Breve Informações das 10 Palestras Internacionais do 7o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, Foz do Iguaçu, 5-7 de abril de 2018
A TRANSIÇAO AO NASCER: TRANSLAÇÃO DA FISIOLOGIA À CLÍNICA

Stuart Hooper (Austrália)

Entre os  mecanismos de retirada do líquido pulmonar se destacam:
 -aperto vaginal,com saída de líquido pela boca e nariz (devido a da pressão induzida pela postura, aumentando a pressão transpulmonar) 
-indução da reabsorção de sódio pela adrenalina, mecanismo conhecido por todos nós (elimina 10mL/kg/hora!) e -mais recentemente
-  a  pressão hidrostática gerada durante a inspiração (elimina 32L/Kg/hora!!!!). Assim, a respiração é fundamental para deslocar o líquido do pulmão para o interstício

É importante aerar os pulmões para ocorrer as troca gasosas, devido à ocorrência aumento do fluxo sanguíneo pulmonar. Mesmo ventilando uma parte do pulmão, foi observado aumento do fluxo sanguíneo em todo o pulmão e não somente à área ventilada. Este fato ocorreu mesmo com a ventilação com 100% de ar.
-Explicação deste fato: ao colocarmos ar nos pulmões conseguimos expelir o líquido para os tecidos e é acionado um reflexo neurológico via nervo vago e a eferência ocorrendo através da via sináptica estimula um aumento global do fluxo sanguíneo pulmonar. Vejam que o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar não é relacionado espacialmente à área ventilada e nem ao oxigênio.


Ao ventilarmos o recém-nascido você tem que manter um volume de gás no final  da expiração para evitar que  o líquido intersticial pulmonar retorne a via aérea, preenchendo-a. Esta é a razão do uso da PEEP ao ventilarmos o recém-nascido e RN de cesariana que tem muito líquido intersticial, devido a maior quantidade de líquido na via aérea.


Mais detalhes desta interessante Conferência será breve disponível em www.paulomargotto.com.br, através da  reprodução integral por nós.  

DIA A DIA NA SALA DE PARTO: PREPARANDO O AMBIENTE E A EQUIPE PARA A REANIMAÇÃO DO RECÉM-NASCIDO PRÉ-TERMO
Gary Weiner (EUA)

Na Sala de Parto deve existir um trabalho em conjunto com a presença de um líder, planejar o nascimento do recém-nascido de risco e no final da jornada, avaliar o ocorrido."Sem  dados você não é uma pessoa de opinião"."Se você não mede, você não pode  gerir"."Se você não se preparar você está se preparando para falhar".

MONITORES NA REANIMAÇÃO NEONATAL EM SALA DE PARTO: ELES AJUDAM?

Marya Strand (EUA)
Já é do conhecimento de todos nós de que a frequência cardíaca (FC) é o principal parâmetro que determina a indicação e a eficácia da reanimação. Então, como melhor monitorizar a FC:

1-Palpação: há uma diferença em torno de 20 bpm
2-Ausculta: há uma diferença em torno de 15 bpm

3-O oxímetro de pulso: leva 2 minutos para detectar a FC

-ECG: leva em torno de 40 segundos para detectar a FC.


Interessante que nos valores de FC abaixo de 100bpm, a FC pelo oxímetro de pulso detecta valores muito menores do que o ECG, fazendo com que ocorram intervenções desnecessárias.Assim, fica evidente a importância da monitorização da FC  com os eletrodos.
CLAMPEAMENTO TARDIO DO CORDÃO UMBILICAL E TRANSFUSÁO PLACENTÁRIA: DUAS EVOLUÇÕES CIENTÍFICAS?
Stuart Hooper (Austrália)


O clampeamento tardio do cordão umbilical (CTCU) vai além da transfusão placentária: manter o débito cardíaco (DC), reduz a hipertensão pulmonar e o risco de hipertensão pulmonar nos recém-nascidos com hérnia diafragmática.


O clampeamento do cordão rápido diminui o retorno venoso. Campear o cordão umbilical com o pulmão não aerado aumenta em 30% o fluxo sanguíneo pulmonar até 4bpm e o débito cardíaco diminui em até 50-60%. Logo após a aeração do pulmão, a ligadura do cordão umbilical aumenta o DC, evita o aumento da pressão arterial porque o pulmão age como via de baixa resistência; há aumento do retorno venoso e o DC é mantido. Assim,  aerar o pulmão antes de clampear o cordão umbilical.


Clampeamento fisiológico do cordão umbilical significa ligar o cordão umbilical após o início da ventilação. Qual é o tempo? Não existe! O RN não tem cronômetro. A queda da frequência cardíaca que se observa se deve ao imediato clampeamento do cordão umbilical.


O grande benefício do clampeamento fisiológico do cordão umbilical é o aumento do DC.


A transferência placentária é a restauração do volume sanguíneo., devido a diminuição da pressão torácica (inspiração), diminuição da pressão tóraco-abdominal: ventilação por pressão positiva, nascimento por ia vaginal,choro, diminuição da resistência vascular sistêmica ou pulmonar: oxitocina, contrações uterinas; gravidade: recém-nascido acima /abaixo da placenta.


O RN se beneficia com o clampeamento fisiológico do cordão: a aeração pulmonar restaura e mantém o DC, protege o cérebro de lesões. A ocorrência de uma pressão arterial média de 90 mmHg no clampeamento  leva a lesões vasculares cerebrais.

O Dr. Stuart Hooper  enfatiza a variável tempo: por quê 1 minuto? Elimine o tempo. Ó tempo é algo arbitrário. Olhe o bebê.


E quanto ao RN asfixiado, como reage? O RN com hipoxia está adaptado a conviver com a hipoxia. Ele redistribui o DC (cota sangue para a pele, intestino, pulmões) e só vai sangue para o coração, adrenal e cérebro. Nesta situação, só se baseia no DC para levar sangue ao cérebro. Se você cortar imediatamente o cordão umbilical, há um corte desta capacidade de levar O2 ao cérebro. Reanimar com o cordão, mantém a resposta adaptativa tão necessária(há aumento de O2 ao cérebro!). Já estão sendo disponíveis mesas especiais que permitem a ventilação com o cordão não ligado. Para que tanta pressa do ponto de vista neonatal e obstétrico? Temos ter certeza que não há hemorragia placentária. A oxitocina reduz o sangramento pós-parto. Se possível reanime este RN ligado ao cordão umbilical

E os prematuros, principalmente os extremos (23-24 emanas): estes são os RN que mais vão se beneficiar do clampeamento fisiológico tardio do cordão umbilical. 

Recém-Nascido com hérnia diafragmática: é surpreendente o resultado quando o cordão umbilical nestes RN é clampeado quando a ventilação chegar a um volume corrente e a transição será mais fácil. A pressão arterial pulmonar é 20 mmHg menor do que naqueles RN com hérnia diafragmática com clampeamento imediato do cordão umbilical. O clampeamento imediato do cordão nestes RN força o sangue a passa por vasos estreitos e com isto, aumenta a pressão no leite vascular arterial pulmonar e isto leva a hipertensão pulmonar.

PASSOS INICIAIS E ESTÍMULO TÁTIL NA REANIMAÇÃO NEONATAL: O QUE MUDOU?

Gary Weiner (EUA)

A hipotermia na Sala de Parto aumenta a mortalidade, como evidenciado em todos os estudos, devendo ser evitada. O aquecimento pós síndrome hipóxico-isquêmica causa mais ano (6 vezes mais óbito), 7x mais menor QI e 10 vezes mais paralisia cerebral. Dentro dos critérios já estabelecidos, estes RN deveriam ser resfriados nas primeiras 6 horas. 

Quanto ao resfriamento nos prematuros com síndrome hipóxico-isquêmica: resfriamos os RN até na idade gestacional de  35 semanas (o risco parece ser menor que os benefícios), mas não 33-34 semanas. Estamos aguardando  os resultados do estudo em andamento nos EUA (Preemie Hypothermia for Neonatal Encephalopathy) cujo resultado é: morte ou moderada severa deficiência no neurodesenvolvimento aos 18-22 meses) (NCTO1793129).

Quanto a estímulo tátil: é válido, de preferência nas costas e tórax, podendo também ser realizado nos pés. Houve menos intubados nos estimulados, embora tenha sido descrito mais ventilação nos recém-nascidos a termo estimulados. Se não houver resposta aos estímulos em 1 minuto, inicie a ventilação por pressão positiva. Estudo recente com estimulação repetida a cada 10 segundos nos primeiros 4 minutos não mostrou benefício.  Estimular a sucção não mostrou diferenças em todos os desfechos.

Segundo Stuart Hooper,  os locais para melhor estímulos são aqueles com mais receptores táteis, como as costas, o tórax e os pés. evite a face, pois  suprime a respiração
ESTRATÉGIAS EDUCACIONAIS PARA OTIMIZAR O TRABALHO EM EQUIPE NA REANIMAÇÃO NEONATAL
Marya Strand (EUA)


É importante a discussão após os procedimentos (mentalidade de aprendizado ativo).Deve ser incentivado nas Equipes um aprendizado ativo. Revisar os eventos específicos ocorridos, entrando nos detalhes, medindo as habilidades específicas. Cada indivíduo tem que trabalhar dentro da sua função, compartilhando com todos. O que faríamos de forma diferente na próxima reanimação? Sempre agradecer as exposições das fraquezas. É importante o desenvolvimento da habilidades de comunicação.
COMO MELHORAR AS HABILIDADES DE VENTILAR O RECÉM-NASCIDO NA SALA DE PARTO

Gary Wainer (EUA)


As máscaras redondas devem ser preferidas. Quanto ao tamanho: 29 semanas: 35 mm e >29-33 semanas: 42 mm. Use sempre a máscara correta e pratique, pratique e pratique.

A posição da cabeça deve estar ligeiramente estendida (ângulo: 120 graus a 130 graus), levantando o queixo. 

O calorimétrico é importante porque quando muda de cor, precede o aumento   da frequência cardíaca em 10 segundos. Custa 6 dólares e é descartável. 

Usar um volume corrente de 6 mL/Kg, pois >6 aumenta de forma significativa a hemorragia intraventricular grave. 

Reanimar com a peça T é o dispositivo de preferência. 

Quanto a FiO2, nos RN de 30 semanas, use 30% e acima de 30 semanas, 21%. 

OTIMIZAÇÃO DA VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA NA SALA DE PARTO
Função da glote ao nascimento
Stuart Hooper (Austrália)


Abrir os pulmões ao nascimento, na verdade significa ventilar os pulmões. Na verdade as vias aéreas já estão abertas e bem expandidas, devido ao líquido pulmonar. O volume de líquido no pulmão do feto  é o principal fator que controla o desenvolvimento do pulmão fetal. O pulmão fetal encontra-se num estado de  hiperextensão  pelo líquido. A glote tem importante papel na fisiologia da manutenção deste liquido pulmonar, principalmente nos períodos de apnéia do feto (fica fechada) e se mantém aberta durante todo o período de respiração fetal.

Quanto a IS nos pré-termos: não funcionou em estudos em humanos com máscara, pois todos os estudos  foram feitos quando os  animais estavam  intubados. A glote abri na inspiração e fecha na expiração. Ao fazer pressão pela máscara, esta não chega ao pulmão, pára na faringe, no entanto, logo após o nascimento  glote fecha na inspiração e momentos depois passa a ficar aberta durante a inspiração e expiração.Esta transição depende do padrão de respiração, instável ou estável.

Assim, devemos conhecer os fatores que estimulam a respiração, como o oxigênio, cafeína (estimulante respiratório idade gestacional dependente), estímulo tátil e os fatores que inibem a respiração, como  estimulação facial (trigeminal) (reflexo do mergulho) 

Para resumir a inibição hipóxica da respiração acontece antes e depois do nascimento. Tem tudo a ver com que eles entrem num padrão estável.


Em suma: a glote  está fechada ao nascimento que pode obstruir a ventilação não invasiva. Ao estimular a respiração ao nascimento a glote abre e torna a ventilação não invasiva mais efetiva. A hipoxia e movimentos posturais inibem a respiração, causando o fechamento da glote ao nascimento.
QUAL O PAPEL DO OXIGÊNIO NA TRANSIÇÃO FISIOLÓGICA AO NASCER
Stuart Hooper (Austrália)

O mais importante na transição para a via extrauterina é a ventilação, ou seja, a aeração pulmonar, tanto com ar como oxigênio (o excesso de oxigênio leva a displasia broncopulmonar e dano oxidativo ao cérebro).

No nomograma de Dawson, a baixa frequência cardíaca inicial se deve a ligadura precoce do cordão umbilical. O  oxigênio não é um que leva ao aumento da frequência cardíaca, e sim a aeração pulmonar que estimula o fluxo sanguíneo pulmonar e aumento o retorno venoso, aumentando a frequência cardíaca. Estamos desenvolvendo nomograma de frequência cardíaca em bebês com ligadura fisiológica do cordão. Todos estes experimentos são efeitos em fetos em líquido amniótico.


Quanto ao nascimento dentro da água: ocorre o reflexo do mergulho: eles apresentam bradicardia (vagal) mais grave se estivesse nascido no ar que persiste por bastante  ao ser colocado no ar, devido à  detecção da hipoxia pelos receptores.


O que ocorre na reanimação:usando a IS  de 5 por 30 segundos: constatamos que a resposta foi rápida, com taquicardia de rebote e hipertensão de rebote mais graves que podem causar lesão cerebral. Podemos, no entanto, diminuir este risco fazendo o clampeamento tardio (por 10 minutos). A placenta ali presente como válvula de rebote previne esta ocorrência, impedindo as lesões cerebrais.

Na recuperação da frequencia cardíaca, o ar tem sido tão bom quanto ao oxigênio e a causa mais importante foi a aeração, não importando qual gás chega lá.


É importante que saibamos que o feto está muito bem adaptado à hipoxia. Há uma redistribuição do fluxo sanguíneo para diminuir o consumo de oxigênio, redistribuindo o fluxo sanguíneo para o coração, cérebro e supra-renal, reduzindo para os rins, intestino, músculo e pele. O cérebro aumenta a capacidade de recuperação do oxigênio.


Em resumo: a aeração dos pulmões é a chave, pois como já dito, aumenta o retorno venoso perdido com a ligadura do cordão , aumentando o fluxo sanguíneo pulmonar. Um insuflação sustenta por 30 segundos é muito efetiva em restaurar a função cardíaca em recém-nascidos bradicárdicos, desde que a ligadura do cordão umbilical seja fisiológica, para evitar a taquicardia de rebote e hipertensão e a bradicardia vagal é influencia pelos reflexos faciais.

MASSAGEM CARDÍACA NO RECÉM-NASCIDO: O QUE SABEMOS E O QUE NÃO SABEMOS

Marya Strand (Estados Unidos)

Não houve mudanças no local, profundidade  e técnica e frequência na massagem cardíaca (compressão do terço inferior do esterno, logo abaixo da linha inter-mamilar,  de profundidade de 1/3 cerca  do diâmetro ântero- posterior com a técnica dos dois polegares, que devem estar sobrepostos, de modo a produzir um pulso palpável)

É importante que saiba sempre que expandido os pulmões sem massagem cardíaca, estes RN conseguem restabelecer a circulação. Há um percentual muito pequeno de  bebês que necessitam de massagem cardíaca na Sala de Parto:estudo  incluindo 58.429 RN  de 9 Centros do Brasil, Argentina, Chile e Estados Unidos, 220.429 receberam reanimação avançada (74%: intubação intratraqueal; 13%: intubação + massagem cardíaca e 15%: intubação+ massagem cardíaca + medicação; houve 6 mortes; 0,037% receberam significante reanimação e 0,0009% receberam compressões torácicas. 

Se você estiver fazendo muita massagem cardíaca na Sala de Parto, provavelmente há alguma coisa errada. A massagem cardíaca é um procedimento traumático.


A ventilação é a medida mais importante para o bebês. Diferente de uma criança mais velha e adulto, na parada cardíaca, nos quais a massagem cardíaca deve ser realizada imediatamente, uma vez que o sangue já tem energia,  no RN   com asfixia, o sangue não tem oxigênio e assim, a ventilação é a medida mais importante, uma vez que  é uma forma de colocar  O2 no sangue.

A massagem cardíaca deve ser realizada quando a frequência cardíaca estiver abaixo de 60 bpm com ventilação eficaz para levar oxigênio às coronárias para iniciar o retorno da circulação espontânea. A adrenalina deve ser usada  com o objetivo de aumentar a resistência periférica (na asfixia, a resistência periférica é mais baixa [o corpo fica mais dilatado]) e propiciar que a massagem cardíaca leve o sangue oxigenado  às coronárias e não à  periferia.


O atraso na realização da massagem cardíaca, como 1,5 minutos (90 segundos), a reanimação será mais intensa com demora do retorno da circulação coronariana espontânea.


Os RN que receberam massagem cardíaca com ventilação alcançaram mais rapidamente o retorno da circulação coronariana espontânea.


O uso da relação 3:1 versos 15:1 proporcionou mais rapidamente o retorno da circulação coronariana espontânea (150 segundos [140-186] versos 195 segundos [145-358]).


Estudo muito pequeno (9RN) comparando o retorno da circulação coronariana espontânea com massagem cardíaca com  Insuflação sustentada (5 RN) versos  massagem cardíaca (3:1) e ventilação (4 RN), foi observado retorno da circulação coronariana espontânea mais rapidamente com a insuflação sustentada (31 segundos versos  139 segundo). É um estudo de viabilidade muito pequeno que necessita de mais investigação.

Quanto ao uso de oxigênio: é recomendado o uso de 100% de oxigênio quando realizado a massagem cardíaca, devendo ser rapidamente diminuído tão logo retorne a circulação coronariana espontânea, devido aos efeitos lesivos do oxigênio no cérebro.

O que sabemos  quanto á massagem cardíaca: localização, profundidade, técnica. O que não sabemos: coordenação com a insuflação sustentada? Qual é a FiO2 necessária? Quando começar? Quando  parar?
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