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ESTRATÉGIAS DE CUIDADOS AGUDOS PARA RECÉM-NASCIDOS  PERIVIÁVEIS (PARTE 2-FINAL)
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RESSUSCITAÇAO NEONATAL

Em situações de reanimação, quando o evento é marcado, os participantes recebem notificação imediata. A preparação começa cerca de 30 minutos antes do parto, incluindo todos os preparativos para a reanimação. Um médico e uma enfermeira iniciam várias preparações, enquanto dois médicos, uma enfermeira e outros membros da equipe apoiam a reanimação, sendo que os três principais conduzem o procedimento. 
O médico A, com mais de 8 anos de experiência, inicia a reanimação, cuidando principalmente da ventilação, com a enfermeira à direita (mais de 5 anos de experiência) responsável pelo monitoramento clínico  (aspiração, EEG, Saturação de O2, etc), filmagem, além de gerenciar intervenções de suporte. O médico B, com mais de 10 anos de experiência,  auxilia na coordenação, enquanto o professor Namba supervisiona. Procedimentos como milking do cordão cortado são realizados dois profissionais durante a reanimação do bebê.
Do nascimento aos 2-3 minutos de idade
No gerenciamento de ventilação com CPAP, inicialmente com máscara,  o Dr. A inicia o procedimento com FiO2 de 0,4 (40%), ajustando enquanto monitoram os parâmetros. Após ajuste se faz avaliação da fragilidade respiratória e se realiza a intubação. Com o tempo, geralmente é possível realizar a intubação em cerca de 30 segundos. 
O tamanho do tubo endotraqueal (diâmetro interno):

-2,5 mm: em 55% dos pacientes e 

2,0 mm: em 45% dos pacientes (nesse tamanho, o vazamento aumenta após uma semana  e por ser fino, é difícil de manejar em ventilação de alta freqüência).

Quanto à profundidade do tubo endotraqueal( da comissura labial até T1-T3):

-400-500g: 5,5 a 6,0 cm

-500-600g: 6 m0 cm 

Logo após o nascimento, o manejo é feito com CMV (ventilação mecânica convencional), podendo ser necessário SIMV 
A ventilação com pressão positiva é mantida com PIP entre 15 e 20 e PEEP entre 5 e 8, com especial atenção para que os pulmões não colapsem. Volume corrente de ~6 ml/kg Durante esse período, a enfermeira acompanha e auxilia no monitoramento.
A escolha do tamanho do tubo traqueal é crítica: inicia-se geralmente com 2,5 mm, embora 2 mm seja necessário em cerca de 45% dos casos, sendo necessário a troca de tubo após a primeira semana de vida. Todos os bebês de 22 a 23 semanas são entubados e permanecem até 7 dias em VM convencional sendo depois colocados em Ventilação de alta frequência (VAF) onde permanecem até pelo menos 30 semanas de IG gestacional pós-menstrual. 

Para controle térmico, o wrap (envoltório) é colocado no tronco e, se possível, também na cabeça, prevenindo perda de calor e hipotermia. Após o transporte ou intubação, verifica-se se a ventilação está adequada, se há assimetria excessiva ou distribuição inadequada. 
Somente  os mais experientes da equipe recebem um prematuro extremo!

Após a admissão na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN), são aplicadas medidas rigorosas de estabilização, especialmente em recém-nascidos de 22 a 23 semanas, priorizando a manutenção da estabilidade fisiológica. 

Um ponto essencial é que, após a extubação, na gasometria o pH deve estar acima de 7,25 e o CO₂ bem controlado entre 40–50. Se isso não for alcançado, realizamos ajustes, seja na pressão, seja na frequência respiratória.

Depois da primeira semana, seguimos o manejo com HFOV (ventilação oscilatória de alta frequência).

· Inicialmente, a amplitude (ΔP) é ajustada para fornecer cerca de 2 ml/kg em modo VG.

· A MAP é ajustada para o valor usado no modo convencional +2, geralmente ficando em torno de 10.

· A frequência (Hz) também é configurada de acordo, mas será detalhada em seguida.

· Nos primeiros 3 dias, mantemos a saturação de oxigênio alvo entre 90–97%.
A partir do 3º dia até aproximadamente 34 semanas, ajustamos para 85–95%, geralmente com uma FiO₂ de até 60%.

· Essas metas também variam conforme a política e o conceito de cada equipe, mas essa é a nossa prática atual.

         Em relação à Displasia broncopulmonar  em evolução
Pensamos em iniciar intervenções já a partir do dia 1 de vida.

· Sobre o uso de surfactante, geralmente aplicamos uma dose logo após o nascimento (durante a administração, aumentamos a FiO2 de 0,7-1,0)
· Posteriormente, pode ser necessário repetir doses adicionais.

· Como critério prático, consideramos repetir a administração de surfactante quando a FiO₂ necessária para manter a saturação-alvo ultrapassa 0,3.

Também temos utilizado cada vez mais o profilático com corticosteroides sistêmicos.

Sobre o esquema de uso:

· Utilizamos hidrocortisona.

· A dose total é de 10 mg/kg ao longo de 9 dias.

· Esquema:

· Primeiros 3 dias: 2 mg/kg/dia
· Próximos 3 dias: metade da dose

· Últimos 3 dias: novamente metade da dose

· Totalizando 9 dias de tratamento.

Apesar de estar escrito “por dia”, na prática dividimos em 3 doses diárias (8/8h).

Com essa estratégia de hidrocortisona precoce, foi observado que a oxigenação melhora de forma significativa.

Como segunda linha, utilizamos a dexametasona, seguindo o protocolo "LIGHT", com algumas pequenas adaptações, mas mantendo a essência do esquema.

Quando a FiO₂ não ultrapassa 10% acima do basal, a saturação se mantém estável e o padrão respiratório é adequado, consideramos que o teste de extubação foi bem-sucedido, e então realizamos a extubação, que atualmente é a conduta mais comum.

Após a extubação, utilizamos com frequência bCPAP ou suporte de dois níveis (BiPAP) para o manejo respiratório.

Desde o período imediatamente após o nascimento, usamos cafeína (às vezes sim, às vezes não).
            No meu caso, prefiro utilizar Doxapram, então em grande parte dos casos já inicio desde o começo.

Por volta de 1 mês de vida, geralmente é possível reduzir o suporte, seja diminuindo os parâmetros de CPAP ou ajustando o volume de ar fornecido.

Se houver deterioração da pressão e necessidade de mais oxigênio, recorremos frequentemente ao uso de oxigênio de baixo fluxo.

Na evolução, muitos recém-nascidos acabam necessitando de algum suporte respiratório até cerca de 40 semanas de idade pos-menstrual.
Além disso, há um número não desprezível de casos que ainda necessitam de oxigenoterapia domiciliar com concentrador/oxigênio portátil após a alta.
Em resumo
1. Suporte Respiratório

· Ventilação mecânica inicial (CMV, SIV, NHC)
· Parâmetros: PIP/PEEP ~18–5, volume corrente ~6 mL/kg

· Frequência respiratória ajustada conforme tolerância

· HFOV pós-extubação (pós 7 dias)
· Amplitude inicial: 2 mL/kg (VG)

· MAP: valor convencional +2 (~10)

· Objetivos de gasometria pós-extubação
· pH > 7,25

· CO₂ entre 40–50 mmHg

· Alvo de saturação
· Até 34 semanas: 85–95%

· 35 semanas em diante: 89–98%

· Suporte adicional
· bCPAP, BiPAP, Doxapram ou cafeína conforme necessidade

· Oxigenoterapia domiciliar possível em alguns casos

Cateteres e Acesso Vascular
          Ao passar o cateter arterial umbilical (UAC) ou venoso (UVC) é fixado de forma a minimizar pressão sobre a pele, utilizando-se proteções como o Heparkelb, prevenindo lesões cutâneas, especialmente em prematuros extremos. A dilatação de artérias finas para inserção de cateteres mais largos (ex.: 3,5 Fr) é um procedimento técnico delicado, sendo a inserção de cateter periférico de inserção central deve ser passado após a primeira semana de vida.

Controle de Temperatura e Umidade
             Durante a transferência para a UCIN, utiliza-se wrapping para reduzir a perda de calor. A temperatura da incubadora é ajustada para 38°C nos primeiros três dias, com umidade elevada (90%), mantendo o equilíbrio térmico e prevenindo hipotermia. Técnicas como plastic bath e luzes de vídeo (video light) ajudam a reduzir a exposição direta ao vento frio, protegendo o bebê. Atenção a abertura das portas da incubadora e se mantemos a  umidificação  em 90% por 3 dias e reduzir para 75% c 7 dias de vida.     
Gestão de Pele e Contenção
              Gaze e protetores como Sumexitel 1 são utilizados para conter braços e pernas, evitando movimentos que possam comprometer a estabilidade respiratória, sem causar lesões cutâneas. 
             A gaze sob o bebê é fixada de maneira a minimizar trauma caso se solte. A gestão do umbigo e o ajuste do tipo de máscara seguem critérios anatômicos e funcionais, assegurando conforto e proteção da pele.
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Curativo de Silicone Mepitel 7,5x10cm Molnlycke

Custa de 50 a 60,00 reais é usado pra proteger a pele em especial na parede abdominal para fixação do cateter umbilical e sensores de ECG

Nutrição e Equilíbrio Hídrico-Eletrolítico
           Administramos 0,5 mL a cada 6 horas. No 6º dia, aumentamos para intervalos de 3 em 3 horas. A partir do 4º dia, passamos a 1 mL a cada 3 horas. Depois disso, vamos aumentando gradualmente de 1 mL em 1 mL, e geralmente por volta do 12º dia de vida o recém-nascido atinge a alimentação plena. 
         No entanto, apenas o volume não é suficiente em termos de proteína, então utilizamos o HMS-1 como suplemento energético. Normalmente, começamos a usá-lo parcialmente em torno do 7º dia de vida e, quando alcançamos a alimentação plena no 12º dia, passamos a utilizar o HMS-2 em dose plena.

De forma geral, no 12º dia atingimos a oferta plena, com volume máximo em torno de 150 mL/kg/dia.
            Se após 1 mês o ganho de peso não for satisfatório, aumentamos para 160–170 mL/kg/dia, ou adicionamos óleo para incrementar a carga de lipídios.

            Em termos de crescimento, a meta é um aumento diário de 1 a 2% do peso corporal.Por exemplo, para um bebê de 500 g, o objetivo é ganhar cerca de 5 g por dia.

            Consideramos fundamental garantir um crescimento adequado, pois isso é essencial para o desenvolvimento neuropsicomotor de melhor qualidade.

            No meu caso, costumo usar sonda orogástrica longa de 12 cm, administrando de forma contínua.
           A ideia é que esse método possa prevenir o resíduo pós-prandial e reduzir o risco de aspiração silenciosa — termo que também utilizamos.
           Assim, empregamos a sonda de 12 cm para tornar a nutrição mais segura e minimizar prejuízos respiratórios.

O sódio é mantido entre 135–150 mEq/L, idealmente entre 140–150 mEq/L, equilibrando a reposição de sódio com fluidos, prevenindo falha circulatória. 
Taxa hídrica inicial de 80 ml/kg, mantem o uso do peso do nascimento até 10 dias de vida ( recuperação do peso) 
Equipe e Organização
             O cuidado é realizado por equipes multiprofissionais: médicos, residentes e enfermeiros, divididos em duas equipes, com plantões que incluem períodos de até 30 horas contínuas, garantindo cobertura completa para pacientes críticos. A equipe de enfermagem segue proporção de 1:3 para pacientes graves, com monitoramento constante e suporte mútuo entre profissionais.
Monitoramento e Protocolos Avançados
Monitoramento contínuo, incluindo PEEP, pressão arterial, temperatura, ventilação e parâmetros neurológicos, é essencial. 
O manejo do sistema nervoso central profundo é realizado conforme protocolos institucionais, com ajustes individuais baseados na evolução clínica do recém-nascido.

Tratamentos Farmacológicos
Para fechamento do canal arterial patente (PCA),
Este é o manejo da PCA
· Para a profilaxia com Indometacina: administramos 0,12 mg/kg/dose, uma vez ao dia, durante 3 dias.

· Para o controle hemodinâmico: iniciamos com 0,2 mg/kg, no dia seguinte 0,1 mg/kg, e no terceiro dia novamente 0,1 mg/kg/dose.

· IBUPROFENO: começamos com 10 mg/kg no primeiro dia, seguido de 5 mg/kg/dia nos dias subsequentes (1 vez ao dia).

· PARACETAMOL: utilizamos 15 mg/kg/dose, administrado a cada 4–6 horas, 4 vezes ao dia, durante 3 dias, totalizando 12 doses. SEDAÇÃO
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Analgesia no Japão é feito com fenobarbital por uma questão do Ministério da Saúde que não autoriza uso de fentanil e outras drogas em RN 
Utilizamos fenobarbital por via intravenosa, e em algumas situações administramos 10 mg/kg/dose, 3 a 4 vezes ao dia, especialmente durante o transporte.

Quando a dose de fenobarbital se torna elevada, associamos o uso de pentobarbital para controlar a agitação e garantir uma sedação mais adequada.
MONITORAMENTO

No monitoramento, usamos um sistema que permite avaliar em uma única tela a evolução de saturação, frequência cardíaca, frequência respiratória e pressão arterial.Isso possibilita detectar precocemente pequenas alterações.

Chamamos esse sistema de “GAIA”. Ele conta com um software que permite checar de forma detalhada as respostas clínicas. Além disso, o sistema do GAIA inclui uma função de avaliação de balanço hídrico:

· Mostra claramente quanto líquido foi administrado.

· Os componentes sanguíneos (como hemácias, plaquetas ou derivados sanguíneos) aparecem destacados em vermelho.

· A parte inferior da tela mostra principalmente a diurese.

· É possível ver não apenas o volume eliminado, mas também o cálculo em relação ao peso corporal.

· Os dados podem ser avaliados diariamente ou a cada 8 horas, permitindo verificar precisamente quanto líquido entrou e saiu nesse período.

     Há ainda uma função de plotagem de peso corporal. Este caso, por exemplo, mostra um bebê que nasceu com 506 g. Inicialmente houve uma leve queda de peso, mas adotamos a estratégia de manuseio mínimo, pesando apenas nas primeiras avaliações e, quando o quadro estabiliza, passamos a medir 3 vezes por semana.
O objetivo é acompanhar a curva de crescimento e ajustar o manejo nutricional para que o peso siga a linha-alvo.

            Ao lado da enfermaria, dispomos de um laboratório que permite realizar exames rapidamente.
CONTROLE DE INFECÇÃO


           No contexto de infecção neonatal, nossa conduta é iniciar desde o nascimento com:

· Ampicilina
· Gentamicina
· Fluconazol profilático em todos 
· Imunoglobulina 

· Uso de Imunoglobulina (IgG) em Prematuros Extremos

· Administrado em bebês de 22 a 26 semanas.
· Não é administrado após 28 semanas.

                   Base para a decisão:

· Dosagem de IgG ao nascimento.

· Bebês com menos de 20 semanas podem apresentar IgG ~200 mg/dL.

· Níveis acima de 500 mg/dL considerados mais adequados para imunidade e prevenção de infecções.

· Indicado especialmente em situações de alto risco de infecção.

Os recém-nascidos que já estão recebendo antibióticos, então consideramos decidir pela suspensão com base em parâmetros laboratoriais.
Ao interromper os antibióticos, utilizamos como referência:

· PCR (proteína C-reativa)
· Hemocultura do recém-nascido principal
A decisão de suspender o antibiótico iniciado é baseada na análise desses dois pontos.

Além disso, a monitorização frequente com exames de sangue e PCR permite identificar precocemente sinais de infecção, oferecendo uma vantagem clínica significativa.

Quanto ao manejo ósseo e da anemia:
Manejo ósseo
· Realizamos exames laboratoriais aproximadamente uma vez a cada 2 semanas nos primeiros 2 meses, e após 3 meses, uma vez por mês como rotina.

· A vitamina D geralmente é administrada na faixa de 0,05–0,1 mg/kg.

· Também avaliamos por Algorimusofar (exame ósseo especializado); se os resultados estiverem abaixo do esperado, verificamos a densidade óssea completa.

· Para o fósforo, mantemos alvo entre 5–6 mg/dL, e também monitoramos o percentual TRP urinário; se atingir 95%, consideramos suplementar fósforo (30 mg/kg/dose).

· Para cálcio, a meta é 9–10 mg/dL, e o cálcio iônico deve estar acima de 1,0 mmol/L.

                                                     Manejo  da anemia
· Há várias publicações que orientam a prática; nosso alvo é hemoglobina ≥10 g/dL.

· Usamos eritropoietina a partir de 2–3 semanas, administrando uma vez a cada 12 dias.

· O sangue transfundido é monitorado a cada 2 semanas, e suplementamos conforme necessário para manter os níveis adequados.

Em relação ao estado geral do paciente, não focamos apenas em exames laboratoriais isolados, mas avaliamos o quadro clínico global para ajustes de conduta.
SEGUIMENTO

Solicitamos que os pais retornem para uma consulta de acompanhamento.
A internação costuma durar cerca de 4 meses, mas após a alta ocorrem muitas mudanças na condição do bebê, e a ansiedade dos pais costuma ser grande.
Por isso, recomendamos que o primeiro retorno seja feito o quanto antes, para que pai e mãe possam expressar suas preocupações e esclarecer dúvidas.
Com o tempo, o intervalo entre consultas vai se estendendo gradualmente, geralmente ficando em torno de 2 a 3 meses.

Além disso, realizamos avaliações importantes do desenvolvimento:

· Aos 1,5 meses de idade corrigida,

· Aos 3 meses de idade corrigida,

· E posteriormente, a cada 3 meses, com exames adaptados a cada etapa.

Atualmente, utilizamos o método de risco para essas avaliações.
Embora no futuro desejemos adotar métodos padronizados internacionalmente, por enquanto seguimos utilizando o método de risco.

Manuseio do cordão umbilical no Japão
Ordenha do cordão é prática nos prematuros extremos


Milking (ORDENHA)refere-se ao método de “extrusão do sangue do cordão umbilical” (às vezes chamado de “cord milking”-ordenha do cordão), usado em recém-nascidos, especialmente prematuros, para aumentar o volume sanguíneo e melhorar a perfusão.Se refere ao movimento manual de bombeamento do cordão para empurrar o sangue em direção ao bebê.
Bebês entre 28 e 32 semanas que necessitaram de reanimação, comparando a ordenha do cordão intacto versos o atraso do clampeamento do cordão de 1 minuto mostrou não haver aumento de hemorragia  intraventricular ou  morte

Umbilical Cord Milking Versus Delayed Cord Clamping in Infants 28 to 32 Weeks: A Randomized Trial. Katheria A, Szychowski J, Carlo WA et al.Pediatrics. 2023 Dec 1;152(6):e2023063113. doi: 10.1542/peds.2023-063113.PMID: 37941523.  Clinical Trial. Artigo Gratis!
No entanto, para bebês <28 semanas, a ordenha do cordão intacto  em comparação com o atraso do clampeamento do cordão ocasionou maior risco de hemorragia intraventricular grave .

Association of Umbilical Cord Milking vs Delayed Umbilical Cord Clamping With Death or Severe Intraventricular Hemorrhage Among Preterm Infants. Katheria A, Reister F, Essers J, Mendler M et al. .JAMA. 2019 Nov 19;322(19):1877-1886. doi: 10.1001/jama.2019.16004.PMID: 31742630 . Clinical Trial.  Artigo Gratis!

A ordenha de cordão umbilical intacto  nos bebes de 35 semanas a 42 semanas melhorou a hemoglobina, menor suporte cardiovascular, menos hipotermia terapêutica e menor hemorragia intraventricular  moderada a severa 

Umbilical cord milking in nonvigorous infants: a cluster-randomized crossover trial.
Katheria AC, Clark E, Yoder B et al. Am J Obstet Gynecol. 2023 Feb;228(2):217.e1-217.e14. doi: 10.1016/j.ajog.2022.08.015. Epub 2022 Aug 13.PMID: 35970202 . Clinical Trial. Artigo Gratis!

 
  Existem dois tipos de ordenha de cordão (cord milking)
1. Intact cord milking (ICM): ordenha do cordão intacto – recomendado para recém-nascidos com idade gestacional SUPERIOR a 28 semanas. Em neonatos extremamente prematuros, a prática é geralmente proibida devido ao aumento do risco de sobrecarga sanguínea e hemorragia intracraniana. 
2. O cord  cut milking: ordenha do cordão cortado -  é praticado no Japão: Ao nascer o cordão umbilical é cortado imediatamente, deixando cerca de 30 cm do bebê e a partir dá se faz a ordenha para o bebê (ordena lenta: 10 cm/s).  
Os bebês podem receber aproximadamente 18 mL/kg de sangue total por meio de uma única ordenha de 30 cm de cordão umbilical. Com um hematócrito médio de 40%, esse volume equivale a aproximadamente 13 mL de concentrado de hemácias (hematócrito de 55%).

Residual blood volume in the umbilical cord of extremely premature infants.
Hosono S, Hine K, Nagano N et al.Pediatr Int. 2015;57(1):68-71. doi: 10.1111/ped.12464. Epub 2014 Nov 10.PMID: 25091163 Clinical Trial

Do  Grupo de Pesquisa Neonatal do Japão ( Hosono S, Tamura M, Hirano M, Mori R Kusuda S, Fujimura M) os resultados de desenvolvimento na idade corrigida de 18 meses em recém-nascidos extremamente prematuros inscritos em um ensaio controlado randomizado de ordenha do cordão umbilical cortado versos clampeamento imediato do cordão  mostrou:

             -menor incidência de hemorragia intraventricular ≥ Grau III

             - menos sepse ≥7 dias

- a ordenha do cordão cortado é uma medida adaptativa em bebês que requerem reanimação imediata

-essa técmica, como uma alternativa ao clampaeamento imediato poderá reduzir o risco de morte e anormalidades  no neurodesenolvimento

-os autores estão coletando resultados de desfechos do neurodesenvolvimento aos  3 anos de idade
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Atualmente, para os bebês de 22 semanas

Management and outcomes of periviable neonates born at 22 weeks of gestation: a single-center experience in Japan.Motojima Y, Nishimura E, Kabe K, Namba F.J Perinatol. 2023 Nov;43(11):1385-1391. doi: 10.1038/s41372-023-01706-4. Epub 2023 Jul 1.PMID: 3739339
E para os bebês de 22 a 23 semanas:
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Estudo em andamento no Japão, comparando clampeamento tardio do cordão (<60 segundo) versos ordenha do cordão cortado em bebês de 22-23 semanas de idad geaacional. Eo resultado morte u severa hemorragia intraventricular.
Finalizando:

                      Sugestão para uma maneira mais simples de lembrar-se disso:
(Kanekal Suresh Gautham)

· Faça o clampeamento tardio do cordão (>1 minuto) em todos os bebês, se possível

· Se o clampeamento tardio do cordão (> 1 minuto)  não for possível, faça ordenha do cordão intacto, mas não em bebês < 28 semanas

· Novamente, NÃO faça ordenha do cordão intacto  em bebês < 28 semanas
Em resumo
Principais Pontos:
1. Preparação e Equipe Multidisciplinar: 

· A ressuscitação é planejada 30 minutos antes do parto, com médicos experientes (mínimo 8-10 anos) e enfermeiros (mínimo 5 anos) liderando ventilação, monitoramento (saturação, EEG, aspiração) e procedimentos como ordenha do cordão cortado.

· Equipe dividida em plantões de até 30 horas, com proporção de 1:3 (enfermeiro:paciente) para casos graves.

2. Suporte Respiratório: 

· Ventilação Inicial: CPAP com máscara (FiO₂ 0,4), seguida de intubação em ~30 segundos. Tubos endotraqueais de 2,5 mm (55%) ou 2,0 mm (45%), com profundidade ajustada (5,5-6,0 cm para 400-600g).

· Parâmetros: PIP 15-20, PEEP 5-8, volume corrente ~6 mL/kg. Após 7 dias, usa-se ventilação de alta frequência (HFOV) até 30 semanas gestacionais, com saturação alvo de 90-97% (primeiros 3 dias) e 85-95% (até 34 semanas).

· Surfactante: Dose inicial pós-nascimento (FiO₂ 0,7-1,0), repetida se FiO₂ > 0,3.

· Extubação: Sucesso se pH > 7,25 e CO₂ 40-50 mmHg, com suporte por bCPAP ou BiPAP. Cafeína ou doxapram são usados para suporte respiratório.

3. Ordenha do Cordão Umbilical: 

· Cord Cut Milking (C-UCM): Prática comum no Japão para prematuros extremos, com cordão cortado (30 cm) e ordenha lenta (10 cm/s), fornecendo ~18 mL/kg de sangue. Reduz hemorragia intraventricular (≥ Grau III) e sepse, mas não é indicado para <28 semanas devido ao risco de hemorragia intracraniana.

· Clampeamento Tardio: Preferido (>1 minuto) quando possível; ordenha do cordão intacto é evitada em <28 semanas.

4. Controle Térmico e Umidade: 

· Uso de wrap no tronco e cabeça para prevenir hipotermia. Incubadoras a 38°C com 90% de umidade (3 dias), reduzida a 75% após 7 dias. Técnicas como plastic bath e luzes de vídeo minimizam perda de calor.

5. Nutrição e Crescimento: 

· Início com 0,5 mL a cada 6 horas, progredindo para 1 mL a cada 3 horas (4º dia) e alimentação plena (~150 mL/kg/dia) no 12º dia, com suplementos (HMS-1/HMS-2). Meta de ganho de peso: 1-2% do peso corporal/dia (ex.: 5 g/dia para 500 g).

· Sonda orogástrica longa (12 cm) para nutrição contínua, reduzindo aspiração silenciosa.

6. Acesso Vascular e Gestão de Pele: 

· Cateteres umbilicais (UAC/UVC) fixados com proteção (Heparkelb, Mepitel) para evitar lesões cutâneas. Curativos de silicone (Mepitel, R$50-60) protegem a pele.

· Contenção com gaze e protetores (Sumexitel) para estabilizar membros.

7. Tratamentos Farmacológicos: 

· Corticosteroides: Hidrocortisona (10 mg/kg em 9 dias) ou dexametasona (protocolo LIGHT) para melhorar oxigenação e prevenir displasia broncopulmonar.

· Canal Arterial Patente (PCA): Indometacina (0,12-0,2 mg/kg), ibuprofeno (10 mg/kg inicial) ou paracetamol (15 mg/kg, 4x/dia, 3 dias).

· Sedação: Fenobarbital (10 mg/kg, 3-4x/dia) ou pentobarbital, devido à restrição de fentanil no Japão.

8. Controle de Infecção: 

· Profilaxia com ampicilina, gentamicina, fluconazol e imunoglobulina (IgG) para 22-26 semanas (níveis alvo >500 mg/dL). Suspensão de antibióticos com base em PCR e hemocultura.

9. Monitoramento: 

· Sistema GAIA integra saturação, frequência cardíaca, pressão arterial e balanço hídrico. Avaliação de peso 3x/semana após estabilização.

· Exames laboratoriais frequentes para manejo ósseo (vitamina D, fósforo, cálcio) e anemia (eritropoietina, transfusões).

10. Seguimento Pós-Alta: 

· Internação média de 4 meses, com retornos iniciais frequentes (1,5 e 3 meses de idade corrigida) para avaliar desenvolvimento neuropsicomotor. Método de risco usado para avaliações.

Conclusão:

As práticas japonesas destacam-se pela abordagem proativa, com alta sobrevida (70-82,8%) em prematuros extremos, uso de cesariana, ordenha do cordão cortado, suporte respiratório agressivo, nutrição enteral precoce com leite materno e monitoramento intensivo. Apesar do aumento de comprometimento do neurodesenvolvimento em alguns estudos, a incidência de paralisia cerebral permanece baixa. A ordenha do cordão cortado é uma alternativa eficaz ao clampeamento imediato, mas a ordenha do cordão intacto é evitada em <28 semanas devido a riscos.

CONSULTEM TAMBÉM:
Práticas de neonatologia no Japão, com um foco significativo no cuidado de bebês prematuros extremos, especialmente aqueles nascidos entre 22 e 23 semanas de gestação (PARTE 1)
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A neonatologia no Japão é reconhecida internacionalmente pelas altas taxas de sobrevivência de bebês prematuros extremos, especialmente os nascidos com 22 semanas de gestação, atingindo 70% em contraste com taxas mais baixas em outros países. 
O país adota uma abordagem proativa para esses casos. As práticas singulares no Japão incluem: Cesariana como modo de parto predominante, a ordenha do cordão umbilical cortado (C-UCM) é comum, especialmente quando o clampeamento tardio não é viável, transfundindo sangue para o bebê de forma coordenada com a respiração, suporte respiratório agressivo e precoce: 100% dos bebês de 22-23 semanas são intubados na Sala de Parto, com uso de surfactante em 93% dos casos e CPAP é enfatizado para estabilização, nutrição prioriza o leite materno humano (da mãe ou Banco de Leite) com alimentação enteral precoce (já no 1º dia de vida), sem uso de fórmulas infantis, uso de probióticos desde o dia zero em alguns casos e fenobarbital como principal sedativo na primeira semana, monitoramento intensivo com ecocardiogramas e ultrassonografias cerebrais realizadas frequentemente por neonatologistas. 
A taxa de sobrevida para bebês de 22 semanas foi de 82,8% em um Centro. Embora a sobrevida tenha melhorado, um estudo de longo prazo mostrou que o comprometimento do neurodesenvolvimento grave (NDI) aumentou em um período, passando de 10% para 23%, embora outro estudo tenha notado baixa incidência de paralisia cerebral e NDI grave.
A cultura médica japonesa é descrita como conservadora na adoção de novas práticas, mas mantém um alto padrão de formação e acompanhamento rigoroso.
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