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ÁUDIO POR IA: Administração de O2 Suplementar na Reanimação Neonatal




Temos muito a aprender com o Brasil pela maneira como vocês estabeleceram seu programa e mantêm uma comunidade integrada tão maravilhosa de instrutores e provedores em todo o país. Então, muito obrigada pela oportunidade. Vou apresentar minhas declarações; como mencionado, servi anteriormente em duas Organizações responsáveis por gerar Recomendações e Diretrizes de Reanimação. São elas a Força-Tarefa de suporte à vida coordenada pelo ILCOR e o comitê gestor do Programa de Reanimação Neonatal da Academia Americana de Pediatria. Não estou falando hoje em nome dessas organizações. Meus comentários refletem minhas visões pessoais como neonatologista e pesquisadora, mas direi que esses papéis me ajudaram a entender um pouco mais sobre como passamos da ciência para a prática. 

Somos a sede do Hospital de Crianças da Filadélfia (CHOP), que é o primeiro Hospital infantil do nosso país, e é onde passo grande parte do meu tempo trabalhando como neonatologista com uma grande paixão pela Sala de Parto, bem como cientista que dedica muito tempo pensando na pesquisa para reanimação. 
Nesta Palestra vou focar no oxigênio e posso dizer que o oxigênio não é novo; na verdade, é a primeira droga neonatal se olharmos para trás, até os anos 1700, quando François Chussier, um anestesiologista francês, desenvolveu um ventilador para fornecer oxigênio a bebês durante a reanimação neonatal. Se tivéssemos um checklist de equipamentos nos anos 1700, seria assim que ele pareceria. 
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A tecnologia mudou muito em 240 anos e  agora temos misturadores (blenders) para o nosso oxigênio. Temos oximetria de pulso para termos avaliações em tempo real de quão bem o bebê está oxigenando. E, provavelmente o mais importante, nossos pacientes mudaram. Estamos agora tratando pacientes que jamais teriam sido reanimados nos anos 1700. Muita coisa mudou. 
No entanto, apesar de todos esses avanços, muitos aspectos do manejo do oxigênio, especificamente na Sala de Parto, permanecem incertos.
 No próximo tempo, compartilharei com vocês algumas das incertezas atuais e por que ainda as temos, bem como alguns aspectos do quadro que podem estar se tornando um pouco mais claro. Espero não apenas deixá-los com conclusões de que mais estudos são necessários — porque isso pode ser verdade, mas não ajuda quando reanimamos nosso próximo paciente amanhã. Tentarei ao final fornecer um resumo útil de como podemos utilizar todos os dados que temos até agora de forma prática. O  importante é o equilíbrio: o oxigênio é uma droga importante, mas, como todas as drogas, possui uma janela terapêutica.

Queremos garantir, desde o momento em que o bebê nasce, que fornecemos oxigênio suficiente para órgãos críticos, evitando danos por toxicidade do oxigênio. Pensarei na forma como administramos o oxigênio através de três perguntas diferentes que devemos abordar.
 - a primeira: onde começamos? Qual é a concentração inicial ideal de oxigênio a ser usada na Sala de Parto? 
- a segunda: o que devemos visar? Como devemos usar as informações que temos da oximetria de pulso para titular o oxigênio? 

- a terceira: como devemos atingir esses alvos? Quais são algumas das ferramentas e abordagens que devemos usar? Do que devemos estar cientes? 
                 Vamos começar pelo início: onde começamos?
Grande parte desta palestra focará em bebês prematuros, mas acho que é uma boa ideia nos ancorarmos no que sabemos sobre o bebê a termo e também reconhecer por que esta é uma questão menor para eles.

Esta é uma das revisões sistemáticas realizadas pelo ILCOR e publicada em 2019 em relação ao oxigênio inicial para reanimação em Sala de Parto. Esta revisão focou exclusivamente em bebês a termo. Houve 10 estudos incluídos com mais de 2.000 bebês, focados em bebês com pelo menos 35 semanas de gestação. Os estudos compararam uma concentração inicial de oxigênio de 21% (ar ambiente) versus 100%. Comparado a 100%, o uso de 21% inicial reduziu a mortalidade em 27%. O número necessário para tratar é de aproximadamente 22 bebês para prevenir um episódio de mortalidade precoce, sem diferenças significativas em danos neurológicos ou deficiência neuropsicomotora a longo prazo. Com base nisso, a recomendação do ILCOR de 2019, que não mudou, é que, para bebês nascidos com pelo menos 35 semanas de gestação, sugerimos começar com 21%. No entanto, essas recomendações são então adotadas por conselhos em nível nacional ou regional.

Pelo que entendi aqui no Brasil, vocês estão usando 21% para bebês a termo. Nos EUA, estamos usando 21%. Não creio que esta seja uma questão na qual passarei muito tempo abordando nesta Palestra; acho que já temos a resposta.
Room Air for Initiating Term Newborn Resuscitation: A Systematic Review With Meta-analysis. Welsford M, Nishiyama C, Shortt C, Isayama T, Dawson JA, Weiner G, Roehr CC, Wyckoff MH, Rabi Y; International Liaison Committee on Resuscitation Neonatal Life Support Task Force.Pediatrics. 2019 Jan;143(1):e20181825. doi: 10.1542/peds.2018-1825.PMID: 30578325

                         Mas e quanto ao bebê prematuro? 
Vocês terão que me perdoar, mas vou lhes contar uma pequena história porque a história continua a evoluir e acho que está sendo escrita agora mesmo, enquanto a vivemos. Compartilharei com vocês um pouco do que sabemos e para onde estamos indo. 
Ao mesmo tempo em que aquela metanálise e revisão sistemática de 2019 foi conduzida para bebês a termo, uma metanálise e revisão sistemática separada foi realizada para os prematuros. Naquela época, foram identificados mais estudos: 14 estudos com mais de 5.000 prematuros com menos de 35 semanas de gestação. Eles adotaram uma abordagem muito ampla para definir a FiO2 inicial: ou era baixa (menor ou igual 50%) ou alta (mais de 50%). Aquela revisão não demonstrou nenhuma diferença significativa nos desfechos importantes que estavam avaliando: mortalidade precoce, mortalidade tardia, comprometimento do neurodesenvolvimento ou morbidades graves. Mais de 5.000 bebês incluídos e nenhuma diferença nos principais desfechos. 
O que o ILCOR fez com isso? Bem, a recomendação naquele momento foi sugerir começar com uma concentração de oxigênio mais baixa, definida como 21 a 30%, em vez de uma mais alta, definida como 60 a 100%. Acho útil entender de onde vêm essas recomendações. Eu disse que não houve diferença significativa. Acredito que, como campo, tínhamos enraizadas duas informações que provavelmente influenciaram essa recomendação: primeiro, uma sensação geral dos cuidados em UTIN para prematuros de que evitar a hiperóxia era importante; e segundo, sabíamos pelos bebês a termo que começar com 100% levava a desfechos piores. Portanto, essa recomendação realmente revelou uma preferência do campo em evitar a hiperóxia, e é por isso que, mesmo sem diferença entre os grupos, recomendou-se começar baixo e titular quando disponível; esse era o estado da área até 2024.

Em 2024, tivemos uma colaboração muito grande chamada NETMOTION, uma metanálise de dados individuais de pacientes. Foi um esforço enorme onde pesquisadores de ensaios individuais reuniram seus dados para tentar responder definitivamente qual é a FiO2 inicial ideal. Quero destacar que esta metanálise focou em bebês nascidos antes de 32 semanas de gestação. Vamos ignorar um pouco os bebês nascidos com 33 ou 34 semanas, certo? Esses prematuros moderados não foram estudados tão extensivamente e não serão o foco dos meus próximos eslides. Mas para bebês nascidos antes de 32 semanas, esta metanálise incluiu 12 ensaios e pouco mais de mil bebês. Os ensaios precisavam comparar pelo menos duas concentrações diferentes de FiO2 inicial.
 
Initial Oxygen Concentration for the Resuscitation of Infants Born at Less Than 32 Weeks' Gestation: A Systematic Review and Individual Participant Data Network Meta-Analysis.
Sotiropoulos JX, Oei JL, Schmölzer GM et al .JAMA Pediatr. 2024 Aug 1;178(8):774-783. doi: 10.1001/jamapediatrics.2024.1848.PMID: 38913382 Artigo Gratis!

(disponível em www.paulomargotto.com.br)
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O desfecho primário do NETMOTION foi a mortalidade antes da alta hospitalar. O NETMOTION, em vez de apenas dizer baixo versus alto, dividiu em três braços: baixo (menor ou igual a 30%), uma faixa intermediária (50-65% e alto (≥90%). O que encontraram? Olhando para as diferentes comparações, o que se vê é alto versus intermediário, alto versus baixo e intermediário versus baixo. O que descobrimos com o NETMOTION foi que a estimativa pontual realmente favoreceu uma concentração de oxigênio mais alta. É onde essas estimativas pontuais caem tanto para o alto versus intermediário quanto para o alto versus baixo; as estimativas favorecem o braço de oxigênio alto.

Parecia sugerir que o oxigênio alto era melhor para prevenir a mortalidade, mas os intervalos de predição — a linha, especialmente aquela linha pontilhada — na verdade incluíam o nulo, e isso é importante. O intervalo de predição não é algo sobre o qual falamos muito, mas ele se traduz grosseiramente em uma estimativa da gama de efeitos que se poderia antecipar se um ensaio semelhante fosse feito amanhã. Estamos acostumados a pensar em intervalos de confiança, que nos dão uma noção da precisão da estimativa. O intervalo de predição pode exceder o intervalo de confiança se houver muita heterogeneidade entre os estudos. Se você reuniu muitos estudos que não são semelhantes em algum componente, terá um intervalo de predição mais amplo. O que fazer com isso? O ILCOR estava engajado em um processo de atualização. O ILCOR iria essencialmente analisar esta metanálise de dados individuais de pacientes do NETMOTION para determinar se precisávamos de novas recomendações. Revelarei que, na época em que este artigo estava sendo publicado, eu e um colega fomos convidados a escrever um editorial sobre ele. Ser convidado para escrever um editorial é um negócio delicado: por um lado, você precisa entender o artigo e reconhecer todos os seus pontos fortes, mas também é uma oportunidade para apontar elementos de discussão ou fraquezas na interpretação. Escrevi este editorial com uma minha colega Levantamos alguns pontos que achamos importantes ter em mente em relação ao NETMOTION Entendemos inerentemente que o NETMOTION causaria controvérsia e provocaria o desejo de aumentar a FiO2 inicial para nossos prematuros. Não estou aqui para dizer se esse é um bom instinto ou não, mas compartilharei os pontos que consideramos importantes: primeiro, como eu disse, os intervalos de predição para aquelas estimativas pontuais cruzaram a linha de nenhum efeito, então entendemos que estudos futuros poderiam não mostrar benefício de uma FiO2 alta. Também reconhecemos que houve grande heterogeneidade entre os ensaios e, o mais preocupante, a metanálise incluiu ensaios onde alguns Centros não tinham acesso a misturadores (blenders). Pareceu fundamentalmente problemático combinar esses dados com dados de locais onde as pessoas usavam misturadores e titulavam o oxigênio em tempo real. Eram abordagens muito diferentes para o manejo do oxigênio e, potencialmente, não apropriadas para combinação. Além disso, achamos interessante que não houvesse uma consistência mais clara de dose-resposta; se você acha que uma FiO2 inicial mais alta é melhor, esperaria o efeito mais forte comparando alto com baixo e um efeito moderado comparando intermediário com baixo, e assim por diante. E não é assim que os dados se mostram; não se vê esse efeito escalonado, o que não quer dizer que a análise esteja errada, mas nos faz pensar se deveríamos ser um pouco mais críticos sobre os achados. Como sempre, estamos preocupados em nossos bebês com a possível troca entre mortalidade e morbidades relacionadas ao oxigênio. Não que as morbidades sejam mais importantes para os pais do que a mortalidade, mas esse equilíbrio é importante.
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Intervalo de predicção estima variabilidade dos efeitos esperados em um futuro estudo semelhante
Os dois últimos pontos mais relevantes são: primeiro, ainda nos faltam desfechos de neurodesenvolvimento a longo prazo para esses ensaios e sabíamos que dois grandes estudos estavam em andamento, portanto mais evidências surgiriam. Nosso ponto de partida é que o NETMOTION realmente desafiou nosso paradigma de começar baixo, mas não respondeu à pergunta de forma definitiva. 
Em 2025, o ILCOR recomendou uma mudança. A recomendação para bebês nascidos antes de 32 semanas é que é razoável iniciar a reanimação com pelo menos 30% de oxigênio. O que isso significa como recomendação? Significa que a FiO2 inicial pode variar de 30 a 100%. É uma faixa muito ampla; é quase como dizer “recomendamos que você use algum oxigênioi”'. Novamente, os Conselhos individuais devem fazer suas próprias recomendações. Pelo que entendi aqui no Brasil, a recomendação será começar com 60% para esta população. 
Na verdade, dou muito crédito ao Programa de Reanimação  brasileiro por fazer uma recomendação inicial de partida muito firme

Diante da incerteza, é útil para a equipe estar certa entre si sobre o que esperar e o que fazer. Portanto, vocês têm agora uma Diretriz muito clara de onde começar com o oxigênio. Não fomos tão diretos nos EUA:nossa recomendação atual ainda permite qualquer valor entre 30 e 100%, e cada Hospital individual está tendo que decidir como abordar isso. 
Mas a história não termina aqui, pois logo após o desenvolvimento dessas recomendações, o estudo TORPIDO foi publicado em dezembro de 2025, complicando a história novamente. O TORPIDO foi publicado no JAMA e recrutou muito mais bebês do que qualquer outro ensaio: todos nascidos entre 23 e 28 semanas de gestação, em 31 hospitais ao redor do mundo. O estudo designou cerca de 1.500 bebês para uma FiO2 inicial de 0,6 (60%) ou 0,3 (30%). O desfecho primário foi morte e/ou lesão cerebral (HIV) às 36 semanas de idade gestacional corrigida. Os achados mostraram que o desfecho primário foi muito semelhante; não houve diferença entre os grupos em relação ao desfecho composto, nem em relação aos componentes individuais (morte ou lesão cerebral grave). Sobre o TORPIDO, quero reconhecer o trabalho da Ju Lee Oei e sua equipe; houve mais bebês neste único ensaio do que em todos os incluídos anteriormente no NETMOTION. Um detalhe do Protocolo que vale notar é que eles decidiram obrigatoriamente manter a FiO2 inicial por 5 minutos, com poucas exceções (bradicardia persistente ou necessidade de reanimação cardiopulmonar). O objetivo era que os provedores aderissem à FiO2 inicial naqueles primeiros cinco minutos. Apesar dessa tentativa de manter as diferenças iniciais, não houve diferença na mortalidade ou hemorragia intraventricular (HIV). 
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Targeted Oxygen for Initial Resuscitation of Preterm Infants: The TORPIDO 30/60 Randomized Clinical Trial. Oei JL, Kirby A, Travadi J, Davis P, Wright I, Ghadge A et al. TORPIDO30/60 Collaborative Group.JAMA. 2026 Feb 10;335(6):523-530. doi: 10.1001/jama.2025.23327.PMID: 41369162 Clinical Trial. Artigo Gratis!

                                    ONDE ESTAMOS?
Acho que há uma incerteza contínua; as evidências deram sinais conflitantes e nenhum efeito de mortalidade reproduzível. Ainda aguardamos o segundo daqueles grandes estudos, o estudo Hi-Lo Trial  (O USO DE ALTA CONCENTRAÇÃO DE O2 VEROS BAIXA CONCENTRAÇÃO MELHORA O NEURODESENVOLVIMENTO AOS 24+6 MESES NOS RN DE MUITO BAIXO?) liderado  por George Schmolzer no Canadá, com esperança de resultados em dezembro. À medida que esses estudos relatarem desfechos de longo prazo,será importante entender se há trocas em termos de morbidades. No Brasil, vocês continuarão usando 60% conforme as novas Diretrizes, e nos EUA continuaremos com a 'escolha do freguês' enquanto aguardamos mais evidências.

Vou mudar um pouco o foco para o que devemos visar, indo além de onde ajustamos. Estas curvas são familiares para muitos de vocês, as curvas de Dawson, nomogramas de SpO2 desenvolvidos em recém-nascidos saudáveis. Vale lembrar que a coorte do estudo de Dawson incluiu mais de 400 bebês saudáveis que não receberam suporte respiratório, a maioria a termo ou quase a termo, em uma era onde o clampeamento imediato do cordão era rotina. Devemos nos perguntar: os resultados de Dawson se aplicam a bebês extremamente prematuros que recebem suporte respiratório? É muito difícil definir o que é uma SpO2 normal em um bebê cuja trajetória é fundamentalmente alterada pela prematuridade ou anomalia congênita. Se não sabemos o que é normal, como sabemos o que visar? Acho que a pergunta que realmente devemos fazer é: quais são os alvos de SpO2 corretos para prematuros que recebem suporte respiratório? Agradeço ao colega Michelle Kapatia por compartilhar seus slides e por ser um líder de pensamento nos ajudando a pensar além da FiO2 e focar na SpO2 e em quais devem ser os alvos na Sala de Parto.
Defining the reference range for oxygen saturation for infants after birth.
Dawson JA, Kamlin CO, Vento M, Wong C, Cole TJ, Donath SM, Davis PG, Morley CJ.Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1340-7. doi: 10.1542/peds.2009-1510. Epub 2010 May 3.PMID: 20439604
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Na ausência de grandes dados de ensaios clínicos, há dois estudos importantes. O primeiro, liderado por Jul Oei e publicado em 2018, foi uma metanálise global que avaliou dados de oximetria de pulso de ensaios concluídos. Em mais de 700 pacientes nascidos antes de 32 semanas, 46% falharam em atingir uma SpO2 de 80% aos 5 minutos. Eles descobriram que, para esses bebês, não atingir esse limite de 80% estava associado a HIV e a bradicardia contínua aos 5 minutos estava associada ao aumento do risco de morte. É difícil saber se isso é causal ou apenas associação — se bebês mais doentes simplesmente têm menos probabilidade de atingir os alvos ou se a falha em atingir os alvos é a razão dos piores desfechos.
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Outcomes of oxygen saturation targeting during delivery room stabilisation of preterm infants. Oei JL, Finer NN, Saugstad OD et al.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2018 Sep;103(5):F446-F454. doi: 10.1136/archdischild-2016-312366. Epub 2017 Oct 7

O segundo estudo, mais recente (Jiang et al, 2025) utilizou dados da Califórnia em bebês nascidos com 28 semanas ou menos, procurando um ponto de ruptura ideal para os valores de SpO2 aos 5 minutos associados a bons desfechos. Curiosamente, encontraram um ponto muito semelhante ao usado por Jul Oie: 81 a 85%. Se os bebês tinham uma SpO2 inferior a isso, havia um aumento no risco de morte precoce e HIV grave. Também descobriram que não havia ganhos adicionais além desse ponto; chegar a 90 ou 95% aos 5 minutos não melhorou os desfechos, havendo uma estabilização do efeito na faixa de 81 a 85%. 

Association between 5-minute oxygen saturation and neonatal death and intraventricular hemorrhage among extremely preterm infants.
Jiang S, Cui X, Katheria A, Finer NN, Bennett MV, Profit J, Lee HC.J Perinatol. 2025 Aug;45(8):1145-1151. doi: 10.1038/s41372-024-02194-w. Epub 2024 Dec 11.PMID: 39663396 Artigo Gratis!
Disponível em www.paulomargotto.com.br 
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          Isso valida os alvos atuais de 80 a 85%. 
Em ambos os estudos, cerca de 46 a 47% dos bebês falharam em atingir o alvo, com impacto na HIV e morte precoce. Ainda não sabemos se formos mais  agressivo na titulação melhoraria esses desfechos. O estudo Optart, espera responder a isso nos próximos anos.
Esse estudo inclui 700 bebês antes de 31 semanas, designando-os para alvos de SpO2 que se alinham ao percentil 75 ou ao percentil 50 das curvas de Dawson, com desfecho primário de DBP (displasia broncopulmonar) ou morte às 36 semanas. Esta abordagem examina quais níveis de SpO2 devemos visar durante toda a reanimação, em vez de apenas a FiO2 inicial.
Até sabermos mais, as evidências sugerem que é provavelmente razoável visar uma SpO2 entre 80 e 85% aos 5 minutos após o nascimento
Com base nisso, estamos lançando um grande projeto colaborativo de melhoria de qualidade nos EUA chamado DRIVE O2. O objetivo é aumentar a porcentagem de bebês nascidos antes de 32 semanas que atingem esse alvo de 80-85% aos 5 minutos. Será realizado em 15 hospitais da rede DRIVE da Academia Americana de Pediatria. Monitorar os dados é a primeira intervenção; para muitos Hospitais, será a primeira oportunidade de avaliar sistematicamente com que frequência seus pacientes atingem esse alvo. Falamos sobre onde começar e o que visar.
                                               OptiSTART


Optimization of Saturation Targets And Resuscitation Trial ... ClinicalTrials.gov
https://clinicaltrials.gov › study
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Optimization of Saturation Targets And Resuscitation Trial ... ClinicalTrials.gov
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Por fim, como devemos atingir esses alvos? Com que frequência os atingimos? 
Nos estudos observacionais, 46-47% não atingiram; na metanálise NETMOTION, apenas 11% dos pacientes em ensaios rigorosamente controlados atingiram o alvo de 80-85% aos 5 minutos. Frequentemente a SpO2 estava muito alta aos 5 minutos para quem começou com FiO2 alta, e muito baixa para quem começou com FiO2 baixa. Nossas ferramentas são tão boas quanto a maneira como as usamos. Primeiro, leva tempo para uma mudança na FiO2 atingir o bebê. O estudo de Gunnarsdottir et mostrou isso em dois gráficos diferentes.

Effect of interface dead space on the time taken to achieve changes in set FiO(2) during T-piece ventilation: is face mask the optimal interface for neonatal stabilisation?Gunnarsdottir K, Stenson BJ, Foglia EE, Kapadia V, Drevhammar T, Donaldsson S.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2025 Feb 21;110(2):213-218. doi: 10.1136/archdischild-2024-327236.PMID: Artigo Gratis!
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Os investigadores estavam interessados no impacto de diferentes interfaces e fugas no circuito respiratório, medindo quanto tempo leva desde a mudança no botão do misturador até que a concentração de oxigênio na saída do circuito atinja o objetivo. No gráfico da esquerda, a linha verde mostra a combinação de um reanimador com peça T (TPS) e máscara, que acredito ser o que a maioria de nós usa. Quando mudaram o botão para 55% no misturador, levou uma duração média de pouco menos de 3 minutos — 173 segundos em um ponto e pouco mais de 2 minutos em outro — para que aquela concentração de oxigênio atingisse o bebê. Isso nos diz que devemos estar cientes de que as mudanças que fazemos nos botões durante a reanimação não são instantâneas; o bebê ainda não está recebendo aquela concentração. A menos que você tenha um analisador de oxigênio bem próximo à face do bebê, você não sabe quanto oxigênio está chegando. Haverá um atraso. 
OUTRO PONTO IGNORADO : RECRUTAR O PULMÃO

Oxigenação não é somente FiO2!
Hoje falamos de oxigênio, amanhã de aeração pulmonar, mas elas estão interligadas. Para promover a oxigenação, você precisa pensar em como os pulmões estão sendo recrutados; eles nascem cheios de líquido e leva tempo para o líquido ser substituído por ar. Adicionar oxigênio em um pulmão não aerado não terá sucesso. Tanto o ILCOR COO  a AAP/AHA recomendam o uso da PEEP para a ventilação inicial nos prematuros.Para a respiração espontânea, é razoável usar CPAP.Temos escolhas sobre pressão positiva: estabelecemos uma CRF? Que tipo de PEEP ou CPAP estamos usando?

Sobre a PEEP para prematuros, usamos com frequência, mas não temos muitos dados bons sobre a melhor maneira de administrar ou o nível ideal. Nossas Diretrizes dizem que é razoável fornecer PEEP/CPAP, mas não dizem por onde começar, quão alto ir ou quando titular. Fizemos um estudo em hospitais dos EUA com 241 instituições de nível 3 e 4. Perguntamos qual era a PEEP inicial para bebês antes de 32 semanas; a maioria disse 5 (faixa de 5 a 6). A PEEP máxima mediana foi 8 (faixa de 7 a 8).

Recentemente, terminamos o recrutamento para o estudo POLAR, que aborda justamente como usar e titular a PEEP na Sala de Parto para bebês entre 23 e 28 semanas. O POLAR trial comparou duas intervenções: um braço de PEEP dinâmica (começando em 8 e titulando até um máximo de 12 conforme a resposta fisiológica) versus PEEP estática (mantida entre 5 e 6). O desfecho composto foi morte ou DBP às 36 semanas. O estudo foi concluído, mas os resultados ainda não foram publicados
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Esperamos aprender mais sobre como usar a PEEP de forma eficaz e segura para promover a oxigenação e o recrutamento pulmonar. 
                       Onde estamos agora? 
Muitas perguntas. A FiO2 inicial para prematuros extremos permanece uma questão não resolvida; as evidências modernas mostram sinais conflitantes e aguardamos mais análises e dados de seguimento. Mas acho que o mais importante é como titulamos o oxigênio; essa pode ser a questão crucial. Por enquanto, um alvo razoável de 80-85% aos 5 minutos é um bom lugar.

Se seu hospital não avalia com que frequência atinge esse alvo, recomendo começar por aí para ver o desempenho da Equipe. Lembre-se que pode levar mais de um minuto para as mudanças na FiO2 atingirem o bebê e que a oferta de oxigênio requer aeração pulmonar. 
Minha abordagem pessoal no meu Hospital é começar com 30% para a maioria dos prematuros, mas se eu estivesse no Brasil e as Diretrizes dissessem 60%, eu começaria com 60%. Vocês estão em um bom caminho. Devemos colocar o oxímetro de pulso na mão direita o mais rápido possível, priorizar a aeração pulmonar eficaz, visar 80-85% aos 5 minutos e ter uma abordagem padronizada para titulação.

No nosso hospital, avaliamos a cada 30 segundos e titulamos em unidades de 20%. Não sei se está correto, pois a melhor forma de titular oxigênio é uma questão não resolvida, mas ter uma abordagem padrão no sistema é importante para que todos entendam o que significa o comando de “aumentar o oxigênio”. No Brasil, vocês podem ser mais prescritivos sobre a forma de titular, e estou ansiosa para aprender sobre isso. Com isso, encerro  minha Palestra. Obrigada!
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Realizado por Marta David Rocha de Moura
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Nota do Editor da pagina neonatal www.paulomargotto.com.br Dr. Paulo R. Margotto. CONSULTEM TAMBÉM! ESTUDAnDO JUNTOS
Equipe Neonatal do HMIB presente ao 1º Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, Foz do Iguaçu (27-30/5/2026)
1-Interpretação Prática das Recomendações do ILCOR e do Programa de Reanimação Neonatal para a Concentração Inicial de Oxigênio na Reanimação/Estabilização Neonatal





Practical interpretation of ILCOR and neonatal resuscitation program recommendations for initial oxygen concentration for neonatal resuscitation/stabilization. Lakshminrusimha S, Sankaran D, Sollinger C, Vali P, Giusto E.J Perinatol. 2026 Mar 13. doi: 10.1038/s41372-026-02608-x. Online ahead of print.PMID: 41826668 No abstract available.
Realizado por Paulo R. Margotto
Recomendação ILCOR/NRP 2025: Para prematuros < 32 semanas: é razoável iniciar a reanimação com FiO₂ ≥ 30% (faixa aceitável: 30–100%). Não existe mais recomendação única para todos os prematuros. Ponto fundamental: Não atingir SpO₂ (saturação de oxigênio) pré-ductal ≥ 80% aos 5 minutos de vida está associado a maior risco de mortalidade precoce e hemorragia intraventricular grave. 
Sugestão prática: Usar concentração inicial de O₂ variável conforme idade gestacional (escala deslizante):Prematuros mais extremos (ex.: ≤ 26 semanas) → iniciar com FiO₂ mais alta (próxima a 60–100%) e Prematuros mais maduros (próximo a 32 semanas) → FiO₂ mais baixa (próxima a 30–40%). Ajustar FiO₂ a cada 30 segundos, aumentando em 20–30% conforme a distância da SpO₂ alvo, para atingir rapidamente SpO₂ ≥ 80% aos 5 minutos.
 Lembrar que Prematuros extremos têm resposta diferente à hipóxia (menor sensibilidade vascular pulmonar ao O₂ e maior risco de depressão respiratória com FiO₂ baixa). PORTANTO: Prematuros extremos não são bebês a termo pequenos. Iniciar com FiO₂ muito baixa pode resultar em hipoxemia prolongada e pior desfecho.
Cada unidade deve definir seu protocolo dentro da faixa 30–100%, com titulação rápida guiada por oximetria de pulso, visando SpO₂ ≥ 80% aos 5 minutos.
2-OXIGENOTERAPIA NO RECÉM-NASCIDO PREMATURO EXTREMO: MUITO É RUIM, POUCO PODE SER MORTAL




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/26224" \o "O2_PREMATURO_EXTREMO" 
Palestra realizada por Jorge Fabres (Chile) no 27º Congresso de Perinatologia, Rio de Janeiro, 2-22/11/2025.
Realizado por Paulo R. Margotto.

 Na Reanimação da Sala de Parto (atualização de 2025) houve mudanças importante: 
– < 32 semanas → iniciar com FiO₂ ≥ 30% (pode ser 50%, 60%, 70% ou até 100%); 
– 32–34 semanas → mantém-se 21–30% (evidência ainda insuficiente). 
Base: metanálise de dados individuais (Sotiropoulos 2024) mostrou que FiO₂ alta (≥90%) associou-se a menor mortalidade em <32 semanas.
 Meta essencial: SpO₂ ≥ 80% aos 5 minutos de vida (baixa saturação aos 5 min aumenta morte precoce e HIV grave). 
Oxigenoterapia de manutenção na UTI (recomendação de 2025): Especialmente <28 semanas → manter SpO₂ 90–95%. Aceitar alarme inferior em 88–89% (nunca 85%) e Vigilância rigorosa e tratamento precoce da retinopatia da prematuridade
Paulo R. Margotto 
Brasília, 6 de junho de 2026
[image: image20.jpg]


                                                                                                                                                        Google

