MANEJO DO CORDÃO UMBILICAL NO RECÉM-NASCIDO SEM BOA VITALIDADE AO NASCER
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Os organizadores desse Simpósio me pediram para falar sobre o manejo do cordão em recém-nascidos de termo não vigorosos, mas vou desviar um pouco do tópico solicitado e falar um pouco mais sobre recém-nascidos não vigorosos de todas as idades gestacionais. Em parte porque há pouca literatura que se refere especificamente a bebês de termo e acho que temos algumas coisas que podemos aprender com o cuidado de bebês prematuros não vigorosos. 
O grupo de trabalho de suporte de vida neonatal realizou uma série de revisões sistemáticas e atualizações das evidências de várias formas de manejo umbilical, uma pertencente a bebês de termo e pré-termo tardios e outra pertencente apenas a prematuros.

Também atualizamos a revisão de prematuros em 2024-2025 e isso incluiu todo o grande estudo iCOMP, que foi uma metanálise de pacientes individuais de todos os estudos de prematuros. Em 2025, também pensamos que deveríamos separar as questões para bebês de termo em relação aos que eram vigorosos e aos que não eram vigorosos. Fizemos uma nova revisão sistemática para bebês de termo e pré-termo tardios não vigorosos e fizemos uma atualização de evidências para os vigorosos. Estamos no meio da conclusão de uma revisão sistemática atualizada para esse último grupo, mas não posso compartilhar os resultados porque ainda não chegamos ao ponto de ter algo para compartilhar. Uma das coisas que percebemos quando tentamos reunir todos esses artigos — mais de 150 deles incluídos em todas essas revisões — foi que a terminologia usada para as diferentes formas de manejo do cordão era, francamente, uma bagunça.

Havia pessoas diferentes que usavam o mesmo termo para abordagens diferentes e, ao mesmo tempo, em alguns casos, a mesma intervenção tinha nomes diferentes. Então, um pequeno grupo composto por Near da University of Nova Scotia, de San Diego, Peter Davis de Melbourne e eu, percebemos que tínhamos que fazer algo a respeito e desenvolvemos uma tabela para categorizar o que pensávamos serem essas várias abordagens diferentes, porque não tínhamos certeza de que nosso consenso definiria uma nomenclatura mundial. Também estamos perto de concluir agora um estudo Delphi internacional muito grande buscando a opinião de nossos colegas em todo o mundo; incluímos quase todos que já tiveram algo a ver com a força-tarefa de vida neonatal, a maioria daqueles que pudemos rastrear foram incluídos em revisões sistemáticas anteriores e pessoas que escreveram Diretrizes internacionais importantes sobre o manejo do cordão.
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Resumidamente, e sem passar por cada linha daquela tabela, decidimos que precisávamos dividir as abordagens de manejo do cordão em: decisões baseadas no tempo, decisões baseadas na fisiologia e ordenha do cordão (milking). Sob as decisões baseadas no tempo, o clampeamento imediato do cordão foi geralmente definido nos estudos como menos de 15 segundos. O clampeamento precoce variou entre 15 e 59 segundos ou apenas menos de 60, e o clampeamento tardio foi geralmente maior ou igual a 60 segundos. Cada uma dessas decisões nos vários estudos foi feita com base no tempo de clampeamento do cordão antes de o bebê receber qualquer suporte respiratório.

As decisões baseadas na fisiologia foram divididas em: reanimação com cordão intacto, que é onde a reanimação do bebê começa antes do clampeamento do cordão; e o clampeamento do cordão baseado na fisiologia, onde o clampeamento não se baseia em um tempo específico, mas em se o bebê atingiu certos marcos fisiológicos, consistindo tipicamente no estabelecimento de respiração espontânea ou no recebimento de ventilação com pressão positiva eficaz. Quanto à ordenha do cordão umbilical (umbilical cord milking), houve dois tipos de estudos: aqueles onde o cordão era deixado intacto e ordenhado em direção ao bebê, e aqueles onde um longo segmento do cordão era cortado e depois ordenhado. Não vou falar muito sobre esse último grupo, a ordenha do cordão cortado, porque não é muito amplamente utilizada e precisa de mais pesquisas.

Até as revisões combinadas anteriores, por volta de 2021, concluímos que o clampeamento tardio do cordão por um mínimo de 60 segundos diminui as taxas de mortalidade e a necessidade de transfusões em prematuros, e reduz a incidência de deficiência de ferro em bebês pré-termo tardios e de termo. A maior parte das evidências referia-se a bebês vigorosos ao nascer. 
Para bebês não vigorosos nascidos com 28 semanas ou mais, os estudos indicaram que a ordenha do cordão intacto melhorou os resultados hematológicos em prematuros e pode reduzir o risco de encefalopatia isquêmica hipóxica, embora essa evidência estivesse em um estágio muito preliminar.
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Pensando em como chegamos onde estamos agora e debatendo essa questão: ao longo da antiguidade e para todos os nossos ancestrais, a separação tardia do cordão era provavelmente a norma. Certamente é assim no reino animal, mas a partir do final dos anos 1600, a amarração do cordão foi promovida para evitar a perda de sangue do bebê e para manter os lençóis da cama limpos. A partir da década de 1940, as coisas começaram a mudar mais rapidamente, com o clampeamento precoce sendo advogado para reduzir a probabilidade de aloimunização da mãe aos antígenos do grupo sanguíneo do bebê, reduzindo o risco de coisas como aloimunização por RH e subsequente doença hemolítica em gravidezes futuras.

As taxas crescentes de cesariana em décadas mais recentes levaram a um encurtamento ainda maior do tempo para o clampeamento do cordão, talvez devido à impaciência de colegas obstetras e a uma pressão geral reconhecida na cirurgia de que tempos cirúrgicos prolongados têm consequências, particularmente para a mãe. Assim, o clampeamento imediato era uma maneira de tirar o bebê do caminho e terminar a operação para beneficiar a mãe, possivelmente em situações sob anestesia geral. Além disso, nas décadas de 40, 50 e 60, começamos a descobrir maneiras eficazes de reanimar o bebê que não estava respirando. O mundo pediátrico encorajou clampear e cortar o cordão para manipular o bebê e fazer o que parecia funcionar quando ele precisava de ajuda. Tivemos que redescobrir se isso era realmente a coisa certa a fazer.
[image: image8.png]Ensaio MINVI

. 905 UCM
Admisséo reduzida na Recém-nascidos a termo (tempo mediano de
UTIN (23% vs. 28%) ""’E.‘L'??ao) clampeamento
Suporte 29 seg)
. respiratorio
Hemoglobina reduzido
(18vs. 17.3 g/dL)* (60.7% vs. 70.5%)*
875 ECC
= ) ~ (tempo mediano de
- \ clampeamento
Ordenha do cordzo umbilical (UcM) x4 20 S€9)

vs.
Clampeamento precoce do cordéo (ECC)

Hipotermia terapéutica

Obito antes da alta
(2.5% vs. 4.3%)*

Pico de bilirrubina | Escore de Apgar ‘ ;
0vs. 0.5%)

| (73vs.66mg/dl)t | 0-3 aos 1 min
W ! (30 vs. 34%)*
*significativamente diferente

Dados apresentados como UCM vs. ECC




Lembrando a fisiologia: no feto, o sangue oxigenado retorna da placenta e é direcionado através do forame oval para o lado esquerdo do coração, onde perfunde preferencialmente o corpo, mas particularmente os vasos da cabeça, pescoço e artérias coronárias. O sangue que retorna pelas veias cava superior e inferior entra no lado direito do coração e é direcionado para o ventrículo direito. Os pulmões têm uma quantidade muito baixa de fluxo sanguíneo, precisando apenas de perfusão limitada para o crescimento da vasculatura pulmonar e dos pulmões. Quando o bebê nasce, o fluxo sanguíneo pulmonar aumenta cerca de dez vezes durante a aeração pulmonar e o estabelecimento da respiração. Se o cordão ainda não estiver clampeado, esse sangue para os pulmões pode ser fornecido pelo fluxo anterógrado da placenta para o coração direito e depois para a artéria pulmonar. Se o cordão for clampeado antes do início da respiração, a única maneira de as artérias pulmonares se encherem é pelo fluxo retrógrado através do ducto arterioso a partir da aorta; nessas circunstâncias, o enchimento ventricular esquerdo não acompanha, havendo uma queda no fluxo sanguíneo sistêmico e na pressão.

Se o cordão é clampeado antes do início da respiração, há um "roubo" da aorta para perfundir as artérias pulmonares, enquanto se for clampeado após o início da respiração, pode haver fluxo bidirecional através do ducto arterioso devido à persistência da transfusão placentária. 
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Experimentos do colega Graham Polglasse et al em cordeiros recém-nascidos examinaram a ventilação antes ou depois do clampeamento do cordão. Se a ventilação só começa após o clampeamento, observam-se flutuações bruscas na pressão arterial, grandes mudanças na frequência cardíaca e na saída ventricular direita. Se a ventilação começa antes do clampeamento, tudo permanece muito mais estável, sem oscilações bruscas na perfusão vascular sistêmica e pulmonar, o que acreditamos beneficiar o bebê.
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Ventilation onset prior to umbilical cord clamping (physiological-based cord clamping) improves systemic and cerebral oxygenation in preterm lambs. Polglase GR et al.  .PLoS One. 2015 Feb 17;10(2):e0117504. Artigo Gratis!
Falando sobre prematuros, é nesse grupo que ocorreram alguns dos maiores estudos examinando essa fisiologia. O estudo australiano APTS (Placental Transfusion Study), publicado no New England Journal há alguns anos, foi um ensaio clínico randomizado com mais de 1500 bebês com menos de 28 semanas de gestação. Os bebês foram randomizados para clampeamento imediato (dentro de 10 segundos) ou clampeamento tardio (maior ou igual a 60 segundos). O estudo não encontrou diferença no desfecho primário (morte ou morbidade maior), mas a mortalidade foi menor no grupo de clampeamento tardio (6,4% vs 9% no grupo imediato). Curiosamente, não houve diferença em nenhum outro desfecho secundário, exceto na vulnerabilidade à transfusão na Unidade neonatal.

[image: image13.png]HELEN G LILEY - Brisbane - Australia

Professorada F: M e University of Queensland
Goordenadorada Forga Tarefa Neonat: ite Internacional de Reanimagdo - ILCOR
20212025

https/fwwwmoterresearchorg. rs/iing-a-researcher/prof-helen-lley.





                               BUSCAR ESSA REFERENCIA

Delayed versus Immediate Cord Clamping in Preterm Infants.
Tarnow-Mordi W et al. Australian Placental Transfusion Study Collaborative Group.N Engl J Med. 2017 Dec 21;377(25):2445-2455. Artigo Gratis!
Como esse efeito na morte por transfusão poderia ser mediado?
 Lidero o grupo de referência de especialistas para a autoridade nacional de sangue da Austrália e recebi uma bolsa para examinar como conseguimos essa queda de 10% na exposição à transfusão nos bebês do estudo APTS (Australian Placental Transfusion Study) que receberam clampeamento tardio. Sabemos que a necessidade de transfusão em prematuros é impulsionada por alta amostragem cumulativa de sangue (o que chamo de hemorragia para o laboratório), uso de linhas de amostragem, ventilação mecânica, anemia ao nascer e má nutrição. 
No estudo TITAN, em colaboração com a Universidade de Sydney, investigamos os mecanismos de redução das transfusões. Analisamos dados de mais de 1200 bebês do APTS na Austrália e Nova Zelândia. Nossa hipótese era que marcadores de gravidade na primeira semana mediariam a diferença nas taxas de transfusão. Descobrimos que a hemoglobina nas primeiras 24 horas mediou parte, mas não todo o efeito do clampeamento tardio na transfusão de sangue, e nenhum marcador de gravidade foi um mediador independente.
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Investigating the Mechanisms of Reduced Blood Transfusions after Delayed Umbilical Cord Clamping: The TITANS Causal Mediation Analysis.Libesman S, Seidler AL, Tan-Koay AG, Cunningham PS, Robledo K, Cruise S, Wadsworth M, Kluckow M, Gill AW, de Waal K, Tarnow-Mordi W, Liley HG.Neonatology. 2025;122(4):398-406.Artigo Gratis!
O que pensamos que acontece durante o clampeamento tardio para reduzir mortes e transfusões? Provavelmente houve mais estabilidade durante a transição cardiovascular ao nascer, mas pode ter sido um efeito de curta duração. O tamanho da transfusão placentária provavelmente importa. Outra possibilidade é que o bebê receba mais células-tronco. Um colega sugeriu humoristicamente que um dos efeitos pode ser a redução de intervenções de reanimação impetuosas ou zelosas demais, o que beneficiaria o bebê. 
Os estudos iCOM, liderados por Lene Seidler, analisaram várias durações de clampeamento tardio versus imediato e ordenha do cordão. Mesmo quando todos os outros estudos foram combinados com o APTS, houve um benefício estatisticamente significativo para a redução da mortalidade com o clampeamento tardio. Quando a ordenha do cordão foi comparada ao clampeamento imediato em estudos menores, houve uma tendência a favor da ordenha, mas o resultado não foi estatisticamente significativo. Para a ordenha versus clampeamento tardio, ambos parecem ser semelhantes em relação à morte.
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A metanálise de rede de pacientes individuais do grupo de Lene Seidler concluiu que o clampeamento tardio era melhor e, até certo ponto, quanto mais longo, melhor. A ordenha do cordão foi semelhante às durações mais curtas de clampeamento tardio. Podemos concluir para bebês prematuros que o clampeamento tardio comparado ao imediato leva a uma redução moderada na morte antes da alta, reduz a necessidade de transfusões e não apresenta resultados neonatais ou maternos preocupantes. No entanto, devemos ter cautela: algumas comparações têm certeza muito baixa; os estudos podem ter inscrito bebês que se esperava tolerarem o atraso; e muitos ensaios não relataram adesão ao tratamento pretendido. Um estudo dos EUA sugeriu que a ordenha do cordão em prematuros abaixo de 29 semanas pode aumentar a hemorragia intraventricular grave, embora isso não tenha sido confirmado pela metanálise de dados individuais; ainda somos cautelosos com prematuros muito pequenos.
ORDENHA X CLAMPEAMENTO TARDIO
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Deferred cord clamping, cord milking, and immediate cord clamping at preterm birth: a systematic review and individual participant data meta-analysis.
Seidler AL, Aberoumand M, Hunter KE, Barba A,  et al. iCOMP Collaborators.Lancet. 2023 Dec 9;402(10418):2209-2222
No estudo APTS, a adesão ao clampeamento imediato foi de 94,5%. No clampeamento tardio, a adesão foi de apenas 73%. O motivo mais comum para o clampeamento precoce nesses casos foram preocupações clínicas com o bebê, considerado não vigoroso o suficiente para aguentar os 60 segundos. Em bebês de termo vigorosos, o clampeamento tardio melhora resultados hematológicos (ferritina mais alta, menos anemia entre 1 e 4 meses), sem influência na morte ou morbidade maior. Em não vigorosos, havia uma lacuna de conhecimento. Duas alternativas possíveis seriam a ordenha do cordão intacto ou a reanimação com o cordão ainda intacto. 
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Short, medium, and long deferral of umbilical cord clamping compared with umbilical cord milking and immediate clamping at preterm birth: a systematic review and network meta-analysis with individual participant data.
Seidler AL, Libesman S, Hunter KE, Barba A,  et al. iCOMP Collaborators.Lancet. 2023 Dec 9;402(10418):2223-2234

No estudo MINVI, mais de 16.000 bebês foram rastreados; a maioria era vigorosa e, portanto, inelegível. Foram excluídos casos como descolamento de placenta ou necessidade de incisão através da placenta na cesariana. Foi um ensaio randomizado por clusters envolvendo mais de 900 bebês que receberam ordenha do cordão e 875 que receberam clampeamento precoce (dentro de um minuto). O procedimento de ordenha do cordão intacto consiste em ordenhar o cordão a uma velocidade de 2 segundos por toda a extensão (20 a 30 cm), permitindo que o cordão se encha por 1 segundo entre as ordenhas, realizando isso quatro vezes no total. Deve-se ter cuidado para não beliscar o cordão excessivamente no lado placentário.
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                  Kateria AC et al. Am J Obstet Gynecol 2023
Os resultados do estudo MINVI mostraram que as admissões foram um pouco menores (23% vs 28%), a hemoglobina foi um pouco maior e houve uma redução estatisticamente significativa na proporção de bebês com encefalopatia isquêmica hipóxica (EIH) moderada ou grave, de 3% para 1,4%. Houve também menos bebês precisando de hipotermia terapêutica. O tempo de clampeamento foi semelhante nos dois grupos (29s vs 20s), sugerindo que os benefícios se deveram à ordenha em si.
Umbilical cord milking in nonvigorous infants: a cluster-randomized crossover trial. Katheria AC, Clark E, Yoder B, Schmölzer GM, Yan Law BH, El-Naggar W, et al; of the Milking In Nonvigorous Infants group.Am J Obstet Gynecol. 2023 Feb;228(2):217.e1-217.e14.

Na nossa declaração de consenso, notamos essa redução do risco relativo de 0,49 com evidência de certeza moderada. Um estudo de acompanhamento não encontrou diferenças gerais nos resultados, mas certamente não pareceu haver dano da ordenha. Houve uma redução significativa nas admissões em hospitais com mais de 5.000 nascimentos por ano. Não houve diferenças nos escores ASQ3 ou M-CHAT.

Como resultado, para bebês pré-termo tardios e de termo não vigorosos, sugerimos a ordenha do cordão intacto em preferência ao clampeamento precoce. Rebaixamos o nível de evidência por falta de replicação em outros ensaios. Sugerimos realizar o procedimento naqueles com tônus ruim ou falta de respiração apesar de 15 segundos de estimulação tátil. 
Quanto à reanimação antes do clampeamento do cordão, encontramos três ensaios relevantes. O primeiro foi o estudo NIP de Anderson e colegas no Nepal, que usando a abordagem "Helping Babies Breathe"; demonstrou saturações mais altas no tempo maior para o clampeamento, mas muitos bebês no grupo de reanimação intacta não receberam a intervenção alocada. 
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O estudo Baby-Duct de Badurdeen et al em Melbourne randomizou bebês após o nascimento para clampeamento baseado na fisiologia (PBCC), não encontrando diferenças de curto prazo. 
Intact cord resuscitation versus early cord clamping in the treatment of depressed newborn infants during the first 10 minutes of birth (Nepcord III) - a randomized clinical trial. Andersson O, Rana N, Ewald U, Målqvist M, Stripple G, Basnet O, Subedi K, Kc A.Matern Health Neonatol Perinatol. 2019 Aug 29;5:15. Artigo Gratis!
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O estudo Baby-Duct de Badurdeen et al em Melbourne randomizou bebês após o nascimento para clampeamento baseado na fisiologia (PBCC), não encontrando diferenças de curto prazo. 
Physiologically based cord clamping for infants 32+0 weeks gestation: A randomised clinical trial and reference percentiles for heart rate and oxygen saturation for infants 35+0 weeks gestation.Badurdeen S, Davis PG, Hooper SB, Donath S, Santomartino GAET AL; Baby Directed Umbilical Cord Clamping (BabyDUCC) collaborative group.PLoS Med. 2022 Jun 23;19(6):e1004029. Artigo Gratis!
O estudo DE Raina et al, na Índia também encontrou escores de Apgar e saturações mais altos na reanimação com cordão intacto.
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Resuscitation with Intact Cord Versus Clamped Cord in Late Preterm and Term Neonates: A Randomized Controlled Trial. Raina JS, Chawla D, Jain S, Khurana S, Sehgal A, Rani S.J Pediatr. 2023 Mar;254:54-60.e4.

Concluímos que a certeza da evidência era baixa a muito baixa devido aos pequenos tamanhos de amostra e má adesão ao protocolo. 
Atualmente, há evidências insuficientes para recomendar a favor ou contra a reanimação com cordão intacto em bebês de termo e pré-termo tardios não vigorosos. 
No entanto, é razoável iniciar a estimulação tátil logo ao nascer. Precisamos de mais ensaios multicêntricos, estudos sobre dispositivos e análise econômica. O ensaio ABC3 na Holanda com prematuros descobriu que os benefícios da reanimação intacta só foram vistos em Centros com grande experiência e treinamento intenso.
Nossas recomendações de tratamento de 2025 são:
-onde possível, adiar o clampeamento por pelo menos 60 segundos. Em prematuros, esta é uma recomendação forte com alta certeza de evidência. Em bebês de termo, é uma recomendação fraca com baixa certeza de evidência. 
-em não vigorosos com mais de 28 semanas, sugerimos considerar a ordenha do cordão intacto para reduzir a exposição à transfusão e melhorar resultados hematológicos 
-para os com menos de 28 semanas, recomendamos contra a ordenha do cordão intacto. 
Agora recomendamos a ordenha do cordão em preferência ao clampeamento precoce em bebês não vigorosos de termo e pré-termo tardios para reduzir o risco de encefalopatia isquêmica hipóxica.
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Achados combinados de revises anteriores (2021):
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PERGUNTAS/RESPOSTAS

Qual é o manejo do cordão então na isoimunização RH?
Estudos de lugares como Leiden, na Holanda, indicam preliminarmente que o clampeamento tardio não parece ser um problema em bebês com doença hemolítica; ele não os torna piores. No Brasil, vocês têm uma incidência alta de aloimunização. Na Austrália, é quase inexistente devido à imunização pré e pós-natal.
Tamanho do cordão que eu preciso ordenhar: existe uma variação para idade gestacional, 30 cm, 20 cm?
Quase ninguém usou fita métrica nos estudos; eram estimativas. Minha sugestão é que 20 a 30 cm é o comprimento do nosso pulso ao cotovelo. 
Existe algum comentário sobre a ordenha de cordão e o potencial risco de policitemia e hiperviscosidade no paciente que evolui com hipertensão pulmonar?
Não há estudo porque você não sabe com antecedência quem manifestará hipertensão pulmonar. Antigamente, bebês pós-maturos costumavam ter hipertensão pulmonar e hematócritos altos. Atualmente, os limiares para policitemia sintomática não estão bem definidos na literatura. 
NOTA DO EFITOR DA PÁGINA NEONATAL WWW.PAULOMARGOTTOCOM.BR, DR. PAULO R. MARGOTTO. VEJAM TAMBÉM!
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V Simpósio Internacional de Neonatologia do Hospital Moinhos de Vento (10/9/2025), sob a Coordenação da de Desiree Volkmer

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)



 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/26014" \o "Premat_Extrem_Japão_2025" 


Palestra administrada pelo Dr.  Fumihito Namba (Japão).

V Simpósio Internacional de Neonatologia do Hospital Moinhos de Vento (10/9/2025), sob a Coordenação da de Desiree Volkmer

Realizado por Paulo R. Margotto.

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 neurodesenvolvimental 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.

Estratégias de Cuidados Agudos para Recém-nascidos Periviáveis (Parte 2-Final)



 HYPERLINK "https://paulomargotto.com.br/documentos/26068" \o "RN_Periviaveis_Reanim_Protocolos" 


Palestras adminisradas por Naoyuki Myahara e Fumihito Namba (Japão)
V Simpósio Internacional de Neonatologia do Hospital Moinhos de Vento (10/9/2025), sob a Coordenação da de Desiree Volkmer
                     Realizado por Marta David Rocha de Moura e Paulo R. Margotto.
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 (ventilação inicial com CPAP com máscara (FiO2 de 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), nutrição enteral precoce com leite materno (Início com 0,5 mL a cada 6 horas, progredindo para 1 mL a cada 3 horas no 4º dia e alimentação plena (~150 mL/kg/dia) no 12º dia, com suplementos; meta de ganho de peso: 1-2% do peso corporal/dia:ex.: 5 g/dia para 500 g), profilaxia com ampicilina, gentamicina, fluconazol e imunoglobulina (IgG) para 22-26 semanas (níveis alvo >500 mg/dL) e suspensão de antibióticos com base em PCR e hemocultura, além de 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 bebês <28 semanas, pelo risco de hemorragia intraventricular grave. 

Paulo R. Margotto

Brasília, 1 de agosto de 2026

                                                                                Google
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