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Há uma dificuldade imediata, pois não temos uma boa medida do débito cardíaco (DC), pelo menos nos RN muito pequenos. No momento da reanimação, temos a frequência cardíaca (FC), a perfusão e a cor. Há um consenso internacional que, se a FC estiver abaixo de 60 bpm, seria quando o DC estaria inadequado, mas não temos uma mensuração direta nestes bebês. Então, ficamos com a FC e a perfusão.

A partir de estudos animais sabemos que, se a PA não estiver abaixo de um nível crítico a ponto de não perfundir coração e pulmão, a ventilação eficiente melhora o DC.  Caso contrário, precisaríamos de outras medidas.

A Saturação de O2, FC e o CO2 expirado dos neonatos durante a reanimação inicial foram estudados durante a reanimação em 30 recém-nascidos por C. Palmer-Kilander et al (Palme-Kilander C, Tunell R Pulmonary gas exchange during facemask ventilation immediately after birth. Arch Dis Child. 1993 Jan;68(1 Spec No):11-6). Os autores observaram que quando o CO2 expirado crítico chegava acima de 2 ml/kg/min, a FC aumentava rapidamente. Nos próximos 15 segundos, todos os RN tinham uma FC acima de 140 bpm, demonstrando que uma ventilação eficaz, como nos animais, é eficaz também nos humanos. A eficácia da ventilação é considerada satisfatória se a FC aumenta para 130bpm e/ou a saturação de oxigênio avaliada no pulso direito é maior que 70%.

Dawson JA et al (Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, te Pas AB, O'Donnell CP, Donath SM, Davis PG, Morley CJ Oxygen saturation and heart rate during delivery room resuscitation of infants <30 weeks' gestation with air or 100% oxygen. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009 Mar;94(2):F87-91)  relataram semelhante aumento da FC nos RN reanimados com ar versus oxigênio a 100% e mesmo com baixas saturações durante os primeiros minutos de vida após o nascimento, a FC foi semelhante aquela alcançada pelos RN a termo saudáveis que não receberam reanimação. Confira nos box plots:
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Os estudos empregando o ar x O2,  demonstraram vantagens com o uso do oxigênio. Uma preocupação é que uma parte dos bebês não sofreu asfixia grave e possivelmente não tinha doença pulmonar. Já vimos neste Simpósio, dados de saturação inicial. Vemos aqui dados do estudo de Dawson JA et al (2009), acima citado, de duas casuísticas de bebês estabilizados após o nascimento com ar ambiente e com O2. Vemos não haver diferença na FC média de ambos os grupos: naqueles em que foi usado oxigênio ou ar (em ambos os grupos a média de FC foi abaixo 100 bpm com 1 minuto, aumentando acima de 100 bpm aos 2 minutos e acima de 140bpm por 5 minutos e acima de 150 bpm aos 10 minutos).

Nos preocupamos com aquele RN que não responde.  Eu ainda não sei se o ar seria melhor que o oxigênio em todos os casos por estas razões.  Um dos estudos mencionado ontem pelo Jay Goldsmithfoi, foi o de Solas AB et al (Solas AB, Munkeby BH, Saugstad OD. Comparison of short- and long-duration oxygen treatment after cerebral asphyxia in newborn piglets. Pediatr Res. 2004 Jul;56(1):125-31), onde porquinhos sofriam asfixia progressiva e eram reanimados com ar versus  O2; vemos que a pressão arterial  média caía. Os autores demonstraram certo aumento da pressão arterial média naqueles reanimados com oxigênio versus ar. Nesta experiência, os porquinhos tinham vários dias de vida e não tinham apenas hipoxia, mas  também isquemia cerebral. Não sei se podemos aproveitar muito deste estudo. Nos caso dos RN humanos que sofrem asfixia antes do nascimento, não houve tempo para adaptação e os pulmões estão cheios de água. 

Há um estudo publicado este ano por Perez-de-Sa V et al (Perez-de-Sa V, Cunha-Goncalves D, Nordh A, Hansson S, Larsson A, Ley D, Fellman V, Werner O. High brain tissue oxygen tension during ventilation with 100% oxygen after fetal asphyxia in newborn sheep. Pediatr Res. 2009 Jan;65(1):57-61).  Por tratar-se um modelo em fetos, o parto foi realizado após terem sofrido asfixia; os animais foram reanimados com ar ou com oxigênio; mediram o efeito sobre estes fetos. O que vimos: a FC e pressão arterial (PA) caem nos 10 minutos de pinçamento do cordão, melhorando imediatamente após o parto se é iniciada uma ventilação eficaz. No modelo animal é fácil fazer uma ventilação eficaz, pois os fetos foram submetidos a uma traqueostomia e foi colocada uma sonda endotraqueal. A rapidez do aumento da FC e PA nos dois grupos foi idêntica e sem diferença na PA média. Os dados relativos ao oxigênio (medida direta da oxigenação cerebral): em 3 minutos alguns destes animais tinham PaO2 de 400 mmHg e todos desenvolveram estes níveis aos 10 minutos. São níveis de hiperoxia impressionantes ligados a reanimação com O2 puro! Assim não há boa evidência que seja necessária a administração de O2 para   melhorar o débito cardíaco. O que nos falta são dados sobre bebês que não respondem a ventilação e isto deixa espaço para mais estudos. Se o RN não responde à ventilação, a etapa seguinte será a compressão do tórax. 

Quando ventilamos de forma eficaz, menos de 1/1000 RN a termo e 2-10% nos RN prematuros não respondem.  Isto não é explicado pela diferença na asfixia, pois muitos bebês prematuros não sofrem asfixia (eles apresentam dificuldade do estabelecimento de uma ventilação eficaz).

O DC obtido por compressão torácica seria 1/3 do DC do grupo saudável (DC normal). Nesta situação há uma vasoconstrição, o fluxo sanguíneo para o cérebro e coração fica muito mais alto do que para os demais órgãos. As recomendações atuais para as compressões cardíacas orientam manter uma relação de 3 compressões/1 ventilação (90 compressões/30 ventilação), para que ocorra cerca de 120 eventos por minuto.

Há dois métodos para a realização da compressão torácica: dois polegares no esterno com as mãos por trás do tórax ou os dedos sobre o esterno.  Estas duas técnicas não são equivalentes


David R (Closed chest cardiac massage in the newborn infant. Pediatrics. 1988 Apr;81(4):552-4) relatou maior eficácia da compressão torácica  com dois polegares no esterno com as  mãos por trás do tórax . Os autores monitoraram a PA e relataram com esta técnica um valor de 32 mmHg versus 18 mmHg com a técnica dos dois dedos. São poucos os dados, mas são de humanos. 
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Esta questão já foi estudada em porquinhos em parada cardíaca (Menegazzi JJ, Auble TE, Nicklas KA, Hosack GM, Rack L, Goode JS Two-thumb versus two-finger chest compression during CRP in a swine infant model of cardiac arrest. Ann Emerg Med. 1993 Feb;22(2):240-3), sendo encontrado os mesmos achados; com os dois polegares a pressão sistólica é mais alta do que com dois dedos e o mesmo ocorrendo com a diastólica e com a pressão arterial média, assim como a perfusão coronariana. Estudo em bonecos também consideram a técnica dos dois polegares como preferível. Há poucas razões para usar os dois dedos. Alguns dizem que é preciso fazer isto para possibilitar o cateterismo do umbigo. Não sei se isto se aplica. Portanto, em geral recomendo o método dos dois polegares. 

Compressão torácica com o método dos dois polegares 
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(Menegazzi JJ, Auble TE, Nicklas KA, Hosack GM, Rack L, Goode JS Ann Emerg Med. 1993 Feb;22(2):240-3)

Então já falamos que a relação compressão versus ventilação é diferente da do adulto (30/2 no adulto e 3/1 nos neonatos). Isto ocorre porque a interrupção da compressão piora o desfecho na parada cardíaca do adulto. A diferença chave é que no adulto isto não gera hipoxia na parada. Nestes pacientes a perfusão cardíaca só ocorre na diástole, exigindo que a pressão seja mantida e isto se perde rapidamente quando interrompemos as compressões. Naturalmente não podemos fazer isto no neonato, porque eles sofreram a parada cardíaca porque o nível de oxigênio era praticamente zero, ou seja, não há O2 nos pulmões. Assim, bombear o sangue seria um desperdício de tempo a menos que se preencham os pulmões com oxigênio. Portanto o sucesso da reanimação depende da ventilação (3/1). Não temos outros estudos comparando esta técnica com outras, para saber se isto é válido ou não. 

Dannevig I et al, grupo da Noruega, apresentaram no PAS o seguinte estudo: asfixiaram porquinhos com ventilação e hipoxia até que houvesse assistolia e aguardaram 30 segundos; fizeram a reanimação cardiopulmonar a 3/1, num total de 120 compressões/minuto e usaram esta mesma relação com uma compressão mais longa e uma interrupção mais longa. Ambos os métodos foram associados com o retorno da circulação espontânea. Não sei se podemos concluir muito a partir destes dados, desta relação. O tempo para a volta da circulação espontânea com a reanimação cardiopulmonar foi de 147 segundos. 

Quanto ao papel da epinefrina na reanimação:

É difícil saber exatamente qual é o papel da epinefrina durante a reanimação. Na orientação ILCOR, é aconselhado administrar epinefrina quando a ventilação adequada e a massagem cardíaca falharam em aumentar a FC acima de 60 e a dose recomendada é de 10-30 micorgrama/kg. Não devemos usar endovenoso (EV) em altas doses, mas se for usada endotraqueal, dar uma dose maior. Não há evidencias em RN se a epinefrina tanto traqueal como EV vai melhorar o prognóstico. Nós administramos para estimular a vasoconstrição periférica e ajudar a manter a pressão diastólica entre as compressões. A dose atual para uso em RN é extrapolada de dados de adultos. Há dados comparando a dose padrão com a dose elevada EV, tanto em estudos em pediatria como em adultos. A dose elevada não melhora o prognóstico. A tentação de dar uma dose cada vez maior não melhora os resultados em comparação com a dose padrão. Existem estudos em recém-nascidos animais demonstrando que pode piorar o prognóstico.
Perondi MBM et al (Perondi MB, Reis AG, Paiva EF, Nadkarni VM, Berg RA. A comparison of high-dose and standard-dose epinephrine in children with cardiac arrest. N Engl J Med. 2004 Apr 22;350(17):1708-9.   ARTIGO INTEGRAL) randomizaram 68 crianças com parada cardiorrespiratória que apresentaram falha após uso de dose padrão de epinefrina (0,01mg/kg) para receber  uma dose de resgate alta (0,1mg/kg) ou uma dose padrão (0,01mg/kg). A taxa de sobrevivência com 24 horas foi menor no grupo de alta dose (1 de 34 versus 7 de 34 na dose de resgate padrão). Nenhum dos pacientes no grupo de alta dose sobreviveu na alta, versus 4 do grupo com dose padrão. De 30 pacientes com parada cardiorrespiratória precipitada pela asfixia, nenhum dos 12 que receberam alta dose de epinefrina sobreviveu com 24 horas, versus 7 de 18 no grupo de dose padrão.Veja tabela a seguir: 
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Assim, não há qualquer benefício com o uso de resgate de alta dose de epinefrina. O uso de altas doses pode ser pior do que o uso de doses padrão. 
Considerando a via endotraqueral, a situação é mais difícil. Não há bons dados em humanos. Este estudo de 2006 do Texas (Barber CA, Wyckoff MH. Use and efficacy of endotracheal versus intravenous epinephrine during neonatal cardiopulmonary resuscitation in the delivery room. Pediatrics. 2006 Sep;118(3):1028-34-ARTIGO INTEGRAL) relata alguma experiência em humano. Avalia um grande banco de dados de bebês: 47 receberam epinefrina, sendo que 44 RN (94%) recebeu a primeira dose por via endotraqueal (ET). Destes, apenas 14 (32%) dos 44 retornaram a circulação espontânea após a administração ET de epinefrina.  Dos 30 restantes, 23 (77%) retornaram a circulação espontânea com a epinefrina EV após a falha da epinefrina ET.  Assim, a dose de epinefrina ET de 0,01 a 0,03mg/kg é freqüentemente inefetiva. 
Sabemos que a dose padrão de epinefrina ET não funciona. Estudos em animais não demonstram nenhuma alteração no índice cardíaco. Quando mediram durante a reanimação cardiopulmonar os níveis sanguíneos de adrenalina administrada por via ET comparada com a administrada por via EV, há uma grande diferença. Certamente é justo afirmar que provavelmente não faz diferença dando a dose padrão por via endotraqueal. Não temos bons dados para via endotraqueal em altas doses. (Kleinman ME, Oh W, Stonestreet BS Comparison of intravenous and endotracheal epinephrine during cardiopulmonary resuscitation in newborn piglets. Crit Care Med. 1999 Dec;27(12):2748-54)


Um estudo em animais usando dose 5 vezes maior que a dose padrão  não demonstrou diferença. Uma dose de 10x maior que a dose padrão em animais maduros talvez tenha um prognóstico equivalente à dose padrão. Não sei se é fácil colocar isto no contexto neonatal. Há muitos fluidos no pulmão, a ventilação não é muito eficaz. Não sabemos nada sobre a toxicidade. Devemos lembrar que alta dose EV pode piorar o prognóstico.(Jasani MS, Nadkarni VM, Finkelstein MS, Mandell GA, Salzman SK, Norman ME. Effects of different techniques of endotracheal epinephrine administration in pediatric porcine hypoxic-hypercarbic cardiopulmonary arrest. Crit Care Med. 1994 Jul;22(7):1174-80)

Quanto à expansão de volume:

A recomendação é administrar 10 ml/kg. Isto se baseia numa ansiedade de dar fluidos a bebês que não precisam, principalmente em prematuros, que podem correr o risco de apresentar hemorragia intraventricular. Há dados em modelos animais do passado demonstrando que se você der grande volume de fluido em bolus você pode provocar a hemorragia intraventricular. Nos estudos de clampeamento tardio do cordão em que damos um bom aumento do volume circulante ao nascer, a tendência é ter menos hemorragia e temos que lembrar que os estudos de clampeamento tardio não incluem os RN asfixiados. Não sabemos a resposta nesta situação. Se tivermos um RN que perdeu muito sangue e não tem uma circulação eficaz, ele está totalmente desoxigenado. É difícil acreditar que 10 ml/kg vão fazer diferença no prognóstico. Ele precisa de um volume maior, pois a falta de volume é a razão deste estado tão grave. Não temos nenhum estudo a respeito. Não posso dar nenhuma recomendação a respeito do clampeamento tardio do cordão em relação aos RN que necessitam de reanimação. Assim que os RN nascem o cordão é clampeado e o RN é levado para o local apropriado à reanimação. Mesmo mantido com o cordão ligado, não podemos ter certeza de que haverá benefício. Quando o RN começa a respirar com a circulação fetal patente, expande os pulmões e cria um espaço extra para o sangue preencher, mas agora achamos que tem RN que não respira e não consegue fazer nada disto. Se houver uma interrupção da circulação umbilical (clampeamento do cordão) quanto sangue vai deixar de entrar no feto, se mantivéssemos patente por mais algum tempo? É uma área interessante e ainda há a possibilidade da ordenha do cordão. 

Há um estudo do Japão (Hosono S, Mugishima H, Fujita H, Hosono A, Okada T, Takahashi S, Masaoka 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;94(5):F328-31) randomizaram 40 RN prematuros entre 24 e 28 semanas (20 com clampeamento imediato e 20 após breve período de  ordenha; alguém segura 30 cm de cordão umbilical cheio de sangue e 10 cm/segundo ordenha o sangue de volta para o RN e  depois deixa o cordão 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 pressão arterial foi significativamente maior no grupo da ordenha. O débito urinário foi, nas primeiras 72 horas,  significativamente maior no grupo com ordenha do cordão. Acho interessante esta conduta para o RN que está mal ao nascer: ao fazer a ordenha por 10-20 segundos podemos dar ao RN a oportunidade de ter um volume sanguíneo maior, o que pode fazer toda a diferença no prognóstico. No entanto, há certa preocupação de que esta ordenha vigorosa do cordão possa ter um efeito sobre o endotélio dos vasos sanguíneos e jogar coisas ruins para o sangue. Precisamos de mais pesquisas antes de concluir que é uma prática segura.
[image: image5.png]7

8 & g k-3

Blood pressure (mm Hg)

10

*p<0.05
Diastolic  Systolic
SMiked  OMiked

= Control e Control
T T T T T

0 2 8 72 % 120

Time after birth (h)




Mudanças na pressão arterial sistólica e diastólica nos primeiros 120 minutos de vida (Milked: grupo com ordenha do cordão
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Mudanças no volume urinário nas primeiras 120 horas (Milked: grupo com ordenha do cordão (Hosono S, Mugishima H, Fujita H, Hosono A, Okada T, Takahashi S, Masaoka N, Yamamoto T. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009 Sep;94(5):F328-31)
Em resumo gostaria de concluir dizendo que os dados são claros que:

- a ventilação por si só é suficiente para melhora o débito cardíaco em 999 de 1000 RN. 
-podemos dar oxigênio complementar, mas na maioria dos casos dificilmente isso irá fazer a diferença. Outros estudos não podem ainda afirmar que esta conduta vai fazer diferença. 
-se vamos proceder à reanimação cardiopulmonar, devemos usar os dois polegares e não os dois dedos sobre o esterno 
- a relação de 3/1 é certamente eficaz em modelos animais, mas não sabermos se é uma relação ideal em RN humanos; temos muito o que aprender sobre isto. 
-se usarmos a  epinefrina, usar a dose padrão. Não há vantagem alguma em usar uma dose maior.

Nota: Dr. Paulo R. Margotto
1-Guideline do Royal Women`s Hospital (Austráilia) para a administração controlada de oxigênio suplementar na Sala de Parto (Dawson JA, Kamlin CO, Wong C, te Pas AB, O'Donnell CP, Donath SM, Davis PG, Morley CJ Arch Dis Child Fetal Neonatal )
                    QUANDO ADMINISTRAR OXIGÊNIO NA SALA DE PARTO?
Considerar Oxigênio a 100% se

Saturação de O2 <=70% aos 5 min

Ou

Saturação de O2 <90% aos 5 min

                                                          Ou

Freqüência cardíaca não aumenta acima de 100bpm após 60 segundos

de ventilação efetiva

Ou as compressões torácicas são iniciadas

Se o O2 é administrado, a FiO2 é reduzida em 10% cada cada 30 segundos

uma vez que a Sat O2 seja >90%

QUANDO INICIAR O CPAP?

-Bebê respirando regularmente
mas com sinais de esforço respiratório, gemido

expiratório, considerar o uso do CPAP com máscara

-Para transporte a UTI Neonatal, usar uma

ponga nasofaringeana e use o ventilador

de transporte para prover CPAP

QUANDO INTUBAR?

-Considerar a intubação se o bebê permanecer apneico

OU

-bebê permanece bradicárdico

OU

-a freqüência cardíaca não melhora após 60 segundos de

Ventilação efetiva
2-Consultem, Aqui e Agora!
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