou 12 anos para  mostrar a não necessidade de aspirar todo RN não vigorosos com LAM. Quanto ao consentimento informado: em discussão a sua necessidade. Começamos este projeto em 2012 e estamos ainda trabalhando. Esta é a situação que nos encontramos em 2014 e a história vai continuar...
Pergunta:
- Antibiótico na aspiração meconial maciça: na presença de um RX anormal, é difícil avaliar se o RN está ou não infectado. Havendo história de corioamnionite, SAM ou numa situação em que não se detectou uma causa boa para a passagem de mecônio até prova ao contrário, parto do suposto que tenha infecção (usar 3 dias, 5 dias, 7 dias, não saberia dizer).  
Nota do Editor do site, Dr.Paulo R. Margotto
Consultem também!

	Causas da dificuldade respiratória no recém-nascido
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Capítulo do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, ESCS. Brasília, 3ª Edição, 2013, Editado por Paulo R. Margotto

Rao e cl recentemente relataram incidência de LA tinto de mecônio significativamente maior no grupo com corioamnionite aguda/funisite, independente do sofrimento fetal como fator de risco. O mesmo foi observado quanto à admissão na UTI Neonatal, desconforto respiratório, síndrome de aspiração meconial e sepse (o risco de sepse neonatal foi 6 vezes maior nos RN com síndrome de aspiração meconial grave, segundo Ghidini e Spong ). Assim, os autores alertam que a presença de mecônio no LA deveria alertar ao médico o potencial para a infecção (isto não implica que todo bebê com LA tinto de mecônio esteja infectado).


O mais importante predictor de severa Síndrome Aspiração Meconial (SAM) na monitorização fetal é a taquicardia (esteve associada com 26 vezes o aumento da necessidade de ventilação mecânica). Taquicardia fetal é uma indicação de infecção intrauterina na ausência de arritmia fetal/ou administração de drogas simpaticomiméticas `a mãe e tem sido mostrado preceder à febre materna.
E como fica a Ventilação Mecânica nos Recém-Nascidos com SAM

Na SAM a constante de tempo (a constante de tempo produz a velocidade com que uma unidade pulmonar se enche ou se esvazia) é maior, devendo ser proporcionado um tempo inspiratório prolongado para que o equilíbrio pressórico seja atingido entre a via aérea e os alvéolos; é difícil ventilar estes RN, pois como alguns alvéolos estão mais obstruídos (constante de tempo maior) do que outros (constante de tempo menor), ao propiciarmos um tempo inspiratório curto, estaremos ventilando apenas áreas não obstruídas. Também é necessário que seja usado tempo expiratório maior, pois o esvaziamento alveolar e mais lento, pois caso contrário, vamos ter aprisionamento de ar-air trapping- com risco maior de pneumotórax.

Entendendo a trajetória do conhecimento...
-Há 10 anos....
	SÍNDROME DE ASPIRAÇÃO MECONIAL
	Edgar Szyld (Argentina)
	




SÍNDROME DE ASPIRAÇÃO MECONIAL

Edgar Szyld (Argentina)

I Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, Belo Horizonte, 17 20 de março de 2004

AMNIOINFUSÃO: dados da Cochrane: Os dados da Cochrane (Hofmeyr GJ. Amnioinfusion for meconium-stained liquor in labour. Cochrane Database Syst Rev-01-jan-2002) evidenciaram: redução do mecônio espesso (RR:0,03-95% IC a 95%: 0,01-015), redução da SAM (RR:0,24;IC a 95%: 0,12-0,48), encefalopatia hipóxico-isquêmica (RR:0,07; IC a 95%:0,01-0,56) e ventilação neonatal ou admissão na UTI Neonatal (RR:0,56; IC a 95%: 0,39-0,79)., além de uma tendência a diminuição da mortalidade neonatal (RR:0,34; IC a 95%: 0,11 a 1,06). Assim a amnioinfusão foi associada com melhora do prognóstico perinatal. Não foram relatadas mortes perinatais. Os ensaios revistos são muito pequenos para a avaliação da possibilidade de rara, mas efeitos adversos maternos da amnioinfusão. Há necessidade de mais estudos multicêntricos para conhecermos melhor os benefícios da amnioinfusão.

ASPIRAÇÃO OROFARINGE: Thomas Wiswell e eu (Edgar Szyld) a fazer um estudo multicêntrico colaborativo internacional para avaliar a eficácia desta manobra de aspiração de vias aéreas.  O objetivo primário foi determinar a eficácia da aspiração intraparto oronasofaringea na prevenção da SAM. É um estudo prospectivo, controlado e com distribuição aleatória; 12 centros participaram do estudo, sendo um Centro nos EUA e 11 na Argentina. Os grupos foram designados antes do parto. O estudo foi aprovado para ser realizado sem consentimento informado pelo Comitê de Ética da Universidade de Buenos Aires e dos Comitês de Ética de cada Centro. O porquê do não consentimento informado: porque é muito difícil tomar um consentimento válido, do ponto de vista ético, no momento do parto (é uma situação emergencial e não está demonstrado que um ou outro procedimento seja melhor que o outro); 2514 RN foram aleatorizados: 1263- grupo que não recebeu aspiração e 1251- grupo aspirado. A incidência de aspiração meconial foi de 4,1% no grupo da aspiração oronasofaringeana e 3,8% no grupo sem aspiração oronasofaringeana, ou seja, a aspiração meconial é praticamente idêntica em ambos os  grupos (RR: 0,91- IC 95%: 0,5- 1,5). Não houve diferença entre grupos quanto à necessidade de ventilação mecânica, mortalidade, nos dias que necessitavam de O2, nem na duração da ventilação mecânica. Ao analisar o subgrupo de risco (319 RN), 2,6% dos RN tiveram mecônio espesso e nestes bebes a aspiração nasofaringeana não trouxe beneficio algum. A cesariana não teve nenhum impacto na diminuição da incidência da aspiração de mecônio nestes RN. Assim concluímos que a aspiração oronasofaringea durante o parto nos bebês a termo com antecedentes de mecônio não previne a SAM e suas complicações. As recomendações atuais deveriam ser revisadas.

-ASPIRAÇÃO TRAQUEAL DE MECÔNIO EM RN A TERMO SAUDÁVEIS:O Dr. Thomas Wiswell e cl (Delivery room management of the apparently vigorous meconium-stained neonate:results of the multicenter, international collaborative trial. Pediatrics 2000; 105:1-7) evidenciou 3,8% de complicações nos RN a termo saudáveis intubados para a aspiração traqueal de mecônio. O estudo foi aleatorizado, multicêntrico e prospectivo. A incidência de SAM foi 3,2 (grupo intubado)  versus 2,7 (grupo não intubado), não havendo diferença significativa. Intubar um RN saudável tinto de mecônio não esta isento de complicações. Se não traz benefícios e sim complicações, não devemos intubar um RN a termo saudável por mais que tenha mecônio na boca. Entre as complicações da intubação: bradicardia, estridor de laringe, sangramento de cordas vocais, laringoespasmo. 

                     Se o mecônio é moderado e fluido, a frequência de SAM é bem menor. Entretanto a intubação não trouxe beneficio algum em nenhum dos casos para os bebes saudáveis.

                    Assim, a intubação e a aspiração de bebes saudáveis na sala de parto com antecedentes de liquido amniótico tinto de mecônio não reduz a SAM. As complicações da intubação embora transitórias, não deixam de serem complicações e como tal, deveriam ser evitadas.


No ano 2000, foi publicado o Consenso de Reanimação que inclui as normas de manuseio habitual do RN com antecedentes de mecônio e recomenda a aspiração traqueal somente nos casos de: - Ausência de esforço respiratório,- Depressão respiratória, Bradicardia, Hipotonia,

O  RN saudável não deve ser intubado para a aspiração traquéia de mecônio.

O nosso estudo será publicado no Lancet e com certeza influenciará na modificação destas normas. 

A presença de mecônio no LA esta mais relacionada à maturidade fetal do que com a asfixia. Espero tê-los convencido disto.

O mecônio não é inócuo. Se não há asfixia, o pulmão se defende melhor. A asfixia severa é o principal determinante de mal prognóstico da hipertensão pulmonar persistente e danos teciduais. Obviamente, a pior combinação é a asfixia com mecônio.

                        -Há 8 anos....
	Enfoque atual do nascimento complicado por liquido amniótico meconial
	Nestor Vain (Argentina). Realizado por Carlos Alberto Zaconeta e Paulo R. Margotto
	




ENFOQUE ATUAL DO NASCIMENTO COMPLICADO POR LIQUIDO AMNIÓTICO MECONIAL

Nestor Vain (Argentina)

5o  Simpósio Internacional de Neonatologia do Rio de Janeiro, 28-30 de setembro de 2006

AMNIOINFUSÃO: 

Em relação à amnioinfusão houve muitos trabalhos e em 2001 a metanálise da Cochrane mostrava que a maioria dos trabalhos não evidenciavam um benefício concreto da amnioinfusão na presença de liquido amniótico meconial, mas um grande estudo realizado em Simbawen mostrava claros benefícios e envolveu grande número de pacientes. Então, com este estudo, a   metanálise teve uma alavancada. Contudo, esse mesmo grupo tinha realizado este mesmo estudo na Europa sem conseguir achar benefício da amnioinfusão. O que aconteceu é que o estudo em Simbawen foi realizado em hospitais onde a frequência de cesarianas era de apenas 5% porque eles não podiam fazer cesarianas. Aqui temos um claro exemplo de que quando lemos um estudo publicado devemos saber se as condições em que foi realizado se aplica a nossa realidade.

Mais recentemente um grupo colaborativo publicou em 2005 um estudo multicêntrico internacional em uma estrutura de assistência mais parecida com a nossa onde se evidenciou que tanto o grupo de amnioinfusão quanto o grupo controle tinha praticamente o mesmo risco de SALAM ou morte (Fraser WD et al N Engl J Med. 2005 Sep 1;353(9):909-17). Então reforçando, quando lemos trabalhos, devemos saber se eles são comparáveis as nossas populações e as nossas condições de atendimento. Com esse estudo ficou claro que a amnioinfusão não tem benefício e nenhum procedimento sem benefício deve ser realizado, mais ainda se for um procedimento invasivo. Portanto  não há lugar para uma amnioinfusão.

Aspiração de boca, faringe e narinas antes do desprendimento dos ombros. Esta era uma recomendação até o ano de 2005 da Academia Americana de Pediatria e da Academia Americana de Ginecologia e Obstetrícia, porém não era universal, já que o British Council de reanimação não o recomendava. Qual era a evidência que justificava a realização deste procedimento em obstetrícia durante 25 anos? O Dr. Horacio Falciglia que é um neonatologista Argentino que trabalha em Ohio realizou trabalhos retrospectivos com características similares que mostraram que aspirar ou não aspirar as vias aéreas superiores antes do desprendimento dos ombros não fazia a menor diferença (Obstet e Gynecol, 1998; Am J Obstet Gynecol, 1992), mas ninguém deu importância pra ele. O nosso grupo na Argentina junto com o Dr. Wiswell  desenhamos um estudo randomizado multicêntrico para avaliar se servia ou não  a aspiração de via aérea superior intraparto.O nosso grupo na Argentina junto com o Dr. Wiswell  desenhamos um estudo randomizado multicêntrico para avaliar se servia ou não  a aspiração de via aérea superior intraparto. Foram incluídos todos os RN a termo com antecedente de liquido amniótico meconial de qualquer consistência, com apresentação cefálica e sem diagnóstico pré-natal de malformações congênitas graves; excluímos aqueles casos em que o obstetra não autorizou a inclusão de seu paciente no estudo e aqueles em que não deu tempo de realizar a distribuição aleatória por meio de envelope fechado. Um grupo era aspirado e o outro não, posteriormente eram seguidas as recomendações da Academia Americana de Pediatria sendo entubados apenas os RN deprimidos. Os resultados mostraram que a incidência de SALAM foi de 4,1% no grupo que aspirou e de 3,8% no grupo que não aspirou. Precisaram de ventilação mecânica 1,9% no 1º grupo e 1,4% no 2º grupo. A mortalidade foi de 0,7% e 0,3% respectivamente, quer dizer, não houve diferença estatisticamente significativa para nenhuma destas variáveis como não houve também diferença em relação ao tempo de ventilação mecânica ou de oxigenioterapia. A nossa conclusão foi de que a aspiração intraparto de vias aéreas superiores em RN termo não previnem o SALAM e nem as suas complicações e que as recomendações deviam ser revistas (Lancet. 2004 Aug 14-20;364(9434):597-602).

Essa revisão aconteceu em 2005 em que o ILCOR, a American Heart Association and European, Resuscitation Council reuniram-se e com base nos trabalhos prévios decidiram modificar a recomendação. Assim,  a aspiração intraparto do liquido amniótico meconial não é mais recomendada. Contudo alguns obstetras na Argentina ainda a utilizam pois, como disse Einstein é mais fácil desintegrar um átomo que superar um preconceito. Neste caso o preconceito é que a SALAM é produzida por uma obstrução mecânica, mas na verdade sabemos que a SALAM tem mais a ver com a asfixia e com a hipertensão pulmonar associada.
Resumindo: 

a) a presença de mecônio está mais relacionada com a maturidade fetal que com a asfixia; 

b) o mecônio não é inócuo, mas quando não há asfixia o pulmão se defende melhor; 

c) a asfixia severa é o maior determinante de mau prognóstico por hipertensão pulmonar persistente; 

d) a pior combinação é asfixia e mecônio;

 e) aspirar a via aérea antes de desprender os ombros não parece ser efetivo; 

f) a recomendação é aspirar a traquéia dos meconiados deprimidos; 

g) nos últimos anos diminuiu a incidência de SALAM devido à diminuição dos nascimentos pós-termo e a maior flexibilidade na indicação de cesarianas. 

Agora vejam fotos históricas dos personagens citados nesta Trajetória do Saber sobre a Conduta Atual no Recém-Nascido  com Liquido Tinto de Mecônio
Delivery room management of the meconium-stained newborn.
Wiswell TE. J Perinatol. 2008 Dec;28 Suppl 3:S19-26
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Succção do tubo endotraqueal diretamente  com a boca 
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