[image: image1.png]CcC+V cC v No CPR
ROSC 10/10 6/10 6/10 410
ROSC (<2 min) 10/103§ 4/10 6/10t 0/10
1-h survival 10/10 6/10 6/10 410
24-h survival 8/10% 5/10* 6/10t 0/10
24-h neurologically normal 8/10% 4/10 6/10t 0/10

ROSC (<2 min) indicates ROSC during first 2 minutes of bystander CPR.

Values are number of animals.

*P=0.05 vs No CPR; 1P=0.01 vs No CPR; £P=0.001 vs No CPR; §P=0.01

vs CC and V combined.



[image: image2.png]Table 3 Characteristics of resuscitation and immediately following return
of spontaneous circulation (ROSC)

3:1 (n=9) 15:2 (n=9) Difference
Number of cardiac compressions/ 58 (7) 75 (5) <0.001
min
Animals not achieving ROSC* 2 2 NS
Time to ROSC (s) 150 (140-180) 195 (145-358) NS
Heart rate at ROSC (bpm) 181 (48) 190 (32) NS
Mean arterial blood pressure at 67 (40) 62 (30) NS
ROSC (mm Hg)
pH 6.6 (0.1) 6.6 (0.1) NS
Base excess (mmol/l) —25.8(2.0) —26.7(1.8) NS
pCO, (kPa) 1.2 (4.3) 9.6(2.7) NS
Sp0, (%) 88 (6) 87 (8) NS
Glucose (mmol/l) 17.8(3.7) 18.6 (4.9) NS
Lactate (mmol/l) 12.8 (5.6) 11.7 (5.0) NS

Values are presented as mean (SD) or median (IQR). p Values >0.05 are
considered not significant (NS).
*Number.




REANIMAÇÃO AVANÇADA NA SALA DE PARTO: DA PESQUISA À PRÁTICA CLÍNICA

Myra Wyckoff  (EUA)

6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, 14-16 de abril de 2016, Belo Horizonte

Realizado por Paulo R. Margotto, Professor de Neonatologia (6a Série0 da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília/ Unidade de Neonatologia do Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB)/SES/DF

Intraútero o pulmão não está envolvido na troca gasosa (esta é realizada pela placenta); o pulmão é cheio de líquido, apresenta alta resistência vascular (por volta de 20% do débito cardíaco direito vai ao pulmão; a PaO2 da veia umbilical está em torno de 45 mmHg e a Saturação de O2, 50-60%. O papel primário do pulmão é crescimento e desenvolvimento.

Os requerimentos básicos para a  troca gasosa, na transição  pulmonar ao nascimento é a ventilação (clearance do líquido pulmonar; estabelece a capacidade funcional residual[CFR]; inicia  a respiração) e a perfusão pulmonar (devido a queda da resistência vascular pulmonar).


Como o Plantão está muito tranquilo você vai a cafeteria para um lance, quando o telefone toca. Você faz 4 perguntas para preparar o equipamento: idade gestacional, gêmeos ou único, estado das membranas (bolsa íntegra ou rota, fatores de risco.
 Trata-se de uma gestante de 19 anos, 38 semanas (ultrassom realizado ao lado do leito), G 1P 0, sem pré-natal, dor abdominal, membranas intactas, sangramento vaginal, sem história de traumatismo e sofrimento fetal (bradicardia). A paciente foi submetida a uma cesariana sob anestesia geral.

O que pode dar errado antes do nascimento que pode afetar a transição? Se a dificuldade começa intraútero, o problema geralmente reflete um comprometimento do fluxo sanguíneo do cordão umbilical à placenta que pode resultar em asfixia (queda do pH, aumento da PaCO2 e queda da PaO2).Entre os fatores antes do parto: diabetes  materna, pré-eclâmpsia, restrição do crescimento e gestações múltiplas e intraparto: corioamnionite.


Como se preparar? Reunir uma Equipe. De preferência que os integrantes tenham sido treinados juntos usando simulação. Os papéis de cada um tem que ser claramente atribuídos: geralmente o líder é um Médico com grande experiência na Reanimação Neonatal; um Médico provedor de medicação, intubação e cateterização de veia umbilical;Terapêuta Respiratório; duas Enfermeiras Neonatais para acessar a taxa de compressão, ausculta e Enfermeira para preparar a medicação. 


Reúna e prepare o Equipamento que inclui todas as coisas que você prepara de rotina, decida um peso estimado, prepare um cateter umbilical potencialmente, desenhe uma dose potencialmente de epinefrina e etiqueta. Assim seguindo um Guideline proativo, 40% versos 6% dos bebês  podem receber a sua primeira dose de epinefrina endotraqueal e o tempo para primeira dose endovenosa de epinefrina acontece com 9±4 minutos versos 5±3 minutos.

Reanimamos bebês cada dia e somos bons nesta tarefa. Focalize na ventilação efetiva, incluindo intubação se necessária (999 vezes  de 1000 vezes responderão a ventilação efetiva, sem necessidade de intubação e compressão torácica.). Não ventilar muito rápido. Segue o tubo e o fixe-o muito bem, se o bebê for intubado. O detector de CO2 calorimétrico pode não mudar mesmo se intubado e o oxímetro de pulso pode  não dar uma leitura inicial.

Ao fazer a incisão uterina, observa-se que o líquido amniótico é hemorrágico sendo notado aparente descolamento da placenta; o bebê nasce, o cordão umbilical é clampeado e passado para a Equipe Neonatal. No  berço aquecido o bebê é secado, posiciona do, a via aérea é limpa  e estimulado.

Quando a Enfermeira informa que não há respiração e nem batimentos cardíaco, pergunto a todos, o que deveria ser realizado:
a) iniciar compressões cardíacas

b) ponha o bebê em contato pele-pele com a sua mãe

c) inicie a ventilação por pressão positiva

d) rente uma estimulação mais vigorosa


Logicamente a resposta é a (c) inicie a ventilação por pressão positiva. Não vá direto para a massagem cardíaca (esta deve ser realizada se frequência cardíaca [FC] abaixo de 60, RN intubado e após 30 segundos de ventilação efetiva). As compressões cardíacas  provavelmente competem com a efetiva ventilação. Assim, os reanimadores são encorajados a assegurar a ventilação assistida de forma otimizada antes do início das compressões torácicas. Assessment of effective face mask ventilation is compromised during synchronised chest compressions. Huynh T, Hemway RJ, Perlman JM. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2015 Jan;100(1):F39-42). Artigo Integral!
 '
Usamos uma técnica de memória: MR SOPA (M:máscara; R: reposicionar a cabeça: S: aspiração; O: abrir a boca;P: pressão; A: via aérea alternativa: intubação, máscara laríngea).


Se vocês tiverem acesso ao detector calorimétrico do CO2, digo que pode ser muito bom. Para os que usam este dispositivo, a não mudança da cor do dispositivo não necessariamente significa que o bebê não esteja intubado. 
Frente a não mudança de cor do dispositivo perguntamos, qual é a melhor opção:

a) retire o tubo e tente novamente intubar

b) determine outros marcadores confirmatórios

c) seguir em frente sem pensar duas vezes

d) tentar mais alguma estimulação

A resposta mais correta é (b) Determine  outros marcadores confirmatórios, como levantamento da caixa torácica com sons respiratórios bilaterais, névoa no tubo, apropriada medida do lábio, será que o tubo foi passado pelas cordas vocais (confirme visualmente com o laringoscópio). 



Quando é que o Detector de CO2 pode dar um resultado falso negativo: durante a assistolia/profunda bradicardia (quando cessa o fluxo sanguíneo, o CO2 remanescente não pode alcançar os pulmões, além de cair a sua produção; a pressão positiva remove o CO2 nos pulmões anterior à assistolia;  a produção de CO2 diminui assim que o metabolismo celular torna-se lento). 
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Nos bebês com assistolia/bradicardia  que estão recebendo compressões cardíaca, NÃO AUMENTE NECESSARIAMENTE O O2 A 100%. Comparado com menores concentrações de O2, observaram-se diminuição do tempo para o retorno á circulação espontânea, diminuição da lesão oxidativa, aumenta as taxas de sobrevivência e melhora os resultados neurológicos. Na última Reunião do ILCOR discutimos muito sobre este tema. Avaliamos 12 estudos  randomizados sobre o tema, no entanto, todos realizados em animais. Assim para resumir esta história, na ausência de dados em humanos, sugerimos que, até que haja estudos em seres humanos, que a concentração de oxigênio seja aumentada até que a FC se recupera para os neonatos que recebam compressões cardíacas (recomendação fraca, evidência de qualidade muito baixa). O oxigênio deveria ser rapidamente desmamado com a  ajuda do oxímetro de pulso tão logo a FC se recupere.

Qual é a meta das compressões torácicas? Gerar O2 suficiente à circulação coronariana e cerebral enquanto se espera pela restauração do ritmo cardíaco pela intervenção farmacológica, como epinefrina. A perfusão coronariana é um determinante do retorno da circulação espontânea e a perfusão cerebral é um determinante do resultado neurológico.

À medida que fazemos as compressões cardíacas a pressão diastólica na aorta é mínima, aumentando com as compressões. A pressão de perfusão da coronária é: pressão diastólica aórtica - pressão diastólica do átrio direito. Assim gera o ATP que melhora a contração cardíaca. O efeito alfa (vasoconstrição) da epinefrina atua no aumento da pressão diastólica aórtica.   A adequada pressão diastólica na aorta é crítica no sucesso da reanimação, pois ela força o sangue as coronarianas.

O Guideline da Reanimação Neonatal preconizado não mudou: 1/3 inferior do esterno, com profundidade de 1/3 do diâmetro do tórax, com taxa é de 3:1 compressões para ventilação (1,2,3 ventila), usar a técnica dos dois dedos (alcança maior pressão arterial média e pressão diastólica, melhor pressão de perfusão coronariana). Esteja atento para não bloquear o acesso ao cordão umbilical para o cateterismo de urgência. 
Uma vez que a via aérea é estabelecida e segura, mova o provedor para a cabeça do leito com as seguintes vantagens: os braços estão numa posição mais  natural (menos fadiga) o acesso umbilical é mais facilitado enquanto prosseguem as compressões; mais espaço para o outro cuidador na lateral,

O estudo de Meyer et al com 54 RN  com idade <28 dias, mostrou através de modelo matemático com base em dimensões do tórax pela tomografia computadorizada que a  profundidade da compressão 1/3 do diâmetro anteroposterior do tórax foi mais efetivo do que 1/4 e mais seguro do que 1/2 (Evaluation of the Neonatal Resuscitation Program's recommended chest compression depth using computerized tomography imaging. Meyer A, Nadkarni V, Pollock A, Babbs C, Nishisaki A, Braga M, Berg RA, Ades A. Resuscitation. 2010 May;81(5):544-8).


Orlowski et al mostraram  com RX que  o coração encontra-se 1/3 abaixo do esterno em >67% das crianças (n-187, idade<17 anos). A pressão arterial média foi significativamente melhor realizando compressão com profundidade de 1/3 comparado com o meio do esterno (n-10, idade de 1 mês a 3 anos) (Optimum position for external cardiac compression in infants and young children. Orlowski JP. Ann Emerg Med. 1986 Jun;15(6):667-73).

Phillips et al (Lancet, 1986) mostraram que o coração está 1/3 abaixo do esterno em 87% das crianças (n=55; 27 semanas a  13 meses pós-termo). (Relation of infant heart to sternum: its significance in cardiopulmonary resuscitation. Phillips GW, Zideman DA. Lancet. 1986 May 3;1(8488):1024-5).


Imediatamente após a parada cardíaca no adulto, as concentrações de oxigênio e CO2 na aorta estão próximos aos valores da pré-parada. Quando as compressões são iniciadas, este é o sangue que fluirá nas coronárias. O problema, então, é a falta de fluxo e não muito o conteúdo do sangue. Ventilação a partir das compressões e gasping parecem prover adequada ventilação e oxigenação para reanimação em curto tempo. O estudo de Ewy GA et al (Improved neurological outcome with continuous chest compressions compared with 30:2 compressions-to-ventilations cardiopulmonary resuscitation in a realistic swine model of out-of-hospital cardiac arrest. Ewy GA, Zuercher M, Hilwig RW, Sanders AB, Berg RA, Otto CW, Hayes MM, Kern KB. Circulation. 2007 Nov 27;116(22):2525-30. Artigo Integral!) mostrou que compressões cardíacas continuas (CCC) comparado a pausas para a respiração em 30:2  de compressão cardíaca/ventilação resultou em pausa no fluxo coronariano, provendo melhor perfusão cerebral, contribuindo com melhor sobrevivência neurológica . Veja na figura a seguir.
[image: image4.jpg]60 SIMPOSIO INTERNACIONAL
= DE REANIMAGAO NEONATAL

14 a 16 de abril de 2016

Minascentro - Belo Horizonte - MG






A parada cardíaca induzida pela asfixia é diferente: na parada, há uma significante hipoxemia, hipercapnia e acidemia, havendo uma promoção de uma vasodilatação sistêmica máxima e muito baixa pressão diastólica. Estudo em porquinhos por Berg RA et al (10 com compressão + ventilação e 10 com compressão contínua)  com parada cardiorrespiratória pela asfixia, mostrou que a adição da respiração a  compressões (n=10),  a respiração mostrou-se  crítica para alcançar o retorno da circulação espontânea. Na figura a seguir, a comparação entre compressões cardíacas contínuas versos 15:2 (com pressões cardíacas + ventilação). Observem que a recuperação da circulação espontânea (ROSC:return of spontaneus circulation) em <2 minutos ocorreu em 100% no grupo da compressão cardíaca + ventilação (CC+V) , ao passo que no grupo da compressão cardíaca contínua (CCC) em 40% (Bystander" chest compressions and assisted ventilation independently improve outcome from piglet asphyxial pulseless "cardiac arrest". Berg RA, Hilwig RW, Kern KB, Ewy GA. Circulation. 2000 Apr 11;101(14):1743-8. Artigo Integral!).

[image: image5.png]xpindo





[image: image6.png]Treatment Recommendations
We suggest that chest compressions in the newborn should be
delivered by the 2-thumb, hands-encircling-the-chest method
as the preferred option
We suggest that chest compressions should be delivered
over the lower third of the sternum
Recomendagdes para o tratamento
Sugerimos que as compressdes toracicas no recém-nascido deve ser realizada pelos

dois polegares, méos circulando o térax, devendo ser o método preferivel
Sugerimos que as compressdes toracicas devem ser realizadas sobre o terco
inferior do esterno




[image: image7.png]Treatment Recommendation
We suggest continued use of a 3:1 compression-to-ventilation
ratio for neonatal CPR
Recomendacgéao de tratamento
Sugerimos continuar usando a taxa de compressao para ventilagdo de
3:1 na reanimagao neonatal
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@ o procedimento mais
simples, importante e
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Agora, no estudo de Solevag et al, 2011 comparando compressão cardíaca e ventilação com taxas 3:1 versos 15:2, houve um aumento da pressão diastólica no grupo do 15:2(7,1±2,8) versos no grupo 3:1 (4,8±2,6), mas sem diferenças no número de animais sem recuperação da circulação espontânea e o tempo para alcançá-la (Return of spontaneous circulation with a compression:ventilation ratio of 15:2 versus 3:1 in newborn pigs with cardiac arrest due to asphyxia. Solevåg AL, Dannevig I, Wyckoff M, Saugstad OD, Nakstad B. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Nov;96(6):F417-21).
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Devemos continuar coordenando compressão com ventilação? No ILCOR não há uma planilha de estudo a respeito deste tema (compressão coordenada versos compressão assincrônica).Schmolzer et al (2014) em estudo animal (porquinhos asfixiados ao nascer) mostrou que não parece  haver óbvias diferenças (3:1 compression to ventilation ratio versus continuous chest compression with asynchronous ventilation in a porcine model of neonatal resuscitation. Schmölzer GM, O'Reilly M, Labossiere J, Lee TF, Cowan S, Nicoll J, Bigam DL, Cheung PY. Resuscitation. 2014 Feb;85(2):270-5). Os porquinhos  foram distribuídos aleatoriamente para receber reanimação  tanto compressão cardíaca  para ventilação 3: 1 (grupo CPR 3:1) ou compressão cardíaca com respiração assincrônica ( grupo CCaV) ou placebo. Ambos os grupos tiveram tempo semelhante para retornar a circulação espontâneas (ROSCS), assim como semelhantes as taxas de sobrevivência,  parâmetros hemodinâmicos e respiratórios durante a reanimação. A recuperação hemodinâmica sistêmica e regional na subsequente 4 h foi semelhante em ambos os grupos.
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Portanto, porquinhos recém-nascidos  reanimados com compressões cardíacas e respirações assincrônicas tiveram semelhantes retorno espontâneo à circulação, sobrevivência e recuperação hemodinâmica em comparação com os leitões reanimados com 3 compressões para 1 ventilação.  

Agora, LEMBRETES:

-estar ciente das muitas pausas na circulação que inadvertidamente podem surgir durante as compressões cardíacas e ajudar sua equipe a manter o foco na otimização da perfusão
-se o ECG não está disponível, continue a s compressões pelo menos por 60 segundos antes de interromper para auscultar a frequência cardíaca (FC)

-estar ciente que o oxímetro de pulso não mostrará os valores durante este tempo ou a FC pode refletir a taxa de compressão

-o traçado do ECG ajudará a guiar você quanto ao momento para fazer uma pausa para a auscultação: -se FC<60 no monitor continue as compressões cardíacas

                     -se FC>60 bpm no monitor, confirme pela ausculta

- não se preocupe muito com a atividade elétrica sem pulso, geralmente ocorre a um ritmo lento (<60) e mesmo assim  continue as compressões de qualquer maneira


Encerrando,

Um minuto após iniciar as compressões, o monitor  do ECG mostra FC de 90 bpm. A equipe pára para auscultar e detecta FC>60 e aumentando. As compressões param. A ventilação por pressão positiva continua. O obstetra relata 50% de descolamento da placenta. Peça ao obstetra a gasometria do cordão. Solicite UTI. Considere hipotermia terapêutica. Avalie o equilíbrio ácido básico e glicemia.

Assim que a FC chegue a  100 bpm você precisa registrar o que fez e discuta com a Equipe os pontos forte e fracos e o que você pode fazer para melhorar.

Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto
Nas últimas recomendações do ILCOR quanto ao Suporte Circulatório:

Compressões torácicas: deve ser realizada pelos dois polegares circulando o peito, devendo ser realizada  sobre o terço inferior do esterno.
[image: image12.png]7 B
: |
z B
E 3l
3 £,
H
Time (sec) Time (sec)
. :
IalC T 7|0
il il
g $a
: 2
b &
EN R
8 I
‘Time (sec) ‘Time (sec)

Fig 2. Frcntge chnges o nomoxic aseine food e ndex i () plmonary arry (P 5 common o ey (CA €} speriomeseeri ey (V).
a0 (D) enalarery (RA) i 20 erals o C i ch 31 C CPR (0, 1) 0 CC PR 100p (9, 1-8)online attachnen),




Taxa de compressão torácica: Compressões torácicas administrada numa proporção de 3 compressões a 1 de ventilação têm sido recomendadas para a reanimação de neonatos ao nascimento. Os recém-nascidos nascem com os pulmões cheios de líquido, muito do que é absorvido diretamente através da membrana alveolar com as algumas primeiras respirações. Se um recém-nascido está suficientemente comprometido para evitar que tenha respiração  espontânea, , resultando em bradicardia ou parada cardíaca, a bem  sucedida reanimação deve atingir aeração pulmonar  e ventilação adequadas para inverter a fisiopatologia da asfixia. Assim, o foco dos esforços de reanimação dos recém-nascidos deve ser destinado principalmente a estabelecer a primeiramente a  ventilação e depois o suporte cardíaco. A taxa de compressão torácica-ventilação mais eficaz no alcance deste objetivo é  3:1 (3 compressões para 1 ventilação:1,2,3,...Ventila), sendo esta a recomendação,  porque não há evidência convincente sugerindo o benefício de outros taxas para o recém-nascido. Desde que a asfixia é a causa predominante do colapso cardiovascular no recém-nascido, efetiva  reanimação requer significante foco na ventilação.



                                                                                Sociedade Brasileira de Pediatria

                                                                                                 (SBP)

Em 2010:
	Quando o recém–nascido se torna lactente
	Vinay M. Nadkarni (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	





É muito difícil identificar quando o recém-nascido (RN) se torna lactente. Quando aplicar o que aprendemos no programa de reanimação pediátrica (PALS) ou o programa de reanimação neonatal(PRN). Não tenho uma boa resposta, mas tenho muitas perguntas. Talvez uma abordagem única  não se ajusta a todos os pacientes, mas os princípios ensinados em anos de cursos, quanto ao  monitoramento, feed-back, desempenho de equipe, qualidade com a qual realizamos as nossas intervenções todos iguais e importantes  para ambos os programas.


O paciente muda durante a reanimação. Logo antes da  parada cardíaca com angustia respiratória, a hipoxia e isquemia levam a um  quadro de pré-parada com a progressão da bradicardia, chegando a bradicardia grave, severa com  gasping e depois a assistolia. Depois de um determinado tempo, às vezes 10-15 minutos, apenas a ventilação poderá ser importante. Agora, uma vez que o coração pára, não há fluxo.  A parada cardíaca  implica na realização de compressões torácicas de alta qualidade  (compressões fortes e rápidas, permitindo o retorno completo do tórax à posição normal). 
· É muito difícil identificar quando o recém-nascido (RN) se torna lactente. Quando aplicar o que aprendemos no programa de reanimação pediátrica (PALS) ou o programa de reanimação neonatal(PRN). Não tenho uma boa resposta, mas tenho muitas perguntas. Talvez uma abordagem única  não se ajusta a todos os pacientes, mas os princípios ensinados em anos de cursos, quanto ao  monitoramento, feed-back, desempenho de equipe, qualidade com a qual realizamos as nossas intervenções todos iguais e importantes  para ambos os programas.

· o PALS enfatiza a não interrupção da massagem cardíaca uma vez ocorrida a parada cardíaca, enquanto o PRN concentra mais em garantir uma ventilação adequada, porque no RN, como foi demonstrado por Dawes GS et alem 1963 em animais recém-nascidos, a reanimação a reanimação pode ser feita apenas com ventilação eficaz. 
                          PALS: MASSAGEM CARDÍACA

                            PRN : VENTILAÇÃO EFICAZ
· Embora os programas pareçam ser um contra o outro, na verdade os princípios são muito semelhantes apenas a população de pacientes que os programas abordam é que é diferente
· O Programa PALS é muito enfocado em se evitar um excesso de ventilação, porque a compressão do coração, quando você está hipovolêmico pode diminuir o retorno do fluxo para o coração e os pediatras tendem a ventilar com muita força, muito profundo e rápido, pressionar o tórax  não é muito útil pra o fluxo cerebral na hora da parada cardíaca. Por outro lado, o PRN se concentra na Sala de Parto e a adequação da ventilação é priorizada e as pequenas pausas na massagem cardíaca  são permitidas, pois é reconhecida a importância da ventilação.Isto representa abordagens diferentes para o mesmo problema, porque na 
Sala de Parto  somente 0,1% dos partos resultam em massagem cardíaca se a ventilação for eficaz.

· Se compararmos massagens do PRN e PALS vemos que no PRN há uma ênfase na ventilação efetiva (relação hoje de 3:1),  a profundidade da massagem recomendava 1/3 do tórax ântero-posterior e 90 compressões/30 ventilações por minuto  O PALS daria uma ênfase na massagem continua, relação de 50/2-profundidade da compressão de 1/3-1/2 da profundidade torácica ântero-posterior  e 100 massagens por minuto. É preciso estimular os pediatras a fazerem umas massagens cardíacas  mais fortes.Estudamos recentemente no Hospital a profundidade  da massagem que médicos e enfermeiros fazem na UTI e em geral é insuficiente.

                               SBP
Paulo R. Margotto
Brasília, 23 de julho de 2016












