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Tenho uma expectativa ambiciosa para essa Palestra, são vários assuntos que gostaria de cobrir, mas é claro que não terei tempo de abordar com profundidade todos os assuntos.
Nessa Palestra o foco principal é o que acontece na Sala de Parto. Nós sabemos  que durante o assim  chamado Minuto de Ouro ou Minutos de Ouro na Sala de Parto há tantos fatores que podem afetar os desfechos  dos bebês e alguns eu mostro aqui nessa figura. Sabemos também que o que acontece antes e durante a gestação  no período antenatal  (antes   gestação)  é importante  para o  desfecho do bebê e também  para  o atendimento pós-natal. 
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Aqui são dados  do Banco de Dados Europeu onde coletamos  quase  40 mil bebês com menos  de 32 semanas (entre 22-32 semanas)  e vou mostrar dados  desse banco relacionados ao manejo  na Sala de Parto.  Aqui temos a distribuição  das idades gestacionais  com o pico em torno  de 31 semanas, no entanto, temos RN muito prematuros como 22 semanas  nessa coorte. 
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Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855
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Aqui mostro como a mortalidade é influenciada pela idade gestacional. Vocês podem ver que  há uma relação exponencial inversa, talvez melhor  ilustrado aqui onde mostramos a odds ratio  (razão de chances)  da mortalidade  para bebês de 23 semanas que é quase  40 em comparação com os bebês de  32 semanas, como podem ver aqui. 
Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855

Também mostramos  que gênero é importante para os desfechos. O que quer que façamos  na Sala de Parto sabe que o  sexo do bebê é importante,  onde as meninas têm  sobrevida melhor do que a dos meninos, que não é uma grande surpresa para aos neonatologistas.  
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Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855

E também o atraso do crescimento tem um papel. Os bebes pequenos para  idade gestacional  (abaixo do Percentil 10)  aumentam a mortalidade, mas somente quando há os bebês apresentam   extrema restrição do crescimento (abaixo do percentil 3), com uma  a taxa de morte de 5 vezes mais.
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Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855

Se vocês observarem o algoritmo  publicado em 2010 pela International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) para a reanimação  de RN eles  introduzem o conceito do Minuto de Ouro mostrado aqui. O Minuto de Outro é dividido  em duas partes e cada uma delas com um tempo de 30 segundos.
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Antes de falar do Minuto de Ouro, precisamos saber o que queremos  dizer com o Minuto de Ouro.  
Infelizmente a ILCOR não definiu  quando devemos começar o relógio  e perguntei para muitas pessoas, olhei Palestras,  artigos e encontrei  diferente definições sobre quando devemos começar o Minuto de Ouro: quando os ombros saem?  Quando o cordão umbilical é cortado? Quando o bebê está na mesa de reanimação? Acho que temos que concordar  que devemos  começar o cronômetro quando o bebê saiu  e isso é importante, não  apenas porque estamos falando do Minuto de Ouro, mas também porque estamos dando um escore para o bebê  com 1 minuto, 5 minutos, 10 minutos.   Assim temos que saber o que é exatamente o Minuto de Ouro.
Então o que devemos fazer  durante o Minuto de Ouro? 
Durante os primeiros 30 segundos  devemos secar o bebê,  mantê-lo quente e se < 28 semanas enrolar em plástico, estimular a respiração se necessário  e a via aérea deve ser posicionada  na posição correta.  Devemos monitorar a frequência cardíaca (FC) e frequência respiratória (FR). Durante os próximos 30 segundos  devemos estabelecer  o suporte  respiratório se necessário  e colocar o oxímetro de pulso  se for necessário  e disponível.  
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Agora, é possível conseguir isso  durante o Minuto de Ouro?

Recentemente publicamos um pequeno estudo  onde avaliamos  diferentes ambientes, diferentes estudos,  (4 estudos)  e todos os países eram de baixa renda, mas vocês veem que temos aqui  que o tempo médio (ou mediano) quando a primeira ventilação foi iniciada  nesse estudo da Tanzânia eles começaram depois de 134 segundos ( 2 minutos 14 segundos). A gente pergunta, o que eles ficaram fazendo parado aí por 2 minutos?  Uganda, melhor com  68 segundos, Nepal 71 segundos e novamente Tanzânia 109 segundos. Esses resultados ilustram  que é difícil estabelecer a primeira ventilação dentro  de um minuto, mas é possível fazer  isso em torno de 60 -70 segundos de vida. 
Fatores que influenciam o Minuto de Ouro

Embora eu tenha dito que enfocamos o que está ocorrendo na Sala de Parto,  gostaria de lembrá-los que  fatores maternos e antenatais são importantes  para o desfecho do que  fazemos na Sala de Parto.  Vou assinalar 3 fatores, o IMC da mãe, corticosteroide antenatal e o tipo de parto.

Aqui alguns dados que publicamos há alguns anos  onde avaliamos  o IMC das mães no início da gestação e o desfecho dos bebês.  Aqui vemos como o IMC está relacionado à morte perinatal  (aumenta quase linearmente). Encontramos o mesmo padrão para a morte neonatal, indicando que as mulheres grávidas  tenham um IMC normal  e isso devemos informar à população. 
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Maternal body mass index and the risk of fetal death, stillbirth, and infant death: a systematic review and meta-analysis.Aune D, Saugstad OD, Henriksen T, Tonstad S.JAMA. 2014 Apr 16;311(15):1536-46. doi: 10.1001/jama.2014.2269.PMID: 24737366 Review.Artigo Gratuito!
Quanto  ao Corticosteróide antenatal: o Banco de Dados Europeu mostra que  nem todas as mães dos bebês  receberam o curso completo de corticoide pré-natal  (em vermelho), muitos receberam incompleto, mas no total  90-95% receberam corticoide antenatal.  Isso é importante? Claro!  A mortalidade diminuiu nos bebês que receberam corticoide pré-natal  e mesmo  com  curso incompleto, houve redução  da mortalidade  quase tanto quanto ao curso completo. Ou seja, mesmo que não haja tempo para um curso completo, mesmo assim o corticoide deve ser administrado. 
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Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855
E o tipo de parto?  Cesariana versus parto vaginal.  Aqui nesse estudo  de Ye et al realizado há alguns anos mostrou  que a mortalidade neonatal  não é afetada  se as taxas  de cesariana aumentar  acima de 10%. Com base nesses estudos,  eu sugiro  que talvez a taxa ótima de cesariana seja entre 10 e 20% . Claro a morbidade é uma parte importante, mas em relação à mortalidade  não se ganha muito aumentando a taxa de cesariana  acima de 10-15% e isso é importante, pois sabemos que  muitos países, incluindo o Brasil  tem taxas de cesarianas altas de mais. A cesariana é associada a morbidades, como podem ver aqui, principalmente respiratória  (mais alta em relação ao parto vaginal)  até as 40 semanas de idade gestacional, internações na UTI Neonatal taquipneia da prematuridade (TTRN), CPAP, alterações na glicemia.
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Searching for the optimal rate of medically necessary cesarean delivery.
Ye J, Betrán AP, Guerrero Vela M, Souza JP, Zhang J.Birth. 2014 Sep;41(3):237-44. doi: 10.1111/birt.12104. Epub 2014 Apr 11.PMID: 24720614
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Neonatal outcome following elective cesarean section beyond 37 weeks of gestation: a 7-year retrospective analysis of a national registry.Wilmink FA, Hukkelhoven CW, Lunshof S, Mol BW, van der Post JA, Papatsonis DN.Am J Obstet Gynecol. 2010 Mar;202(3):250.e1-8. doi: 10.1016/j.ajog.2010.01.052.PMID: 20207243. Artigo Gratuito!
                                     Novas Recomendações
Agora recentemente a ILCOR publicou  novas recomendações  para a Reanimação Neonatal e nós  recentemente  publicamos uma revisão  que está na Acta Paediatrica  online em janeiro desse ano  e resumimos  as alterações mais importantes. Não vou ter tempo de entrar em todas essas alterações, mas está resumido  aqui e quero enfatizar  algumas delas  que eu acho que são importantes como  por exemplo:
                                    Insuflação sustentada

- o ILCOR diz que para os prematuros que recebem ventilação por pressão positiva (VPP) por bradicardia ou respiração inefetiva ao nascer, o uso rotineiro de insuflação sustentada por mais de 5 segundos não é recomendada, estando apenas sendo considerada em pesquisa e eu vou voltar a esse tema em seguida.
                                   Epinefrina ou Adrenalina

A ILCOR diz se o acesso vascular não  estiver disponível  e o bebê precisar  de epinefrina ou adrenalina,  pode ser administrada  por via tubo endotraqueal e as doses estão  são 0,05-0,1mgkg.
                                          Via intra-óssea
Se o acesso vascular  não estiver disponível  a via intraóssea é uma alternativa razoável.

                            Quando interromper a Reanimação
 E uma mudança importante  que acho foi em relação a quando interromper a reanimação; em era depois de 10  minutos  se não houver  nenhuma reação, batimento cardíaco, mas agora mudaram dizendo que é razoável considerar  interromper o suporte de reanimação  em torno  de 20 minutos depois do nascimento. Eu também acho mais apropriado do que as recomendações mais antigas.
A critical review of the 2020 International Liaison Committee on Resuscitation treatment recommendations for resuscitating the newly born infant.Saugstad OD, Robertson NJ, Vento M.Acta Paediatr. 2021 Apr;110(4):1107-1112. doi: 10.1111/apa.15754. Epub 2021 Jan 20.PMID: 33417251 Review. Artigo Gratuito!

E a necessidade  de reanimação?
Podemos novamente ver os dados do Banco de Dados Europeu. A maior parte dos menores bebês (mais 90%) precisam de reanimação e que cai, mas com 32 semanas, ainda 60% necessita de reanimação. 
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Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855

Entretanto quando olhamos a necessidade de reanimação básica, ou seja ambu e oxigênio,  vemos que muito pouco bebês menores  precisam da reanimação básica   e tem um pico em torno de 30 semanas. No entanto, quando olhamos a reanimaçao avançada  que é ambu + oxigênio, intubação, compressão torácica, adrenalina, a maioria dos bebês  são menores, caindo para 20% depois de 30 semanas de idade gestacional. Isso importa? Sim porque  demonstramos que os bebês que recebem reanimação básica  não tem risco aumentado de morte  ao passo que os bebês  que precisam de reanimação avançada a razão de chances  aumenta porque todos os neonatologistas sabem  disso, mas mesmo sabendo, é importante mostrar. 
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Evaluating preterm care across Europe using the eNewborn European Network database.Haumont D, Modi N, Saugstad OD, Antetere R, NguyenBa C, Turner M, Costeloe K, Aelvoet W.Pediatr Res. 2020 Sep;88(3):484-495. doi: 10.1038/s41390-020-0769-x. Epub 2020 Jan 23.PMID: 31972855

Como devemos avaliar a Freqüência Cardíaca (FC)  após o nascimento
Em 2015 a ILCOR sugere que a FC  imediatamente após o nascimento deveria ser determinada pelo ECG.

Part 7: Neonatal Resuscitation: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations.
Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, Wyckoff MH, Aziz K, Guinsburg R, Kim HS, Liley HG, Mildenhall L, Simon WM, Szyld E, Tamura M, Velaphi S; Neonatal Resuscitation Chapter Collaborators.Circulation. 2015 Oct 20;132(16 Suppl 1):S204-41. doi: 10.1161/CIR.0000000000000276.PMID: 26472855 Review. No abstract available.Artigo Gratuito!
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 Nós sabemos que há mitos métodos  para avaliar a FC  (Palpação do cordão umbilical,  Estetoscópio, oximetria de pulso e ECG). Comparando o ECG e a FC obtida pela oximetria de pulso  em azul (verde é o eletrocardiograma), vemos que a oximetria de pulso subestima a FC, principalmente nas frequências cardíacas mais baixas.

Pulse oximetry measures a lower heart rate at birth compared with electrocardiography.van Vonderen JJ, Hooper SB, Kroese JK, Roest AA, Narayen IC, van Zwet EW, te Pas AB.J Pediatr. 2015 Jan;166(1):49-53. doi: 10.1016/j.jpeds.2014.09.015. Epub 2014 Oct 14.PMID: 25444526

  Comparando a palpação do cordão umbilical e a ausculta com o ECG, vemos que  a palpação subestima  a FC comparada com o ECG e  a FC por ausculta  não é precisa  e subestima a FC obtida pelo ECG, como mostrado aqui.
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Accuracy of clinical assessment of infant heart rate in the delivery room.
Kamlin CO, O'Donnell CP, Everest NJ, Davis PG, Morley CJ.Resuscitation. 2006 Dec;71(3):319-21. doi: 10.1016/j.resuscitation.2006.04.015. Epub 2006 Sep 20.PMID: 16989935 Clinical Trial.

Juntamente com o Dr. Soll (2016) dizemos que ao invés de contarmos  a FC só 6 segundos, conte por 10 segundos e essa falta de precisão pode ser eliminada.  Isso seria interessante testar em um estudo. 
Uma  FC confiável é obtida  mais cedo  por ECG do que por oximetria   (na maioria dos estudo é de 84 segundos) que é uma diferença substancial quando falamos em Minuto de Ouro. 
Por outro lado 30-40% dos sinais do ECG são excluídos  devido a problemas técnicos. A assim chamada atividade elétrica sem pulso foram  detectadas em até 50% em modelos animais. Novas tecnologias estão sendo desenvolvidas  com base em tecnologia buetooth. 

No entanto, ainda achamos que a ausculta é o padrão ouro para  avaliar a FC ao nascimento, pelo menos inicialmente,  antes de estabelecer o ECG e a oximetria de pulso. 
Assessing Heart Rate at Birth: Auscultation Is Still the Gold Standard.
Saugstad OD, Soll RF.Neonatology. 2016;110(3):238-40. doi: 10.1159/000446527. Epub 2016 Jun 2.PMID: 27250860 No abstract available.

                               E a aspiração intraparto
Não vou gastar muito tempo com esse tema, mas  só para lembrar que já em  2010, o ILCOR recomendava que a aspiração  orofaringe e nasofaríngeo intraparto  nos  bebês nascidos com líquido amniótico claro ou tinto de mecônio  não era mais  recomendada. A aspiração de rotina desses bebês faz com que  a Saturação de O2  baixa até o minuto 6-7, como podemos ver aqui.
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Oronasopharyngeal suction versus no suction in normal and term infants delivered by elective cesarean section: a prospective randomized controlled trial.
Gungor S, Kurt E, Teksoz E, Goktolga U, Ceyhan T, Baser I.Gynecol Obstet Invest. 2006;61(1):9-14. doi: 10.1159/000087604. Epub 2005 Aug 19.PMID: 16113579 Clinical Trial.

                                      Insuflação sustentada
 A revisão da Cochrane publicada há alguns anos  concluiu que  a insuflação sustentada não é melhor  que a ventilação intermitente  para reduzir a mortalidade, necessidade  intubação, duração do suporte de ventilatório ou desenvolvimento de displasia broncopulmonar (DBP). Não mostraram evidência de benefício relevante em relação à ventilação intermitente. Por outro lado, a duração da ventilação mecânica  foi menor no grupo da insuflação sustentável. Assim  a revisão da Cochrane conclui que precisamos de mais estudos  randomizados e controlados. 
Sustained versus standard inflations during neonatal resuscitation to prevent mortality and improve respiratory outcomes.Bruschettini M, O'Donnell CP, Davis PG, Morley CJ, Moja L, Zappettini S, Calevo MG.Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 14;7(7):CD004953. doi: 10.1002/14651858.CD004953.pub3.PMID: 28707404 Free PMC article. Updated. Review.

De fato, temos um estudo  em 2018, o estudo SAIL  publicado no PAS e agora no JAMA, 2019 POR Kirpalani H et al  e esse estudo foi interrompido prematuramente  em função do aumento da mortalidade  no grupo da insuflação sustentada.  Aqui temos o protocolo desse estudo. Duas insuflações  sustentáveis  20-25 segundo, bebês de  23-26 semanas, precisando  de ventilação por pressão positiva  e eles encontraram aumento da mortalidade  no braço da insuflação sustentável, sendo o estudo interrompido.  
Temos  que esperar mais estudos randomizados antes de  usarmos  a insuflação sustentável de rotina na Sala de Parto.
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Effect of Sustained Inflations vs Intermittent Positive Pressure Ventilation on Bronchopulmonary Dysplasia or Death Among Extremely Preterm Infants: The SAIL Randomized Clinical Trial. Kirpalani H, Ratcliffe SJ, Keszler M, Davis PG, Foglia EE, Te Pas A, Fernando M, Chaudhary A, Localio R, van Kaam AH, Onland W, Owen LS, Schmölzer GM, Katheria A, Hummler H, Lista G, Abbasi S, Klotz D, Simma B, Nadkarni V, Poulain FR, Donn SM, Kim HS, Park WS, Cadet C, Kong JY, Smith A, Guillen U, Liley HG, Hopper AO, Tamura M; SAIL Site Investigators.JAMA. 2019 Mar 26;321(12):1165-1175. doi: 10.1001/jama.2019.1660.PMID: 30912836 Free PMC article. Clinical Trial.

             E o clampeamento do cordão
 Falou-se muito sobre isso nos últimos anos. Vou mostrar  o que eu acho dos fatos mais importantes. Quero lhes mostrar essa Curva de Diaz-Rossello, do  Uruguai e é importante porque nos mostra  que em 60 segundos, 70% do sangue é transfundido da placenta para o bebê e esta é uma razão  porque  quando as pessoas estão falando sobre o clampeamento tardio  de 60 segundos ou mais, se esperar mais um  minuto vocês  não vão ganhar muito  esperar  de 60 segundos 120 segundos. A maior parte desses Órgãos recomenda clampear o cordão depois de 1 minuto.
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Aqui uma metanálise publicada  há poucos anos na Austrália (Fogarty et al) em bebês prematuros  menos de 37 semanas, comparando o clampeamento tardio  (30 segundo ou mais) e o clampeamento imediato (menos de 30 segundos). Foram envolvidos 19 ensaios com   mais de 3 mil bebês. Os autores mostraram  que o clampeamento tardio reduzia o risco de  relativo de mortalidade hospitalar de 32% (risco relativo de 0,68 confiança de 0,58-0,89-p=0,006 (  isso é substancial!)
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Delayed vs early umbilical cord clamping for preterm infants: a systematic review and meta-analysis.Fogarty M, Osborn DA, Askie L, Seidler AL, Hunter K, Lui K, Simes J, Tarnow-Mordi W.Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):1-18. doi: 10.1016/j.ajog.2017.10.231. Epub 2017 Oct 30.PMID: 29097178 Review.

E a reanimação com o cordão intacto?
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Aqui estão os resultados do estudo randomizado feito por Katheria A et al em 2016, de bebês de 23-31 semanas (cordão intacto e clampeado). Concluíram  que a ventilação  com o cordão intacto  é factível, mas  não levou  a nenhuma melhora  clínica imediatamente após o parto e nem  reduziu a morbidade neonatal subseqüente. 
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Neonatal Resuscitation with an Intact Cord: A Randomized Clinical Trial.
Katheria A, Poeltler D, Durham J, Steen J, Rich W, Arnell K, Maldonado M, Cousins L, Finer N.J Pediatr. 2016 Nov;178:75-80.e3. doi: 10.1016/j.jpeds.2016.07.053. Epub 2016 Aug 26.PMID: 27574999 Free PMC article. Clinical Trial. Artigo Gratuito!
                     E a ordenha do cordão? 
No estudo de Katheria A et al, em 2019, cordão foi cortado cerca de 25 cm a partir do umbigo dentro de 30 segundo após o nascimento, ordenhando 3-4 vezes numa velocidade de  10cm/segundos. O estudo envolveu bebês de 23-31 semanas. Sem diferenças na morte  entre os grupo de ordenha e o tratamento padrão (clampeamento tardio após 60 segundos)  (Katheria A et al). Por outro lado, encontraram 4 vezes mais  hemorragia intraventricular grave   no grupo da ordenha principalmente  7 dias após o nascimento nos bebês entre 23-27 semanas (22% [20/93] vs 6% [5/89]-p=0,002,
As barras pretas representam a ordenha do cordão e a cinza  o clampeamento tardio. Então o que ocorre: se vocês  ordenharem o cordão aumentando o retorno venoso  para o átrio direito,  é claro, mais sangue então entra  na aorta e ao cérebro, devido ao shunt D-E, resultando  em flutuações do fluxo sanguíneo cerebral,  devido à deficiente autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral no prematuro   com uma frágil matriz germinativa  e isso pode induzir hemorragia intraventricular  conforme demonstrada aqui nessa ilustração de Lakshminrusimha S. Assim recomendariam o clampeamento fisiológico, ou seja, começa a ventilar o bebê  e depois cortar o cordão.  
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Association of Umbilical Cord Milking vs Delayed Umbilical Cord Clamping With Death or Severe Intraventricular Hemorrhage Among Preterm Infants.
Katheria Aet alJAMA. 2019 Nov 19;322(19):1877-1886. doi: 10.1001/jama.2019.16004.PMID: 31742630 Free PMC article. Clinical Trial. Artigo Integral!
O benefício do clampeamento fisiológico, ou seja, começa a ventilar o bebê  e depois cortar o cordão,  foi demonstrado muito bem  no estudo animal de  Hooper S  em Melbourne há alguns anos. Aqui temos a pressão arterial. Se você cortar o cordão antes de ventilar, a pressão arterial aumenta muito e  também o fluxo carotídeo aumenta. Por outro lado se você clampeia  o cordão após a ventilação  não há aumento significativo da pressão arterial  ou no fluxo carotídeo.
Cardiovascular transition at birth: a physiological sequence.
Hooper SB, Te Pas AB, Lang J, van Vonderen JJ, Roehr CC, Kluckow M, Gill AW, Wallace EM, Polglase GR.Pediatr Res. 2015 May;77(5):608-14. doi: 10.1038/pr.2015.21. Epub 2015 Feb 4.PMID: 25671807 Review.

[image: image41.png]§E TEeriEEERi’

i




[image: image42.png]T, 10, 250, 50, 71,500, and 7t Sp2percenties o prter s ot <32
o estaion i o medeal mirvenion st .

i
ﬁm
ie

Wit stor bt





Agora sobre a oxigenação
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Como podemos observar na figura acima, colocamos   uma linha de tempo como todo esse processo desenvolveu durante  200 anos. Não vou entrar em detalhe. Vamos nos concentrar aqui em 2020. Naquela época novos guidelines foram publicados pela ILCOR  dizendo que os RN quase a termo deveriam ser reanimados  com ar  e não com 100% de oxigênio. Ao mesmo tempo vimos os nomogramas de Dawson como a Saturação  de O2 se desenvolve  depois do nascimento  e aqui estão as sugestões de como a Saturação de O2 se desenvolve  nos primeiro 10 minutos  para bebês prematuros.

 A evidência não está tão clara  e então,   fizemos uma metanálise  de bebês <=28+6 semanas  que foram  ventilados ou reanimados na Sala de Parto  com FiO2 ALTA( >= 60 %)  versus BAIXA (<=0,30) (Oei et al, 2017)
Não foram encontrada  nenhuma diferença  na mortalidade  com esses valores iniciais de FiO2 ALTA versus BAIXA.
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Higher or lower oxygen for delivery room resuscitation of preterm infants below 28 completed weeks gestation: a meta-analysis. Oei JL, Vento M, Rabi Y, Wright I, Finer N, Rich W, Kapadia V, Aune D, Rook D, Tarnow-Mordi W, Saugstad OD.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2017 Jan;102(1):F24-F30. doi: 10.1136/archdischild-2016-310435. Epub 2016 May 5.PMID: 27150977 Review.

Claro que a maioria de vocês vai dizer: então vamos começar baixo já que não se conseguiu encontrar nenhuma diferença entre os valores alto ou baixos na mortalidade.

 No entanto, quando  você olha o desfecho  de alguns desses estudos, como o estudo TO2RPIDO, os bebês que alcançaram uma saturação de 80% ou mais  em 5 minutos,  tinham 50% de risco de morte  ou incapacitação em comparação  com aqueles que não chegaram  a uma saturação de oxigênio de  80% em 5 minutos. 
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Em função disso,  nós focamos em como a Saturação  deve se desenvolver  nos bebês menores nesses 5-10  minutos  depois do nascimento. Aqui temos  as Curvas de Dawson que já mencionei. Aqui, para bebês saudáveis  de 37 semanas ou mais, vocês  estão vendo aqui a mediana e diferentes percentis.  Olhando a mediana, leva mais ou menos 2minutos e meio  para chegar a uma Saturação  de 80% em bebês a termo saudáveis . 
Bebês entre 32 – 36 semanas,  leva um pouco mais de tempo, 3 minutos e para aqueles com menos de 32 semanas,  3-4 minutos. 
Quanto mais imaturo o bebê  mais tempo precisa para chegar a uma saturação  de 80%.
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Max Vento de Valença também demonstrou que CPAP  aumenta a saturação mais rápido  do que se não estiver com CPAP  e vocês vêem  aqui em bebês < 32 semanas em CPAP chegando a uma saturação  de 80% em 1 minuto mais cedo do que se não estiver em CPAP.  
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Oxygen saturation after birth in preterm infants treated with continuous positive airway pressure and air: assessment of gender differences and comparison with a published nomogram.Vento M, Cubells E, Escobar JJ, Escrig R, Aguar M, Brugada M, Cernada M, Saénz P, Izquierdo I.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2013 May;98(3):F228-32. doi: 10.1136/archdischild-2012-302369. Epub 2012 Nov 3.PMID: 23123635

Há também uma diferença de gênero: as meninas alcançam  Saturação de 80% aproximadamente 1 minuto antes do s meninos. 
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Oxygen saturation after birth in preterm infants treated with continuous positive airway pressure and air: assessment of gender differences and comparison with a published nomogram.Vento M, Cubells E, Escobar JJ, Escrig R, Aguar M, Brugada M, Cernada M, Saénz P, Izquierdo I.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2013 May;98(3):F228-32. doi: 10.1136/archdischild-2012-302369. Epub 2012 Nov 3.PMID: 23123635

Recentemente foi demonstrado que  no clampeamento  tardio a Saturação aumenta mais rapidamente  em comparação com o clampeamento  precoce.

De novo do grupo de  Max Vento:  recentemente demonstraram  que se você usa clampeamento tardio você chega  a uma Saturação de 80% significativamente mais cedo, quase 1 minuto e meio mais cedo,  em relação ao clampeamento precoce.
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Effect of early versus delayed cord clamping in neonate on heart rate, breathing and oxygen saturation during first 10 minutes of birth - randomized clinical trial.
Kc A, Singhal N, Gautam J, Rana N, Andersson O.Matern Health Neonatol Perinatol. 2019 May 30;5:7. doi: 10.1186/s40748-019-0103-y. eCollection 2019.PMID: 31161042 Artigo Gratuito!
Então, pergunto agora: devemos começar com uma Saturação alta ou baixa nos  bebês menores em relação a FiO2.
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Olhando os desfechos dos bebês que alcançaram uma saturação de 80% ou mais  dentro de 5 minutos, podemos demonstrar  que o escore cognitivo  aos 2 anos  é 5 pontos mais alto  do que  aquele que não  alcançaram a Saturação de 80% em 5 minutos.  Então aparentemente  parece ser importante  alcançar  a Saturação de 80% em 5 minutos  e também porque já demonstramos   que  se não fizer isso,  a mortalidade é mais alta,  a hemorragia intraventricular 3-4  é também mais alta.
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Então  agora a pergunta agora é: devemos  começar alto, digamos 90-100%  e ajustar para baixo ou  começamos por baixo (21-30%) e ajustamos para cima?

Dekker J et al, em 2919 testaram  isso em um estudo randomizado em bebês entre 24 -29 semanas. Randomizaram para receber 30%  ou 100% de oxigênio na Sala de Parto  e tiveram uma norma sofisticada de ajustar  a FiO2 de acordo com a Saturação. E o que eles encontraram foi que não havia diferença  na duração da hiperoxemia e no estresse oxidativo  com marcadores começando alto ou baixo. 
Aqueles bebês que começaram com 100% de O2  tiveram um volume minuto mais alto, menos tempo de ventilação por máscara, maior oxigenação aos 5 minutos, menor duração da hipoxemia  e a FiO2 foi mais alta nos  primeiros 5 minutos.  
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       The Effect of Initial High vs. Low FiO2 on Breathing Effort in Preterm Infants at Birth: A Randomized Controlled Trial.Dekker J, Martherus T, Lopriore E, Giera M, McGillick EV, Hutten J, van Leuteren RW, van Kaam AH, Hooper SB, Te Pas AB.Front Pediatr. 2019 Dec 12;7:504. doi: 10.3389/fped.2019.00504. eCollection 2019.PMID: 31921719 Artigo Gratuito!
Então, devemos começar alto e ajustar para baixo
Iniciando com FiO2 alta e baixa, observamos que ambos os grupos alcançaram saturação de 80% mais ou menos ao mesmo tempo. Isso ilustra que talvez não seja tão importante  quanto você começa. O mais importante  é como você ajusta a FiO2  para chegar a Saturação de 80%.
No entanto, achamos que há tantos riscos adversos potenciais começando com FiO2 alta, que ainda   sugerimos  começar com FiO2 baixa  (30%). 
Umas palavrinhas sobre a perda de calor:
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O ILCOR  tem enfatizado a importância de manter  a temperatura, colocando os  bebês< 28 semanas  em sacos plástico. No entanto metanálise realizada pela Cochrane há 3 anos  mostrou sem efeito de embrulhar os bebês em plástico  em relação à lesão cerebral importante  e  mortalidade. 
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[image: image56.emf]
Interventions to prevent hypothermia at birth in preterm and/or low birth weight infants.McCall EM, Alderdice F, Halliday HL, Vohra S, Johnston L.Cochrane Database Syst Rev. 2018 Feb 12;2(2):CD004210. doi: 10.1002/14651858.CD004210.pub5.PMID: 29431872 Artigo Livre. Review.

Nós ainda achamos que é importante  manter esses bebês  em estabilidade térmica. Os guidelines europeus  publicadas em 2018  recomendam   uma temperatura central entre 36,5 a 37.5oC o tempo todo.  Isto significa que a Sala de Parto  tem que ter temperatura entre  23-25oC  para os bebês com menos de 32 semanas e para os bebês < 28 semanas, 26 oC. E você sabem: os obstetras dizem que é quente demais  essa temperatura da Sala de Parto!
Resumindo, as recomendações europeias  de 2019 são:
- cortar o cordão umbilical  depois de 1 minuto, pelo menos, oxigênio deve ser controlado usando  um misturador, iniciar com uma FiO2 inicial de 30% para bebês <28 semanas, 21-30% para aqueles  28-31 semanas, com controle de oximetria de pulso, Recomendamos  CPAP , não usar insuflação sustentada, , intubação deve ser  reservada para aquele que não respondem a ventilação por pressão positiva por máscara facial, envolver em saco plástico sob calor radiante. 
Recentemente submetemos um estudo sobre o manejo  dos RN asfixiados a termo  na Sala de Parto. Não tenho tempo de entrar nas nossas discussões em detalhes, mas só quero mencionar que  temos aqui várias variáveis  e fizemos recomendações tanto para locais de baixa renda como para locais de altos recursos  ao lidar com esses bebês. Espero  que esse estudo seja logo publicado. Então aqui  vocês  podem ler sobre isso.   

Delivery Room Management of Asphyxiated Term and Near-Term Infants.
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Bruckner M, Lista G, Saugstad OD, Schmölzer GM.Neonatology. 2021 May 21:1-13. doi: 10.1159/000516429. Online ahead of print.PMID: 34023837 Artigo Gratuito!

Review

Nota do Editor da página neonatal www.paulomargotto.com.br, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também ! Aqui  e Agora!
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1-Manuseio dos recém-nascidos a termo e pré-termo na Sala de Parto



Ola Didrik Saugstad.
Department of Pediatric Research, Oslo University Hospital, University of Oslo, Oslo , Norway
30th International Workshop on Surfactant Replacement, Stockholm, June 4-6, 2015
 Realizado por Paulo R. Margotto, com base na Apresentação do autor no30th International Workshop on Surfactant Replacement (Stockholm, June 4-6, 2015) e no artigo do autor:  
Delivery room management of term and preterm newly born infants.
Saugstad OD.Neonatology. 2015;107(4):365-71. doi: 10.1159/000381159. Epub 2015 Jun 5.PMID: 26044106 Review.

Adequado manuseio na Sala de Parto é essencial para um bom resultado em recém-nascidos que necessitam de estabilização ou reanimação no nascimento. 
No entanto, cuidados pré-natais, incluindo a educação das jovens meninas, nutrição materna ideal, esteróides pré-natais, e otimização de modo de nascimento, são importantes para o resultado do recém-nascido. 
A definição universal do momento do nascimento deve ser adotada (quando todo o corpo tenha nascido). Geralmente, tem sido desenvolvida nos últimos anos uma abordagem intensiva menos invasiva. 
Isso inclui não aspiração de rotina, mantendo o bebê sob estabilidade térmica, atrasando o clampeamento do cordão por pelo menos 60 segundo até que ocorra a primeira respiração, e aplicando CPAP com um dispositivo peça em T a partir da primeira respiração. 
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Em prematuros, o surfactante deve ser administrado apenas se necessário. Se a ventilação é necessária, deve ser usada uma concentração baixa de oxigênio, como por exemplo, 21 a 30%.

2-Atraso no clampeamento do cordão umbilical precoce em recém-nascidos prematuros: revisão sistemática e metanálise



Delayed vs early umbilical cord clamping for preterm infants: a systematic review and meta-analysis.Fogarty M, Osborn DA, Askie L, Seidler AL, Hunter K, Lui K, Simes J, Tarnow-Mordi W.Am J Obstet Gynecol. 2018 Jan;218(1):1-18. doi: 10.1016/j.ajog.2017.10.231. Epub 2017 Oct 30.PMID: 29097178 Review.
                                            Realizado por Paulo R. Margotto
A metanálise incluiu 18 estudos controlados e  randomizados, comparando  o atraso do clampeamento do cordão versos o clampeamento precoce, englobando 2834 lactentes. A maioria dos lactentes alocados para o clampeamento tardio recebeu um atraso de ≥60 segundos.

a) O atraso do clampeamento do cordão umbilical reduz a mortalidade hospitalar: o atrasou do clampeamento do cordão reduziu significativamente  a mortalidade por todas as causas antes da alta hospitalar (risco relativo de risco 0,69, intervalo de confiança de 95% 0,52-0,91; P =0 ,009), sem heterogeneidade na análise desse resultado (I2 = 0). A qualidade da evidência é alta. Uma análise de subgrupo pré-definida mostrou que o clampeamento tardio reduziu significativamente a mortalidade para lactentes nascidos ≤ 28 semanas de gestação (3 ensaios, 996 lactentes; risco relativo de  0,70, 95%, Intervalo de confiança de 0,51 a 0,95; P = 0,02- P = 0,02)

b) O atraso do clampeamento do cordão foi seguro para a mãe e recém-nascido: o clampeamento tardio do cordão nesses recém-nascidos não afetou a hemorragia materna pós-parto ou a necessidade de transfusão de sangue materno, sendo esta estratégia segura para a mãe. Para o bebê, o clampeamento tardio do cordão parece bem tolerado sem evidência de efeito nos escores de Apgar, necessidade de ressuscitação, intubação no parto e  temperatura na admissão na UTIN. As principais morbidades neonatais de graves como hemorragia intraventricular, retinopatia grave da prematuridade, doença pulmonar crônica, enterocolite necrosante e ou sepse tardia não foram significativamente diferentes entre os bebês randomizados.

c) O atraso do clampeamento do cordão aumentou o hematócrito do bebê, confirmando a transfusão placentária: houve um aumento do hematócrito de 2,7% na primeira semana nos recém-nascidos com atraso do clampeamento do cordão, confirmando a ocorrência da transfusão placentária.

d) Há potenciais danos decorrentes do atraso do clampeamento do cordão? Aumenta a hiperbilirrubinemia? O clampeamento tardio do cordão  aumentou a incidência de policitemia, com uma diferença de risco aumentada de 3% (intervalo de confiança de 95% de 2% a 5%) e aumentou a incidência de icterícia (diferença média no pico de bilirrubina + 4 µmol / L). No entanto, não houve diferença  nas indicações de exsanguineotransfusões  para policitemia ou para hiperbilirrubinemia. O aumento da incidência de policitemia e pico de bilirrubina em crianças com clampeamento tardio não foi associado à morbidade. 

2) Por quais mecanismos o atraso do clampeamento do cordão umbilical  pode ter seus benefícios? O aumento da mortalidade nos recém-nascidos prematuros com clampeamento  precoce do cordão se deve ao baixo fluxo sanguíneo sistêmico, o que não ocorre nos bebês com clampeamento tardio, além de, nestes de clampeamento tardio, melhor pressão arterial, melhor saturação de oxigênio.


Talvez o mais importante, o atraso no clampeamento pode evitar o uso desnecessário de intervenção prejudicial. Quase todos os recém-nascidos prematuros começam a respirar em 60 segundos particularmente se gentilmente estimulado. Retardar o clampeamento por 60 segundos ou mais pode, assim, aumentar o número de lactentes que respiram antes do clampeamento do cordão, o que pode estabilizar a transição hemodinâmica e reduzir a intubação endotraqueal e a ventilação mecânica invasiva. Essas intervenções podem ser perigosas e podem iniciar uma cascata de eventos potencialmente adversos, incluindo liberação de marcadores inflamatórios, tratamento com inotrópicos, acessos venosos, retardo da  alimentação  e displasia broncopulmonar, predispondo ao aumento do risco de morte e comprometimento do neurodesenvolvimento.

IMPLICAÇÕES DESTA METANÁLISE DO CLAMPEAMENTO DO CORDÃO  TARDIO VERSOS PRECOCE
Esta revisão fornece evidências de alta qualidade de que, nas populações experimentais representadas, o retardo do clampeamento reduz a mortalidade e as transfusões de sangue infantil, tanto no pré-termo (<37 semanas de gestação) quanto no pré-termo (≤28 semanas de gestação), sem aumentar a proporção com baixos índices de Apgar ou que receberam suporte cardiorrespiratório ou reanimação neonatal no parto. Na maioria das crianças nesta revisão, o atraso no clampeamento foi planejado por 60 segundos ou mais. Assumindo que um milhão de bebês nascem ≤28 semanas de gestação globalmente (4), o uso de clampeamento retardado em vez de precoce pode alcançar entre 11.000 e 100.000 sobreviventes adicionais a cada ano. O clampeamento tardio do cordão também levou a reduções cada vez maiores na probabilidade de receber transfusões de sangue subseqüentes.

3-Ordenha de cordão umbilical para recém-nascidos deprimidos ao nascer: um estudo randomizado de viabilidade



Umbilical cord milking for neonates who are depressed at birth: a randomized trial of feasibility.Girish M, Jain V, Dhokane R, Gondhali SB, Vaidya A, Aghai ZH.J Perinatol. 2018 Sep;38(9):1190-1196. doi: 10.1038/s41372-018-0161-4. Epub 2018 Jul 5.PMID: 29973664 Clinical Trial.
· Apresentação: Thainá de Araújo Rodrigues, Marina Souza Rocha,  Marina Machado Magalhães Cardoso   
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RN termo e pré-termo tardios (35 semanas ou mais)
Esse estudo piloto quase randomizado é o primeiro estudo de transfusão placentária em recém-nascidos deprimidos ao nascer e que provavelmente necessitam de ressuscitação imediata. 
Técnica de ordenha: cerca de 20 cm do cordão umbilical foram ordenhados em direção ao bebê com o cordão umbilical intacto; a ordenha foi repetida duas vezes após o preenchimento do cordão umbilical, totalizando três vezes a ordenha total do cordão umbilical. 
Tem sido recomendado pelas Sociedades que o clampeamento tardio do cordão não seja realizado no RN deprimido que necessita de imediata reanimação. Assim, a ordenha do cordão umbilical passa ser  uma alternativa ao clampeamento tardio do cordão que pode conseguir resultados semelhantes ao atraso no clampeamento do cordão.
O  sangue do cordão umbilical é uma rica fonte de células-tronco hematopoiéticas, monócitos e células-tronco não hematopoiéticas. A transfusão placentária pode fornecer células-tronco que podem ter a capacidade de reparar lesões cerebrais em RN com encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI). 
Os autores demonstraram que essa técnica não atrasa a ressuscitação ou afeta negativamente os esforços de ressuscitação para os RN que necessitam.  A ordenha de cordão umbilical não foi associada a desfechos neonatais adversos de curto prazo, incluindo morte e exame neurológico anormal na alta. 
Um maior ensaio clínico é necessário para avaliar os benefícios a longo prazo da ordenha de cordão umbilical em recém-nascidos com EHI. 
4- A CIÊNCIA DO CLAMPEAMENTO DO CORDÃO UMBILICAL- Clampeamento tardio do cordão e transfusão placentária: quais são as evidências científicas





 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/17607" \o "Clampeam_tardio_cord_ciência" 
Stuart Hoope (Austrália).
7o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, 5-7 de abril de 2018, Foz do Iguaçu, PR. 
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Clampeamento fisiológico do cordão umbilical significa ligar o cordão umbilical após o início da ventilação.
 Qual é o tempo? Não existe! O RN não tem cronômetro. A queda da frequência cardíaca que se observa se deve ao imediato clampeamento do cordão umbilical.
O clampeamento tardio do cordão umbilical (CTCU) vai além da transfusão placentária: mantem o débito cardíaco (DC), reduz a hipertensão pulmonar e o risco de hipertensão pulmonar nos recém-nascidos com hérnia diafragmática.

O que ocorre quando você clampeia imediatamente o cordão umbilical e o pulmão não está aerado?


Você força imediatamente todo o sangue que passava antes pela placenta a passar pela parte inferior do corpo, aumentando a pós-carga. Como vemos o efeito desta pós-carga é muito grande (a pressão sanguínea aumenta em 30% a cada 4 bpm!). O cérebro não consegue suportar esta pressão e faz vasoconstrição para manter a circulação. Assim esta pressão tem impacto imediato sobre o cérebro. Outro fator que ocorre é a diminuição do retorno venoso ao coração esquerdo e o DC cardíaco cai cerca de 50% em 60 segundos. 

Logo após a aeração do pulmão, a ligadura do cordão umbilical aumenta o DC, evita o aumento da pressão arterial porque o pulmão age como via de baixa resistência; há aumento do retorno venoso e o DC é mantido. Assim,  aerar o pulmão antes de clampear o cordão umbilical.


O grande benefício do clampeamento fisiológico do cordão umbilical é o aumento do DC.


A transferência placentária é a restauração do volume sanguíneo, devido a diminuição da pressão torácica (inspiração), diminuição da pressão tóraco-abdominal: ventilação por pressão positiva, nascimento por Via vaginal,choro, diminuição da resistência vascular sistêmica ou pulmonar: oxitocina, contrações uterinas; gravidade: recém-nascido acima /abaixo da placenta.


O RN se beneficia com o clampeamento fisiológico do cordão: a aeração pulmonar restaura e mantém o DC, protege o cérebro de lesões. A ocorrência de uma pressão arterial média de 90 mmHg no clampeamento  leva a lesões vasculares cerebrais.


O Dr. Stuart Hooper  enfatiza a variável tempo: por quê 1 minuto? Elimine o tempo. Ó tempo é algo arbitrário. Olhe o bebê!

5-Reanimação do Prematuro - Sociedade Brasileira de Pediatria https://www.sbp.com.br › fileadmin › user_upload


de R Guinsburg — Reanimação do Prematuro <34 semanas em sala de parto: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria. Versão 2016 com atualizações em maio de 2021.

Clampeamento do cordão umbilical no RN <34 semanas


             Logo após a extração completa do produto conceptual, avalia-se se o RNPT começou a respirar ou chorar e se está ativo. Se a resposta é “sim” a essas perguntas, indica-se aguardar mais de 30 segundos antes de clampear o cordão umbilical. O neonato pode ser posicionado no abdome ou tórax materno durante esse período, tomando-se o cuidado de secar rapidamente e  envolver a região das fontanelas e o corpo em campo estéril aquecido para evitar a hipotermia. O clampeamento de cordão em RNPT com boa vitalidade ao nascer após 30 segundos se baseia no possível benefício em termos de sobrevida à alta hospitalar, maior estabilidade cardiovascular nas primeiras 24 horas após o nascimento, com menor uso de inotrópicos, e melhora dos parâmetros hematológicos na primeira semana de vida, em comparação ao clampeamento imediato do cordão umbilical. Metanálise dos vários ensaios clínicos randomizados não mostra diferenças do clampeamento tardio e imediato quanto à frequência de hemorragia peri e intraventricular (HPIV) grave, displasia broncopulmonar (DBP), enterocolite necrosante (ECN) e neurodesenvolvimento.
A ordenha de cordão da região placentária em direção ao recém-nascido pode ser uma alternativa ao clampeamento tardio nos RNPT com idade gestacional de 28-33 semanas, que na necessitam de reanimação imediata ao nascimento. Nesses RN, a ordenha do cordão intacto, comparada ao clampeamento imediato de cordão, pode levar a um possível benefício em termos de sobrevida à alta hospitalar e melhora dos parâmetros hematológicos no primeiro dia de vida. Ainda nesses RN, a ordenha de cordão, comparada ao clampeamento tardio acima de 30 segundos, não
mostra diferenças em relação à sobrevida na alta hospitalar, HPIV grave, DBP, ECN e
hiperbilirrubinemia. O método indicado para fazer a ordenha não está bem determinado, mas maioria dos estudos faz a ordenha antes do clampeamento com uma série de 2-4 movimentos por uma extensão aproximada de 20cm.
É fundamental ressaltar que, em RNPT menores de 28 semanas, a ordenha de cordão é contraindicada devido ao risco aumentado de HPIV grave. Não há evidências sobre a segurança da ordenha de cordão em RNPT que precisam de reanimação ao nascer. 

Oxigênio suplementar
o ILCOR sugere que a concentração de O2 a ser utilizada para iniciar a VPP seja de 21-30%. Essa recomendação justifica-se na análise do balanço entre benefícios e potenciais danos do uso de concentrações iniciais de O2 altas versus baixas em RNPT. Ao sugerir o início da reanimação com concentrações de O2 de 21-30%, o ILCOR valorizou evitar a exposição dos RNPT às consequências da hiperóxia, sem haver um benefício claramente estabelecido nos desfechos clinicamente importantes. Por outro lado, é preciso levar em conta que um dos fatores que influencia a atividade respiratória é a oxigenação. A hipóxia é um potente inibidor dos movimentos respiratórios no período perinatal e como a hipóxia é, provavelmente, um dos mecanismos da apneia ao nascer, deve ser evitada para proporcionar o estabelecimento da respiração espontânea e a abertura da glote no RNPT.
Uso de CPAP

A aplicação de CPAP em RNPT ajuda a manter os alvéolos dos pulmões imaturos e deficientes em surfactante não colapsados, evitando o atelectrauma e a inflamação decorrente. Além disso, a aplicação de CPAP logo após o nascimento pode ser importante para a patência das vias aéreas durante a respiração espontânea facilitando a manutenção da abertura da glote. Metanálise de três ensaios clínicos e um estudo observacional, que analisaram o uso de CPAP versus intubação e ventilação na sala de parto em 2.782 neonatos <32 semanas, mostrou que CPAP reduz a necessidade de ventilação mecânica e de surfactante exógeno no período neonatal, sem elevar a incidência de pneumotórax. CPAP iniciado em sala de parto diminui a dependência de oxigênio com 36 semanas ou óbito hospitalar: para cada 25 RNPT que recebem CPAP, em vez de serem  intubados e ventilados na sala de parto, um neonato a mais pode sobreviver sem displasia broncopulmonar com 36 semanas de idade gestacional pós-concepção.
Vale lembrar que não é possível aplicar CPAP por
meio do balão autoinflável, mesmo que o balão conte com válvula PEEP
Medicações
               A adrenalina está indicada quando a ventilação adequada e a massagem cardíaca efetiva não produziram elevação da FC para valores >60 bpm. A adrenalina aumenta a pressão de perfusão coronariana, principalmente por meio da vasoconstrição periférica. Recomenda-se sua administração por via endovenosa. Enquanto o cateterismo venoso umbilical está sendo realizado, pode-se administrar uma única dose de adrenalina (0,05-0,10 mg/kg) por via traqueal, mas sua eficácia é questionável. Caso utilizada a via traqueal, se não houver aumento imediato da FC, administrar a adrenalina endovenosa. Esta é aplicada na dose de 0,01-0,03 mg/kg. Doses elevadas (>0,1 mg/kg) não devem ser empregadas no período neonatal, pois levam à hipertensão arterial grave, diminuição da função miocárdica e piora do quadro neurológico. Embora em outros países existam seringas de adrenalina prontas para uso na diluição 1:10.000, em nosso meio a adrenalina disponível apresenta-se em ampolas na diluição de 1:1.000. Desse modo, até o momento, é obrigatório preparar a adrenalina na diluição de 1:10.000 em soro fisiológico, para aplicação na reanimação neonatal. Quando não há reversão da bradicardia com a adrenalina endovenosa, assegurar que a VPP e a massagem cardíaca estão adequadas, repetir a administração de adrenalina a cada 3-5 minutos (sempre por via endovenosa na dose 0,03 mg/kg) e considerar o uso do expansor de volume.
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Em resumo...

O que queremos  dizer com o Minuto de Ouro? Quando devemos começar o Minuto de Ouro? Quando os ombros saem?  Quando o cordão umbilical é cortado? Quando o bebê está na mesa de reanimação? Acho que temos que concordar  que devemos  começar o cronômetro quando o bebe saiu. O Minuto de Outro é dividido  em duas partes e cada uma delas com um tempo de 30 segundos (na primeira parte: secar o bebê, mantê-lo quente e se < 28 semanas enrolar em plástico, estimular a respiração se necessário  e a via aérea deve ser posicionada  na posição correta;  devemos monitorar a frequência cardíaca (FC) e frequência respiratória (FR) e  nos próximos 30 segundos  devemos estabelecer  o suporte  respiratório se necessário  e colocar o oxímetro de pulso  se for necessário  e disponível. É possível conseguir isso  durante o Minuto de Ouro? É difícil estabelecer a primeira ventilação dentro  de um minuto, mas é possível fazer  isso em torno de 60 -70 segundos de vida! O Minuto de Ouro é influenciado pelo IMC da mãe (há um aumento linear com a morte perinatal),  uso do corticosteroide  pré-natal (mesmo que não haja tempo para um curso completo, mesmo assim o corticoide deve ser administrado e o tipo de parto (a taxa ótima de cesariana está entre 10-20%).Entre as novas recomendações: não indicado insuflação sustentada acima de 5 segundos, considere interromper a reanimação após 20 minutos do nascimento se não houver  nenhuma reação, batimento cardíaco (antes era 10 minutos!). Ao invés de contarmos  a FC só 6 segundos, conte por 10 segundos e essa falta de precisão  da avaliação da FC pela ausculta pode ser eliminada. A ausculta é o padrão ouro para  avaliar a FC ao nascimento, pelo menos inicialmente,  antes de estabelecer o ECG e a oximetria de pulso. Em relação ao clampeamento do cordão, em 60 segundos, 70% do sangue é transfundido da placenta para o bebê devendo o cordão umbilical ser clampeado depois de 1 minuto. Metanálise de 19 estudos mostrou benefício nos prematuros com o clampeamento tardio de 30 segundos. A ventilação  com o cordão intacto  é factível, mas  não levou  a nenhuma melhora  clínica imediatamente após o parto e nem  reduziu a morbidade neonatal subseqüente. Quanto à ordenha do cordão: para os bebês d<27 semanas ocorreu  4 vezes mais  hemorragia intraventricular grave   no grupo da ordenha principalmente  7 dias após o (22% [20/93] vs 6% [5/89]-p=0,002). O benefício do clampeamento fisiológico, ou seja, começa a ventilar o bebê  e depois cortar o cordão,  foi demonstrado muito bem  no estudo animal de  Hooper S  em Melbourne há alguns anos. Se você cortar o cordão antes de ventilar, a pressão arterial aumenta muito e  também o fluxo carotídeo aumenta. Por outro lado se você clampeia  o cordão após a ventilação  não há aumento significativo da pressão arterial  ou no fluxo carotídeo. Quanto à oxigenação: o clampeamento tardio do cordão aumenta mais rapidamente a Saturação de O2,  os bebês < 32 semanas em CPAP chegam a uma saturação  de 80% em 1 minuto mais cedo do que se não estiver em CPAP, as meninas alcançam  Saturação de O2 de 80% 1 minuto antes dos meninos!  Iniciando com saturação alta e baixa, observou-se que ambos os grupos alcançaram saturação de 80% mais ou menos ao mesmo tempo. Isso ilustra que talvez não seja tão importante  quanto você começa. O mais importante  é como você ajusta a FiO2  para chegar a saturação de 80%. No entanto, devido a tantos riscos adversos potenciais começando com FiO2 alta, sugere  que ainda   comece  com FiO2 baixa  (30%). É importante manter os bebês em instabilidade térmica (envolver em saco plásticos os <28 semanas).
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