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Inicio com esta citação de TS Eliot:Nós não vamos parar de explorar  e no final de toda a nossa exploração, chegaremos onde começamos e assim conheceremos o lugar pela primeira vez. Espero, com esta citação, trazer algo de novo a este velho tema que é a transição hemodinâmica ao nascer.

Assim que o recém-nascido (RN) nasce, ele chora, clampeia o cordão, é assistido pelo pediatra, coloca no peito da mãe e  a avó tira uma foto. É isto que estamos acostumados a ver  todos os dias quando ocorre o nascimento de um RN normal. Agora, o que ocorre no interior do corpo do bebê é um verdadeiro milagre do nascimento.  Esta circulação transicional muda de forma drástica em poucos minutos. Há muitos fatores que interragem a níveis cardíaco e cerebral e o que acontece se o RN respira ao não logo ao nascer? Há diferenças entre os RN a termo e pré-termos? 
O clampeamento do cordão é importantíssimo nesta circulação transicional. Olhando este eslide básico (vide a seguir), vemos a veia umbilical que leva  o sangue oxigenado até o átrio direito (AD). Temos que nos lembrar de que este sangue oxigenado não vai na verdade para o ventrículo direito (VD), mas sim cruza pelo forâmen oval e vai para o átrio esquerdo (AE). É surpreendente que estes dois  fluxos sanguíneos consigam se cruzar no átrio de forma que todo o sangue que vem da placenta vai para o AE e depois para o ventrículo esquerdo (VE) e depois, o VE bombeia para a aorta e no entanto, 90% deste sangue bombeado vai para a cabeça e apenas 10% deste sangue vai para a aorta inferior. O retorno venoso vem do cérebro que corresponde a maior parte do corpo do feto (cava superior, AD, mas este sangue não vai para o AE e desce e vai para o VD e é bombeado, passando a maior do sangue pelo canal arterial e pouquíssima quantidade vai para a circulação pulmonar (cerca de 10%). Assim, a maior parte do sangue na aorta inferior é pouco oxigenada. As artérias e veias pulmonares carregam pouquíssimo sangue na vida fetal.A placenta funciona como um verdadeiro pulmão. É um sistema de baixa resistência e o cérebro e a parte superior do corpo   sempre recebem o sangue mais oxigenado. 

Veja na figura a seguir, que a  maior parte do sangue oxigenado que chega  ao coração pela veia umbilical e pela veia cava inferior é desviada através do forame oval e bombeada da aorta para a cabeça, ao passo que a maior parte do sangue desoxigenado que retorna pela veia cava superior é bombeada, através da artéria pulmonar e do ducto arterial, para os pés e para as artérias umbilicais (de MOORE & PERSAUD, 2004).
[image: image1.jpg]



O que acontece quando nasce um bebê a termo, quais seriam as mudanças hemodinâmicas? Há dois grandes eventos ao nascer: o bebê chora e o cordão é clampeado, como mencionamos anteriormente (é muito simples).  Com o clampeamento do cordão ocorre uma mudança na resistência; a baixa resistência placentária é removida da circulação  sistêmica e a circulação sistêmica se torna de alta resistência subitamente e as pós- cargas do VD e VE aumentam, ou seja  os ventrículos tem que  empurrar sangue para estas resistências aumentadas e ao mesmo tempo  há alteração no fluxo sanguíneo, havendo diminuição das pré-cargas do VD e VE. Ou seja, quando se clampeia o cordão umbilical, o VE é subitamente privado de um fluxo. Então o VE não tem muita coisa para bombear quando se faz o clampeamento do cordão. Por outro lado, se o RN respira há outras alterações que ocorrem: a resistência vascular  pulmonar diminui muito rapidamente. A pressão da artéria pulmonar cai abaixo  da pressão sistêmica e as mudanças de fluxo que ocorrem são as seguintes: o débito do VD ao  invés de atravessar o canal arterial para a aorta vai preferencialmente para a circulação pulmonar porque onde está a menor pressão (onde há menor resistência). O fluxo pelo canal arterial fica mais lento ou mesmo reverte e subitamente há um aumento do retorno venoso para o AE e o VE recebe sangue para bombear. Então temos aqui mudanças recíprocas: clampeia-se o cordão, o RN respira e o que observamos do lado  de fora é esta transição de um bebê  cianótico para um bebê rosadinho. Obviamente há muita coisa acontecendo neste período. 

Veja na figura a seguir que após o nascimento as arteríolas pulmonares se dilatam com a oxigenação levando a uma queda da pressão da pulmonar e de ventrículo direito. As pressões de coração esquerdo aumentam, trocando a baixa resistência ao fluxo da placenta pela elevada resistência da circulação sistêmica (de MOORE & PERSAUD, 2004).
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Qual seria então a sequência exata de eventos: a maior parte destes estudos foi feita em animais. A Dra. Noori é uma ecocardiógrafa funcional  e nós  entramos no estudo juntos analisando estas mudanças transicionais da hemodinâmica cerebral e cardíaca em bebês nascido a termo. Este foi um estudo que fizemos há um ano e meio mais ou menos. Pelo fato de que a maior compreensão destas alterações da circulação  de transição  ser oriunda  de  modelos animais, analisamos  as mudanças na saturação cardíaca, cerebral, fluxo do sangue cerebral e as alterações na saturação em neonatos a termo e medimos tudo isto imediatamente ao nascimento. Tínhamos que fazer uma ecocardiografia muito rapidamente, espectroscopia e oximetria de pulso. Foi um estudo observacional, prospectivos, 20 minutos após o nascimento; analisamos 3 medidas ecocardiográficas  diferentes: o fluxo do canal arterial  persistente, o débito do VE e VD  e o fluxo médio da artéria cerebral média (esta seria um marcador substituto do fluxo cerebral), espectroscopia (NIRS) e a oximetria de pulso. Analisamos 20 RN, com peso médio de  3500g, quase 40 semanas de idade gestacional. E o que  encontramos: a saturação de O2 foi aumentando do tempo zero, saturação regional cerebral vai aumentando à medida que a saturação de O2 no sangue aumenta e depois começa a cair, ao passo que a extração de O2  aumenta. O que mais ocorria: o fluxo sanguíneo para o cérebro diminui ao mesmo tempo em que a saturação de O2 cai um pouquinho; isto corresponde ao aumento do fluxo ductal. Ou seja, o que verificamos foi o seguinte: alguns minutos após o nascimento, o fluxo sanguíneo que atravessa o canal arterial dos RN normais a termo já é zero; apesar dele aberto, não havia sangue atravessando por ele e depois o fluxo mudou rapidamente da esquerda para a direita (E
-D). Este canal arterial reverte o fluxo e lá pelos 20 minutos de vida, o fluxo que atravessa o canal arterial ficou em torno de 60 ml/kg/minuto e está clara  a relação entre o que o corre no cérebro em termos de oxigênio sanguíneo e a circulação sanguínea que está mudando. Parece que o fluxo sanguíneo na artéria cerebral média muda com o canal arterial, à medida que o fluxo vai da E-D. Nos RN a termo, eles conseguem compensar muito bem. O que nós não sabemos como isto muda nos RN prematuros. A nossa interpretação foi:  saturação de O2 cerebral aumenta à medida que aumenta  a saturação de O2 arterial nos primeiros 8 minutos e depois diminui à medida que ocorre uma queda do fluxo sanguíneo cerebral e a queda do fluxo sanguíneo cerebral se deve provavelmente ao aumento do teor arterial de O2 em combinação com o shunt do canal arterial persistente; a extração e O2 no cérebro aumenta para compensar estas mudanças no fluxo cerebral e o canal arterial fecha nas próximas horas. Talvez estas mudanças estejam relacionadas à lesão cerebrais em RN prematuros vulneráveis. E espero lhes mostrar outros dados nesta palestra (Transitional changes in cardiac and cerebral hemodynamics in term neonates at birth. Noori S, Wlodaver A, Gottipati V, McCoy M, Schultz D, Escobedo M. J Pediatr. 2012 Jun;160(6):943-8
Agora, o que ocorre com os recém-nascidos pré-termos: em relação aos pré-termos, gostaria de falar um pouco agora sobre  a importância da respiração antes de se fazer o clampeamento do cordão e a importância do fluxo da veia cava superior neste processo . Este estudo feito por Bhatt et al é muito importante, incluindo o estudo excelente do grupo australiano de Kluckow. 
Batt S et al (Delaying cord clamping until ventilation onset improves cardiovascular function at birth in preterm lambs.Bhatt S, Alison BJ, Wallace EM, et al. J Physiol. 2013 Apr 15;591(Pt 8):2113-26-Artigo Integral!) fizeram um estudo do clampeamento do cordão feito mais tarde até o início da ventilação em cordeiros prematuros. Um grupo de cordeiros foi clampeamento antes da ventilação (a ventilação foi atrasada por 2 minutos) e outro, 3-4 minutos após até o estabelecimento da respiração. Respirar primeiro foi o que melhorou a estabilidade respiratória nestes cordeiros prematuros. Comparando o clampeamento rápido antes da respiração contra o clampeamento após a respiração resultou num maior fluxo sanguíneo pulmonar antes do clampeamento e aquela cascata de eventos teve início com uma resistência pulmonar menor; o fluxo sanguíneo na artéria  carótida nos prematuros passa por uma transição mais lenta. Houve um aumento abrupto  da pressão nas carótidas quando se clampeou o cordão no caso dos cordeiros que não respiraram antes do clampeamento do cordão ao passo que este aumento foi mais gradual quando o clampeamento foi feito após a respiração do cordeiro. 
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Vemos no gráfico que os cordeiros que respiraram antes do clampeamento do cordão, o fluxo sanguíneo pelo canal arterial diminuiu muito mais, assim como o aumento do fluxo sanguíneo pulmonar, em relação aos cordeiros que foram clampeados antes da resíração
[image: image4.jpg]


[image: image5.png]H& um estudo do Japdo (Hosone S, Mugishimga H, Eujita H,
Hosono A, Qkada T, Takahashi S, Masaeka N, Yamamoto T.
Blood pressure and urine output during the first 120 h of life
in infants born at less than 29 weeks' gestation related to
umbilical cord milking. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed.
2009 Sep;24(5):F328-31) randomizaram 40 RN prematuros
entre 24 e 28 semanas (20 com clampeamento imediato e
20 apds breve periodo de ordenha; alguém segura 30 cm
de cordd@o umbilical cheio de sangue e 10 cm/segundo
ordenha o sangue de volta para o RN e depois deixa o
corddo encher novamente). Os grupos foram semelhantes.
A hemoglobina inicial foi significativamente maior no grupo
da ordenha (16,5 versus 14,1g%). Durante as primeiras 12
horas, a presséo arterial foi significativamente maior no
grupo da ordenha. O débito urindrio foi, nas primeiras 72
horas, significativamente maior no grupo com ordenha do
corddo. Acho interessante esta conduta para o RN que
estd mal ao nascer: ao fazer a ordenha por 10-20 segundos
podemos dar ao RN a oportunidade de fer um volume
sanguineo maior, o que pode fazer toda a diferenca no
progndstico. No entanto, hd certa preocupagdo de que
esta ordenha vigorosa do corddo possa fer um efeito sobre
o endotélio dos vasos sanguineos e jogar coisas ruins para
o sangue. Precisamos de mais pesquisas antes de concluir
que é uma prdtica segura.
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A blood flow: fluxo na canal arterial; Pulmonary blood flow: fluxo sanguíneo pulmonar

O fluxo das carótidas: os cordeiros que respiraram primeiro antes do clampeamento, a pressão nas artérias carótidas aumentou um pouquinho e ficou constante ao passo que os cordeiros que foram clampeados após a respiração, houve um salto na pressão da carótida, com queda e recuperação posterior.  Ou seja, quando se clampeia o cordão sem a ventilação antes,  temos estas diferenças no fluxo e pressão de sangue para o cérebro.
[image: image6.png]Timester it )
Mudangas no volume urindrio nas primeiras 120
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        Carotid blood flow: fluxo sanguíneo na carótida

O que ocorre com o coração: quando os animais respiravam antes do clampeamento, o débito do VD era maior e continua constante, ao passo que no grupo sem respirar, o débito do VD caía, pois como já disse, cortamos parte do retorno de sangue ao coração. 
[image: image7.png]Mudangas na pressdo arterial sistélica e
diastélica nos primeiros 120 minutos de vida
(Milked: grupo com ordenha do corddo





      Right ventricular output: débito do ventrículo direito

Outra coisa interessante: se o animal respirasse antes do clampeamento a frequência cardíaca (FC) ficava constante, diferente do animal sem respirar, a FC caía de forma abrupta e depois recuperava. Já foram feitos observações que quando se clampeava o cordão  resultava em bradicardia e talvez isto não seja necessariamente o reflexo por causa de alterações do fluxo sanguíneo. Se analisarmos estes dados de outro ponto de vista, ou seja, o que ocorre  quando se ventila: o fluxo pulmonar foi bem  maior nos animais antes de se fazer o clampeamento do cordão. Agora, se  não respirar antes do clampeamento do cordão, a pressão na artéria pulmonar não cai. Ao clampear o cordão, a FC cai, ventila e a FC sobe novamente (o débito cardíaco do VE cai e se recupera com a ventilação) Vocês já conhece isto e  o que ocorre na Sala de Parto. A pressão da carótida aumenta com o clampeamento do cordão e depois há uma recuperação quando se inicia a ventilação. 
[image: image8.png]Medida do fluxo da veia cava superior (SVC flow)
nos RN pré-termos. Na parte superior temos um
RN com fluxo normal de 90ml/kg/min, didmetro da
VCS normal e velocidade de 0,53m/s. Na parte
de baixo da figura, temos um RN com baixo fluxo
na VCS (20ml’kg/min), pequeno didmetro da veia
VCS e baixa velocidade do fluxo de 0,2m/s
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Heat rate(bpm): frequência cardíaca (bpm)

Carotid arterial pressure: pressão na artéria carótida (% do controle)

Assim, vemos que quando os cordeiros são clampeados antes de ter iniciado a ventilação há uma perturbação  dos parâmetros que medidos.
O resumo destes achados: clampear primeiro o cordão foi seguido de um aumento transitório da pressão e fluxo da carótida, além de diminuição da FC e redução do débito do VD e isto tudo se recupera com a ventilação. Clampeando após a ventilação, reduziu o débito do ventrículo direito mas sem levar mudanças na FC e tudo ficava mais constante
Se pensarmos  na resposta no lado arterial: há um aumento da resistência sistêmica, pois a placenta não mais existe, há um aumento da pós-carga  do VE. Do lado venoso: há uma diminuição do retorno venoso ao AE (30-50%) e diminuição da pré-carga do VE e como resultado, diminuição do débito cardíaco.

Resposta à ventilação: quando ventilamos o  RN, o retorno venoso pulmonar que depende da diminuição da resistência vascular pulmonar aumenta, devido à queda da resistência pulmonar;  o fluxo  sanguíneo pulmonar fica 10 vez maior  do que antes da ventilação.
[image: image10.png]



Gravações nos cordeiros não ventilados e ventilados antes e após o clampeamento do cordão

Pressão na artéria carótida (CAP), Pressão na arteira pulmonar (PAP), Fluxo sanguíneo pulmonar (PBF), Sangue através do ductus arteriosus (DABF) e fluxo 
Em conclusão, a ventilação antes do clampeamento do cordão umbilical melhora a função e estabilidade cardiovascular durante a transição imediata para a vida neonatal após o nascimento do pré-termo

O que ocorre no coração: temos que pensar nas diferenças do coração fetal quando comparamos  com o neonato. No coração fetal, o débito combinado é cerca de  450 ml/kg/min. No adulto:75 ml/kg/min, ou seja os fetos são bem melhores  que a gente. No coração do neonato o débito combinado é menor: 350 ml/kg/min. No coração do feto , a relação VD/VE  não é igual, ou seja, o VD bombeia 1,3 mais sangue que o VE, ou seja, o VD tem um programa de exercício bem maior que vem lá do útero.  Na transição, o coração do neonato, a razão é 1/1, havendo uma aumento transitório do  débito do VE se o canal arterial estiver aberto e o sangue indo da D-E . O débito do VE  no coração do feto é 190 ml/kg/min. No RN: o VE tem quer bombar cerca de 350 ml/kg/min, especialmente se tiver a presença do canal arterial (quase 200% do fetal, ou seja, o VE tem que fazer muita coisa após o nascimento quando estas mudanças estão acontecendo). A FC fica mais lenta devido à resposta aos  barorreceptores e as catecolaminas são importantes nesta adaptação cardíaca como sabemos.
Gostaria de falar um pouco agora sobre as catecolaminas; a adrenalina aumenta a pós-carga, tirando fora da circulação a placenta e aumenta a perfusão coronariana e isto é um dos princípios  básicos quando usamos a adrenalina para a reanimação cardíaca. A pressão aórtica tem que ser maior para que haja o fluxo coronariano, mantendo o coração  com um aporte de oxigênio. Por isto é importante ter um débito do VE e uma boa pressão sistêmica. 
Interessante que Dawson J et al analisaram  as mudanças da FC nos primeiros minutos após o nascimento, a partir de dados  de um estudo observacional publicado em 2010. Foram observados RN a termo e prematuros. Este estudo foi feito quando se clampeava imediatamente o cordão e mostrou que a FC  média em RN que não precisa de reanimação ficou abaixo de  100 bpm, que não era exatamente o que esperaríamos (com 1 minuto, 50% dos RN tinham a FC abaixo de 100; com 2 minutos, ¼ com menos de 100 e com 3 minutos, nenhum destes RN tem menos que 100).Talvez a não respiração antes do clampeamento pode ser uma explicação para este achado (Changes in heart rate in the first minutes after birth. Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, et al.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2010 May;95(3):F177-81).
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Temos alguns bons estudos que foram feitos sobre a circulação cerebral em pré-termos  pois nos preocupamos com as repercussões a longo prazo. Este estudo de Baenziger et al analisou o fluxo sanguíneo cerebral regional  usando espectroscopia infravermelha (near-infrared spectroscopy –NIRS), em RN de 24 a 32 semanas; em 24 RN, o cordão foi clampeado com 20 segundos e 15, o cordão umbilical foi clampeado   entre 60-90 segundos. Mediram a oxigenação cerebral 24-72 horas e 32 semanas pós-menstrual. No clampeamento mais tarde, o hematócrito  foi  56% mais elevado e a oxigenação do tecido cerebral maior na idade de  4 e 24  horas no clampeamento tardio (The influence of the timing of cord clamping on postnatal cerebral oxygenation in preterm neonates: a randomized, controlled trial.Baenziger O, Stolkin F, Keel M, et [image: image14.png]%0 120
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al.Pediatrics. 2007 Mar;119(3):455-9). Artigo Integral!

Outro estudo que gostaria de compartilhar com vocês: Kluckow analisou  o retorno da cava superior para o coração e mostraram que nos RN pré-termos estáveis,  o fluxo da cava superior era 30 ml/kg/com 5 h to 46 ml/kg/min com 48 h; havia correlação entre o fluxo da veia cava superior (VCS) com hemorragia intraventricular (HIV) (os bebes com HIV foram aqueles com menor fluxo na VCS ). Isto  mais uma vez nos mostra as mudanças circulatórias que ocorrem nas primeiras horas de vida e as mudanças podem determinar a perfusão cerebral. Estas observações  são difíceis de ver na clínica. A  pressão arterial (PA) não está bem relacionada ao fluxo da VCS ou seja a PA não  é o melhor marcador para sabermos quanto de sangue retorna e circula no cérebro (Low systemic blood flow and pathophysiology of the preterm transitional circulation. Kluckow M. Early Hum Dev. 2005 May;81(5):429-37. Review Early Hum Dev. 2005 May;81(5):429-37).
[image: image15.png]g

120
00
£

(10102 4o %)
ainssaid [euayie puoed

120

o

Time (secs)




[image: image16.png]Cord clamp

8 8 8 8 8 ©
(Byunriw)

Indino senoLuaA 1Bl

120

%

Time (secs)




Não temos todas as ferramentas clínicas para analisar e corrigir tudo  isto, mas se entendermos realmente ajuda.

Gostaria de recomendar o artigo excelente  de Susan Niermeyer, do Colorado e Velaphi, da África do Sul: promovendo a transição hemodinâmica ao nascimento  e reexaminando a reanimação no momento do clampeamento do cordão. Ele reúne muito do que discuti hoje com vocês (Promoting physiologic transition at birth: re-examining resuscitation and the timing of cord clamping. Niermeyer S, Velaphi S. Semin Fetal Neonatal Med. 2013 Dec;18(6):385-92).
Este é um RN de 29 semanas, cesariana por parto prematuro. Clampeou o cordão rapidamente; não respira; FC baixa; Reanimação. Volume de preenchimento do VD cai, (há uma queda de 45-50% do débito cardíaco do VD), não há perfusão  pulmonar e não há retorno para o VE, há aumento da pós-carga do VE e o bebe  fica com FC baixa, com queda do débito do VE com queda do fluxo sanguíneo cerebral. Tudo isto devido ao clampeamento precoce do cordão umbilical. 
Quando o nascimento é a termo, o RN respira rapidamente, mas o pré-termo, de 29 semanas isto não ocorre; ele poderia ser estimulado suavemente, dar a ele um tempinho para ele respirar e fazer o clampeamento a seguir. Lógico esta é uma situação em que encontramos o RN razoavelmente bem ao nascimento. Isto tem a ver com o que foi dito aqui: ser suave e gentil com o bebe ao nascer, porque nos bastidores, quando o RN respira,mesmo que não chore muito alto, a capacidade funcional residual começa a se restabelecer , a resistência vascular pulmonar cai e o débito do VD vai para os pulmões e o sangue oxigenado retorna para o AE  e a pressão do AE aumenta e ocorre o  fechamento do forâmen oval. O  principal é que ocorre o enchimento do VE e  o débito do  VE melhora, a perfusão pulmonar continua a aumentar. Há uma reversão do  fluxo no canal arterial, embora não feche imediatamente  e depois clampeamos o cordão e o bebê fica tranquilo e nós também.
De um obstetra de 1958: é experiência comum daqueles que já praticam  a obstetrícia há muito anos, que não podemos  fugir do padrão fisiológico da reprodução  sem causar problemas. Isto é fundamental. Temos que entender a fisiologia ao trabalhar com o bebê. Pense  na alta resistência vascular pulmonar e ao aerarmos os pulmões vamos ter melhor resistência vascular pulmonar  e fluxo. Pensar nas Cataratas do Iguaçu quando estivermos na Sala de Parto recepcionando estes bebês.  Esta catarata é o fluxo que chega aos pulmões e queremos que este fluxo chegue aos pulmões do bebê ao fazer esta transição. 
O que queremos o que se faça: é fazer esta transição do pulmão placentário  para o pulmão do bebe. Levar este sangue para a circulação pulmonar. Se quisermos entender   a circulação transicional , temos  que entender o papel da ventilação nestas mudanças. Pense nesta transição como uma sequencia natural de eventos e não  intervenções que ocorrem em diversos momentos. Não se trata apenas de saber quando fazemos o clampeamento, mas entender as sequência de eventos, ou seja, QUANDO O RN RESPIRAR CLAMPEAMOS O CORDÃO.  Talvez este seja o fator mais determinante. Espetro que nestes 45 minutos  possamos   continuar explorando e no final de toda a exploração  possamos chegar onde   começamos. Nós já sabíamos sobre esta transição da circulação  e espetro agora  que conheçamos um pouquinho mais sobre a transição da circulação neonatal.
Agradeço a todos vocês por continuarem aprendendo e aplicando os conhecimento de forma contínua  e continuamente trabalharem para aplicar  todas estes  conhecimentos científicos na prática clínica  e agradeço a todos que se importam com os bebês aos seus cuidados e os RN estão melhores hoje por causa de vocês. 
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“Pensar nas Cataratas do Iguaçu quando estivermos na Sala de Parto recepcionando estes bebês. Esta catarata é o fluxo que chega aos pulmões e queremos que este fluxo chegue aos pulmões do bebê ao fazer esta transição” (Marly Escobedo). 
Gravado, reproduzido, digitado, pesquisado e corrigido por Paulo R. Margotto
                                  Brasília, 26 de maio de 2014

Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também Aqui e Agora. Estudando juntos!
Quando não for possível  atrasar o clampeamento do cordão nos recém-nascidos pré-termos?

Alternativa: ordenha do cordão!
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Como melhorar o débito cardíaco no recém-nascido ventilado?
Autor(es): Benjamim J Stenson (UK). Realizado por Paulo R. Margotto
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Os guidelines atuais do ILCR recomendam que o clampeamento do cordão umbilical deva ser atrasado em 1 min nos bebês não necessitando de reanimação, mas no entanto, há insuficiente  evidência para aceitar ou não a recomendação para atrasar o clampeamento nos recém-nascidos que necessitam de reanimação (Perlman, 2010). 
	Novas Normas de Reanimação Neonatal-2010 Autor(es): Jeffrey M. Perlman, Jonathan Wyllie, John Kattwinkel et al. Realizado por Paulo R. Margotto e Olivier Wing
	



Atrasar o clampeamento do cordão por 1 minuto nos RN que não requeiram reanimação; as evidências são insuficientes para recomendar ou refutar o tempo de clampeamento do cordão naqueles que requeiram reanimação
	 Promovendo a transição fisiológica ao nascimento: Reavaliação da reanimação e momento de clampeamento do cordão
Autor(es): S. Niermeyer, S. Velaphi . Apresentação: Juliana Ferreira Gonçalves
	



Segundo Niermeyer e Velaphy (2013), na impossibilidade de atraso do clampeamento do cordão por outras razões (instituição de reanimação quando o RN está ainda ano períneo ou no campo operatório; mãe com hemorragia; risco de hipotermia devido à dificuldade de se colocar no saco plástico), a ordenha do cordão pode vir a constituir uma alternativa ao atrás do clampeamento do cordão, durante o procedimento em 18±5 segundos, bem menor do que 30 a 180 segundos recomendados 
	Efeitos do atraso do clampeamento do cordão nos recém-nascidos de muito baixo peso
Autor(es): Oh W et al. Apresentação: Graciela Montoya, Lígia Cordeiro, Vinicius Lorca, Paulo R. Margotto
	



1. tendência a valores mais elevados de hematócrito durante as primeiros 6 semanas, com menor necessidade de transfusão
2. menor necessidade de transfusão durante a internação; 
3. menor incidência de sepse tardia e enterocolite necrosante (efeitos benéficos); maior incidência de hemorragia intraventricular
 e retinopatia da prematuridade (efeitos adversos).Tantos estes efeitos benéficos como os adversos, sem significação estatística
Rabe et al analisaram 10 estudos, 454 pré-termo, clampeamento tardio (X30s) vs pecoce (<20 s)e  benefícios demonstrados foram, ni clampeamento tardio,  maior volume de sangue circulante durante 24 horas de vida, uma menor necessidade de transfusões de sangue
(P = 0,004) e menor incidência de hemorragia intraventricular (P = 0,002).
	A influência do tempo de clampeamento do cordão na oxigenação pós-natal cerebral nos neonatos pré-termos: um ensaio randomizado e controlado
Autor(es): Oskar Baenziger et al. Apresentação: Saulo Ribeiro Cunha, Thiago Costa Viegas, Paulo R. Margotto
	



Os autores concluem  que o clampeamento do cordão mais tardio aumenta a oxigenação cerebral nas primeiras 24h após o nascimento.

                                   CIRURGIA EX-UTERO INTRAPARTO
E hoje, dia 26 de maio de 2014, ocorreu pela primeira vez no DF uma Cirurgia Ex-Útero intraparto (técnica de nascimento permitindo o estabelecimento o funcionamento das vias aéreas altas, enquanto o feto permanece na circulação útero placentária). O procedimento  objetiva preservar o fluxo de sangue para o útero por um período de tempo prolongado, de modo que um procedimento cirúrgico pode ser seguramente realizado sobre o feto. Tratou-se de um RN com 37 semanas, 2680g com grave malformação adenomatóide cística do pulmão, à esquerda. Os obstetras foram a Dra, Lucila Nagata e o Dr. Marcelo; os cirurgiões: Dr. Paulo Lassance e Dr. Alcimar. Os neonatologistas: Dra. Adriana Adriana Kawaguchi, Dra. Carla Pacheco e Dr. Paulo R. Margotto. Durante todo o procedimento (1 hora de cirurgia), o bebê esteve intubado (sem ventilação), com controle de ecocardiografia (Dr. Elysio Moraes Garcia); a saturação de O2 esteve entre 46 e 84%; a frequência cardíaca esteve entre 88 e 110, terminando com 144 bpm. Logo após a retirada da lesão, o cordão umbilical foi clampeado e o RN ventilado, cateterizado e encaminhado à UTI Neonatal. Durante o procedimento, estiverem presentes os Diretores do Hospital, Dra. Roselle Steenhouer (Cirurgião Pediátrica) e o Dr. João Vilela (Obstetra).Registramos todo o procedimento em Full HD. 
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