Ordenha do cordão cortado durante a estabilização de bebês nascidos muito prematuros: um ensaio clínico randomizado e controlado
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[image: image4.png]Objective To investigate the feasibility of cut-umbilical cord milking (C-UCM) during stabilization of preterm in-
fants after birth.

Study design This was a pilot randomized controlled trial of initial resuscitation. Infants born to eligible, consent-
ing women presenting in preterm labor at <32 weeks’ gestation were randomized to receive either the standard
practice of deferred cord clamping (DCC) for 30-60 seconds at birth or C-UCM while supporting breathing and
following 30 seconds of DCC. The primary outcome was feasibility in terms of percentage recruitment, intervention
compliance, safety, and study completion. Short-term clinical outcomes were collected. Analysis was by intention
to treat.

Results Of the 133 pregnant women approached, 93 consented to participate (70%). Fifty infants delivered
<32 weeks’ gestation were randomized to either C-UCM (25) or DCC (25). Baseline characteristics of infants
were similar. All participants completed the study. One infant in the C-UCM group and 5 infants in the DCC group
did not receive the allocated intervention. Median (IQR) time to cord milking was 62 (54, 99) seconds and median
(IQR) length of the cut-cord milked was 20 (14, 29) cm. C-UCM was not associated with increased adverse effects
compared with DCC.

Conclusion Milking of the long-cut cord after 30 seconds of DCC while supporting breathing was feasible and not
associated with significant adverse effects. A larger randomized controlled trial is required to assess the efficacy
and safety of this approach on clinical outcomes. C-UCM may be especially useful in situations when DCC is
not feasible.




                                                 Inscreva-se
                         INTRODUÇÃO
O clampeamento tardio do cordão umbilical (CTC) por pelo menos 30-60 segundos após o nascimento tem sido recomendado como o padrão de cuidado para a maioria dos bebês nascidos prematuros.1-3 A transfusão de placenta por meio do CTC aumenta os níveis de hematócrito, reduz a necessidade de transfusão de sangue e, mais importante, diminui a mortalidade em bebês nascidos prematuros.4,5 
No entanto, o CTC pode nem sempre ser viável ou ideal; a prática é contraindicada em casos de circulação placentária interrompida (descolamento prematuro da placenta, sangramento da placenta prévia ou avulsão do cordão).1-3 Preocupações sobre o atraso da ressuscitação quando o CTC é praticado podem levar à não adesão.6 
Além disso, se o CTC é a melhor prática de manejo do cordão umbilical para bebês nascidos prematuros que não são vigorosos ou deprimidos ao nascer ainda não está claro.1-3 Nesses casos, o Programa de Ressuscitação Neonatal (NRP) recomenda um breve período de CTC enquanto realiza as etapas iniciais de ressuscitação: estimulação, fornecimento de calor e sucção pelo obstetra antes de pinçar o cordão.3 Estabelecer a respiração e a circulação pulmonar durante a transfusão de sangue pelo CTC é um determinante fundamental para a transfusão placentária eficaz e para uma transição fisiológica suave da circulação fetal para a pós-natal.7-11

A ordenha do cordão umbilical intacto é um substituto potencial para o CTC e um método mais rápido de transfusão placentária. A sua implementação foi limitada por preocupações fisiológicas derivadas de estudos em animais que mostram flutuações no fluxo sanguíneo e na pressão da carótida, e dados clínicos humanos que observam aumento taxas de hemorragia intracraniana grave em bebês nascidos extremamente prematuros.12-14 
A ordenha do cordão umbilical cortado (Cut-umbilical cord milking- C-UCM), por outro lado, foi proposta como uma alternativa quando o CTC não é viável. Uma vantagem potencial da CUCM é a capacidade de coordenar a transfusão de sangue para o bebê com o estabelecimento da respiração e da circulação pulmonar para atingir uma transição cardiovascular e respiratória fisiológica suave.15-17 
Hosono et al estimaram a quantidade de sangue transfundido para o bebê nascido extremamente prematuro de uma única ordenha do segmento longo do cordão cortado (cerca de 20 cm) em 18 mL/kg.18 Estudos em bebês nascidos a termo e aqueles nascidos moderadamente prematuros relataram melhora nos estoques de hemoglobina e ferro em 6 semanas de idade após receber C-UCM em comparação com o clampeamento precoce do cordão (CPC).19,20 
Possíveis preocupações com C-UCM incluem volumes insuficientes de transfusão placentária e instabilidade hemodinâmica se a ordenha do cordão for realizada em um ritmo rápido. No entanto, há escassez de literatura sobre o papel do C-UCM como uma possível alternativa ao CTC durante a estabilização de bebês nascidos muito prematuros quando o CTC não é viável. Este grupo de menor idade gestacional é potencialmente o grupo mais provável de se beneficiar do C-UCM, pois esses bebês geralmente não são vigorosos ao nascer e frequentemente precisam de transfusões de sangue no pós-natal.
 A necessidade de mais pesquisas sobre o C-UCM foi identificada entre as lacunas no conhecimento em práticas de manejo do cordão umbilical de bebês nascidos prematuros pelo International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).21 

OBJETIVO DESSE ESTUDO

O objetivo deste estudo foi investigar a viabilidade do C-UCM durante a ressuscitação/estabilização de bebês nascidos muito prematuros após 30 segundos de CTC (para permitir que o obstetra administre as etapas iniciais de ressuscitação com o cordão intacto) em comparação com a prática padrão do CTC ao nascer. A viabilidade incluiu porcentagem de recrutamento, conformidade com a intervenção e conclusão do estudo.
Nossa hipótese é que a C-UCM durante a ressuscitação/estabilização de bebês nascidos muito prematuros seria viável e segura em comparação com a CTC.

MÉTODOS

Este estudo piloto randomizado controlado de grupo paralelo foi conduzido em Halifax, Canadá, no IWK Health, um Centro perinatal de cuidados terciários com aproximadamente 5000 nascimentos por ano. A Unidade de Terapia Intensiva neonatal (UTIN) é uma Unidade de Cuidados Terciários com cerca de 900 admissões anuais. O estudo foi aprovado pelo IWK Health Research Ethics Board. O consentimento informado por escrito foi obtido pré-natalmente de todas as mulheres participantes. O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov  (NCT03852134). Mulheres elegíveis, apresentando-se em trabalho de parto prematuro entre 23+0 e 32+0 semanas de gestação, foram abordadas para participar do estudo. Bebês nascidos muito prematuros foram randomizados para receber C-UCM (grupo de intervenção) ou CTC (grupo de controle). 
Os critérios de exclusão incluíram evidências clínicas de circulação placentária interrompida (descolamento prematuro da placenta, avulsão do cordão ou sangramento da placenta prévia), gêmeos monocoriônicos ou gravidez múltipla de ordem superior, anomalias congênitas ou cromossômicas fetais importantes, anemia fetal e intenção de suspender o tratamento ativo do bebê. 
A estratificação foi usada para idade gestacional (23+0 a 27+6 e 28+0 a 31+6 semanas). 
Procedimentos do estudo
Todos os prestadores de cuidados neonatais e obstétricos foram orientados antes

do início do estudo para atingir consistência nos procedimentos do estudo.

Grupo C-UCM (intervenção) 
Os bebês foram posicionados no nível da placenta ou abaixo dela, colocados em um saco plástico para aquecimento e estimulados a respirar pelo obstetra durante os primeiros 30 segundos enquanto o cordão ainda estava preso à placenta. A boca e o nariz foram aspirados, se necessário, conforme a prática padrão do NRP. O obstetra então prendeu e cortou o cordão a cerca de 5 cm do introito (em partos vaginais) ou da incisão abdominal (em partos cesáreos) antes de entregar o bebê com o segmento longo do cordão cortado à equipe neonatal para continuar a ressuscitação e estabilização do bebê. A equipe neonatal forneceu estabilização conforme a prática padrão do NRP. 
Enquanto o bebê estava respirando, espontaneamente ou com ventilação por pressão positiva, um membro da equipe neonatal desenrolou o cordão longo cortado e o ordenhava lentamente uma vez da extremidade presa em direção ao bebê por mais de 10 segundos antes de pinçar e cortar o cordão a 1-2 cm do umbigo. 
Grupo DCC (Controle)
 Os bebês foram tratados da mesma forma que o grupo C-UCM nos primeiros 30 segundos. Se o bebê estivesse respirando após esses 30 segundos iniciais, o obstetra esperava mais 30 segundos antes de pinçar e cortar o cordão próximo ao umbigo. Se o bebê não estivesse respirando após os 30 segundos iniciais do DCC, o obstetra pinçava e cortava o cordão próximo ao umbigo. Após o corte do cordão, os bebês eram entregues à equipe neonatal para continuar a ressuscitação conforme a prática padrão do NRP. Dados maternos e perinatais, bem como informações clínicas neonatais, foram coletados prospectivamente durante a internação do bebê no hospital. Todos os bebês do estudo receberam ecocardiografia à beira do leito 12-24 horas de idade como parte da avaliação hemodinâmica para garantir a segurança das intervenções do estudo (os resultados para esses resultados serão relatados separadamente) 

Resultados do estudo
Os resultados primários relacionados à viabilidade da nova abordagem do C-UCM foram o recrutamento percentual e conformidade com a intervenção. Os desfechos secundários incluíram a segurança da intervenção (taxas de potenciais eventos adversos como hiperbilirrubinemia, hipercalemia, policitemia e hemorragia intraventricular (IVH)) e conclusão do estudo. 
A concentração de hemoglobina na admissão na UTIN e os desfechos clínicos de curto prazo também foram coletados. Todos os bebês foram cuidadosamente monitorados como parte dos cuidados de rotina da UTIN. A estabilidade hemodinâmica foi avaliada clinicamente e com ecocardiografia à beira do leito nas primeiras 24 horas após o nascimento. Efeitos adversos que poderiam estar relacionados à transfusão placentária, como policitemia, hiperbilirrubinemia e hipercalemia, também foram monitorados. Para avaliar a hemorragia intraventricular (IVH), ultrassons da cabeça foram conduzidos aos 3, 14 e 42 dias pós-natais e na idade pós-menstrual equivalente ao termo. Estudos adicionais foram conduzidos se houvesse necessidade de monitoramento mais frequente. 
Tamanho da amostra e análise estatística 
Como este foi um estudo piloto para avaliar a viabilidade do C-UCM, o tamanho da amostra foi de 98 bebês ou o número que poderia ser recrutado em um período de 2 anos (com base na taxa anual esperada de admissão de nossa unidade), o que ocorresse primeiro. Isso nos permitiria estimar os elementos importantes de viabilidade (ou seja, recrutamento, conformidade com a intervenção, segurança, conclusão do estudo) e os parâmetros necessários para realizar um cálculo preciso do tamanho da amostra para um futuro ensaio multicêntrico em larga escala. 
As diferenças entre os grupos nas características maternas e infantis foram testadas usando o teste de soma de postos de Wilcoxon para variáveis ​​contínuas, teste qui-quadrado de Pearson para variáveis ​​categóricas com todas as contagens esperadas maiores ou iguais a 5 e teste exato de Fisher para variáveis ​​categóricas com qualquer contagem de células esperada menor que 5. Os resultados contínuos foram analisados ​​usando mínimos quadrados ordinários, resultados binários com regressão logística e resultados categóricos com regressão logística multinomial. 
.
RESULTADOS

Avaliamos 203 mães para elegibilidade durante o período de estudo de 2 anos (fevereiro de 2019 a agosto de 2021). O estudo foi suspenso devido à pandemia de COVID-19 por cerca de 6 meses e a taxa de admissão de bebês nascidos muito prematuros caiu durante todo o período do estudo. No total, 93 das 133 mães elegíveis abordadas consentiram em participar (70%). 
Cinquenta bebê (46 mulheres) foram inscritos e randomizados: 25 para o grupo C-UCM e 25 para o grupo CTC (Figura). 
As características basais maternas e perinatais foram semelhantes (Tabela I). ​​Todos os bebês concluíram o estudo. 
[image: image5.png]Tabela |. Caracteristicas basais maternas e infantis

Caracteristica C-UCM (n = 25) DCC (n = 25)

Idade materna em anos, média (DP) 304(53)4 327(57)
Diabete, n (%) (16) 12 6 (24)
Hipertenso, n (%) (48) 11 8(32)
Pré-eclampsia, n (%) (44)4 6 (24)
Gestagdes multiplas, n (%) (16) 24 4(16)
Esteroides pré-natais, n (%) (96) 25 25(100)
Sulfato de magnésio, n (%) (100)6 23(92)
Ruptura de membranas (24) 6 (24)
>18 horas, n (%)
Corioamnionite clinica, n (%) 7 (28) 3(12)
Partos vaginais, n (%) 10 (40) 9 (36)
Idade gestacional em semanas, média (DP) 28,928,5Y2,7)
Homens, n (%) 17 (68) 10 (40)
Pequeno para a idade gestacional, n (%) 3 (12)  1(4)
Peso ao nascer em gramas, média (DP) 1222 (508) 1258 (466)
pH da medula arterial, mediana (IQR) 7,26 (7,23, 7,27) 7,26 (7,22, 7,28)
HCO3 da medula arterial, mediana (IQR) 23,1 (22,0, 25,6) 24,4 (21,2, 25,3)
Pontuagéo de Apgar em 1 min, mediana (IQR) 5 (3, 8) 5 (3, 7)
Tempo para a primeira respiragéo, n (%)
<30s 13(52)
3060s 3(12)
>60s 9(36)





Fig. 1- Diagrama de fluxo
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Resultado

Pontuagéo de Apgar em 5 min, mediana (IQR)
Ventilagéo com presséo positiva, n (%)

N-CPAP na sala de parto, n (%)
Intubaggo ao nascer, n (%)
Compresséo torcica, n (%)
Epinefrina, n (%)

Expansor de volume, n (%)

CUCM (n =25)

8(6,8)

15 (60)

21(84)
6(24)
3(12)
2(8)
0(0)

11Q, intervalo interquartil; N-CPAP, press&o positiva continua nas vias aéreas nasais.

*Os modelos ajustados incluem termo linear para idade gestacional

DCC (n =25)

8(6,9)

15 (60)

23(92)
5(20)
2(8)
2()
0(0)

*Diferenga média/risco (IC 95%)

02(1,2208)
0,0(0,2202)
0,1(0,2a0,1)

0,02(0,2a0,2)

0,02(0,2a0,2)
0,02(0,2a0,1)
0,00




Os resultados no nascimento e durante a internação hospitalar foram geralmente semelhantes entre os dois grupos (Tabelas II e III). 
[image: image7.png]Tabela Ill. Desfechos clinicos durante a internagéo hospitalar

Resultado C-UCM (n = 25) DCC (n = 25) *Diferenga média/risco (IC 95%)

Temperatura de admissao em Celsius, mediana (IQR) 37,0 (36,7, 37,3) 37,0 (36,7, 37,2) 0,1(0,2a0,4)
Pressao arterial média de admissdo em mmHg, média (DP) 40 (8) 46 (10) 6.2(11.2a1.2)
Hemoglobina de admissdo em g/dL, média (DP) 168 (26) 167 (25) 3,7(8,3a156)
Pontuacéo CRIB I, mediana (IQR) 6(4,10) 5(3,9) 0,8(0,522,0)
Hipotens&o nas primeiras 72 horas, n/N (%) 1/25 (4,0) 2124 (8,3) 0,1(0,3a0,1)
Pico de bilirrubina sérica em mmol/L, mediana (IQR) 154 (130, 171) 155 (126, 173) 3.1(18a12)
Fototerapia, n/N (%) 25/25 (100) 24/25 (96) 40(37a117)
Duragéo da fototerapia em horas, mediana (IQR) 69 (39, 101) 87 (51, 115) 15,5 (47 a 16)
Policitemia (hematécrito>0,65), n/N (%) 2/25 (8,0) 1124 (4,2) 0,04 (0,1120,2)
Hipercalemia (K > 7 mmoliL), n (%) 4/25 (16) 3124 (12) 0,01(0,2a0,2)
Transfusao de sangue durante internacéo hospitalar, /N (%) 4/25 (16) 5/25 (20) 0,1(0,2a0,1)
Enterocolite necrosante (confirmada), n/N (%) 1/23 (4,3) 0/24 (0) 43(4.0a127)
DBP (02 na idade gestacional de 36 semanas), /N (%) 3/19 (16) 4119 (21) 17,9 (160 a 195)
HIV, n/N (%) 8/25 (32) 5/24 (21) 0,11(0,1a0,4)
Grau lll e IV IVH ou PVL, n/N (%) 1/25 (4,0) 1124 (4,2) 0(0,1a0,1)
Sepse de inicio tardio, /N (%) 2/23(8,7) 2/21(9,5) 0,02 (0,2a0,2)
ROP, estagio 3 ou tratado, n/N (%) 0/21 (0) 0/21 (0) 0,0()
Persisténcia do canal arterial (tratado clinicamente), n/N (%) 6/25 (24) 3/25 (12) 0,1(0,1a0,3)
Mortalidade, n/N (%) 2/25 (8,0) 2/25 (8,0) 0,0(0,1a0,1)

DBP, displasia broncopulmonar; CRIB, indice de risco clinico para bebés; I1Q, intervalo interquartil; IVH, hemorragia intraventricular; PVL, leucomalécia periventricular; ROP, retinopatia da prematuridade.
*0s modelos ajustados incluem termo linear para idade gestacional.
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A ordenha do cordão cortado durante a estabilização dos bebês após o nascimento não foi associada a efeitos adversos em comparação com o CTC. 
Os bebês no grupo C-UCM tiveram menor pressão arterial média na admissão, mas uma proporção semelhante foi diagnosticada com hipotensão nas primeiras 72 horas (4,0% vs 8,3% no grupo CTC; valor de P 0,20).

DISCUSSÃO

Neste estudo de viabilidade de bebês nascidos muito prematuros, a ordenha lenta do cordão umbilical cortado longo enquanto se apoia a respiração após 30 segundos de CTC foi considerada viável e não associada a efeitos adversos significativos em comparação com a prática padrão de CTC. 
A taxa de consentimento dos pais para o estudo foi de 70% e a conformidade da maternidade e neonatal provedores para C-UCM foi de 96% em comparação com 80% no grupo CTD. Apenas um bebê no grupo C-UCM (4%) perdeu a intervenção devido à falha de comunicação. Isso apoia a viabilidade e a fácil aplicabilidade do C-UCM por provedores de cuidados obstétricos e neonatais e o apresenta como uma alternativa prática para o manejo do cordão em bebês nascidos muito prematuros. 
A maior não conformidade com o CTC padrão (20%) foi relacionada principalmente à depressão do parto e a preocupação de atrasar a ressuscitação. Essa percepção tem sido a principal razão para a não adesão ao CTC na literatura. Uma taxa de não conformidade de 27% para CTC por 60 segundos foi relatada no maior estudo da literatura em bebês nascidos muito prematuros.6 
Em nosso estudo, 48% dos bebês no grupo C-UCM e 40% dos bebês no grupo CTC não estavam vigorosos ao nascer e receberam suporte respiratório após 30 segundos de CTC. 
Existem poucas opções para o manejo do cordão umbilical de bebês prematuros que requerem ressuscitação ao nascer. Embora a ressuscitação com o cordão intacto esteja ganhando interesse como uma alternativa fisiologicamente sólida e promissora, a prática precisa de treinamento e recursos adicionais. Além disso, ela não aborda situações em que o CTC é contra-indicado (como na circulação placentária interrompida).2,23-26 Embora os dados em animais sejam encorajadores, os benefícios clínicos em bebês humanos nascidos prematuros ainda precisam ser demonstrados.7,21,27,28 
A outra alternativa, a ordenha do cordão umbilical intacto, que foi favorecida em vez do clampeamento precoce do cordão em bebês não vigorosos com mais de 35 semanas de gestação,29 não é recomendada em bebês nascidos extremamente prematuros após estudos em animais levantarem preocupações sobre sua adequação fisiológica e ensaios clínicos em humanos mostrando aumento da taxa de IVH grave em bebês nascidos extremamente prematuros.12-14 
Dois pequenos ensaios clínicos randomizados recentes da Índia compararam C-UCM com clampeamento precoce do cordão em bebês nascidos prematuros que necessitaram de ressuscitação ao nascer e encontraram níveis aumentados de hemoglobina e ferritina no grupo C-UCM sem efeitos adversos relacionados à C-UCM. No entanto, sua técnica de fornecer C-UCM foi diferente do nosso estudo, pois eles ordenharam o cordão cortado 3 vezes ao longo de cerca de 6 segundos, independentemente do estabelecimento da respiração, e suas amostras de estudo eram de idade gestacional mais alta (> 30 semanas).20,30 
No presente  estudo, tentamos evitar as preocupações fisiológicas relacionadas à entrega rápida de um grande volume de sangue para a circulação de bebês nascidos prematuros (como na ordenha do cordão umbilical intacto), especialmente quando a respiração e a circulação pulmonar ainda não estão estabelecidas. Nossa intervenção de estudo permitiu um breve CTC enquanto fornecia etapas iniciais de ressuscitação pelo provedor obstétrico (aquecimento, estimulação para respirar), dando ao bebê uma oportunidade de começar a respirar. Caso contrário, o sangue era espremido do longo segmento do cordão cortado lentamente para o bebê após o suporte da respiração para facilitar uma fisiologia de transição normal.
Reconhecemos que o C-UCM pode não ser tão fisiologicamente equivalente ao CTC, mas a intervenção que propomos pode ser superior ao clampeamento precoce do cordão quando o CTC não pode ser praticado.
Até onde sabemos, nosso estudo é o primeiro a abordar a viabilidade da C-UCM lenta durante a estabilização de bebês nascidos muito prematuros após CTC breve em comparação com a prática padrão de CTC. A técnica usada foi considerada viável, prática e sem aumento de eventos adversos (embora um estudo maior seja necessário para confirmar a segurança). 
O estudo não foi projetado para comparar a eficácia da C-UCM com o CTC e não aborda a segurança ou os benefícios a longo prazo da intervenção. A generalização dos achados pode ser limitada pelo ambiente de cuidados terciários e pela amostra estudada. O consentimento pré-natal em nosso estudo foi conveniente para os pais, embora possa ter afetado a representatividade da amostra do estudo (pacientes de emergência/mais doentes podem não ter tempo para consentir). Uma abordagem alternativa para tais ensaios de ressuscitação seria renunciar ou atrasar o consentimento, como usado por outros.29 Apesar de ser uma intervenção simples, a C-UCM ainda requer algum treinamento das equipes obstétrica e neonatal. 
A ordenha do cordão longo cortado uma vez após 30 segundos de CTC enquanto a respiração era apoiada foi viável e não foi associada a efeitos adversos significativos em bebês nascidos muito prematuro.
Um grande ensaio clínico randomizado e controlado é necessário para avaliar a eficácia e a segurança dessa abordagem em resultados clínicos. 
O C-UCM pode ser especialmente útil em situações em que o DCC não é viável e/ou quando o clampeamento imediato é indicado
ABSTRACT
[image: image9.png]Objetivo Investigar a viabilidade da ordenha do cordéo umbilical cortado (C-UCM) durante a estabilizagdo de bebés prematuros apds o nascimento.

Desenno do estudo Este foi um ensaio piloto randomizado controlado de ressuscitagio inicial. Bebés nascidos de mulheres elegiveis e consentidoras que se
‘apresentaram em rabalho de parto prematuro com <32 semanas de gestagdo foram randomizados para receber a prética padro de ciampeamento diferido do
‘cordéo umbical (DCC) por 30-60 segundos no nascimento ou C-UCM enquanto apoiava a respirago e apds 30 segundos de DCC. O desfecho primério foi a
viabiidade em termos de recrutamento percentual, conformidade com a intervengo, seguranga e concluso do estudo. Os desfechos clinicos de curto prazo
foram coletados. A andiise oi por intenco de ratar.

Resultados Das 133 gestantes abordadas, 93 consentiram em participar (70%). Cinquenta bebés nascidos com <32 semanas
de gestagao foram randomizados para C-UCM (25) ou DCC (25). As caracteristicas basais dos bebés foram semelhantes.

Todos os participantes completaram o estudo. Um bebé no grupo C-UCM e 5 bebés no grupo DCC néo receberam a intervengéo
alocada. O tempo médio (IQR) para a ordenha do cordao foi de 62 (54, 99) segundos & o comprimento médio (IQR) do corddo
cortado ordenhado foi de 20 (14, 29) cm. C-UCM nao foi associado a efeitos adversos aumentados em comparagéo com DCC.

Concluséio A ordenha do corddo longo cortado ap6s 30 segundos de DCC enquanto a respiracdo era suportada foi vidvel & néo associada a efeitos
‘adversos significativos. Um ensaio clinico randomizado controlado maior & necessério para avaliar a eficécia e a seguranca dessa abordagem em
resultados clinicos. O CUCM pode ser especialmente it em situacBes em que o DCC néo é viavel.
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CONCLUSÃO

A ordenha do cordão longo cortado após 30 segundos de clampeamento tardio foi viável e não associada a efeitos adversos significativos. Um ensaio clínico randomizado controlado maior é necessário para avaliar a eficácia e a segurança dessa abordagem em resultados clínicos. A ordenha do cordão umbilical cortado pode ser especialmente útil em situações em que o clampeamento tardio  não é viável. 
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Apresentação:Larissa A. Dutra da Silveira – R5 Neonatologia,  Lays Silveira P. Pimentel – R4 Neonatologia. Coordenação: Paulo R. Margotto, Nathália Bardal.

Sabemos das vantagens do clampeamento tardio do cordão (CTC) (1 minuto para os a termo e 30 segundos para os prematuros, ambos que não necessitam de reanimação sobre o clampeamento precoce), no entanto, muitos prematuros requerem alguma intervenção para fazer a transição para o ambiente extrauterino, o que pode limitar as oportunidades de clampeamento tardio do cordão nessa população. 
Para esse grupo, a ordenha de cordão (OC) passou a ser uma possível alternativa para a transfusão placentária com os benefícios semelhantes ao CTC. No presente estudo, envolvendo prematuros de 22 sem a 28 sem 6 dias, 432 foram expostos à OC e 1402 ao CTC (pelo menos 30 segundos de atraso). 
Na faixa entre 25-28sem e 6 dias, as taxas de hemorragia intraventricular (HIV) grave foram 2x maiores para ordenha de cordão (Odds ratio ajustadas de 1.89 com IC a 95% de 1.22-2.95), achados semelhantes a estudos recentes, realçando que o CTC nesses bebês é preferível à OC. 
A ocorrência da HIV se deve ao aumento do retorno venoso ao átrio direito, mais sangue entrando na aorta e cérebro (frágil matriz germinativa, deficiente autorregulação do fluxo sanguíneo) devido ao shunt D-E.

No entanto Instituto Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento Humano Eunice Kennedy Shriver e o conselho de monitoramento de dados e segurança aprovaram um novo ensaio da ordenha do cordão umbilical em comparação com o clampeamento tardio do cordão umbilical em bebês com idade gestacional maior (30-32 semanas de idade gestacional) e também em Avaliação a OC nos RN≥35 semanas deprimidos ao nascer. 
A reanimação com o cordão intacto não mostrou benefícios esperados, no entanto são necessários mais estudos. Assim, para os pré-termos <29 semanas, escolher o CTC (30-60 segundos) e evitar a OC.
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