[image: image6.png]



SÍNDROME DE ASPIRAÇÃO DE MECÔNIO: QUAL É A MELHOR ESTRATÉGIA NA SALA DE PARTO
6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal
14-16 de abril de 2016, MinasCentro, Belo Horizonte, MG

Resumo realizado por Paulo R. Margotto, Prof. de Neonatologia (6a Série) do Curso de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília 
www.paulomargotto.com.br

pmargotto@gmail.com
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Ruth Guinsburg (SP)

A questão do mecônio é uma questão perinatal


A presença de líquido amniótico meconial no recém-nascido (RN) ocorre em torno de 10% dos nascidos vivos; já a Síndrome de Aspiração de Mecônio (SAM) é menos frequente, ocorrendo entre 0,4-3/10.000 nascidos vivos. Na Austrália/Nova Zelândia, a mortalidade  é de 1/100.000 nascidos vivos (estudo populacional envolvendo 2.490.862 RN entre 1995-2002: The epidemiology of meconium aspiration syndrome: incidence, risk factors, therapies, and outcome. Dargaville PA, Copnell B; Australian and New Zealand Neonatal Network. Pediatrics. 2006 May;117(5):1712-21). Vejam que a morte é um evento excepcional.


No Brasil, segundo dados do DATASUS (MS/SVC/CGIAE-SIM [Sistema de Informação sobe Mortalidade]), entre 2005 e 2014, o número de mortes por aspiração neonatal (P24) foi de  800 a 900/ano, caindo para 700 nos últimos 3 anos, com maior ocorrência na Região Nordeste. Este número reflete todas as causas; não informa que é por aspiração de mecônio e nem  a contribuição do mecônio nestas mortes.

Agora, quantas destas mortes são por Aspiração de Mecônio? No Brasil, entre 2005 a 2010 ocorreram 5209 óbitos associados com a SAM (4076 [78%] tinham peso ≥2500g), mantendo-se 500/ano.


A taxa de mortalidade precoce associada a SAM não caiu: 0,26-0,25/1000 nascidos vivos  com peso ao nascer ≥ 2500g (2-3/10.000 nascidos vivos). A maior mortalidade ocorreu nas Regiões Norte e Nordeste. 

Isto equivale a 25 vezes o achado no estudo populacional da Austrália/Nova Zelândia de 15 anos atrás

Destes RN que morreram precocemente (nos primeiros 6 dias), 100% nasceram nos Hospitais, a cesariana foi realizada em 50%,  80% morreram nas primeiras 24 horas, 90% nos Hospitais do Sistema Único de Saúde e 70%, fora das Capitais.

No Estado de São Paulo, entre 2001 e 2011 ocorreram 1396 óbitos com SAM entre 0-6 dias de vida e 189 óbitos com SAM entre 7-27 dias. A maioria realizou pré-natal (60%) e foi submetida à cesariana (60%). Entre 2003 e 2010, a morte por asfixia perinatal caiu no Brasil, no entanto, a morte por SAM permaneceu constante, sendo mais alta no Norte e Nordeste.


As elevadas taxas de mortes associadas à SAM não parecem relacionarem-se à disponibilidade de cesariana para os conceptos em sofrimento fetal ou a possibilidade de cuidados hospitalar destes RN. Os dados apontam para falha importante na Organização dos Cuidados Neonatais. A cesariana está ocorrendo ou em excesso ou muito tarde. Deve ser realizada na hora certa e em quem precisa. É de extrema importância  a monitorização fetal. O partograma pode mudar a necessidade de ventilação por pressão positiva na asfixia. A Enfermeira obstétrica tem fundamental papel. 
A questão do mecônio é uma questão perinatal!


Estas mortes ocorreram em RN de mães primigestas que realizaram pré-natal e portanto, bebês com risco teoricamente baixo.


Neste contexto, perguntamos ao Dr. Perlman:
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-RN não vigoroso com líquido amniótico meconial: aspirar ou não a traquéia sob visualização direta?

Jeffrey M. Perlman (EUA)


A eliminação de mecônio intraútero  é um problema comum (10-20%) de todos os partos e a Síndrome de Aspiração de Mecônio (SAM) ocorre em 2 a 5% dos parto e em 10-40% dos recém-nascidos (RN) que apresentam mecônio abaixo das cordas vocais. Muitas gestações que complicam com mecônio intraútero são a termo ou pós-termo (a ocorrência <37 semanas está em torno de 3%). 

Quanto à  composição do mecônio: 70-80% é água, colesterol e precursores de esteróides: lipídios, proteínas, ácidos biliares e sais biliares, enzimas mucopolissacarídeos, células escamosas e vernix caseosa.

Há duas teorias que explicam os mecanismo de passagem do mecônio: 
                      1) a passagem de mecônio é uma resposta gastrintestinal à hipoxia. A hipoxia induz a peristalse e relaxação do esfíncter anal com a passagem de mecônio 
                     2) o mecônio pode simplesmente representar um evento fisiológico normal da maturação intestinal do feto independente do mecanismo

 
Independente do mecanismo, a presença do mecônio no líquido amniótico é uma ameaça à vida do feto e recém-nascido devido à ocorrência da aspiração de mecônio. Alguns acreditam que a maioria das SAM ocorrem intraútero.

Estudo de Block et al (In utero meconium aspiration by the baboon fetus. Block MF, Kallenberger DA, Kern JD, Nepveux RD. Obstet Gynecol. 1981 Jan;57(1):37-40) mostrou que a aspiração de mecônio intraútero ocorre em babuínos, particularmente quando os animais são submetidos à hipoxia e acidemia. A acidemia sem hipoxia (induzida pelo diminuição da temperatura materna) é também associada com aspiração  de mecônio, embora seja de menor extensão. Observações clínicas tem documentado mecônio nos pulmões de feto morto, incluindo fetos prematuros. 

Quanto á fisiopatologia, gostaria de frisar, para entendermos o porquê do grande número de óbitos por aspiração meconial. A patologia varia de acordo com a quantidade de mecônio aspirada, assim como o desenvolvimento da vasculatura pulmonar, isto é, nos pós-termos, há um potencial de hipertrofia da musculatura lisa e hipertensão arterial pulmonar independente dos efeitos do mecônio aspirado.


O mecônio pode também obstruir parcialmente as vias aéreas com maior risco de pneumotórax ("ball valve"). O mecônio pode alterar a complacência, a capacidade funcional residual, induzir a formação de edema alveolar e pneumonite química. Esses efeitos isolados ou em combinação, podem resultar em hipoxia, hipercapnia e acidose.

Quanto á Historia: a aspiração intratraqueal foi proposta inicialmente em 1960 e até meado da década de 70 foi relatada que a aspiração traqueal direta foi efetiva na prevenção da SAM. Relatos anteriores eram  somente relatos de casos, não eram ensaios prospectivos, randomizados ou controlados.  Após estas publicações houve uma ampla aceitação da prática de intubar e aspirar a traquéia de todos os RN com mecônio no líquido amniótico. Na década subsequente, a incidência de SAM e morte atribuídas a este distúrbio caíram significativamente.

Três importantes questões que devemos pensar ao considerar o mecônio no líquido amniótico 
              1) O mecônio fino tem a mesma importância do que o mecônio espesso? 
              2) Há diferença entre passagem de mecônio precoce versos tardio? 
              3) Na ausência de  anormalidades na frequência cardíaca fetal a presença do mecônio no líquido amniótico indicaria comprometimento fetal?


Paul Meis, obstetra canadense, em 1978 (Meconium passage: a new classification for risk assessment during labor. Meis PJ, Hall M 3rd, Marshall JR, Hobel CJ. Am J Obstet Gynecol. 1978 Jul 1;131(5):509-13), a partir de 2933 gestante,   propôs uma nova classificação  da passagem de mecônio para a avaliação do risco durante o trabalho de parto.  Como podemos ver, a mortalidade  neonatal é maior se a passagem de mecônio é espesso  (21,2%), assim como no mecônio precoce e espesso, aumenta a mortalidade e morbidade neonatais (25%), o que não ocorre quando a passagem de mecônio acontece  precocemente e o mecônio é fino.
	Descrição
	Ocorrência 
	Desfecho 

	Precoce
	Leve
	54%
	Bom

	Precoce
	Espesso
	25%
	Morte neonatal e morbidade 

	Tardio
	Espesso
	21%
	Morbidade neonatal 



Quanto ao seguimento dos recém-nascidos com líquido amniótico meconial: a SAM ocorreu muito mais no mecônio espesso precoce (5,6%), assim como a morte (21,1%). Assim, devemos descrever o tipo de mecônio, fino ou espesso. Para entender as mortes no Brasil pelo mecônio, devemos conhecer a consistência do mecônio (fino ou espesso). 

	 
	Controle
	Leve e Precoce
	Espesso e precoce
	Tardia e espesso

	Síndrome de Aspiração meconial
	0,0%
	0,6%
	5,6%
	2,7%

	Morte Intraparto ou neonatal
	0,3%
	0,0%
	21,1% 
	0,0%



Yoder et al(Meconium-stained amniotic fluid and respiratory complications: impact of selective tracheal suction. Yoder BA. Obstet Gynecol. 1994 Jan;83(1):77-84) 
elaboraram, em 1994 um protocolo em que declarou não haver necessidade de aspiração rotineira da traquéia ((Impacto da Aspiração traqueal seletiva).  De 4938 nascidos vivos >36 semanas de idade gestacional (IG), 16% tinham líquido amniótico meconial (799 RN). Todo RN com choro e deficiente tônus deveria ser examinado a glote por laringoscopia e se houver mecônio na glote, é recomendada a intubação e aspiração traqueal e se não, não há necessidade de aspiração traqueal. Deste, 392 apresentavam mecônio fino (não tiveram aspiração traqueal) e 407, moderado a severo, sendo que, destes, 211 foram submetidos a aspiração traqueal (estes apresentaram mais anormalidades na frequência cardíaca fetal, mais acidose fetal, maior necessidade de reanimação e necessidade de admissão na UTI Neonatal),  e  196, não. Quanto aos resultados: nos RN com liquido amniótico com mecônio moderado a severo, a SAM foi mais comum na aspiração traqueal versos não aspiração (p<0,01).
	 
	Mecônio Fino
	Sem aspiração
	Aspiração

	SAM
	0/392
	3/211
	 
	11/196



Quanto aos fatores de risco para SAM. Estudo de Liu W, 2002 ( (Delivery room risk factors for meconium aspiration syndrome. Liu WF, Harrington T. Am J Perinatol. 2002 Oct;19(7):367-7) mostrou (regressão logística para identificação de fatores independentes) maior risco quando havia a presença de mecônio espesso,  Apgar <7 ao 1o e 5o minuto e sofrimento fetal: 79,8% de desenvolver sintomas respiratórios contra 0,8 % na ausência destes fatores.

Agora examinando a Aspiração traqueal como preditor de SAM,  O Gregory foi que nos colocou neste debate:vejam que o VPP (valor preditivo positivo) foi de  32,6% no estudo dele e outros  4,7%, 9,9% 15%. Assim a presença de mecônio na traquéia tem baixíssimo VPP para SAM. No entanto, observem o VPN (valor preditivo negativo) é muito bom (se não tiver mecônio na traquéia provavelmente você não vai ter SAM).
Mecônio traqueal como um preditor de Síndrome de Aspiração Meconial
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O estudo restrospectivo de Wiswell et al, 1992 (Intratracheal suctioning, systemic infection, and the meconium aspiration syndrome. Wiswell TE, Henley MA. Pediatrics. 1992 Feb;89(2):203-6), muito importante na avaliação da SAM, observou 36 RN com SAM  classificados de acordo com a história de aspiração traqueal na Sala de Parto (em 24 a traquéia não foi aspirada e 12 com aspiração traqueal).Os autores não relataram diferenças significativas  entre os dois grupos quanto à idade gestacional, peso ao nascer, tipo de nascimento, característica do mecônio (espesso, moderado, fino), escore de Apgar, necessidade de reanimação e relação I/T no primeiro leucograma.
Características dos 36 RN com Síndrome de Aspiração Meconial classificados pela história de aspiração traqueal na Sala de Parto
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Quanto aos aspectos do curso clínico nestes dois grupos de RN, também não relataram diferenças quanto ao requerimento de oxigênio, ocorrência de pneumotórax, persistência da hipertensão pulmonar ou necessidade de oxigenação extracorpórea (ECMO). Houve diferença significativa quanto a necessidade de ventilação mecânica > 6 horas, ocorrendo menos no grupo com aspiração traqueal. A morte ocorreu mais no grupo da aspiração traqueal. Talvez esta associação significativa não esteja associada, devido ao tipo de estudo.Não houve evidência de aumento de bacteremia nos RN com líquido meconial
Aspectos do Curso Clínico de 36 RN com Síndrome de Aspiração Meconial classificados pela história de aspiração traqueal na Sala de Parto
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Agora, quando vemos a literatura, dos anos 80-90, vemos que  a consistência do mecônio é muito importante, assim como a presença de mecônio abaixo das cordas vocais, a falta de rastreamento da frequencia cardíaca fetal, o escore de Apgar <7. A aspiração oro/nasofaríngeo e traqueal antes da respiração ao nascer deveria diminuir a incidência de SAM, se a criança não aspirou mecônio intraútero (a aspiração da criança antes da primeira respiração tem tornado uma abordagem aceitável). Portanto, recém-nascidos com sofrimento fetal, Apagar <7 no primeiro e 5 minutos e com mecônio espesso tem uma probabilidade de 80% de desenvolver SAM.

Em 1988 Linder et al, em um estudo prospectivo e randomizado (Need for endotracheal intubation and suction in meconium-stained neonates. Linder N, Aranda JV, Tsur M, Matoth I, Yatsiv I, Mandelberg H, Rottem M, Feigenbaum D, Ezra Y, Tamir I. J Pediatr. 1988 Apr;112(4):613-5) questionaram  a necessidade de aspiração traqueal nos RN   de parto normal com escore de Apgar >8 no primeiro minuto. Incluíram 572 RN e dividiram aleatoriamente os pacientes em grupos com aspiração traqueal (308 RN) e sem aspiração traqueal (264 RN). O grupo intubado, teve  mais  complicações como lacerações ao redor das pregas vocais, suscitando uma série de questionamentos se haveria necessidade de intubação em todos estes RN. Com base nestes achados, foi então  proposta a intubação seletiva como cuidado padrão.
Distribuição dos recém-nascidos com aspiração meconial
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Wiswell et al, em 2000 (Delivery room management of the apparently vigorous meconium-stained neonate: results of the multicenter, international collaborative trial. Wiswell TE, Gannon CM, Jacob J, Goldsmith L, Szyld E, Weiss K, Schutzman D, Cleary GM, Filipov P, Kurlat I, Caballero CL, Abassi S, Sprague D, Oltorf C, Padula M. Pediatrics. 2000 Jan;105(1 Pt 1):1-7) realizaram  um estudo multicêntrico, internacional, englobando 1051 RN para intubação e 1043 RN para conduta expectante. Os RN eram ≥37 semanas e aparentemente vigorosos ao nascimento. Não observaram significância estatística na ocorrência de SAM, TANTO MECÔNIO ESPESO, FINO, MODERADO/ESPESO. Sem diferenças na ocorrência ente outros distúrbios respiratórios e nenhum diferença na ocorrência de quaisquer outros distúrbios respiratórios.

Assim Wiswell et al demonstraram que a aspiração intratraqueal de RN com líquido amniótico meconial vigorosos não resultou na diminuição da incidência de  qualquer distúrbio respiratório. Os autores sugeriram que  a aspiração traqueal deveria ser realizada nos RN não vigorosos. Estes resultados nos colocaram na prática de aspirar a traquéia nestes RN não vigorosos.

O próximo estudo, o de  de Vain et al, 2004 (Oropharyngeal and nasopharyngeal suctioning of meconium-stained neonates before delivery of their shoulders: multicentre, randomised controlled trial. Vain NE, Szyld EG, Prudent LM, Wiswell TE, Aguilar AM, Vivas NI. Lancet. 2004 Aug 14-20;364(9434):597-602)  avaliou a necessidade de aspiração orofaríngea e nasofaríngea antes da saída dos ombros. O estudo  foi randomizado, controlado com 2514 RN com líquido amniótico meconial:1263 RN aspirados e 1251 não aspirados. O objetivo primário foi a incidência de SAM. 
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Não houve diferença significativa na SAM entre os grupos, assim como necessidade de ventilação mecânica. Os autores concluíram que  a aspiração orofaríngea de rotina intraparto  nos RN a termo com líquido amniótico meconial não previne a SAM. 

Resultado dos Grupos


Em 2005, evidências de bons ensaios randomizados e três outros estudos adicionais  documentaram que a aspiração intraparto de crianças nascidas de mães com líquido amniótico  não reduze a incidência de SAM, não estando portanto mais  recomendada a realização desta prática . 
 
E assim,  quanto à aspiração traqueal, um estudo controlado randomizado demonstrou que a intubação e aspiração de mecônio nos RN vigorosos não oferece benefício. 
Já os RN não vigorosos deveriam receber aspiração traqueal imediatamente ao nascer, desde que haja equipamento e pessoal experiente. Se não há equipamentos ou pessoal especializado, deveria iniciar os procedimentos de reanimação. Vejam que há 10 anos já recomendávamos isto.

Segundo informes do ILCOR 2010, os RN deprimidos com líquido amniótico meconial apresentam alto risco de desenvolver SAM. No entanto,o uso da aspiração traqueal não se associou redução na incidência de SAM ou morte. Não há estudos randomizados que compararam aspiração traqueal e não aspiração traqueal nos recém-nascidos deprimidos. Assim as evidências disponíveis não  corroboram com  a aspiração endotraqueal de rotina nos RN deprimidos com líquido amniótico meconial.

Chegamos em 2015 quanto as recomendações no manuseio dos RN não vigorosos com liquido amniótico meconial.


A única diferença entre 2010 e 2015 é um único estudo randomizado e controlado, indiano de Chettri et al, 2015 (Endotracheal Suction for Nonvigorous Neonates Born through Meconium Stained Amniotic Fluid: A Randomized Controlled Trial. Chettri S, Adhisivam B, Bhat BV.J Pediatr. 2015 May;166(5):1208-1213.e1)
 em RN a termo não vigororos com líquido amniótico meconial randomizados para aspiração traqueal e não aspiração traqueal (61 em cada grupo). Foram avaliados o risco de SAM, complicações da SAM e da aspiração traqueal, mortalidade, duração da permanência na UTI Neonatal e neurodesenvolvimento aos 9 meses.

Observem que se trata de um grupo bastante selecionado. Vejam que 33% acabaram em SAM (percentual elevado), 38% com convulsões, e apenas 20% receberam ventilação mecânica (VM). A mortalidade foi de 16% e 20%. A sobrevida foi de 70 e 72%. Um número importante foi perdido no seguimento (9-15% e 58%).Severo atraso ocorreu em 12 e 18%. Sem diferenças entre os dois grupos quanto ao desenvolvimento normal (76% e 68% (não aspirado). 
Comparação dos Resultados entre os dois grupos
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Quando analisamos tabela de  risco de vies, vemos a alocação dos pacientes e o cegamento dos avaliadores (que é muito difícil). 


Agora recomendações para o tratamento: a evidência publicada em humano é insuficiente para sugerir intubação traqueal de rotina para aspiração  de mecônio em RN não vigorosos nascidos com líquido amniótico meconial em comparação a não oferecer a aspiração traqueal de mecônio nestes RN. Quero enfatizar que ao fazer esta sugestão precisamos evitar os malefícios das nossas condutas na ausência de evidência de benefícios desta prática, devendo não ser atrasado o início da ventilação desses RN, especialmente quando o cuidador tem dificuldades de intubar prontamente estes RN. 

O estudo de Laskhminrusimha et al, 2015 (Tracheal suctioning improves gas exchange but not hemodynamics in asphyxiated lambs withmeconium aspiration. Lakshminrusimha S, Mathew B, Nair J, Gugino SF, Koenigsknecht C, Rawat M, Nielsen L, Swartz DD. Pediatr Res. 2015 Feb;77(2):347-55-Artigo Integral), avaliou o efeito da aspiração traqueal ao nascimento em 29 ovelhas com 143 dias de gestação com asfixia induzida por oclusão do cordão umbilical e SAM durante gasping.  Foi introduzido nas suas vias aéreas marcadores de mecônio com um agente fluorescente. Após a lavagem pulmonar, após 6 horas de ventilação, havia, no grupo sem aspiração, 14±5% de mecônio fluorescente versos 7,0±1,6% (grupo aspirado). A densidade de artículas fluorescente no lobo médio direito foi de 499± 109 partículas/unidade por área pulmonar versos 53±29 partículas/unidade de área pulmonar (p=0,005).
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Na figura a seguir, a nível do lobo médio direito, após 6 horas de ventilação , o exame microscópico fluorescente mostrou significativamente menos partículas fluorescentes no pulmão do grupo aspirado (A) comparado com o grupo não aspirado (B.

Este estudo tem muitas informações interessantes, mas passando a conclusão, a aspiração traqueal nas ovelhas asfixiadas removeu 60% do mecônio nas vias aéreas e reduziu a obstrução das vias aéreas  e melhorou a troca gasosa. Melhorou a  oxigenação e ventilação, mas sem melhora  significante na hemodinâmica pulmonar.  A aspiração foi associada a com eventos adversos como bradicardia (incluindo arritmia cardíaca), dessaturação, atraso no início da ventilação por pressão positiva, levando a possível disfunção ventricular esquerda. Estes achados mostram  evidências de benefícios e riscos de aspiração traqueal  em modelos de mamíferos deprimidos com líquido amniótico meconial .
Qual é o efeito então de alterar esta abordagem para o serviço de saúde?


Conheça a história para você não entrar em apuros: anormalidades na frequência cardíaca fetal, presença de mecônio espesso precoce, presença de corioamnionite. Se mecônio espesso presente, talvez a aspiração traqueal deverá ser necessária; se RN for  deprimido, acessamos a área da glote usando o laringoscópio e se mecônio  presente abaixo das cordas vocais, aspiramos. Se não for capaz de intubar,  inicie a ventilação após limpeza da orofaríngeo. A incidência de SAM no Cornell foi de 0,09 (2011), 0,18 (2012), 0,07 (2013), 0.07% em 2014 em comparação com  metanálises de Zhang x, Kramer S (1995-2001):0,18% (Variations in mortality and morbidity by gestational age among infants born at term. Zhang X, Kramer MS. J Pediatr. 2009 Mar;154(3):358-62, 362.e1).  Ou seja, é um evento muito raro em um ambiente com recursos. 

Concluindo, a nossa incidência de SAM é um evento incomum devido provavelmente ao agressivo manuseio obstétrico, o que não ocorre em outras Regiões com limitados recursos. Nesta situação, adotar uma estratégia de risco estratificada. Estar  preparado para intubação é uma abordagem pragmática no manuseio destes recém-nascidos

A grande mortalidade por SAM aqui no Brasil precisa de um estudo randomizado para verificar a atuação mais agressiva do obstetra, a identificação do tipo de mecônio (fino, espesso), a gravidade da asfixia ao nascer.

Comentário da Dra. Ruth Guinsburg (SP), Coordenadora Nacional do Programa de Reanimação Neonatal:


Desde que estamos aspirando a traquéia com visualização direta nos RN (desde 1994) nos RN não vigorosos com líquido amniótico meconial, não mudou absolutamente nada na mortalidade. Na Reunião com os Coordenadores, todos achavam que a ventilação era prioritária, a intubação é complicada e tem efeitos hemodinâmicos. No entanto, temos que estar atento que eventualmente pode ser necessária a intubação. Também  a Sociedade Brasileira de Pediatria que em pensamento  idêntico ao  Conselho Europeu e a Academia Americana de Pediatria, prioriza a ventilação em detrimento da aspiração por visualização direta.  Temos que ter um olhar crítico e saber voltar quando errarmos. O que o Dr. Perlman está fazendo aqui é um megalerta. O que recomendamos não significa  ser verdade.Tanto assim que foi uma verdade americana nos últimos 20 anos e estão retrocedendo. Precisamos produzir ciência, pois se não estaremos sempre atrás. Temos que mostrar o que está ocorrendo para não ficar sendo levado pela onda. A cesariana está ocorrendo ou em excesso ou muito tarde. Deve ser realizada na hora certa e em quem precisa.É crítica a monitorização fetal. O partograma pode mudar a necessidade de ventilação por pressão positiva na asfixia. A Enfermeira obstétrica tem fundamental papel. A questão do mecônio é uma questão perinatal!
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Death or the need for 2(13) 3(15) 829
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* In the group needing resuscitation, two neonates required extra-
corporeal membrane oxygenation (ECMO), while in the group not
needing resuscitation, two neonates required ECMO and one died.
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 Consultem também Aqui e Agora!

	SÍNDROME DE ASPIRAÇÃO MECONIAL
	Edgar Szyld (Argentina)
	




A presença de mecônio no LA esta mais relacionada à maturidade fetal do que com a asfixia. Espero tê-los convencido disto.

O mecônio não é inócuo. Se não há asfixia, o pulmão se defende melhor. A asfixia severa é o principal determinante de mal prognóstico da hipertensão pulmonar persistente e danos teciduais. Obviamente, a pior combinação é a asfixia com mecônio.
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	Enfoque atual do nascimento complicado por liquido amniótico meconial
	Nestor Vain (Argentina). Realizado por Carlos Alberto Zaconeta e Paulo R. Margotto
	




O nosso grupo na Argentina junto com o Dr. Wiswell  desenhamos um estudo randomizado multicêntrico para avaliar se servia ou não  a aspiração de via aérea superior intraparto. Foram incluídos todos os RN a termo com antecedente de liquido amniótico meconial de qualquer consistência, com apresentação cefálica e sem diagnóstico pré-natal de malformações congênitas graves; excluímos aqueles casos em que o obstetra não autorizou a inclusão de seu paciente no estudo e aqueles em que não deu tempo de realizar a distribuição aleatória por meio de envelope fechado. Um grupo era aspirado e o outro não, posteriormente eram seguidas as recomendações da Academia Americana de Pediatria sendo intubados apenas os RN deprimidos. Os neonatologistas que fizeram o diagnóstico de Síndrome de Aspiração de Líquido Amniótico Meconial (SALAM) desconheciam o grupo ao que o paciente pertencia. O número de pacientes foi de 1263 no grupo aspiração e de 1251 no grupo de não aspiração. Não houve diferença entre o peso de nascimento, idade materna, sexo, consistência de mecônio, tipo de parto, nem monitoramento fetal. Os resultados mostraram que a incidência de SALAM foi de 4,1% no grupo que aspirou e de 3,8% no grupo que não aspirou. Precisaram de ventilação mecânica 1,9% no 1º grupo e 1,4% no 2º grupo. A mortalidade foi de 0,7% e 0,3% respectivamente, quer dizer, não houve diferença estatisticamente significativa para nenhuma destas variáveis como não houve também diferença em relação ao tempo de ventilação mecânica ou de oxigenioterapia. A nossa conclusão foi de que a aspiração intraparto de vias aéreas superiores em RN termo não previnem o SALAM e nem as suas complicações e que as recomendações deviam ser revistas (Lancet. 2004 Aug 14-20;364(9434):597-602).

Resumindo: 

a) a presença de mecônio está mais relacionada com a maturidade fetal que com a asfixia; 

b) o mecônio não é inócuo, mas quando não há asfixia o pulmão se defende melhor; 

c) a asfixia severa é o maior determinante de mau prognóstico por hipertensão pulmonar persistente; 

d) a pior combinação é asfixia e mecônio;

 e) aspirar a via aérea antes de desprender os ombros não parece ser efetivo; 

f) a recomendação é aspirar a traquéia dos recém-nascidos meconiados deprimidos

[image: image24.png]



[image: image25.jpg]



	Recém-nascido com líquido meconial: o pediatra deve aspirar a traquéia?
	David W. Boyle (EUA). Realizado por Paulo R. Margotto
	




       O que sabemos da lacuna do conhecimento

A SAM pode ser  prevenida ou mesmo aliviada retirando mecônio  abaixo das cordas vocais de RN deprimidos
O manejo do RN a termo que não era vigoroso foi considerado como sendo o estudo controlado randomizado mais importante no manejo de RN deprimidos que nasceram com líquido amniótico meconial (LAM). Estes RN deprimidos tem risco maior de desenvolver SAM em relação aos RN vigorosos. No entanto, a aspiração traqueal não se associou a redução da SAM e ou da mortalidade em nenhum estudo controlado e randomizado (Neonatal resuscitation: 2010 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Recommendations. Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J, et al. Pediatrics. 2010 Nov;126(5):e1319-44). Artigo Integral! Intrapartum and postdelivery management of infants born to mothers with meconium-stained amniotic fluid: evidence-based recommendations. Velaphi S, Vidyasagar D. Clin Perinatol. 2006 Mar;33(1):29-42).
Algo muito importante. A ASPIRAÇÃO TRAQUEAL PODE POSTERGAR O INÍCIO DA REANIMAÇÃO QUE É TÃO NECESSÁRIA. Finalmente, a intubação traqueal associa-se à morbidade, especialmente se temos um Residente que leva 3 minutos para intubar um RN. A aspiração traqueal requer a locação de recursos significativos e treinamento para termos alguém presente na Sala de Parto que possa realizar uma reanimação  completa no caso de LAM. Há necessidade também de ter alguém na Sala de Parto capaz de intubar   o RN e requer muita treinamento e recursos. Muitos destes RN deprimidos que nascem com LAM não recebem aspiração traqueal porque as pessoas não sabem fazer. Além do mais não mais intubamos muitos  RN na Sala de Parto. Muitos residentes fazem curso e recebem pouco treinamento.



	Artigo discutido no 6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal (Belo Horizonte) hoje, dia 15/4/2016: Aspiração endotraqueal para neonato com líquido amniótico tinto de mecônio Ensaio randomizado e controlado
	Chettri S et al. Apresentação: Sarah Rodrigues Mendes, Paulo R. Margotto
	




-Aspiração endotraqueal não reduziu significativamente o risco do síndrome de aspiração meconial (SAM) em bebês nascidos com líquido amniótico tinto de mecônio (MSAF), mesmo os não vigorosos. 

-O principal motivo pelo qual a aspiração endotraqueal é incapaz de reduzir o risco significativo de MAS pode ser porque a passagem de mecônio e aspiração ocorra ainda no útero e a aspiração traqueal é improvável, pois já está no pulmão desde o nascimento22.
-Além disso, outros mecanismos incluindo inibição do surfactante23, pneumonite química24, hipertensão pulmonar persistente do recém-nascido25 e infecção secundária26 podem contribuir para SAM.

Não houve nenhuma vantagem no que se refere à redução da gravidade da MAS, pneumonia secundária / sepse, duração e gravidade do choque, necessidade e duração da ventilação mecânica, e em resultado do desenvolvimento neurológico aos 9 meses de idade. Portanto,  a prática atual de aspiração endotraqueal de rotina para recém-nascidos não-vigorosas nascidos através MSAF deve ser avaliada

Part 7: Neonatal Resuscitation: 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations (Reprint).
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.

Pediatrics. 2015 Nov;136 Suppl 2:S120-66.


In making this suggestion, we place value on both harm avoidance (delays in providing bag-mask ventilation, potential harm of the procedure) and the unknown benefi t of the intervention of routine tracheal intubation and suctioning. Routine suctioning of nonvigorous infants is more likely to result in delays in initiating ventilation, especially where the provider is unable to promptly intubate the infant or suction attempts are repeated. In the absence of evidence of benefi t for suctioning , the emphasis should be on initiating ventilation within the first minute of life in nonbreathing or ineffectively breathing infants. 

Ao fazer esta sugestão, valorizamos em  evitar danos (atrasos em proporcionar  ventilação com bolsa-máscara, o dano potencial do procedimento) e ao desconhecido benefício da intervenção de intubação traqueal rotina e aspiração. Aspiração de rotina de crianças não vigorosas é mais provável que resulte em atrasos no início da ventilação, principalmente quando o cuidador é incapaz de prontamente intubar a criança ou tentativas de aspiração são repetidas. Na falta de da prova de benefício para a aspiração, a ênfase deve ser em iniciar a ventilação dentro do primeiro minuto de vida naqueles bebês que não respiram ou que tenham deficiente respiração
TRAJETÓRIA DO SABER

Agora vejam fotos históricas dos personagens citados nesta Trajetória do Saber sobre a Conduta Atual no Recém-Nascido  com Liquido Tinto de Mecônio
Delivery room management of the meconium-stained newborn.
Wiswell TE. J Perinatol. 2008 Dec;28 Suppl 3:S19-26

Artigo Integral
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Succção do tubo endotraqueal diretamente  com a boca 
E mais... do 6o Simpósio Internacional de Reanimação


No 6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal DIRETO AO PONTO, a partir das Conferências que assisti 1) recomenda-se o atraso do clampeamento do cordão nos RN pré-termo que não necessitam de reanimação imediata (15segundo, 30 segundos, a critério do  médico assistente). Os estudos analisados (devido a sua baixa qualidade torna-se esta recomendação fraca), mostraram: diminuição significativa da hemorragia intraventricular (todos os graus, 499 RN com  OR de  0.49; 95% e CI, 0.29–0.82), da enterocolite necrosante (241 RN com (OR de  0.3; 95% e CI, 0.19–0.8), além de beneficio na estabilidade cardiopulmonar, estabilidade da temperatura, menor necessidade de hemotransfusão e sem significante aumento da necessidade de fototerapia pela hiperbilirrubinemia. Para os RN<28 semanas, as evidências dos benefícios da ordenha do cordão ainda são insuficientes para uma recomendação de rotina, devendo ser realizado sob condições individuais e em um ambiente de pesquisa (Pelman J) 2) a avaliação da frequência cardíaca, parâmetro determinante  na reanimação, segundo Wyckoff MH,  considerar o eletrocardiograma como método ideal (a palpação é imprecisa, assim como a  (ILCOR)auscultação, bem como o oxímetro de pulso: este leva 3min para a leitura e o ECG, 40 segundos!). 3) uso do O2:   para os RN <35 semanas, iniciar a reanimação com O2 entre 21-35%, ajustando para a saturação alvo determinada (Winer GM) 4) ventilação na Sala de Parto: não está recomendado o uso inicial da insuflação sustentada nos RN pré-termos que não estabeleceram respiração ao nascer, no entanto, devendo ser considerada no contexto de estudos, e quando o fizer, por 5 segundos e  no reanimador neonatal; o uso da PEEP está indicada na reanimação dos pré-termos (Winter GM) 5) intubação traqueal  pra aspiração meconial nos RN não vigorosos: não se recomenda o seu uso rotineiro (esta prática provavelmente pode resultar em atraso para o início da reanimação)
Paulo R. Margotto
Brasília, 7 de maio de 2016
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Instrumentação da ovelha próxima ao termo para  estudos de asfixia e aspiração meconial 
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