GOLDEN HOUR: O QUE FAZER NA ESTABILIZAÇÃO PÓS-REANIMAÇÃO NEONATAL
(The Golden hour after birth post resuscitation. Care of the newborn)

David W. Boyle (EUA)

50 Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, Gramado, Rio Grande do Sul, 27 a 29 de março de 2014. Realizado por Paulo R. Margotto, Prof. do C urso de Medicina da Escola de Medicina da Universidade Católica de Brasília

www.paulomargotto.com.br
pmargotto@gmail.com 
Do inglês Golden Hour significa hora de  ouro. Colocando no Google Golden Hour After Birth vamos encontrar a primeira hora após o nascimento que é o momento mais importante onde há este vínculo entre os mamíferos (mãe e bebe). Não tem nada a ver com reanimação.

O que vamos discutir aqui hoje seria a Golden Hour (esta hora de ouro), que é a atenção ao neonato após a reanimação. Antigamente era o minuto de ouro. Este termo Golden Hour é um termo emprestado da medicina de Emergência que se refere a hora após uma lesão traumática (tratando na primeira hora a lesão, o óbito pode ser evitado). Na Neonatologia, não há muita descrição Recentemente, colegas nossos, do ILCOR descreveram uma revisão sobre o tema (Neonatal stabilization and postresuscitation care. Ringer SA, Aziz K. Clin Perinatol. 2012 Dec;39(4):901-18). O que eles sugerem: deve haver uma mudança na ciência clínica, educacional e de implementação, partindo de um foco na reanimação onde se faça reanimação e estabilização como se fosse um contínuo. Para prepararmos o terreno para este tema, vou lhes apresentar algumas estatísticas de morbimortalidade . Tem havido melhora da sobrevida dos bebês com idade gestacional <28 semanas no século 21 (The first golden minutes of the extremely-low-gestational-age neonate: a gentle approach. Vento M, Cheung PY, Aguar M. Neonatology. 2009;95(4):286-98. Artigo integral). Analisando a literatura, a melhora desta sobrevida tem sido atribuída à Regionalização. O que isto significa? O volume de pacientes internados na UTI Neonatal é um fator determinante para um melhor Cuidado Neonatal e melhor sobrevida. Olhando este estudo publicado no New England Journal of Medicine de 2007 fala da sobrevida dos pacientes abaixo de 28 semanas, do volume de pacientes tratados na UTI Neonatal e o nível de atenção dada a estes RN (Level and volume of neonatal intensive care and mortality in very-low-birth-weight infants. Phibbs CS, Baker LC et al. N Engl J Med. 2007 May 24;356(21):2165-75. Artigo Integral. Se analisarmos o maior nível de Berçário e o maior número de RN de muito baixo peso (>100/ano que é o padrão de referência) se compararmos com um nível menor de cuidados ou número menor de RN, vemos que o risco para o bebê é maior à medida que você está em Berçário com menor número de RN e menor nível de Cuidado neonatal. Ou seja: a mortalidade para estes RN de muito baixo peso foi menor em Centros Neonatais de maior nível de  Cuidado Neonatal  e com maior volume de pacientes. O aumento da Regionalização  do Cuidado Perinatal  pode reduzir a mortalidade nestes RN de muito baixo peso. A melhor forma de transportar o RN é dentro da mãe. Os RN mais graves deveriam nascer  em Centros Especializados, mas na verdade não é isto que ocorre. Muitos RN de muito baixo peso não nascem em Centros com maiores condições para a sua assistência. O que ocorre quando o bebê não nasce nestes Centros especializados:  nestes casos pode haver uma incapacidade do pessoal em atender o RN grave, falta de acesso a recursos e mesmo capacitação para o cuidado necessário a estes pacientes muito vulneráveis. Há também uma incapacidade de transporte para os Centros mais especializados.
Voltado ao tema da presente palestra, a Golden Hour, o que fazer na estabilização pós-reanimação. Quando pensamos neste tema, pensamos na estabilização do bebê após a reanimação ou pensamos também em transporte para um Centro melhor. Nestes momentos temos que otimizar os cuidados ao RN para obtermos melhores resultados. Queremos ser capazes de reconhecer os fatores de risco e observar os RN que parecem bem ao nascimento e que mais tarde podem ficar doentes. Reconhecer o risco e sinais de doença nos bebês. Como sabemos dos estudos feitos na Reanimação Neonatal, muitos bebês que vão apresentar problemas após o parto podem ser identificados antes do nascimento (descolamento prematuro de placenta, prematuridade, infecção intraparto). Alguns RN apresentam sinais clínicos anormais logo após o nascimento, incluindo problemas de estabilidade respiratória, cardiovascular, térmica e neurológica. 
Há vários programas educacionais para o tratamento pós-reanimação. Você devem conhecer vários deles. Alguns são da OMS. Temos o STABLE, um Curso que foi desenvolvido pelo pessoal da Enfermagem, administrado em várias partes dos EUA. Nossas Enfermeiras fazem este curso para reconhecer sinais anormais nos bebês.

É muito importante o início da respiração para melhor transição para a vida extrauterina. Já em 1962, Karlberg já dizia que o início da respiração leva a uma clearance do liquido pulmonar. 

Desafios no RN de extremo baixo peso inclui imaturidade pulmonar, imaturidade do desenvolvimento neuromuscular, número reduzido de pneumócitos responsáveis pela produção de surfactante.

Insuflação pulmonar é muito importante na transição cardiovascular, altera a resistência cardiovascular pulmonar, aumenta o fluxo sanguíneo pulmonar, aumento o fluxo sanguíneo no átrio direito.  Em seguida vem o clampeamento do cordão, amplamente discutido pela Dra. Marlyn Escobedo (aqui reproduzido por nós). 
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O que vou lhes apresentar agora são vários eslides que falam de vários sistemas de órgãos. Não há evidência que corroborem todas as práticas. Quando você olha a literatura sobre a Golden Hour, a maior parte é da enfermagem, onde se tenta desenvolver maneiras para que a enfermagem reconheça os RN doentes e os que vão ficar doentes.

Começamos com a estabilidade respiratória, sinais de desconforto respiratório, uso da oximetria de pulso, RX de tórax (Taquipnéia transitória do recém-nascido, doença da membrana hialina, síndrome de aspiração meconial, pneumotórax). Temos que ser capazes de distinguir estas patologias de doenças congênitas, como cianose por cardiopatia congênita. O foco deve ser contínuo na ventilação, analisando a necessidade potencial de suporte respiratório contínuo ou início do mesmo à medida que vão da Sala de Parto para a Unidade Neonatal.
Quanto à administração de surfactante para os pré-termos é um tema já discutido

Sistema cardiovascular: perfusão, choque (asfixia, sepse, hipovolemia, cardiopatia congênita cianótica ou acianótica). Avaliar a perfusão, os pulsos, ritmo cardíaco, frequência cardíaca, pressão arterial. A pressão arterial não é muitas vezes incluída na lista. As opções de manejo incluem: expansão volumétrica e agentes vasoativos. Já vimos o papel do clampeamento do cordão mais tarde na estabilização hemodinâmica do paciente. Ouvimos palestra sobre Manejo da temperatura na Sala de Parto (os riscos e consequências da hipotermia e hipertemia na sala de parto). 

Estabilidade neurológica: reconhecer sinais da síndrome hipóxico-isquêmica (movimentos anormais, tônus ruim, responde mal a estímulos, convulsões). Frente a estes sinais, temos que avaliar as causas, como asfixia grave, sepse, meningite.

Para os RN com síndrome hipóxico-isquêmica, ou iniciar a hipotermia na própria Unidade ou transferir para um Centro especializado, lembrando-se da janela terapêutica de 6 horas. Na Austrália, há um estudo interessante mostrando como iniciam a hipotermia já durante o transporte. Estamos tentando também fazer isto nos Estados Unidos.

É claro que a hipotermia terapêutica é uma das poucas intervenções que temos evidências. 

Quanto à estabilidade metabólica: muitos RN que necessitaram de reanimação tem certo nível de acidose respiratória ou metabólica. Então se torna necessária a capacidade avaliar os gases do cordão e interpretar de forma correta. Os jovens médicos com muita frequência dão expansão volumétrica porque tem um base excess de -5, que é um valor normal para estes bebes. Então, devemos ser capazes de interpretar os resultados dos testes.

Glicemia: os recém-nascidos de risco são aqueles de mães diabéticas, com restrição do crescimento intrauterino, asfixia. Nos RN com asfixia ao nascer, a glicemia inicial pode ser muito alta devido à liberação de catecolaminas, mas o RN pode ficar rapidamente hipoglicêmico quando apresenta encefalopatia hipóxico-isquêmica. Manter nível acima de 40, mas não há evidência da literatura para este valor.


Infecção: avaliar os resultados do hemograma, status materno do Streptococcus do grupo B.
          Emergências cirúrgicas; massa abdominal, hérnia diafragmática congênita (intubar e ventilar), anomalias do trato genitourinário (válvula de uretra posterior), defeitos de parede abdominal (onfalocele, gastrosquise - reconhecer o intestino isquêmico, principalmente se o RN for transportado). A Avaliação Pré-natal já nos dá bastantes informações.

Como conseguimos atingir tudo isto: a abordagem é de Equipe, havendo necessidade de liderança, Reuniões de preparação. Nos Estados Unidos há reuniões de simulação para a aplicação da estabilização pós-nascimento.

Esta informação vem da Enfermagem, um roteiro para a Golden Hour. O papel do médico, Fisioterapeuta Respiratório, da Enfermeira ao nascimento, nos primeiro 5 minutos, 20 minutos a 30 minutos, 30-60 minutos, havendo tarefa para cada um destes indivíduos nestes intervalos de tempo.É um trabalho de Equipe e muito importante.    

Onde nos encontramos sobre este tema. É uma prática com bases em Evidências? Provavelmente não. Quando estava revisando este material, voltei para 1999 quando estávamos escrevendo A 2ª Edição do Livro Texto de Reanimação Neonatal e nos baseávamos em experiências, opinião de especialistas, com poucas evidências. Quando comecei a escrever sobre este tema, pensei que voltei para onde havia começado, quase 15 anos. 
Quais são as lacunas? Validação de parâmetro de avaliação, como a pressão arterial (PA), glicemia. Não há padrões de normalidade de PA para RN a termo ou diferentes idades gestacionais (vai depender do clampeamento do cordão mais cedo ou tarde). Então vamos nos basear em algoritmo, protocolos, ou seja, como abordar diferentes situações.  Temos que ser capazes de estudar as intervenções clínicas e a eficácia das ações de cada uma delas como parte de um processo de todos.
Finalmente, o que dizer em relação à forma de como ensinamos estas idéias, a ciência de implantação, educacional, otimização desta estabilização em diferentes contextos. Esta área de estabilização pós-natal continua em aberto.
Gostaria de falar sobre um estudo realizado na nossa Instituição em Indiana, por Stephany que trabalhou com colegas no Quênia para implantar um programa de Capacitação para enfermagem neonatal. Há uma relação Acadêmica entre a Universidade de Indiana e esta na África.  O convênio foi criado no início para tratar o HIV e agora temos várias outras parcerias e outras subespecialidades. É uma parceria entre EUA e o Quênia. Estes dados ainda não foram publicados e ela me deu a permissão para apresentá-los.

 
Vejamos agora a Mortalidade Neonatal
Estudo de Lawn JE et al (4 million neonatal deaths: when? Where? Why? Lawn JE, Cousens S, Zupan J; Lancet Neonatal Survival Steering Team.Lancet. 2005 Mar 5-11;365(9462):891-900) mostrou a mortalidade do Quênia (15 e 29/1000 nascidos vivos). Os dados mais recentes sugerem a que a mortalidade é 30/1000 nascidos vivos. Se olharmos a distribuição mundial e as causas de óbitos, muitas coisas discutidas aqui em relação à estabilização pós-natal e a atenção pós-reanimação tem a ver.  Prematuridade, Sepse (50%), asfixia (23%), ou seja coisas que lidamos na Sala de Parto e continuamos lidando após o nascimento. Causam 70% das causas dos óbitos neonatais
Quais seriam as barreiras nos locais com poucos recursos?  Faltam pessoas que trabalham na área de Saúde, falta de pessoal qualificado, falta de infraestrutura, faltam recursos.

Em 2003, investigadores analisaram  quais seriam as barreiras  no caso  de atenção mais complexa (Training subspecialty nurses in developing countries: methods, outcome, and cost. Wilimas JA, Donahue N, Chammas G et al. Med Pediatr Oncol. 2003 Aug;41(2):136-40),  como medicina intensiva para neonatos. Havia um grande impedimento pois  faltam enfermeiras capacitadas. Programas para ensinar Enfermeiras em países em desenvolvimento são efetivos e pode melhorar o cuidado médico Stephany revisou a falta de pessoal qualificado  e dados do  estudo de  Darmstadt et al (Evidence-based, cost-effective interventions: how many newborn babies can we save? Darmstadt GL, Bhutta ZA, Cousens S et al. Lancet Neonatal Survival Steering Team. Lancet. 2005 Mar 12-18;365(9463):977-88) e  desenvolveu um programa de capacitação para enfermeiras neonatais.  Hoje 7500 nascimentos/ano, 4 cesáreas por dia, UTI Neonatal com 40 leitos. As taxas de mortalidade são altíssimas. Mais  de 1000 RN foram internatos em 6 meses na UTI Neonatal. Em  2001, a mortalidade  global ficou em 20/mil e os RN de baixo peso,  correspondiam a 45% dos internatos e 655 foram a óbito. Ou seja: um problema muito grande. Eles não tem pessoal suficiente. A razão de Enfermeira/Paciente é 1/10 ou 20 pacientes! Faltam Enfermeiros capacitados  na UTI Neonatal. Neste novo Hospital, não adianta tecnologias novas se não há pessoal capacitado. A Stephany decidiu montar um currículo para ensinar aos Enfermeiros como   estabilizar os RN e como tratar os RN que vão par a UTI Neonatal e incluiu manejo respiratório, termorregulatório, controle de infecção, coisas já discutidas   que seriam importantes na estabilização dos RN. Ela também incluiu nutrição já que o ganho de peso é um grande problema no Quênia e como ensinar os Enfermeiros tecnologias básicas para que eles consigam dar uma assistência básica aos RN de muito baixo peso. Eu mencionei Programa STABLE (açúcar, controle de temperatura,vias aéreas, exames laboratório e apoio emocional para as famílias). É um programa sucinto bem estabelecido e há muitas pessoas dando este curso nos EUA e em outras partes do mundo. As suas desvantagens é que é direcionado para um local desenvolvido ou seja para locais que tem recursos.  Stephany entrou em contado com o autor (Staus Cals ) e juntos  modificaram o programa para contextos de limitação de recursos (STABLE GLOBAL). Ainda não está disponível.Foi excluída  a intubação traqueal, interpretação de gasometria, uso de dopamina e linha venosa umbilical. No entanto, acrescentaram coisas, como a higienização das mãos, sistema canguru, CPAP em bolhas e outras coisas. O objetivo: melhorar a competência e a  qualidade da Assistência das Enfermeiras na Atenção Neonatal.O curso era de 3 dias, 4-6 enfermeiras por turno, ao lado do leito, total de 4 semanas,  ensino à beira do leito. Agora os desfechos. comparando os 3 meses antes e após a  curso. Vinte e sete  Enfermeiras participaram do curso. Apesar de muitas barreiras, a competência geral da enfermagem melhorou significativamente. Houve mais  de 248 encontros antes e depois do período de intervenção. Quanto à termorregulação: nos  importamos muito com este tema. Antes 80% avaliaram a temperatura e após o curso, 97% (altamente significativo). Não somente media, como anotava a temperatura do RN, o que não ocorria antes. É um conceito simples medir  temperatura do RN e é muito importante. Houve uma redução do tempo de internação, principalmente nos RN de baixo peso e os de muito baixo peso, ficaram  mais tempo. A mortalidade global: houve uma tendência para melhoria na mortalidade antes e depois do curso (22% para 17% - OR:0,72;IC a 95%:0,51-1,04). Controlando o peso, houve redução da mortalidade: OR de  0,63;IC a95%:042-099).
Analisando especificamente os  RN de 1000 a 1500 vemos que houve uma diminuição da mortalidade de 52% (antes) para  35% e  isto não foi estatisticamente significativo.   Nos RN  que nasceram >2500g., passou de 27% para 14% e foi significativo, ou seja este curso levou uma melhoria na sobrevida, apesar das barreiras, limitações na tecnologia. Infelizmente para os menores bebês que necessitaram de maiores tecnologias não foi possível aumentar da sobrevivência, mas de qualquer forma foi  um grande avanço. Stephany conclui que a capacitação da Enfermagem  pode melhorar a qualidade da atenção aos RN. 
A  minha última colocação: atenção aos detalhes importa e precisamos de mais pesquisas nesta área.
Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto
Consultem também Aqui e Agora
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Palestra proferida pela Dra. Marlyn Escobedo (Estados Unidos) no 5o Simpósio Internacional de Neonatologia ocorrido entre 27 e 29 de março de 2014 em Gramado (RS). Escobedo, a partir do estudo de Bhatt S enfatiza A IMPORTÂNCIA DE SE LIGAR O CORDÃO UMBILICAL APÓS O ESTABELECIMENTO DA RESPIRAÇÃO, melhorando a estabilidade cardiopulmonar durante a transição imediata para a vida neonatal após o nascimento do pré-termo. 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. 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. 
	Promovendo a transição fisiológica ao nascimento: Reavaliação da reanimação e momento de clampeamento do cordão
	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 à impossibilidade do atraso do clampeamento do cordão, durante o procedimento em 18±5 segundos, bem menor do que 30 a 180 segundos recomendados. 
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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

Brasília, 17 de outubro de 2014
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