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Oxigênio: de certa forma é um tema que nos define como neonatologistas. Como monitorizar o oxigênio na Sala de Parto. Será que podemos fazer a monitorização do oxigênio do ponto de vista clínico? As Diretrizes  do ILCOR de 2005 (2005 American Heart Association (AHA) guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care (ECC) of pediatric and neonatal patients: pediatric basic life support. American Heart Association. Pediatrics. 2006 May;117(5):e989-1004.Artigo Integral), os passos básicos da monitorização do bebe na Sala de Parto eram avaliar a frequência cardíaca (FC), a  frequência respiratória (FR) e a cor  (cianótico, azulado). Até muito recentemente a cor era um fator chave para determinar como fazemos o manejo na Sala de Parto. 
Em Melbourne tomamos o desafio para avaliar se a cor seria um sinal útil na Sala de Parto. Realizamos um pequeno experimento. Fizemos  vídeos de recém-nascido (RN), a maioria pré-termos, alguns receberam oxigênio, ventilação por pressão positiva e alguns CPAP. Em todos eles se mediu a Saturação de Oxigênio (SatO2). Mostramos estes vídeos vários tipos de profissionais, entre médicos e enfermeiros, residentes cegos à SaO2. Foi feita a pergunta: quando o bebê começa a ficar cianótico, assinalando no papel a hora? Foram 27 observadores e 20 bebês. Alguns achavam que ficou corado com a saturação de 60%, outros,  deixou de ficar cianótico com 40% outros, com 100%, isto para um bebe. Outro bebê: rosado com 40% e outros 100%. Houve uma péssima concordância. A mediana foi de 70%. (variou de 10-100%!) Assim, a cor não era um sinal nada confiável do nível de oxigenação ou seja os colegas não chegaram a uma concordância que nível de saturação os bebês ficaram rosados (Clinical assessment of infant colour at delivery. O'Donnell CP, Kamlin CO, Davis PG, Carlin JB, Morley CJ. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2007 Nov;92(6):F465-467. Artigo Integral. Em 2010 o ILCOR modificou as Diretrizes dizendo que a melhoria da cor dos bebês ao nascer pode ocorrer após vários minutos, mesmos em bebê não comprometidos e substituiu esta avaliação pela SaO2 (Neonatal resuscitation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitationand Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, et al. Neonatal Resuscitation Chapter Collaborators. Pediatrics. 2010 Nov;126(5):e1319-44). Se tratar estes RN cianóticos com oxigênio, podemos  expô-los ao risco de hiperoxia e sabemos como a  hiperoxemia é prejudicial a muitos órgãos, tanto a nível funcional como celular. Assim, a cor (a cianose) do RN ao nascer foi retirado  das  Diretrizes como indicador de eficácia da reanimação ou para iniciar a reanimação. A cor não mais faz parte da reanimação os bebes. 
Agora se você não tiver acesso ao oxímetro de pulso, perguntamos: será que a língua poderia constituir um bom parâmetro para avaliação da oxigenação do RN? Realizamos o seguinte estudo: the giraffe study, pois as girafas tem a língua azul. Avaliamos 68 RN a termo ou quase a termo com 1 minuto de vida, Apgar 9/10, de cesariana, a maioria epidural. Pediatras, parteiras com menor e maior experiência avaliaram a língua dos bebês. Observamos uma relação mais próxima entre a cor da língua e  a saturação de oxigênio em relação a percepção geral da cor (a área sob a curva foi de 0,76). Se a língua esta rosada nos primeiros minutos de vida, a saturação está mais de 70% e provavelmente não precisa de suplementação de oxigênio. A cor da língua pode ser um sinal útil se você não tiver acesso a oxímetro de pulso. 
O que dizer sobre o oxigênio como terapia: nós reanimávamos estes RN com 100% de oxigênio. Havia uma  concepção na Neonatologia moderna que o oxigênio era vital.  Uma respirada com oxigênio valia 5 respiradas de ar. Não havia dúvida alguma que o oxigênio era importante e se desse  oxigênio o RN melhoraria. Esta visão prevaleceu nas décadas de 60-70-80-90.

Um neonatologista americano muito inteligente, falecido há alguns anos, Siverman, no final da sua carreira olhou para trás e reavaliou as terapias usadas quando trabalhava como neonatologista. Considerou as terapias que levaram ao desastre que, como o dietiletilestrol para evitar o aborto,  mas levou a uma epidemia de câncer genital nas meninas  adolescentes expostas  a este fármaco. No início da Neonatologia usávamos  oxigênio sem restrições para deixas os RN rosadinhos, mas foi um desastre, pois levou a uma epidemia de retinopatia da prematuridade (ROP). A mensagem dele: tomar cuidado com as novas técnicas e temos que exigir evidência de altíssima qualidade antes de começar usar estas terapias. Como dizia o filósofo americano George Santayana “aqueles quem não conseguem se lembrar do passado, estão condenados a repetí-lo” ou seja temos que aprender a partir dos nossos erros, principalmente nesta história de suplementação de oxigênio. 
Podemos dizer que usar 100% de oxigênio na Sala de Parto acabou levando ao desastre.  Temos aqui um exemplo: Dawes em 1964, em experimentos animais, demonstrou que o uso de 100% de oxigênio revertia muito rapidamente a resistência pulmonar, ou seja era realmente bom. Outra citação de um neonatologista americano William Lefkowitz:” começamos a usar o oxigênio para reanimação porque pareceu uma boa idéia e agora utilizamos porque sempre o fizemos”  (aceitar a ideia que quanto mais oxigênio é melhor, estamos condenados a perpeturar o mito!). Oxygen and resuscitation: beyond the myth. Lefkowitz W. Pediatrics. 2002 Mar;109(3):517-9. 
Será que devemos usar 100% de oxigênio ou se o ar  é tão bom ou melhor? Há uma série de neonatologistas  corajosos que contestaram certas informações sobre  o uso de 100% de oxigênio na reanimação ao nascimento, como Ola Saugstad . Este foi um dos primeiros dizer que era possível realizar estudos multicêntricos internacionais envolvendo RN doentes na sala de parto. É difícil encontrar pessoas que invistam em pesquisas a ser realizadas na Sala de Parto. É muitas vezes é difícil convencer até mesmo os nossos próprios colegas. A Sala de Parto é um lugar complicado, estressante e colocando pesquisa no meio, é mais difícil ainda, mas Ola Saugstad conseguiu fazer ume estudo multicêntrico na Sala de Parto comparando  100% de oxigênio com ar.  O neonatologista espanhol Max Vento deu um passo  adiante: demonstrou ser possível realizar ensaio de altíssima qualidade podendo ser cego e randomizado na Sala de Parto. Juntamente com outros colegas, eles demonstraram para  nós que os RN reanimados com ar começavam a respirar mais cedo, tinham melhor Apgar e todos eles sobreviviam, ou seja, transformou  40-50 anos de tratamento convencional em algo que não era tão óbvio assim.

Esta foi a primeira metanálise que fizemos em 2004 (está na Cochrane:) em que demonstramos diminuição da mortalidade quando combinamos todos os estudos. Muitos não acreditaram nos resultados, dizendo que foram feitos em países desenvolvidos e não se aplicavam para os países em desenvolvimento. Como foram estudos quase randomizados, não conferindo alta qualidade,  foram lançados dúvidas sobre os resultados desta metanálise (Cochrane Database Syst Rev. 2004;(3):CD002273. Air versus oxygen for resuscitation of infants at birth. Tan A, Schulze A, O'Donnell CP, Davis PG). Consultem esta metanálise completa clicando em Air versus oxygen for resuscitation of infants at birth).
Saugstad et al  repetiram este estudo em 2008 e os resultados não mudaram em nada. Mortalidade menor: RR:0,69 (0,51-0,88). O I2  (índice de heterogeneidade) foi de 0, ou seja os estudos foram muito consistentes entre si, com  uma mensagem claríssima e salva  vidas (Resuscitation of newborn infants with 21% or 100% oxygen: an updated systematic review and meta-analysis. Saugstad OD, Ramji S, Soll RF, Vento M. Neonatology. 2008;94(3):176-82).


Então este foi o primeiro passo: não mais 100% de oxigênio. J Kattwinkel, um neonatologista muito inteligente e muito conhecido de vocês, disse, em 2003, que talvez não deveríamos usar os extremos (100% de oxigênio e ar) deveríamos restabelecer a normoxia mais rapidamente e conseguir níveis normais de oxigênio e o uso agressivo do oxímetro de pulso pode ajudar a conseguir isto  (Evaluating resuscitation practices on the basis of evidence: the findings at first glance may seem illogical. Kattwinkel J. J Pediatr. 2003 Mar;142(3):221-2). 
Onde e como colocar o sensor?  Ligar o oxímetro, colocar o sensor na mão direita ou pulso,  depois, conectar o cabo (Obtaining pulse oximetry data in neonates: a randomised crossover study of sensor application techniques. O'Donnell CP, Kamlin CO, Davis PG, Morley CJ. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2005 Jan;90(1):F84-5. Artigo Integral).Você pode obter dados de FC e SatO2 em 1 minuto de vida. 
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O trabalho de Mariani et al (Mariani G, Dik PB, Ezquer A, Aguirre A, Esteban ML, Perez C, Fernandez Jonusas S, Fustiñana C.  Pre-ductal and post-ductal O2 saturation in healthy term neonates after birth. J Pediatr. 2007 Apr;150(4):418-21), avaliou a Saturação de O2  (SatO2) pré e pós-ductal nos primeiros 15 minutos de vida em recém-nascidos (RN) a termos saudáveis, utilizando a oximetria de pulso. A média de SatO2 pré-ductal (pulso direito) aos 5 minutos de vida foi de 89% e a média de SatO2 pós-ductal  no mesmo período foi de 81%, mantendo-se esta diferença significativa nos primeiros 15 minutos de vida. Interessante que a média de SatO2 foi menor nos RN de cesariana. Então, sempre preferir a leitura pré-ductal, ou seja, no pulso direito. Ambos níveis de SatO2, pré- e pós-ductal, aumentam gradualmente e geralmente não alcançam 90% nos primeiros 5 minutos de vida. Mais provavelmente esta diferença se deva a maior pressão na artéria pulmonar e o shunt através do canal arterial.

Níveis de Saturação de O2 pré-ductal e pós-ductal durante os primeiros 15 minutos de vida. A SatO2 pós-ductal foi significativamente menor que a SatO2 pós-ductal com 3,4,5,10 e 15 minutos de vida (p<0,05). Mariani G et al. J Pediatr 2007;150:418-21)

As Diretrizes do ILCOR de 2010 orienta colocar o sensor no pulso direito ou mão antes de conectar o cabo. Gostamos de usar a mão direita para os prematuros (não funciona tão bem para os RN a termo e neste, colocamos no pulso).
O que é normoxia. Qual é a saturação normal de oxigênio para o bebê que está fazendo a transição nos primeiros 10 minutos de vida? Dawson definiu a Saturação de O2 nos RN que não estavam recebendo oxigênio na Sala de Parto.Usou o oxímetro de pulso Masimo e elaborou curvas. Estas curvas servem de referência como percentis de saturação de oxigênio pré-ductais e o tempo após o nascimento sem intervenções que RN de termo e prematuros entre 32-36 semanas apresentam de acordo com o minuto de vida. Este estudo é importante e se baseou em 468 RN. O estudo mostra mesmo em RN a termo, antes de 8 minutos de vida, você não consegue chegar a 90% e nos prematuros, demora muito mais. Assim, não se pode  exigir que os  RN prematuros  atinjam estas saturações muito antes, pois podemos estar provocar hiperoxigenação (Defining the reference range for oxygen saturation for infants after birth. Dawson JA, Kamlin CO, Vento M, et al. Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1340-7.Artigo Integral
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Percentis de saturação de O2 (pré-ductal) para os RN >=37 semanas que não receberam intervenção na Sala de Parto
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Percentis de saturação de O2 (pré-ductal) para os RN 32-36 semanas que não receberam intervenção na Sala de Parto

Os oxímetros de pulso diferem: Masimo x Nellcor. Em saturação de 70%   ou mais a concordância é boa, mas abaixo, a concordância não é boa. Isto não é surpresa, pois os oxímetros de pulso são calibrados  com  humanos (estudantes de medicina) ate onde é considerado hipoxia. O que fizemos foi usar cordeiros com muita hipoxia  e observamos que a acurácia dos oxímetros de pulso com Saturação abaixo de 70% é muito ruim. De fato ambos os oxímetros superestimam a saturação quando ela está abaixo de 70%. Precisamos ter cautela  ao usarmos o oxímetro em saturações baixas para terapia (Comparison of heart rate and oxygen saturation measurements from Masimo and Nellcor pulse oximeters in newly born term infants. Dawson JA, Saraswat A, Simionato L, Thio M, Kamlin CO, Owen LS, Schmölzer GM, Davis PG.

Acta Paediatr. 2013 Oct;102(10):955-60; The precision and accuracy of Nellcor and Masimo oximeters at low oxygen saturations (70%) in newborn lambs. Dawson JA, Bastrenta P, Cavigioli F, Thio M, Ong T, Siew ML, Hooper SB, Davis PG. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2014 Jul;99(4):F278-81. Artigo Integral).

Há outros monitores não testados que são muito mais lentos que  os modernos. O Másimo e  Nellcor são semelhantes em seus desempenhos e tem leituras precisa comparados com o Másimo. Assim, os monitores não são iguais e é importante que você conheça as características do seu  oxímetro.

A Americam Heart Association que recomenda os seguintes alvos de SatO2 pré-ductal: com 1, 2, 3, 4, 5, and 10 minutos após o nascimento: 60%-65%, 65%-70%, 70%-75%, 75%-80%, 80%-85% e 85%-95%, respectivamente. Em resumo:
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Como manusear de forma prática a oxigenoterapia nos pré-termos na Sala de Parto?  É difícil ter um consenso, quando você reúne experts para uma concordância. Finalmente conseguimos um acordo e foi publicado no J Pediatrics em 2012. A primeira coisa é que o uso de oxímetro de pulso para a administração de oxigênio não é baseado em evidência de primeira qualidade (não há estudos randomizados com bebês com e sem o oxímetro de pulso), temos boas razões para acreditar que pode ser assim, mas precisamos de ter cautela. O segundo ponto: é importante que as pessoas não tirem os olhos dos bebês , pois nem tudo é oxigênio (temos que saber se a ventilação está sendo eficaz, que é o mais importante na reanimação!). Isto posto, estes experts concordaram  que se a saturação está abaixo do percentil 10, deve aumentar a a oferta de O2 e uma vez usado oxigênio, ter o  objetivo de chegar ao percentil 50 e evitar acima do percentil 90. Quando o oxímetro de pulso der 95%, realmente não sambemos qual é a PaO2, pois é muito imprevisível. Por sugestão destes experts a oferta de oxigênio deve ser reduzida para manter a saturação abaixo de 96% sempre na Sala de Parto. Isto é o que o ILCOR estabeleceu há dois anos.
Abaixo de 32 semanas, quando você tentar reanimar com ar eles não chegam a saturação alvo e então é razoável começar com uma  mistura de O2 e ar. Se não tiver misturador, devemos começar com ar. Há ainda algumas lacunas a serem preenchidas.

Como ajustamos aporte de oxigênio com o uso do oxímetro de pulso? Temos aqui os nossos alvos: 3min:<Sat60% aumentar o oxigênio para  50%. Aos 4 min: alvo de 75%, aos 5 min: alvo de 80% e aos 10 minutos, 85%. Acima de 90%, diminuímos  o oxigênio para  50, 30-21% cada minuto. Ainda temos que admitir que há ainda perguntas a serem respondidas pelos persquisadores. Na verdade, precisamos de uma definição terapêutica de normoxia. Devemos sempre olhar o bebê (Managing oxygen therapy during delivery room stabilization of preterm infants. Dawson JA, Vento M, Finer NN, Rich W, Saugstad OD, Morley CJ, Davis PG. J Pediatr. 2012 Jan;160(1):158-61).

 Para concluir, a cor não é recomendado para julgar a reanimação; no seu lugar, usamos a oximetria de pulso, fácil e confiável para avaliar a oxigenação  ecomo qualquer técnica, tem que usar de forma correta. A saturação alvo normal para os RN a termo normais são imperfeitas para adminsitrar oxigênio  nos primeiros minutos de vida, mas usamos estes alvos até que tenhamos mais estudos nos próximos anos. Achamos que devemos fazer os ajuste em intervalos mais longos do que curtos e aumentos maiores ao invés de menores e não se esqueçam de olhar sempre  para os bebês.
Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também!
	Revisão sistemática e metanálise da ótima fração inicial de oxigênio na Sala de Parto nos recém-nascidos≤32 semanas
Autor(es): Saugstad OD et al. Apresentação: Ana Luíza Diogo, Gabriela Berigo, Laise Valverde, Márcia Pimentel de Castro, Paulo R. Margotto
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e The optimal | fraction of oxygen (FiO,) for resus-
citating/stabilising premature infants of <32 weeks'
gestation is not known.

e Our analysis of 10 published studies covering 677
infants shows that the results of starting with a low

ial FiO, (0.21-0.30) were as good as starting with a
high FiO, (0.6-1.0).

e Until more data from randomised trials are available,
we suggest initiating resuscitation/stabilisation of these
babies with a low (0.21-0.30) FiO,.

- Afragéo inicial ideal de oxigénio (FiO?) para ressuscitar /
estabilizar prematuros < 32 semanas gestagdo ndo é
conhecida.

~ Na presente analise de 10 estudos publicados que abrange 677
criangas mostra que os resultados de iniciar com uma baixa

FiO, inicial (0,21-0,30) foram tdo bons como comegar com uma
alta FiO, (0,6-1,0).
~ Até que mais dados de ensaios clinicos randomizados estejam

disponiveis, os autores sugerem iniciar a reanimacéo /
estabilizacao destes bebés com baixa FiO, (0,21-0,30).





	Reanimação de pré-termos com baixa FiO2 causa menos estresse oxidativo, inflamação e doença pulmonar crônica
Autor(es): Vento M et al. Apresentação: Juliana Arantes, Raiene Barbosa, Walkyria Costa, Paulo R. Margotto
	



O aumento da FiO2 nos primeiros minutos de vida causam estresse oxidativo e inflamação e o desenvolvimento tardio de displasia broncopulmonar, principalmente nos pré-termos cujo sistema de defesa antioxidante é imaturo.

[image: image6.png]O QUE ESTE ESTUDO
AGREGA?

WHAT’S KNOWN ON THIS SUBJECT: In a previous study, the
feasibility of resuscitating ELGANs with an initial Fio, of 30% and
achieving targeted Spo, values was demonstrated.

WHAT THIS STUDY ADDS: This study confirms the feasibility of
using lower oxygen concentrations for resuscitating extremely
premature infants, but it also shows that lower Fio, reduces
oxidative stress, expression of proinflammatory cytokines, and the
incidence of BPD.

Este estudo confirma praticidade de reanimar os RN pré-
termos extremos usando menores concentra¢des de oxigénio,
além de reduzir o estresse oxidativo,a expressdo de citocinas
proinflamatérias e a incidéncia de displasia broncopulmonar




	Assistência ao recém-nascido na sala de parto
Autor(es): Jefferson Guimarães Resende
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OXIGÊNIO INALATÓRIO

Suplementação de oxigênio: o oxigênio inalatório não faz mais parte dos passos iniciais, estando recomendada uma maior tolerância à cianose central. Evidências recentes indicam que o excesso de oxigênio tecidual pode levar a lesão oxidativa e deve ser evitado. Assim, deve-se desestimular o uso indiscriminado do oxigênio inalatório em RN que estão bem, mas que demoram um pouco para reverter a cianose. A presença de saturação de oxigênio entre 80-90% nas primeiras horas de vida é fisiológica. Recomenda-se maior tolerância à cianose central em RN que estabeleceram de maneira adequada a respiração, a freqüência cardíaca e o tônus muscular na sala de parto.

Para RN a termo recebendo reanimação com ventilação por pressão positiva, é melhor iniciar a reanimação com ar, em vez de oxigênio a 100%. Considerar o uso de alta FiO2 se a FC ou a oxigenação não melhorarem.  A oximetria de pulso deve ser usada para avaliar qualquer necessidade de oxigênio suplementar.  Para os RN <32 semanas que não alcançam a saturação alvo de O2, a administração de oxigênio suplementar deve ser regulada misturando-se oxigênio e ar (iniciar com 40%) e a quantidade a ser administrada deve ter por guiada pelo oxímetro de pulso. Não havendo blender para a mistura de ar e oxigênio, iniciar a reanimação com ar e se não houver melhora passar para O2 a 100%. 

O oxímetro de pulso deve ser colocado na palma da mão direita (colocar inicialmente o sensor e depois, conectar no oxímetro), pois assim, a obtenção da leitura do oxímetro é mais rápida. A leitura confiável do oxímetro com esta técnica demora 1-2 minutos após o nascimento, havendo débito cardíaco suficiente com perfusão periferia. 

Usando o oxímetro, a saturação alvo em 5 minutos é de 70-80%, de 5-10 minutos, 80-90% e a partir de 10 minutos, 85-95%.

	Novas Normas de Reanimação Neonatal-2010 (Tema a ser discutido no Congresso Brasileiro de Perinatologia, no Rio de Janeiro, entre os dias 21 a 24/11/2010)
Autor(es): Jeffrey M. Perlman, Jonathan Wyllie, John Kattwinkel et al. Realizado por Paulo R. Margotto e Olivier Wing
	



A cor como indicador de eficácia da reanimação tem sido removida. O aumento da oxigenação e a melhora da cor leva vários minutos para ocorrer, mesmo nos RN não comprometidos. A hiperoxia é detrimental em muitos orgãos a nível celular e funcional.
    Em bebês nascidos a termo que receberam reanimação ao nascimento com ventilação com   pressão positiva, é melhor começar com o ar, em vez de oxigênio a 100%. Se, apesar de ventilação eficaz, não há aumento da freqüência cardíaca, ou se a oxigenação (guiado por oximetria) permanece inaceitável, deve ser considerado o uso de uma maior concentração de oxigênio.
    Como muitos bebês prematuros de <32 semanas de gestação não vai chegar às saturações alvos com ar; mistura oxigênio e ar pode ser dada criteriosamente e, idealmente, guiada pela oximetria de pulso. Ambos hiperoxemia hipoxemia e deve ser evitado. Se uma mistura de oxigênio e ar não está disponível, a ressuscitação deve ser iniciada com o ar.

	Assistência ao recém-nascido na Sala de Parto (PALS x PRN)
Autor(es): Paulo R. Margotto
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[image: image9.png]Recomenda-se a monitorizagdo da oximetria de
pulso, sempre que possivel, em todo o RN que
recebe O, suplementar na sala de parto.

No momento da indicagéo do O, suplementar, colocar
0 sensor na regido do pulso radial ou na palma da
maéo direita para verificar a SatO, e a FC. A seguir,
conectar o sensor ao cabo do oximetro.

A leitura confiavel da SatO, no oximetro demora cerca
de 1-2 minutos apés o nascimento, desde que haja
débito cardiaco suficiente com perfusao periféri





Miami, 13 de novembro de 2014, onde estamos no 

Miami Neonatologia, 38th Annual International Conference, Fonatainebleau, Miami Beach, Florida)

(Reproduzido, digitado, pesquisado e corrigido por Paulo R. Margotto)

