UNIVERSIDADE SANTO AMARO

Curso de Mestrado em Ciéncias da Saude

Yone de Oliveira Di Sarli

ASSOCIACAO ENTRE TEMPO DE CLAMPEAMENTO DO CORDAO
UMBILICAL E ICTERICIA NEONATAL PRECOCE EM RECEM-
NASCIDOS A TERMO

Sao Paulo
2018



Yone de Oliveira Di Sarli

ASSOCIACAO ENTRE TEMPO DE CLAMPEAMENTO DO CORDAO
UMBILICAL E ICTERICIA NEONATAL PRECOCE EM RECEM-
NASCIDOS A TERMO

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pé6s-Graduacdo  Stricto  Sensu  da
Universidade Santo Amaro - UNISA,
como requisito parcial para obtencdo do

titulo de Mestre em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Tulio Konstantyner

Sao Paulo
2018



Di Sarli, Yone de Oliveira

Associacdo entre tempo de clampeamento do corddo umbilical e
ictericia neonatal precoce em recém-nascidos a termo / Yone de Oliveira
Di Sarli. — S3o Paulo, 2018.

70 f.

Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias da Saude) - Universidade
Santo Amaro, 2018.
Orientador: Prof. Dr. Tulio Konstantyner

1. Hiperbilirrrubinemia Neonatal 2. Constricdo 3. Ictericia Neonatal 4.

Fatores de Risco. |. Konstantyner, Tulio, orient. Il. Titulo




Yone de Oliveira Di Sarli

ASSOCIACAO ENTRE TEMPO DE CLAMPEAMENTO DO CORDAO
UMBILICAL E ICTERICIA NEONATAL PRECOCE EM
RECEM-NASCIDOS A TERMO

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-Graduacdo Stricto Sensu da
Universidade Santo Amaro — UNISA, como requisito parcial para obtencao do titulo
de Mestre em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Tulio Konstantyner

Sao Paulo, de de 2018.

Banca Examinadora

Prof. Dr.

Prof. Dr. Conceito Final

Prof. Dr.



A ltalo Di Sarli e Yara de Oliveira Di Sarli, meus pais.



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Professor Doutor Tulio Konstantyner, pela serenidade,
respeito, brilhantismo e sobretudo pela paciéncia, com 0s quais me conduziu. Sem
ele certamente este trabalho ndo seria possivel.

Aos professores do Curso pelos ensinamentos.

Aos colegas de curso pelo companheirismo, em especial a Diliene Flores,
pela verdadeira parceria.

A Doutora Magda Torres pelo acolhimento. As Doutoras Maria Cecilia Lopes
e Marisa Schorr Salgado, pelos excelentes textos e sugestoes.

Aos amigos e colegas de plantdo Doutor Hélio Fabio Vanucci, Doutor Jorge
Thomaz Nicolas Gavros e Doutor Marco Antonio Ciacianrullo pelo auxilio e incentivo.

A Doutora Natasha Caldas pela disposi¢éo e ajuda.

A minha filha Vitoria, por entender minha auséncia.



RESUMO

Introducdo: a demora no tempo de clampeamento do corddo umbilical pode levar a
ictericia neonatal com maior frequéncia, aumentando a morbimortalidade. No
entanto, ha controvérsias entre o melhor momento para se clampear o cordao, pois
por um lado o clampeamento tardio determina redug&do na anemia aos 3 meses de
idade e por outro aumenta o risco de ictericia neonatal. Neste contexto, identificar o
melhor tempo para clampear o corddo e, se de fato, ha relacdo com a ictericia
neonatal, pode subsidiar estratégia de salude na sala de parto para melhorar a
assisténcia ao nascimento. Objetivo: investigar a associagcao entre o tempo de
clampeamento do corddo umbilical e o grau de ictericia em recém-nascidos a termo.
Método: estudo observacional transversal de recém-nascidos (RN) a termo,
nascidos no Hospital Geral do Grajau e encaminhados ao alojamento conjunto,
durante o periodo de 4 meses, num total de 592 RN. Para isto foi documentado o
tempo de clampeamento do corddo de todos os RN a termo, nascidos no Hospital
Geral do Grajau e encaminhados ao alojamento conjunto durante o periodo de 1 de
dezembro de 2016 a 17 de marco de 2017. Foram utilizadas informacbes de
prontuarios dos RN até a alta ou até os primeiros sete dias de vida, para aqueles
gue permaneceram hospitalizados. Além disso, foi realizada entrevista com as maes
para completar as informacdes de interesse. As informagdes coletadas foram
digitadas em bancos de dados eletronicos e os resultados foram apresentados como
média, com desvio padrdo e prevaléncias com intervalo de confianca. O pacote
estatistico utilizado foi o STATA 14, sendo consideradas associacdes estatisticas
significantes aquelas com valores de p< 0,05 (erro a maximo de 5%). Resultados:
Foram analisados 601 prontudrios e realizadas 601 entrevistas, porém nove nao
possuiam a anotacdo de tempo de clampeamento do corddo umbilical, restando 592
RN. Destes, 48,3% foram do sexo masculino, 24,5% nasceram de parto cesariana,
77,4% tiveram clampeamento precoce do corddo umbilical e 108 apresentaram
ictericia neonatal nos primeiros dias de vida e receberam fototerapia (18,2% - IC95%
15,3-21,5). A média do tempo de clampeamento do grupo sem ictericia foi 50.4
segundos e do grupo com ictericia foi 56.5 segundos. Embora a média do tempo de
clampeamento do corddo umbilical do grupo com ictericia tenha sido maior, néo foi
estatisticamente significante, j& que P=0,0257. Analisando a associacao entre o
tempo de clampeamento do corddo umbilical e o tempo de fototerapia em horas dos
RN que tiveram ictericia, independente do peso ao nascimento, com N= 94 RN
ictéricos, o coeficiente de regresséao linear foi de 0,15 (1C95%: 0,004-0,306). Assim,
cada segundo a mais de tempo de clampeamento do corddo umbilical levou a
aumento de 0,15 horas no tempo de fototerapia. O valor do p foi de 0,044
caracterizando uma correlacao positiva estatisticamente significante entre tempo de
clampeamento do corddo e o periodo de fototerapia em horas. Desta forma,
aumentar o tempo de clampeamento em 1 segundo, significa o acréscimo de 9
minutos no tempo de fototerapia e, no mesmo sentido, aumentar em 10 segundos o
tempo de clampeamento, significa o acréscimo de 1 hora e meia no tempo de
fototerapia. A regressao logistica entre o tempo de clampeamento precoce do
cordao umbilical (<60 segundos) e presenca ou nado de ictericia (n=592). Evidenciou
gue RN que tiveram tempo de clampeamento precoce do corddao umbilical
apresentaram menor risco de estarem ictéricos do que aqueles que tiveram o tempo
de clampeamento do corddo tardio (OR=0,71 - IC95% 0,44-1,14). Desta forma, o
clampeamento ocorrido antes de 1 minuto mostrou-se como fator de protecdo de
ictericia. No entanto, a associacdo ndo foi estatisticamente significante (p=0,153).



Conclusao: Os resultados aqui evidenciados sugerem que a definicdo do momento
ideal para clampear o corddo umbilical parece estar mais associada a tomada de
decisédo para cada caso em gquestdo do que para a elaboracdo de um protocolo de
conduta definitivo. Apesar dos estudos existentes, ainda ha lacuna no conhecimento
cientifico relacionado ao custo-beneficio de retardar ou ndo o clampeamento do
corddo umbilical de forma universal, sendo necessarios mais estudos, para
elaboracéo de protocolos assistenciais.

Palavras-chave: Hiperbilirrubinemia neonatal. Constricdo.lIctericia Neonatal. Fatores
de Risco.



ABSTRACT

Introduction: Delayed umbilical cord clamping can lead to neonatal jaundice more
frequently, increasing morbidity and mortality. However, there is controversy between
the best time to clamp the cord because even if delayed clamping leads to a
reduction in anemia at 3 months of age, on the other hand, the risk of neonatal
jaundice increases. In this context, identifying the best time to clamp the cord and, if
in fact, there is a relation with neonatal jaundice, can subsidize health strategy in the
delivery room to improve birth attendance. Objective: To investigate the association
between umbilical cord clamping time and level of jaundice in term-
newborns. Method: cross-sectional observational study of full-term newborns born at
the General Hospital of Grajad and referred to the nursery during the 4-month period
for a total of 592 newborns. For this purpose, we documented the time of cord
clamping of all term newborns born at the General Hospital of Grajau and referred to
the nursery during the period from December 1st, 2016 to March 17th, 2017.
Information on the medical charts of the newborns was used until the medical
discharge or during the first seven days of life, for those who remained hospitalized.
In addition, an interview was conducted with the mothers to complete the
informations of interest. All collected information was typed in electronic databases
and the results were presented as average, with standard deviation and prevalences
with confidence interval. The statistical package used was STATA 14, and
statistically significant associations were those with P values <0.05 (error).
Results: A total of 601 records were analyzed and 601 interviews were performed,
but nine did not have umbilical cord clamping time, remaining 592 RN. Of these,
48.3% were male, 24.5% were born cesarean delivery, 77.4% had early clamping of
the umbilical cord and 108 presented neonatal jaundice in the first days of life and
received phototherapy (18.2% - IC95 % 15.3-21.5). The mean clamping time of the
non-jaundiced group was 50.4 seconds and the jaundice group was 56.5 seconds.
Although the mean umbilical cord clamping time of the jaundice group was higher, it
was not statistically significant, since P = 0.0257. Analyzing the association between
the umbilical cord clamping time and the phototherapy time in hours of infants who
had jaundice, regardless of birth weight, with N = icteric infants, the linear regression
coefficient was 0.15 (Cl 95% : 0.004-0.306). Thus, every second longer than
umbilical cord clamping time led to an increase of 0.15 hours in phototherapy time.
The p value was 0.044, with a statistically significant positive correlation between
cord clamping time and the phototherapy period in hours. In this way, increasing the
clamping time by 1 second means adding 9 minutes to the phototherapy time and, in
the same sense, increasing the clamping time by 10 seconds means the addition of 1
and a half hours in the phototherapy time. Logistic regression between the time of
early clamping of the umbilical cord (<60 seconds) and the presence or absence of
jaundice (n = 592). It has been shown that infants who had early clamping of the
umbilical cord were less likely to be jaundiced than those who had delayed cord
clamping time (OR = 0.71 - 95% CI 0.44-1.14). In this way, the clamping occurred
before 1 minute proved to be a protection factor for jaundice. However, the
association was not statistically significant (p = 0.153). Conclusion: The results
suggest that the best moment seems to be more associated to the decision-taking
process of each case than to the creation of a definitive conduct protocol. Despite
the existing studies about it, there still a lack in the scientific knowledge related to the
cost-benefit of retarding or not the clamping of the umbilical cord in a universal way.
Thus, it's necessary more research for the elaboration of assistencial protocols.



Keywords: Neonatal hyperbilirubinemia. Constriction. Neonatal jaundice. Risk
factors.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que 60% dos RN (recém-nascidos) a termo (maiores que 37
semanas de gestacao) e 80% dos prematuros tardios (PT) apresentem ictericia na
primeira semana de vida, permanecendo por 30 dias ou mais em cerca de 10% dos
bebés em aleitamento materno.*?

A hiperbilirrubinemia indireta presente na primeira semana de vida € um
problema preocupante em RN de termo e PT tardios e com frequéncia esta
associada a oferta lactea inadequada, perda elevada de peso e desidratacao, muitas
das vezes decorrente da alta hospitalar precoce (antes de 48 horas de vida) e da
falta de retorno ambulatorial em 1 a 2 dias apds a alta hospitalar.*

No Brasil, na década de 2000,a ictericia, a doenca hemolitica e Kernicterus
foram notificados anualmente como causa de 6bito em cerca de 200 a 280 RN.
Desses o6bitos, entre 100 e 130 neonatos eram de termo, dos quais metade nascidos
na regido Nordeste e um terco na Regido Norte, ocorrendo 70% das mortes até o
sexto dia de vida. Além disso, RN que necessitam de Fototerapia Continua mantém-
se no hospital por mais tempo, podem ficar afastados de suas méaes e apresentar
complicacBes como lesdes oculares, desidratacdo e queimaduras.’

Estudos definem clampeamento precoce do corddao umbilical como aquele
feito até 60 segundos apoOs a extracdo completa do concepto. O clampeamento
tardio de corddo tem definicdo varidvel na literatura, com um minimo de 60
segundos até alguns minutos apds cessar a pulsacdo do cordéo umbilical. 2

Nos RNs a termo, o clampeamento tardio do corddo € benéfico com relacao
aos indices hematologicos, na idade de 3-6 meses, embora possa elevar a
necessidade de fototerapia por hiperbilirrubinemia indireta na primeira semana de
vida.!

Segundo as diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) deve-se
clampear o corddo umbilical no RN com 34 semanas ou mais de idade gestacional,
com respiracdo adequada e tdbnus muscular em flexdo ao nascimento, em 1 a 3
minutos apés sua extracdo completa da cavidade uterina.® Clampear o cord&do
umbilical é interromper o fluxo de sangue entre a placenta materna e o bebé, o que é
feito por quem realiza o parto. Desde o século passado, debate-se sobre o momento
adequado para este clampeamento.! Em 1935, passa-se a clampear o cord&o

umbilical imediatamente (10 a 15 segundos depois do parto).*?
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Diferentes fatores contribuiram para que o clampeamento do corddo umbilical
fosse realizado no primeiro minuto de vida (denominado precoce), entre eles, o0 uso
de técnicas mais intervencionistas no campo da obstetricia, como a substituicdo dos
partos domiciliares por partos hospitalares, manejo mais ativo do corddo e da
placenta, medo do aumento da hiperbilirrubinemia e/ou policitemia no recém-
nascido.*

Enguanto o corddo ndo é clampeado, a circulacdo entre a placenta e o RN &
mantida e ha fluxo de sangue para 0 mesmo por mais de trés minutos apds o
nascimento, com transfusdo de ¥4 do volume nos primeiros 30 segundos apoés a
contracdo uterina do nascimento e de até 78%, nos préoximos 60 segundos

1245678 Estudos realizados com neonatos a termo demonstraram que

posteriores.
0s que tiveram clampeamento tardio do corddo umbilical (de 1 a 3 minutos apos o
nascimento) apresentaram hematocrito significativamente maior nas primeiras sete
horas (dois estudos, 236 recém-nascidos) e entre 24 e 48 horas de vida (sete
estudos, 403 recém-nascidos), nenhum sinal clinico de policitemia foi relatado nos
estudos revisado.?

O estudo da associacao do tempo de clampeamento do corddo umbilical com
a maior probabilidade de ictericia neonatal potencialmente fornece subsidios para
uma proposta de atuacdo na prética assistencial sustentada quanto ao melhor tempo
de espera para a interrup¢ao do fluxo sanguineo entre maes e seus RN. Além disso,
diferentes condutas de maior ou menor tempo de clampeamento podem ser
identificadas para grupos de RN de diferentes caracteristicas e, consequentemente,

possibilitar a elaboracéo de novos protocolos assistenciais. °
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 Historico

No tempo de Hipdcrates, o corddo ndo era cortado até que a placenta se
desprendesse... Desde o tempo de Levret foi estabelecido, como regra
geral, entre os obstetras, separar a crianca da mée assim que a mesma
passasse através da vulva, ndo sendo necessario aguardar a expulsao
placentéaria. A primeira vista, a conduta dos antigos parece ser mais racional
e mais fisioldgica do que a dos modernos; Parece que a placenta deve
seguir imediatamente o feto, ou pelo menos se separar do Utero antes que o
corddo possa ser prudentemente cortado; Que, antes de se dividir, a
circulacdo deve ser permitida gradualmente para assumir seu novo tipo, que
logo se torna semelhante ao do adulto; Mas, na realidade, ndo é percebido
gue o modo atual de préatica produz o menor inconveniente para o feto e
certamente é melhor para a mae.™

Durante séculos, o debate caloroso cercou a questdo de quando clampear e
cortar o corddo umbilical do bebé recém-nascido, e as praticas variaram de um
extremo para o outro. A partir da época dos antigos gregos, as parteiras
descreveram o valor de aguardar para clampear e cortar o corddao até que as
pulsacBes parassem ou até que a placenta se desprendesse.'’ Esta abordagem é
levada a sua maior extensdo moderna, quando o corddo umbilical e a placenta
permanecem presos a crianca até a separacao nhatural no umbigo ocorrer apos
varios dias. Como o Prof. Velpeau apontou em seu Tratado de Obstetricia em 1829,
surgiu uma prética diferente entre obstetras e parteiras que perceberam que o
clampeamento e o corte imediatos do corddo ofereciam beneficios a mae e néo
representavam "inconveniéncia" para o recém-nascido. Recentemente, a pratica
obstétrica do clampeamento imediato de cordédo foi modificada pelas declaracfes
politicas do Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), o Colégio
Real de Obstetras e Ginecologistas e The Royal College of Midwives.’*® A
declaracdo da ACOG recebeu o endosso da American Academy of Pediatrics.** O
Comité Internacional em Ressuscitacdo recomenda o0 clampeamento tardio para
criancas que ndo necessitam de reanimacdes imediatas™® e a Organizagédo Mundial
da Saude (OMS) reiterou sua recomendacgdo de adiar o clampeamento do cordao
para 1-3 minutos ao iniciar o evento de cuidados essenciais simultaneos.*® Ainda
assim, todas as diretrizes atuais variam ligeiramente em suas énfases e detalhes, e

tudo sugere que o clampeamento tardio do corddo umbilical pode néo ser viavel ou
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desejavel em todas as situacdes, especialmente quando é necesséaria a reanimacao
imediata.’” Esta avaliacdo vai relacionar dados recentes de experimentos fisioldgicos
com estudos clinicos, examinar os dilemas praticos enfrentados pelos médicos e
identificar lacunas no conhecimento, bem como orientacbes para pesquisas
posteriores para definir mais plenamente uma abordagem fisiolégica para
clampeamento do cordao.

2.2 Fisiologia

Estudos fisioldgicos realizados entre 1960 a 1980 mostraram que fatores que
facilitam a transfusdo neonatal placentaria para o neonato incluem o inicio da
respiracdo extrauterina, gravidade e a posi¢cdo do bebé em relacdo a placenta, o
tempo de pincamento do corddo, a paténcia dos vasos sanguineos, e contragdes
uterinas'®!® Recentes trabalhos experimentais com ovelhas gravidas tém fornecido
informacBGes adicionais sobre a dindmica da circulacdo transicional seguida ao
nascimento, respiracéo e clampeamento do corddo. Na sequéncia ao clampeamento
do corddo, o volume de enchimento do ventriculo direito (VR) cai abruptamente
(devido a interrupcdo do sangue venoso umbilical que flui para o VR), levando a
gueda de 50% do volume ejetado. O clampeamento do cordédo leva a oclusdo da
artéria umbilical, ao aumento da pds-carga a partir da baixa resisténcia da circulacéo
placentaria e aumento do didmetro do ventriculo esquerdo no final da diéstole,
levando a uma potencial queda do débito cardiaco.?*?+#223

Muitos beneficios fisioldégicos foram documentados em estudos clinicos,
também, a partir de atraso no pincamento do corddo. Prematuros no grupo do
clampeamento tardio tiveram um fluxo maior de volume sanguineo na veia cava
superior e maiores volumes de saida do ventriculo direito e volume sistélico que
permanece elevado até 48horas apds nascimento.*

Uma preocupagdo, no entanto, é a potencial demora em ressuscitar um
recém-nascido apos o parto de emergéncia devido ao sofrimento fetal e/ou asfixia
perinatal. Na verdade, € precisamente em tais situacbes, que o atraso do
pincamento do corddo tem um potencial para ser benéfico. Sofrimento fetal,

secundéario & compressao intrauterina do corddo umbilical, leva a fixacdo/oclusao

seletiva da veia umbilical de paredes finas que transportam sangue oxigenado da
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placenta para o feto, sem a oclusdo das artérias umbilicais com paredes mais
espessas que transportam sangue desoxigenado do feto para a placenta.” Neste
altimo, o sangue ndo tem chance de voltar para o feto, o volume de sangue
oxigenado fetal fica empobrecido e um pincamento do corddo atrasado (40
segundos) com transfusdo placentaria adicional, pode ser extremamente benéfico
para a criangca que nasceu com uma historia de sofrimento fetal, podendo ser

considerado como o primeiro passo de ressuscitacéo neonatal.?®

2.3 Os Recém-nascidos a Termo

Estudos que datam de varias décadas tém confirmado que o clampeamento
tardio do corddo umbilical no momento do nascimento aumenta a massa de glébulos
vermelhos e melhora a quantidade de ferro durante a infancia. Em bebés nascidos a
termo, atraso de um minuto no clampeamento do corddo depois do nascimento leva
a um adicional de 80 mL de sangue da placenta para a circulacdo da crianca, que
aumenta para cerca de 100 ml por 3 minutos, ap6s o nascimento. Este sangue
adicional (plasma e a massa de globulos vermelhos) adiciona ferro extra, no valor de
40-50 mg/kg de peso corporal. Tal ferro suplementar de transfusdo placentaria
combinado com aproximadamente 75 mg/kg de ferro no organismo presente no
nascimento de um recém-nascido a termo, pode ajudar a prevenir a deficiéncia de
ferro durante o primeiro ano de vida.?’

Varios estudos tém documentado que, em criancas nascidas a termo, atrasar
o clampeamento do cordao leva a maior taxa de hemoglobina/hematdcrito logo apos
0 nascimento, que persiste até 4 a 6 meses de idade.®?° A vantagem da
hemoglobina média foi entre 2-3 g/dl. Em outro estudo, niveis de ferritina circulante
permaneceram superiores em bebés no grupo de clampeamento tardio, até 6
meses: diferenca da média ponderada, 11,8 ug/L (Cl 95%, 4,07 para 19.53).%°

Apesar de estudos sobre retardo do pingamento do corddo demonstrarem um
aumento do risco de policitemia clinicamente significativa, a relagdo entre
clampeamento tardio do corddo umbilical e policitemia, hiperbilirrubinemia e
requisitos/critérios para fototerapia ndo foram consistentes. Os autores de uma
meta-analise de 1762 criangas concluiram uma taxa de fototerapia

significativamente mais elevada (RR, 1,69; 95% CI, 1,08-2,63) e ictericia clinica, em
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criancas no grupo de clampeamento tardio do cord&o.*® No entanto, as indicacdes
de fototerapia em diferentes relatérios ndo foram descritas.
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3 CLAMPEAMENTO TARDIO E ICTERICIA

3.1 Fisiologia do Clampeamento do Cordédo Umbilical

Dados fisiologicos de experimentos em animais mudaram o quadro de
referéncia para o clampeamento do corddo umbilical estritamente baseado no
tempo, para a construcdo de um equilibrio mais complexo entre as mudancas
circulatorias, acompanhando o aparecimento de respiracdes e realizacdo das
funcBes circulatérias e respiratérias da placenta. Em um artigo acompanhado,
Hooper et al. descrevem em detalhes a diferenca na frequéncia cardiaca, de saida
do ventriculo direito, da presséo da artéria carotida e o fluxo sanguineo pulmonar e
arterial encontrados com clampeamento imediato do cordao umbilical antes do inicio
da respiracdo vs. retardo no clampeamento até depois da ventilacdo em cordeiros
nascidos prematuros anestesiados.3"

Ao nascer, a funcdo de respirar muda da placenta para os pulmbes da
crianca, a medida que expandem com ar e depois com um amplo aumento no fluxo
sanguineo pulmonar. Durante a vida fetal, 0 sangue da placenta passa através da
veia umbilical e ducto venoso para o atrio direito, onde principalmente flui entre o

forame oval para fornecer carga para o ventriculo esquerdo (Fig. 1).%
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A sequir, a figura 1 ilustra a fisiologia da circulacao fetal.

Figura 1 - Circulacao Fetal

Fonte: (Nelle M et al,1996).%®

Ha um retorno sisteméatico venoso fetal que entra no atrio direito e passa para
o ventriculo direito; no entanto, apenas uma pequena percentagem de saida do
ventriculo direito total passa através dos pulmdes. A maioria sai do ventriculo direito
através do canal arterial e desvia para a aorta descendente, onde inunda érgaos
fetais ou retorna a placenta através das artérias umbilicais. Quando a respiracdo
comeca, muito mais da saida do ventriculo direito flui para os pulmfes e o sangue
da placenta mantém a pré-carga ventricular. Na medida em que o circuito pulmonar
se enche, o retorno do sangue pulmonar para o atrio esquerdo aumenta
gradualmente para servir de pré-carga para a circulacao sistémica. No processo, a
resisténcia vascular pulmonar cai, a pressao cardiaca direita cai e o forame oval

32,34

fecha-se funcionalmente. Quando o cordédo umbilical permanece intacto e uma

crianca saudavel comeca a respirar, a mudanca na funcéo respiratoria da placenta
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para os pulmdes é acompanhada por uma mudancga fisica no volume sanguineo da
placenta para o recém-nascido para manter o equilibrio circulatério na medida em
que o leito vascular pulmonar se abre.*®

Se o corddao umbilical for clampeado antes de a respiracdo comecar, a
pressao arterial sistémica aumenta com a perda do circuito placentario de baixa
resisténcia e a resisténcia vascular pulmonar ainda alta, impede o fluxo da esquerda
para a direita através do ducto arterioso. Segue-se uma perda de pré-carga no
ventriculo esquerdo, o que resulta em uma queda acentuada no débito cardiaco.*®
Se houver atraso no estabelecimento de respiracdes, a hipoxemia também se
origina, resultando potencialmente em condi¢des hipdxico-isquémicas pos-natais. Os
mecanismos compensatorios movem o volume circulante da circulacdo periférica
para a central. Somente quando a resisténcia vascular pulmonar cai, o fluxo
sanguineo pulmonar aumenta através da saida do ventriculo direito e da derivacéo
da esquerda para a direita através do canal arterial. O retorno venoso pulmonar ao
atrio esquerdo restaura a pré-carga ventricular esquerda, o débito cardiaco e a
pressao sistémica.*’

Alcancar o ponto de equilibrio circulatério na transicdo da respiracdo
placentaria para a respiracdo pulmonar requer uma quantidade variavel de tempo,
dependendo das circunstancias individuais ao nascer. Vérias linhas de dados de
estudos fisioldégicos precoces sugerem que a transicdo geralmente dura varios
minutos.*® Em cordeiros ventilados, o fluxo sanguineo pulmonar atinge um maximo
apenas apds 5-10 minutos.** A medicdo do volume sanguineo residual da placenta
em bebés humanos descreve a transferéncia rapida de sangue inicialmente, seguida
de menor taxa de transferéncia documentada através de 3 minutos ou mais (Fig.
2)_33
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A sequir, a figura 2 ilustra a transferéncia do sangue através de 03 minutos ou

mais.

Figura 2 - Transferéncia do Sangue através de 03 Minutos ou Mais
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Fonte: (Nelle M et al, 1996).3

As medi¢cbes do fluxo real da veia umbilical pela funcdo do corante seguem
um padrao similar em lactentes saudaveis, com alto fluxo nos primeiros 2 minutos,
seguido por uma diminuicéo variavel.*® Estudos mais recentes mostram um padrdo
semelhante de aumento no peso infantil apdés o nascimento quando a circulacéo
umbilical permanece intacta.** Os padrées de fluxo sanguineo Doppler umbilical
imediatamente apds o nascimento sao altamente variaveis, mas o fluxo pode
continuar até 10 minutos.** As medidas de impedancia elétrica mostram um aumento
no débito cardiaco através de 3-5 minutos na maioria dos bebés.”® Os dados

fisioloégicos experimentais e clinicos sdo geralmente consistentes ao sugerir que
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alcancar o equilibrio circulatdrio requer varios minutos, mesmo em circunstancias
ideais.

Um Unico estudo de observacdo populacional, baseado em populacdo de
bebés em um ambiente com recursos limitados na Tanzania, relatou associacao
entre a temporizacdo do bloqueio do corddo umbilical em relacdo ao aparecimento
de respiracdes esponténeas, e os resultados da morte ou admissdo em uma area de
atendimento especial.** A coorte de 12.730 criancas de termo e pré-termo foi
selecionada com o critério de que todas apresentaram respiracdo espontanea e
receberam apenas cuidados de rotina. Eles foram julgados como saudaveis e fortes
pela parteira. Observadores independentes documentaram o0 momento das
intervencdes-chave e das respostas dos lactentes em todos os nascimentos. A
variacdo no tempo de fixacdo do corddo umbilical ocorreu quando passou da pratica
anterior do clampeamento imediato do corddo para uma nova rotina de fixacao
atrasada por 1-3 minutos. O cuidado especial na area neonatal foi limitado a
administracdo de antibioticos e fluidos intravenosos. A modelagem logistica mostrou
que o risco de morte/admissdo na area de cuidados especiais em 24 horas foi
consistentemente maior se o0 pingamento do corddo ocorreu antes da respiracao
espontanea. O risco de morte ou admissédo diminuiu 20% por cada atraso de 10
segundos no clampeamento do cordao apos a respiracao espontanea até 2 minutos.
A morte/admissdo ocorreu mais frequentemente em lactentes de baixo peso ao
nascer (<2500 g) e idade pré-termo de gestacdo; no entanto, a relacdo descrita é
vista tanto em peso normal quanto em bebés com baixo peso ao nascer. Em um
ambiente onde o tratamento cardiorrespiratério, ou mesmo de apoio geral nao
estava disponivel para amortecer os disturbios fisiolégicos, o impacto do
clampeamento do corddo antes do inicio das respiracfes se manifesta como
aumento do risco de morte e instabilidade, e o atraso no clampeamento do cordao
durante 2 minutos teve um efeito de diminuir esse risco.*

Embora os dados fisiolégicos e os dados clinicos das configuracdes de
recursos limitados indiguem uma relagéo clara e importante entre o aparecimento de
respiracdes e o tempo de clampeamento do cordao, as situacdes enfrentadas pelos
clinicos sdo complexas e variaveis. A literatura disponivel ainda nao fornece
evidéncias de alta qualidade suficientes para abordar a questdo com complicacdes
como asfixia intrapartum, restricdo de crescimento fetal ou prematuridade extrema.

Embora existam alguns dados sobre os resultados fisioldgicos, os resultados
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primarios tém mais comumente relacionados a hemoglobina/hematocrito e ao
volume de transfusdo placentaria. Assim, atualmente utilizamos a seguinte
orientacdo: RN a termo com boa vitalidade: clampeamento 1 a 3 minutos apds o
nascimento; RN pré-termo com boa vitalidade: >30 segundos; RN que precisa de
reanimacao: clampear imediatamente o corddo, pois ndo ha evidéncias suficientes
para recomendar clampeamento tardio nestas situagcdes; Ordenha de cordéo,

somente no contexto de pesquisa clinica.?

3.2 Choro Espontaneo em Bebés a Termo

O bebé saudavel que chora espontaneamente e respira bem, muitas vezes
realiza os primeiros momentos cruciais de transi¢cdo circulatéria com um cordéo
umbilical intacto, mesmo quando o clampeamento nao é tardio. Estudos fisiolégicos
precoces do volume sanguineo residual da placenta demonstraram que uma
proporcao relativamente maior do volume de sangue fetal se encontra no feto em
termos comparados aos anteriores na gestacdo. O choro espontaneo antes do
clampeamento do corddo umbilical aumenta significativamente o volume de
transfusdo placentaria e hematocrito.*® A curva do volume sanguineo transferido em
funcdo do tempo como construido por Yao ressalta que mais de metade da
transferéncia sanguinea total ocorre no primeiro minuto.*” Entre os bebés a termo
saudaveis, nascidos de parto vaginal, na altura do perineo ou no abdémen/térax da
mae ndo afeta significativamente o volume de transfusdo placentaria quando o
clampeamento ocorre até 2 minutos.*® O fluxo da veia umbilical, medido pela diluicdo
do corante, € mais rapido nos primeiros 1-2 minutos e diminui de forma variavel a
partir de entd0.*® O ultrassom Doppler dos padrdes de fluxo sanguineo umbilical
imediatamente apds o nascimento revela uma duracado e direcdo de fluxo altamente
variavel tanto na artéria e na veia umbilical. O fluxo continua mais longo do que o
descrito anteriormente, com fluxo documentado em alguns casos no momento do
clampeamento do corddo entre 5 e 10 minutos. Além disso, a presenca de
pulsacdes de corddo nao significa necessariamente fluxo continuo e a cessacgédo de
pulsacbes pode ocorrer com ou sem fluxo.*®

A maioria da literatura que examina os resultados clinicos do clampeamento

tardio do corddo em RN a termo reporta resultados primarios relacionados ao
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volume de transfusdo placentaria e/ou hematdcrito e relativamente poucos pontos
finais fisioldégicos secundéarios. A metanalise de ensaios em bebés a termo confirma
gue ndo sO as medidas agudas do volume sanguineo e o hematdcrito geralmente
melhoram entre os bebés com clampeamento tardio, mas os indices de ferro na
infancia também s&o melhorados.** Isso tem implicacdes importantes na prevencao
da anemia e nas sequelas associadas ao comprometimento do desenvolvimento
cognitivo, motor e comportamental. Embora o peso global da anemia por deficiéncia
de ferro seja maior na Africa Subsaariana e no Sudeste Asiatico, a melhoria nos
indices hematolégicos ocorre mesmo em paises industrializados altamente
desenvolvidos, como a Suécia.”> Embora o desfecho do neurodesenvolvimento a
curto prazo néo tenha verificado diferenca, o acompanhamento a quatro anos de
uma coorte de bebés suecos com clampeamento adiado até 3 minutos mostra uma
velocidade de processamento aprimorada, finangcas motoras e classificagOes
pessoais e sociais comparadas a criangas com clampeamento precoce.’*** Outro
resultado comportamental de potencial significado é a observacdo de taxas
melhoradas de amamentacdo exclusiva ou predominante apos a alta
hospitalar.">>Um mecanismo de ligacdo posicional é a melhoria da estabilidade
fisiologica e alerta na hora imediatamente apds o nascimento, promovendo o inicio
precoce bem-sucedido da amamentacao, o que, por sua vez, aumenta a duracao da
amamentacao e a probabilidade de amamentacéo exclusiva ao longo de 4 meses de
vida.»®® Estudos sobre a temperatura da pele nos dias apés o nascimento,
melhoraram a estabilidade fisiol6gica em lactentes de termo com clampeamento
tardio e dao evidéncia indireta de vasoconstricdo cutanea perpétua entre aqueles
com clampeamento precoce. Os bebés com clampeamento do cordéo tardio até que
as pulsactes parassem (média de 3 minutos e 38 segundos), mostram temperaturas
significativamente maiores do calcanhar e palma da méo do que o grupo com
clampeamento imediato, mas nenhuma diferenca nas temperaturas epigastricas ou
retais.’ Estudos fisiolégicos de indices cardiacos e hematolégicos mostram
alteracdes transitorias consistentes com o aumento do volume de células vermelhas
circulantes, mas sem evidéncias sistematicas de aumento da necessidade de
cuidados especiais (por exemplo, hiperviscosidade/policitemia ou dificuldade
respiratéria).t>>%°

Na pratica, ha evidéncias para apoiar um atraso de dois minutos ou mais, ao

mesmo tempo em que cuidados de rotina séo realizados, antes de clampear o
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corddo umbilical do termo saudavel recém-nascido. Atualmente, ndo héa sinal clinico
aceito indicando que o equilibrio circulatério foi alcancado entre o bebé recém-
nascido e a placenta. A literatura de obstetricia descreve o "clampeamento” do

corddo como correlacéo para a conclusdo da transfuséo placentaria™®°

e a cessacao
da pulsagdo também foi utilizada como ponto final. A posicdo no introito ou no
abddémen da mae parece equivalente ao termo vigoroso infantil.®* O cuidado de
rotina no parto vaginal, incluindo a secagem completa, qualquer limpeza necessaria
da via aérea, protecdo térmica (contato pele a pele com a mée) e monitoramento da
respiragao, pode ocorrer durante o atraso antes de clampear e cortar o cordao. Na
cesariana, a crianga pode ser colocada entre as pernas da mae no campo estéril e
os cuidados de rotina podem ser fornecidos com toalhas estéreis e aquecidas para

secagem.®?

3.3 Tempo ldeal para Clampeamento do Corddo Umbilical

Discussdes sobre o momento "adequado” para clampear o corddao umbilical,
apos o nascimento tém sido documentadas desde, pelo menos, o inicio do século
passado, quando as praticas obstétricas comecaram a passar da pratica
permanente de clampeamento tardio do cordao, isto €, 2 a 3 minutos apés o parto
ou ao final das pulsacdes do corddo, em 1935, para o clampeamento imediato do
cordao (isto é, 10 a 15 segundos apés o parto).®

A maioria dos mamiferos espera até a expulsdo placentaria para cortar o
corddo umbilical de seu recém-nascido apdés o parto. Nos seres humanos, 0
profissional que auxilia o parto, corta o corddo umbilical muito antes da placenta ser
desprendida, muitas vezes dentre alguns segundos do nascimento do bebé. Qual
dessas duas abordagens é a ideal sera mostrada, desde o momento ideal para
clampeamento do corddo umbilical em recém-nascidos humanos apds o nascimento
se manteve controversa. Segundo as diretrizes da Organizagao Mundial de Salde,®
recomenda-se, no RN >34 semanas com respiracdo adequada e tbnus muscular em
flexdo ao nascimento, clampear o corddo umbilical 1 a 3 minutos apds sua extracao
completa da cavidade uterina. Pode-se posicionar o neonato no térax ou abdome

materno durante este periodo.®*
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Caso a vitalidade do RN esteja comprometida (circulagdo placentaria néo
intacta, placenta prévia, rotura, prolapso ou n6 verdadeiro de cordao) e se o RN nao
inicia a respiracdo ou ndo mostra tdnus muscular em flexado, recomenda-se clampear
imediatamente o corddo, para que o pediatra avalie de forma imediata a
necessidade dos procedimentos de reanimagédo. O clampeamento tardio do cordao
pode retardar o inicio da ventilagdo com presséo positiva, aumentando a chance de
admissdo em unidades de cuidados intermediarios, intensivos ou morte no primeiro
dia de vida®®,ndo havendo evidéncias de beneficios do clampeamento tardio nestas
situacdes.’®®7%% Ainda também ndo ha evidéncias de seguranca e eficacia da

ordenha de cord&o®¢:67:68:69

A sequir, a figura 3 ilustra o clampeamento do cordéo.

Figura 3 - Clampeamento do Cordéo

Fonte: (Manual de Reanimag&o Neonatal)

O parto e o periodo pés-parto imediato sdo de especial vulnerabilidade para
mae e para o RN. Estima-se que, durante as primeiras 24 horas apdés o parto,
ocorram entre 25% e 45% das mortes neonatais e 45% das maternas.’®’* Por esta
razdo, as praticas de atencéo ao parto e ao periodo pos-parto imediato, associadas

aos problemas mais sérios e imediatos da mée e do RN, recebem maior atengdo no
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registro de saude publica. A mortalidade Neonatal contribui aproximadamente com
um terco de todas as mortes de menores de 5 anos, 0 que gerou uma série de
praticas simples, baratas e baseadas em evidéncias de atencdo ao parto, que
podem aumentar os indices de sobrevivéncia dos RN, durante o parto e apds o
mesmo. O fato de voltar a atencdo para este periodo, no entanto, pode nos afastar
de a¢Bes que seriam benéficas para o binbmio mae- filho, durante seu seguimento e
acompanhamento.’?

Essas praticas, portanto, devem prevenir a mortalidade e a morbidade,
melhorando a saude da mée e do bebé.

O "por que” e 0 "como", que estao por trds das praticas recomendadas, serdo
valiosos para os profissionais de salde e para os tomadores de decisdo em saude
publica.”

O clampeamento tardio do corddo, o contato pele a pele e o inicio da
amamentacao exclusiva fazem parte dessas praticas, que proporcionam beneficio
instantaneo ao RN e a sua mée, podem ter impacto a longo prazo em sua nutricao e
saude, possivelmente afetando seu desenvolvimento, muito além do periodo
perinatal e do puerpério. ">"*

A hemorragia pés-parto € a maior causa de mortalidade materna do mundo.
Representa 25% de todas as mortes maternas e a atonia uterina € sua causa mais
comum. Estima-se que no mundo todo ocorram 14 milhdes de casos de hemorragia
pds-parto ao ano, segundo a OMS.

O manejo ativo do terceiro periodo de parto reduziu em 60% a incidéncia de
hemorragia pds-parto, causada pela atonia uterina, a incidéncia de hemorragia pos-
parto de um litro ou mais e a necessidade de transfusdes de alto risco, evitou
complicacées relacionadas & hemorragia pés-parto.’

Recentemente a OMS tem revisado suas recomendacdes para 0 manejo ativo
que inclui o clampeamento tardio do cordao umbilical, substituindo o clampeamento
imediato. No entanto, segundo o0 mesmo texto, jamais se comprovou que O
clampeamento do corddo tenha efeito na hemorragia materna.”

Segundo a recomendacéo atual, 0 manejo ativo inclui trés passos, que devem
ser aplicados por um profissional qualificado:

1. Administragcdo de medicamento uterotdnico (ex. 10 Ul de ocitocina

intramuscular), logo apés o parto, para evitar atonia uterina.
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2. Clampeamento tardio do corddo umbilical, corte do mesmo e expulséao
da placenta por meio de tracdo controlada do cordao: depois de pincar e cortar o
corddo umbilical mantém-se uma tracéo leve do cordao até que se apresente uma
contracdo uterina forte. Muito suavemente, puxa-se, com a outra mao colocada
sobre 0 0sso pubiano da méae.

3. Massagem uterina, realizada imediatamente apds a expulsdo da
placenta e a cada 15 minutos durante as primeiras duas horas.

De acordo com a OMS, o momento adequado para realizar o clampeamento
do corddo umbilical seria quando cessasse a circulagdo do mesmo. Isto ocorreria
quando o corddo se torna achatado e sem pulso, 3 minutos apds o0 nascimento,
momento ideal para que, utilizando técnicas de higiene e limpeza, seja clampeado.”

Esta pratica ainda n&do tem sido seguida. Tem-se sugerido a contribuicdo de
muitos fatores, como o movimento geral no campo da obstetricia em dire¢cdo ao uso
de técnicas mais “intervencionistas", que incluiram a substituicdo de partos
domiciliares pelos partos hospitalares, onde o clampeamento precoce do cordéo
possibilita a saida precoce do binbmio mae-filho para o Alojamento Conjunto.

Outras razdes sugeridas para o clampeamento imediato do cordao incluem:
medo do aumento de hiperbilirrubinemia e/ou policitemia do RN; presenca de
neonatologista ou pediatra na sala de parto ansioso/preocupado com a assisténcia
ao RN; pressa para medir pH/gases no sangue do corddo; necessidade de colocar o
bebé pele a pele com sua mae tdo logo isso seja possivel. Precisamos de

evidéncias para um ou outro clampeamento.’®
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4 ICTERICIA NEONATAL

4.1 Definicao

Ictericia no recém-nascido define-se como a coloracdo amarela da pele e das
mucosas por deposicdo de bilirrubina, substancia derivada do metabolismo da
hemoglobina. E uma condi¢cdo comum podendo estar presente em até 85% dos RN

na primeira semana de vida.”’

4.2 Fisiopatologia

A Ictericia Neonatal (INN) manifesta-se clinicamente quando a bilirrubina
indireta atinge niveis séricos superiores a 5 mg/ dL e isto ocorre em 60 % dos RNs a
termo e 80% dos prematuros tardios na primeira semana de vida 89, geralmente
com evolucdo favoravel se bem conduzida, mas com risco de encefalopatia, quando
a Bilirrubina Indireta (Bl) atinge niveis altos no Sistema Nervoso Central (SNC). O
tratamento da INN é a causa mais comum de readmissdo hospitalar na primeira
semana de vida, para fototerapia e em raros casos, exsanguineotransfusao.®

No RN o metabolismo da bilirrubina encontra-se em uma situacdo de
transicdo entre o fetal e o adulto. A enzimahepatica uridildifosfato-glucoronil-
transferase Al (UGT1Al) tem sua atividade baixa e € ela a responsavel pela
conjugacao da bilirrubina indireta (Bl), que é lipossoluvel, em bilirrubina direta (BD),
substancia hidrossoluvel. Ha também uma sobrecarga hepatica de bilirrubina, por
maior degradacdo dahemoglobina fetal, ja que o RN possui mais hemacias que o
adulto e produz 6 a 10 mg/Kg/dia de BI, enquanto o adulto produz 3 a 4mg/Kg/dia.”®
Associamos a isto o fato de o RN ter sua motilidade intestinal mais lenta e um

numero reduzido de bactérias intestinais, resultando em estase da BD recém-
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formada, que sofre acdo da enzima betaglucoronidase, formando novamente Bl, que

ser& reabsorvida (circulagé@o éntero-hepatica), saturando o processo de conjugacao.

4.3 Classificagéo

Classificamos a INN em precoce (relacionada a aumento na producdo da
bilirrubina) e tardia (por atraso na eliminacdo com ou sem producao aumentada).
Alteraces genéticas®® podem gerar hemdlise e contribuir com maior producdo de
bilirrubinas, como ocorre nos polimorfismos do gene da enzima heme-oxigenase 1 e
na deficiéncia de glicose-6-fosfato-desidrogenase (G6PD).A sepse e as infec¢bes
congénitas devem ser lembradas na investigacdo das ictericias e causas nao
hemoliticas, como céfalo-hematoma e equimoses, policitemia e obstrucéo intestinal
com aumento da circulacdo éntero-hepatica devem ser descartadas.

Na INN com menos de 24 horas de vida, devemos descartar hemolises por
doenca isoimune (incompatibilidade ABO ou RH, ou ainda subgrupos) e a deficiéncia
de G6PD, que € uma doenca recessiva ligada ao cromossoma X, que causa
hemolise importante.®

O RN com INN entre o 2° e o 3° dias de vida pode estar passando por um
processo fisiolégico com niveis de Bilirrubina total (BT) leve ou moderadamente
superiores aos de normalidade, relacionado ao processo de desidratacao e perda de
peso sofrido por alguns bebés no aprendizado da amamentacao, atingindo um pico
dos valores entre 5 e 7 dias de vida. Ja a INN persistente, ou que surge apos a 12
semana de vida, deve ser investigada na tentativa de descartar hepatopatias, atresia
de vias biliares, erros inatos do metabolismo e doencas como hipotireoidismo e
fibrose cistica ou ainda a ictericia ligada ao leite materno (aumento de
betaglucoronidase no leite, aumentando a reabsorcdo intestinal de BIl), com
intensidade e duracéo variaveis, podendo chegar até 3 meses de vida.®?

Niveis de BT acima de 25 mg/dL s&o classificados como hiperbilirrubinemia
“grave” e estdo associados a maior risco de doenca neurolégica, com prevaléncia de
1 caso a cada 500 ou 5.000 RN. BT maior que 17 mg/dL classifica-se como

hiperbilirrubinemia “significativa” e deve ser avaliada com relagdo ao tempo de vida
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em horas e relacionada a fatores de risco, para indicar ou n&o tratamento,

correspondendo a 8% dos RN.%

4.4 Encefalopatia Bilirrubinica / Kernicterus

A encefalopatia aguda, causada por impregnacdo da bilirrubina indireta nos
ndcleos da base do encéfalo € caracterizada por mudancas graduais envolvendo o
comportamento do RN, seu ténus muscular e choro, variando de sonoléncia,
dificuldade de succao e hipotonia, com progressao para hipertonia (especialmente
de musculos extensores, com opistétono), insuficiéncia respiratéria e crises
convulsivas. A evolugdo crbnica leva ao quadro de “kernicterus”, condicéo
neurolégica permanente, caracterizada por alteracdo nos movimentos
extrapiramidais (distonia e ou coreoatetose), perda auditiva e paralisia do nervo
oculomotor.?

O Programa de Reanimacdo Neonatal (PRN) da Sociedade Brasileira de
Pediatria, em seu Manual de Reanimacao Neonatal, aponta o clampeamento tardio
do corddo umbilical como uma causa de aumento dos niveis de hiperbilirrubinemia
indireta na primeira semana de vida.®

Na América do Norte e na Europa, a incidéncia de Kernicterus varia de 0,4 a
2,7 casos por 100.000 nascidos vivos maiores de 35 semanas de idade gestacional
(IG), sendo até 100 vezes maior em paises em desenvolvimento.®®

Na década de 2000, no Brasil, houve notificacdo de ictericia/doenca
hemolitica/Kernicterus como causa bésica de 6bito em cerca de 200 a 280 RN.
Desses Obitos, entre 100 e 130 neonatos eram RN de termo, dos quais, metade
nascidos na regido Nordeste e um terco na regido Norte, ocorrendo 70% das mortes

até o sétimo dia de vida.®’

4.5 Diagnéstico
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Os RN ictéricos devem ter uma dosagem de bilirrubina sérica e/ou uma
afericdo transcutanea (BTC), j& que a estimativa visual como parametro diagndstico
depende da experiéncia profissional, do tipo e da pigmentacdo da pele do RN, da
luminosidade, podendo ser subestimada em peles pigmentadas e em ambientes
claros e prejudicada em locais escuros.®®

A dosagem sérica de bilirrubinas é o exame mais recomendado, quando na
BTC os niveis forem superiores a 12-14 mg/dL. Solicitamos também Hemograma
Completo, tipagem sanguinea com teste de Coombs, podendo ser necessarios
outros exames, de acordo com a suspeita clinica (colestase, erros inatos, entre
outros) e utilizamos o normograma de Bhutani (Fig. 4) para avaliacdo de risco
potencial de desenvolver hiperbilirrubinemia que exija tratamento, baseando-se no
valor sérico de BT, nas horas de vida do RN e classificando-o em trés faixas de

risco: alto, médio ou intermediario e baixo.®°

A seguir, a figura 4 apresenta a Normograma de Bhutani, no qual avalia o
potencial de risco de se desenvolver hiperbilirrubinemia.

Figura 4 - Normograma de Bhutani
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Fonte: (Adaptada de Academia Americana de Pediatria - AAP, 2004).%°
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4.6 Tratamento

O tratamento é indicado utilizando-se curvas especificas para fototerapia e

exsanguineotransfusao (Fig. 5).

A seguir, a figura 5 apresenta as aurvas Especificas para Fototerapia e
Exsanguineotransfuséao.

Figura 5 - Curvas Especificas para Fototerapia e Exsanguineotransfuséo
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* The dashed lines for the first 24 hours indicate uncertainty due to a wide range of clinical circumstances
and a range of responses to phototherapy.

« Immediate exchange transfusion is recommended if infant shows signs of acute bilirubin encephalopathy
(hypertonia, arching, retrocollis, opisthotonos, fever, high pitched cry) or if TSB is 25 mg/dL (85 umol/L)
above these lines.

* Risk factors - isoimmune hemolytic disease, G6PD deficiency, asphyxia, significant lethargy, temperature
instability, sepsis, acidosis.

* Measure serum albumin and calculate B/A ratio (See legend)

* Use total bilirubin. Do not subtract direct reacting or conjugated bilirubin

« If infant is well and 35-37 6/7 wk (median risk) can individualize TSB levels for exchange based on actual
gestational age.

Fonte: (Adaptada de Academia Americana de Pediatria - AAP, 2004).%°
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De acordo com o valor sérico da BT e com as horas de vida, consideramos
trés grupos de risco: baixo (RN com IG maior ou igual a 38 semanas e sem outros
fatores de risco), médio (RN com IG menor que 38 semanas ou com outros fatores
de risco) e alto (RN com IG menor que 38 semanas e com outros fatores de risco).
Os fatores de risco sdo: doenca hemolitica isoimune, deficiéncia de G6PD, asfixia,
sepse, letargia, temperatura instavel, acidose e albumina <3g/dL.*°

A fototerapia transforma a bilirrubina indireta da pele em um isémero
hidrossoluvel que € eliminado na urina. A eficacia do procedimento depende do tipo
de ictericia, concentracao inicial da bilirrubina, variaveis do RN, tipo de luz utilizada,
dose de irradiancia, quantidade de superficie corporal exposta a luz, distancia entre
fonte luminosa e o paciente. A luz no espectro azul-verde tem melhor absorcédo e a
distancia minima preconizada é de 20 a 35 cm, com irradiancia da fototerapia
convencional de 10 mcW/cm2. Deve haver coleta de controle da bilirrubina durante e
ap6s o tratamento. Pode haver complicacbes como sobreaguecimento e
desidratacdo, eritema macular, rush purpurico, lesdo ocular, oclusdo nasal, sindrome
do bebé bronzeado.*

A exsanguineotransfusao (ET) € a troca de duas volemias do RN para
remocao da bilirrubina excessiva, dos anticorpos (no caso de hemdlise isoimune) e
para correcdo de anemia. Indica-se a internacdo de RN com BT>25 mg/dl (ou
menos, conforme a curva) em UTI.*®® Na figura 6 encontramos os niveis de
indicacéo de ET em RN com IG > 35 semanas de 1G.°

A figura 6 apresenta os niveis de indicacdo de ET em RN com IG > 35

semanas de IG

Figura 6 - Curva de Indicacdo de Exsanguineotransfuséo
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Fonte: (Adaptada de Academia Americana de Pediatria - AAP, 2004)%°

5 OBJETIVO

Investigar a associacdo entre o tempo de clampeamento do corddo umbilical
e a ictericia em recém-nascidos a termo.

5.1 Hipotese

v O maior tempo de clampeamento do corddo umbilical em RN a termo

estd associado com maior risco de ictericia neonatal precoce.
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6 METODO

6.1 Desenho

Trata-se de estudo transversal, quantitativo e de abrangéncia epidemioldgica
de RN a termo (de 37 a 42 semanas de idade gestacional), nascidos e

encaminhados ao alojamento conjunto do Hospital Geral do Grajau.

6.2 Local do Estudo

O HGG est4 localizado na Rua Francisco Otavio Pacca, 180, Parque das
Nacdes, Zona Sul de Sdo Paulo e € uma conquista dos movimentos sociais de
salude que lutaram por décadas em favor da construcdo de equipamentos de saude
nesta regido da cidade, tendo sido inaugurado em 23 de outubro de 1998. Foi
precursor e sempre foi gerido pelo modelo de OrganizacBes Sociais da Saude —
OSS.

v Organizacdo Santamarense de Educacéao e Cultura (1998 - 2007)
v Associacdo Congregacdo Santa Catarina (2008 - 2011)

Em 1° de janeiro de 2012, a gestdo do HGG passa as maos do Instituto de
Responsabilidade Social Sirio-Libanés — IRSSL.

O IRSSL é um importante apoio aos projetos sociais da Sociedade
Beneficente de Senhoras Hospital Sirio-Libanés. E reconhecido como organizacio
social pelo municipio e pelo governo de Sao Paulo, e atualmente trabalha com foco
na area assistencial por meio da gestédo de equipamentos publicos de saude.

O HGG foi certificado como Hospital de Ensino através da Portaria
Interministerial n. 513 de 10/03/2006.

Enquanto Hospital de Ensino certificado desde 2006, o HGG tem a importante
responsabilidade de manter-se como cenario de pratica para profissionais da area
da salde, principalmente para a demanda do Sistema Unico de Salde. Ao receber

os graduandos, possibilita um ambiente rico de congregacdo interdisciplinar.
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Académicos dos cursos de Graduagao em Enfermagem, Fisioterapia, Servigo Social,
Psicologia, Farmécia e Medicina da Universidade de Santo Amaro - UNISA tém
grande parte da sua formacao neste hospital, vindo ao HGG para estagiar em varias
disciplinas. A quase totalidade da carga horéria pratica de alguns destes cursos é
cumprida no HGG, que oferece campo em todas as areas basicas: Clinica Médica,
Clinica Cirdrgica, Ortopedia, Pediatria e Ginecologia/Obstetricia e Pronto
Atendimento, entre outras. Recebe residentes dos Programas de Residéncia Médica
da UNISA (Anestesiologia, Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica,
Pediatria, Ortopedia, Ginecologia/Obstetricia, Videolaparoscopia e Dermatologia),
Hospital Sirio-Libanés - HSL (Anestesiologia, Clinica Médica, Medicina Intensiva,
Endoscopia e Medicina Preventiva e Social) além de outros programas em estagio
opcional.

Atualmente, o0 HGG possui dois programas de residéncia propria (Medicina
Intensiva e Cirurgia do Trauma) desenhados para as areas estratégicas do
Ministério da Saude e um Programa de Especializacdo de Medicina Intensiva
chancelado pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Esta ainda, em
processo de aprovacdo o Programa de Residéncia em Medicina de Emergéncia e
Urgéncia.

No ambito das residéncias multiprofissionais, o HGG possui dois programas
em parceria com a UNISA (Emergéncias Clinicas e Trauma; Cuidados Intensivos e
Emergéncias em Neonatologia e Pediatria) além de receber residentes de
programas do HSL (Cuidados ao Paciente Critico, Urgéncia e Emergéncia,
Enfermagem Clinico-Cirargica e Gestao dos Servi¢cos de Salude e Redes de Atencédo

a Saude).

6.3 Definicdo da Variavel Preditora Principal

Foi considerado clampeamento de corddo umbilical precoce aquele com

tempo menor ou igual a 60 segundos e, tardio, aquele maior que 60 segundos apds

0 nascimento.
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6.4 Coleta de Dados

Critérios de inclusao:

a) Recém-nascidos a termo (37 a 42 semanas de idade gestacional)
nascidos no Hospital Geral do Grajau e encaminhados ao Alojamento Conjunto de 1
de dezembro de 2016 a 17 de marc¢o de 2017.

Critérios de exclusao:

Foram excluidos os seguintes recém-nascidos:

a) Que nao tenham nascido no Hospital Municipal Geral do Grajau;

b) Prematuros (<37 semanas) e pés-maturos (>42 semanas);

C) Que apresentaram indice de Apgar menor ou igual a sete no quinto
minuto de vida;

d) Com Incompatibilidade Sanguinea Rh e/ ou ABO;

e) Com Doenca Hemorragica Neonatal;

f) Com Sindromes Genéticas;

0) Com Sindromes Malformativas;

h) Com Infeccao/TORSCHZ.

Foram utilizadas informacdes de prontuarios dos RN até a alta ou até os
primeiros sete dias de vida para aqueles que permaneceram hospitalizados. Além
disso, os dados de interesse do estudo ndo incluidos no prontuéario foram coletados
por meio de uma entrevista com as maes, utilizando um questionario estruturado,
composto de perguntas abertas e fechadas para caracterizacdo socioecondmica,
demografica e de assisténcia pré-natal (ANEXO A), de 1 de dezembro de 2016 a 17
de margo de 2017.

Neste periodo ocorreram 755 atendimentos de recém-nascidos no HGG

distribuidos nas seguintes caracteristicas de parto:
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A tabela 1 apresenta o numero de nascimentos no HGG de Dezembro/2016 a
Margo/2017, nos quais, foram o total de 213 em Dez/2016, 214 em Jan/2017, 205
em Fev/2017 e 123 em Mar/2017, respectivamente, distribuidos em em
caracteristicas de parto normal, cesarea, normal/domiciliar, férceps e normal/outros

servicos.

Tabela 1 — Nascimentos no HGG de Dezembro/2016 a Mar¢o/2017

Atendimento a recém-nascidos no HGG

Tipo de Parto Dez/16 Jan/17 Fev/17 Mar/17
Parto Normal 150 156 139 84
Parto Cesarea 61 53 61 39
Parto Normal/Domiciliar 2 1 2 0
Parto a Férceps 0 1
Parto Normal/Outros Servicos 0 3
Total 213 214 205 123

Fonte: (Maternidade do Hospital Geral do Grajau — HGG, Dez/2016 a Mar/2017)

Foram analisados 601 prontuarios e realizadas 601 entrevistas, porém nove
nao possuiam a anotacdo de tempo de clampeamento do corddo umbilical, sendo
incluidos no estudo 592 RN de parto vaginal ou cesariana, de 37 a 42 semanas de
idade gestacional, com Apgar maior ou igual a 7 no quinto minuto de vida,
saudaveis, com anotacdo de tempo de clampeamento do corddo umbilical na ficha

de nascimento e cujo responsavel concordou em participar da pesquisa.

6.5 Analise dos Dados

As informacdes coletadas foram digitadas em bancos de dados eletronicos e
submetidas a andlise de subsisténcia interna antes de serem liberadas para o

calculo das estimativas e associagoes.
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Foram utilizadas estatistica descritiva e analitica. Os resultados foram
apresentados como média, com desvio padrdo e prevaléncias com intervalo de
confianca.

Os testes estatisticos utilizados foram aqueles para comparacdo de médias e
proporcdes de acordo com a distribuicdo das varidveis de interesse.

O pacote estatistico utilizado foi o STATA 14 e foram consideradas
associagdes estatisticas significantes aquelas com valores de P<0,05 (erro a

maximo de 5%).

6.6 Aspectos Eticos

O projeto esta cadastrado na Plataforma Brasil e foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Santo Amaro e do Hospital
Geral Grajau. Foi pautado nos principios éticos regulamentados pela Resolug¢do n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude. A investigacdo foi feita apenas apds o
consentimento da mae ou responsavel legal mediante assinatura de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo garantida a confidencialidade dos
dados.

Todos o0s recursos/custos utilizados foram de responsabilidade da

pesquisadora em questdo e o financiamento foi préoprio.



44

7 RESULTADOS

Em relacdo as variaveis categoricas, os resultados obtidos com seus
respectivos intervalos de confianca foram: de 592 RN, 48,3% (44,3 - 52,4) foram do
sexo masculino, 4,6% (3,1 - 6,6) foram classificados como RN de baixo peso (kg) ao
nascimento, 2,2% (1,3 - 3,8) necessitaram de ventilagdo com presséao positiva, 3,5%
(2,3 - 5,4) tiveram tocotraumatismo, 99,2% (98,0 - 99,6) nasceram de maes que
fizeram pré-natal, 24,5% (21,2 - 28,1) nasceram de parto cesariana, 16,2% (13,4 -
19,4) possuiam irmaos menores de 03 anos, 77,4% (73,8 - 80,6) tiveram o cordéo
umbilical clampeado precocemente, 22,6% (19,4 - 26,2) das maes tiveram
intercorréncias na gravidez.

Ao analisar a moradia, foi subtraido um RN, cuja mae ndo possuia casa e
ficou internada com o mesmo por 10 dias até ambos serem abrigados. Os resultados
foram: 55,3% (51,3 - 59,3) possuiam moradia prépria, 100% tinham &gua tratada,
99,2% (98,0 - 99,6) das casas eram de alvenaria, 98,8% (97,5 - 99,4) tinham esgoto,
99,3 (98,2 - 99,7) possuiam geladeira, 98,8% e 86,3% (83,3 - 88,8) tinham coleta de
lixo durante pelo menos 03 vezes por semana.

Em relacdo as variaveis continuas, prevaléncias e intervalos de confianca, os
resultados foram: idade gestacional em dias: 273,8 (273,3 - 274,4), peso do RN:
3,186 Kg (3,151 - 3,222), comprimento do RN: 48,5cm (47,8 - 48,6), perimetro
cefalico do RN: 34,5cm (34,1 - 34,3), idade materna: 25,4 anos (24,9 - 25,9),
escolaridade materna: 9,5 anos (9,4 - 9,7), renda por pessoa (Reais): R$ 325,00
(299 - 350), renda familiar (Reais): R$ 1.271,00 (1.178 - 1.363), escolaridade
paterna: 09 anos (8,8 - 9,2), Apgar no 1’: 8,4 (8,3 - 8,5), Apgar no 5: 9,3 (9,3 - 9,4),
tempo de clampeamento: 52,0 segundos (47,8 - 56,3), niumero de consultas de pré-
natal: 7,9 (7,7 - 8,1), tempo de fototerapia: 44,5 horas (37,0 - 51,9), maior valor de
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Bilirrubina Total: 11,6 (10,9 - 12,3), maior valor de Bilirrubina Indireta: 11,0 (10,3 -
11,7), conforme ilustrado na tabela 2.

A seguir, o grafico 1 apresenta a prevaléncia de classificacdo nutricional dos
RN ao nascimento, no qual, 90% dos RN nascem com classificacdo AlG, 4,9% com
PIG, 5,1% com GIGI e 4,6 com BP.

Grafico 1 — Prevaléncias da classificacdo nutricional dos RN ao Nascimento
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Fonte: (Autor).
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A seguir, o grafico 2, apresenta as prevaléncias das caracteristicas da
moradia das familias dos RN, no qual, 55,3% possuiam moradia propria, 100%
tinham agua tratada, 99,2% das casas eram de alvenaria, 98,8% tinham esgoto,
99,3 possuiam geladeira, 98,8% e 86,3% tinham coleta de lixo durante pelo menos

03 vezes por semana.

Gréfico 2 - Prevaléncias das caracteristicas da moradia das familias dos RN
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Fonte: (Autor).

A seguir, o grafico 3 apresenta as prevaléncias do numero de filhos das méaes
dos RN, no qual, 37% possuiam 1 filho, 26,8% possuiam 2 filhos, 16,7% possuiam 3
filhos, 9,6% possuiam 4 filhos, 4,4% possuiam 5 filhos, 3% possuiam 6 filhos, 1,5%
possuiam 7 filhos, 0,7% possuiam 8 filhos, 0% possuiam 9 filhos e 0,2% possuiam
10 filhos.

Grafico 3 - Prevaléncias do niumero de filhos das maes dos RN
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A seguir, o grafico 4 apresenta as prevaléncias dos Tipos Sanguineos do
RN, no qual, 31,1% apresentavam tipo sanguineo A+, 2,4% apresentavam B+,
12,7% apresentavam B-, 0,8% apresentavam AB+, 0% apresentavam AB-, 48,1%

apresentavam O+ e 3,0% apresentavam O-.

Gréfico 4 - Prevaléncias dos Tipos Sanguineos do RN
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A seguir, a tabela 2 apresenta as médias e prevaléncias com seus respectivos

intervalos de confianca (IC 95%) das caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos

RN, nos quais, a idade gestacional foi de 273,8 dias, peso 3,186 Kg, comprimento

48,5cm, perimetro cefalico 34,5cm, idade materna 25,4 anos, escolaridade materna

9,5 anos, renda por pessoa R$ 325,00, renda familiar R$ 1.271,00, escolaridade

paterna: 09 anos, Apgar no 1’ 8,4, Apgar no 5’ 9,3, tempo de clampeamento 52,0

segundos, numero de consultas de pré-natal 7,9, tempo de fototerapia 44,5 horas,

maior valor de Bilirrubina Total 11,6, maior valor de Bilirrubina Indiretall,0.

Tabela 2 - Médias e prevaléncias com seus respectivos intervalos de confianca (IC
95%) das caracteristicas clinicas e epidemioldgicas dos RN

Caracteristicas N U (IC 95%) Caracteristicas N P (%) (IC 95%)
(variaveis continuas) (variaveis categoéricas)
Idade gestacional 592 273,8 (273,3-274,4) Sexo masculino 592 48,3 (44,3-52,4)
(dias)
Peso (kg) 592 3.186 (3.15-3.22) Baixo peso 592 4,6 (3,1-6,6)
Comprimento (cm) 592 485 (47,8-48,6) VPP 592 2,2 (1,3-3,8)
Perimetro cefélico 592 345 (34,1-34,3) Tocotraumatismo 592 3,5 (2,3-5,4)
(cm)
Idade maternal (anos) 592 254 (24,9-25,9) Pré-Natal 592 99,2 (98,0-99,6)
Escolaridade Materna 592 9,5 (9,4-9,7) Moradia prépria 591 55,3 (51,3-59,3)
(anos)
Renda por Pessoa 592 325 (299-350) Agua tratada 591 100 -
(R$)
Renda Familiar (R$) 592 1.271 (1.178-1.363) Casa de alvenaria 591 99,2 (98,0-99,6)
Escolaridade paterna 507 9 (8,8-9,2) Esgoto fechado 591 98,8 (97,5-99,4)
(anos)
Apgar 1° minuto 592 8,4 (8,3-8,5) Parto cesariana 592 245 (21,2-28,1)
Apgar 5° minuto 592 9,3 (9,3-9,4) N° de irmaos <s 3 592 16,2 (13,4-19,4)
anos

TC (segundos) 592 52,0 (47,8-56,3) TC (<= 60 seg) 592 77,4 (73,8-80,6)
N° de consultas de 592 7.9 (7,7-8,1) Intercorréncias no pré- 592 22,6 (19,4-26,2)
pré-natal natal”
Tempo de Fototerapia 108 44,5 (37,0-51,9) Geladeira 5901 99,3 (98,2-99,7)

(horas)
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Maio BT atingida 108 11,6  (10,9-12,3) | ColetadeLixo (3ou+) 591 86,3  (83,3-88,8)

Maior Bl atingida 108 11,0 (10,3-11,7) VDRL + 592 1,2 -

*|dade expressa em anos de vida e Escolaridade em anos de estudo; #Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus e Infec¢édo
do Trato Urinario; p=média; P=prevaléncia; IC=Intervalo de Confianca; R$=Reais (moeda corrente brasileira); TC=Tempo
de Clampeamento; BT=Bilirrubina Total; BI=Bilirrubina Indireta.

Fonte: (Autor).

O grafico 5 mostra a incidéncia de ictericia neonatal entre os RN estudados
(18,2% - 1C95% 15,3-21,5). Assim, dos 592 sujeitos 108 apresentaram ictericia
neonatal nos primeiros dias de vida e receberam fototerapia.

Gréafico 5 = Incidéncia de Ictericia Nenatal

I Auséncia de ictericia I |ctericia

Fonte: (Autor).
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O grafico 6 mostra as médias do tempo de clampeamento do corddo umbilical
em segundos dos RN a termo com e sem ictericia. A média do tempo de
clampeamento do grupo sem ictericia foi 50.4 segundos e do grupo com ictericia foi
56.5 segundos. Embora a média do tempo de clampeamento do corddo umbilical do
grupo com ictericia tenha sido maior, ndo houve diferenca estatisticamente

significantes entre ela (p=0,257).

Gréfico 6 - Médias do Tempo de Clampeamento de Acordo com a Presenca de
Ictericia dos RN a Termo (n=592)
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Fonte: (Autor).
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A correlacéo entre o tempo de clampeamento do corddo umbilical e o tempo
de fototerapia em horas dos RN adequados para a idade gestacional (AIG) que
tiveram ictericia foi estudada, independente do peso ao nascimento. O numero de
RN ictéricos com estas caracteristicas foi 94.

O gréafico 7 apresenta o coeficiente de correlacdo de Spearman, mostrando
uma correlagdo positiva entre o tempo de clampeamento do corddo umbilical e o
tempo de fototerapia (r=0,208).

O coeficiente de regressao linear foi de 0,15 (1C95%: 0,004 - 0,306). Assim,
cada segundo a mais de tempo de clampeamento do corddo umbilical levou a
aumento de 0,15 horas no tempo de fototerapia, independente do peso ao nascer. O
valor do p foi de 0,044, caracterizando uma correlacdo positiva estatisticamente
significante entre tempo de clampeamento do cordao e o periodo de fototerapia em
horas. Desta forma, aumentar o tempo de clampeamento em 01 segundo, significa o
acréscimo de 09 minutos no tempo de fototerapia e, no mesmo sentido, aumentar
em 10 segundos o tempo de clampeamento, significa o acréscimo de 01 hora e meia

no tempo de fototerapia.

Grafico 7 - Coeficiente de Correlacédo entre Tempo de Clampeamento do
Cordéao Umbilical e Tempo de Fototerapia entre os RN AIG (n=94)
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A seguir, a tabela 3 apresenta a regressao logistica de RN entre o tempo de

clampeamento precoce do corddo umbilical (€60 segundos) e presenca ou ndo de

ictericia (n=592). Os RN que tiveram tempo de clampeamento precoce do cordao

umbilical apresentaram menor risco de estarem ictéricos do que aqueles que tiveram
o tempo de clampeamento do cordédo tardio (OR=0,71 - IC95% 0,44 - 1,14). Desta

forma, o clampeamento ocorrido antes de 01 minuto mostrou-se como fator de

protecdo de ictericia. No entanto, a associacdo nao foi estatisticamente significante

(p=0,153).

Tabela 3 - Regresséo logistica: tempo de clampeamento do corddo umbilical (<

60 seq) e ictericia neonatal

Logistic regression

Log likelihood = -280.64818

Number of obs
LR chi2 (1)
Prob > chi?2
Pseudo R2

[95% Conf.

[ |
=
e
[ee]

Interval]

_____________ N N R s e N e S e e e e e e e e i —»

Ineo | Odds Ratio Std. Err.
tcprecoce | .7078534 .1710415
_cons | .2884615 .059781

.4408228
.1921694

1.136639
.4330036

tcprecoce: tempo de clampeamento precoce;

Fonte: (Autor).

Ineo:

ictericia neonatal
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8 DISCUSSAO

Os resultados encontrados mostram que o tempo de clampeamento tardio do
cordao umbilical ndo se associou a maior probabilidade de ictericia neonatal, quando
feito o tempo de corte para um minuto, mas entre os RN ictéricos, foi evidenciada
uma associagao estatisticamente significante entre tempo de clampeamento e tempo
de fototerapia.

Isto pode ser explicado pela maior passagem de sangue da placenta materna
para 0 RN e pela fisiopatologia da ictericia neonatal, com degradacdo da
hemoglobina, caracteristicamente maior e com meia vida mais curta no RN; pelo
aumento da oferta de bilirrubina indireta; pela reducdo de enzimas para sua
degradacédo, tipica dos RN e secundaria a sua imaturidade; pela reducdo da

excrecao causada pelo aumento da circulagdo éntero-hepatica (Figura 7).

A seqguir, a figura 7 apresenta a fisiopatologia das causas de

hiperbilirrubinemia.

Figura 7 - Fisiopatologia da Ictericia Neonatal (Hiperbilirrubinemia)

CAUSAS DE HIPERBILIRRUBINEMIA

T PRODUGAO l CAPTAGARD

- Drogas, sepsis
Hemolise 9 P

l CONJUGAGAO l EXCREQ;\O

S. Gilbert Intra-hepatica: virus, drogas, sépsis, toxicos,
auto-imune

Neonatal
Extra-hepatica: calculos, neoplasias, esteno-

3psi
Sépsis SoB

Fonte: (Autor).
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O tempo de fototerapia pode estar relacionado a assisténcia e aos protocolos
de cada servico individualmente, o que pode interferir no tempo de internacao, a
medida que alguns RN permanecem em fototerapia por um tempo maior do que o
necessario, aguardando resultados de exames colhidos em horarios determinados e
nao no momento do diagndstico da ictericia. Além disso, pode estar relacionado ao
momento da visita médica e aos controles periodicos da bilirrubina por meio de
triagem que usa aparelhos para dosar bilirrubina na pele (ex: Bilicheck®), que mede
a bilirrubina transcutdnea e poderia evitar a coleta de sangue e exposicdo a
fototerapia para RN que estivessem no limite inferior das curvas que indicam este
tratamento. Adicionalmente, pode também depender da experiéncia profissional do
médico assistente, que valoriza a clinica e seleciona melhor os RN eleitos para
coleta de sangue.

Os achados do presente estudo sugerem que a vantagem do clampeamento
tardio para o maior nivel de hemoglobina circulante nos primeiros meses de vida
pode representar maior risco de ocorréncia de ictericia neonatal com necessidade
de fototerapia em recém-nascidos a termo e adequados para idade gestacional.

Ensaio randomizado e controlado realizado em um hospital de ensino regional
no norte de Taiwan incluiu 105 mulheres primigestas saudaveis com 36 semanas de
gravidez, alocadas aleatoriamente ao grupo experimental (n=44) e ao grupo controle
(n=61). Os participantes no grupo experimental tiveram o corddo clampeado
tardiamente (aos 03 minutos ap6s o parto). Os participantes do grupo controle
tiveram o corddo clampeado em cerca de 1 minuto apdés o parto. Nos dois grupos
foram realizadas medidas de bilirrubina transcutanea (TcB) nos RN.** Um
questionario estruturado e medidas biofisicas foram utilizados para coletar dados
demograficos dos participantes, informacdes obstétricas, perda sangliinea materna
no nascimento, peso neonatal, nivel TcB na hospitalizacdo e se a crianca recebeu
ou nao a fototerapia aos 4 a 7 dias de vida.

No geral, ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos em termos de
ictericia neonatal e uso de fototerapia no momento da internacéo e aos 4-7 dias de
vida. %

Os beneficios e os danos potenciais do clampeamento precoce ou tardio do

corddo umbilical apés o nascimento nos resultados neonatais foram debatidos por
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McDonald SJ et al (2013), que buscaram o Registro de Ensaios do Grupo Cochrane
de Gravidez e Parto. Foi realizada uma revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados, que comparou o blogueio precoce e tardio do corddo umbilical.
Foram incluidas 15 pesquisas envolvendo um total de 3911 mulheres e pares
infantis. Houve menor risco de uso de fototerapia para ictericia no grupo de bloqueio
do cordao precoce, quando comparado ao grupo de clampeamento tardio (RR=0,62,
IC 95%: 0,41 a 0,96). Por outro lado, a concentracdo média de hemoglobina nos RN
nas 24 a 48 horas de vida foi significativamente menor no grupo precoce de bloqueio
do cordado (Diferenca Média -1,49 g/dL, IC 95% -1,78 a -1,21). Esta diferenca na
concentragdo de hemoglobina n&o foi observada em avaliagbes subsequentes. No
entanto, a melhoria nas concentracdes de ferro pareceu persistir, com os bebés no
primeiro bloqueio do corddo com duas vezes mais probabilidades de serem
deficientes em ferro em trés a seis meses em comparagdo com lactentes cujo
bloqueio do cordéo foi adiado (RR=2,65 - IC 95% 1,04 a 6,73).

Uma abordagem mais liberal para retardar o clampeamento do cordao
umbilical em bebés a termo saudaveis parece ser justificada, particularmente a luz
destas evidéncias crescentes de que o clampeamento tardio do corddao aumenta as
concentracbes precoces de hemoglobina e as reservas de ferro em lactentes.
Parece razoavel aceitar que o clampeamento tardio do cordédo seja benéfico a
crianca desde que o0 acesso ao tratamento para a ictericia que necessite de

fototerapia esteja disponivel.®

No entanto, devem ser considerados 0s aspectos que
envolvem a prescricdo de fototerapia, que muitas vezes pode ser evitada com o
clampeamento precoce, como, por exemplo, o potencial prejuizo para a
amamentacao exclusiva efetiva.

Outro estudo que comparou o clampeamento precoce e tardio do corddo
umbilical de RN a termo com resultados neonatais, incluiu 11 ensaios de 2989 mées
e seus bebés.22 Os resultados mostraram beneficios e danos para o clampeamento
tardio do corddo. Apdés o0 nascimento, houve menor risco de necessidade de
fototerapia para ictericia em RN do grupo de clampeamento precoce (RR=0,59 -
IC95% 0,38 a 0,92). Isso foi acompanhado por aumentos significativos nos niveis de
hemoglobina do RN no grupo tardio de clampeamento do corddo em comparacao
com o clampeamento precoce (Diferenca Média 2,17 g/dL - IC95% 0,28 a 4,06),

embora este efeito ndo tenha persistido nos até seis meses de vida.



58

Desta forma, os autores concluiram que atrasar o clampeamento do corddo
umbilical em pelo menos dois a trés minutos parece ser vantajoso, melhorando o
nivel de hemoglobina, particularmente em lactentes com dificuldade de acesso a
uma boa nutricdo, embora aumente o risco de ictericia com necessidade de
fototerapia.®®

Estudo publicado no JAMA em 2007 comparou os beneficios potenciais e 0s
danos do clampamento tardio versus inicial do corddo em bebés a termo, usando
como fonte de informacdo 6 bases eletrbnicas de dados: registro de ensaios do
Grupo Cochrane de Gravidez e Parto, registro de ensaios Cochrane Neonatal
Group, biblioteca Cochrane, MEDLINE, EMBASE e CINHAL; busca manual de
referéncias secundarias em estudos relevantes; e contato de pesquisadores sobre
pesquisa publicada relevante. Os estudos selecionados foram o0s ensaios
controlados que comparam o clampeamento tardio e precoce do corddo apés o
nascimento de RN a termo.

Esta meta-anadlise incluiu 15 ensaios controlados (1912 recém-nascidos). O
clampeamento tardio do corddo ocorreu durante pelo menos 2 minutos (n=1001),
enquanto o precoce na maioria dos ensaios foi realizado imediatamente apds o
nascimento (n= 911 recém-nascidos). Os beneficios ao longo das idades entre 2 e 6
meses associados ao clampeamento tardio do corddo incluiram o estado
hematolégico melhorado como hematdcrito (Diferenca Média 3,7% - IC95% 2,0% a
5,4%); concentracdo de ferritina (Diferenca Média 17,9 - IC95% 16,6 a 19,2) e ferro
armazenado (Diferenca Média 19,9 - IC95% 7,7 a 32,1); e uma reducéo clinicamente
importante no risco de anemia (RR=0,53 - 1C95% 0,40 a 0,70). No entanto, os
neonatos com clampeamento tardio apresentaram maior risco de desenvolver
policitemia assintomatica (RR=3,82 - IC95% 1,11 a 13,21).

Assim, 0s autores concluiram que atrasar o clampeamento do cordao
umbilical em recém-nascidos a termo por um minimo de 02 minutos apés o
nascimento é benéfico para o recém-nascido, estendendo-se para a infancia.
Embora tenha havido um aumento da policitemia entre os bebés em quem o

bloqueio do cordéo foi adiado, esta condicdo pareceu benigna.®*
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9 CONCLUSAO

Uma vez que haja vantagens e desvantagens de retardar o clampeamento do
corddo umbilical em RN a termo, os resultados aqui evidenciados sugerem que a
definicAo do momento ideal parece estar mais associada a tomada de decisdo para
cada caso em questdo do que para a elaboragcdo de um protocolo de conduta
definitivo. Apesar dos estudos existentes, ainda ha lacuna no conhecimento
cientifico relacionado ao custo-beneficio de retardar ou ndo o clampeamento do
cordao umbilical de forma universal.

Neste contexto, seriam necessarios mais estudos, com maior controle das
variaveis estudadas e que considerem diferentes caracteristicas dos RN. Assim,
podem ser melhores entendidos os fenbmenos que envolvem os potenciais efeitos
do tempo de clampeamento do corddo umbilical, que possam ser utilizados como

conteulido conceitual na elaboracdo de protocolos assistenciais.
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ANEXOS

ANEXO A - Instrumento de Campo

ANEXO A

unisQ

Universidade
de Santo Amaro

Curso de Mestrado em Ciéncias da Saude
Projeto de Pesquisa: Associagao entre tempo de clampeamento do corddo umbilical e ictericia

neonatal precoce em recém-nascidos a termo

Instrumento de Campo

Entrevistador Data entrevista / /

1. IDENTIFICACAO

1.1D: 2. RH:

3. DN: / / 4. Sexo: M (1) F (2)

5. Idade da mée: anos

6. Escolaridade da mée: anos

2. AVALIACAO CLINICA AO NASCIMENTO

7. PESO (Kg) 8. ESTATURA (cm) 9. PC (cm)

10. Apgar 1° min / 5° min: / 11. Capurro: sem ___ dias
12. Tempo de Clampeamento do Corddo Umbilical: segundos

13. Tipo de parto: Vaginal (1) Cesariana (2) Férceps (3)




14. Classificagcdo Nutricional ao nascer: AIG (1) GIG (2) PIG (3)
15. Ventilacdo com Presséo Positiva:  Sim (1) Nao (2)

16. Tocotraumatismo: Sim (1) N&o (2) Especifique:

17. Tipagem sanguinea: Mae: 18. Coombs Indireto: (1) positivo (2) negativo
19. Tipagem saguinea: RN: 20. Coombs Direto: (1) positivo (2) negativo
21. Eluato: (1) positivo (2) Negativo  (3) néo fez

3. CONDICOES DE GESTACAO
SOLICITAR O CARTAO DA GESTANTE E DE NASCIMENTO DA CRIANCA

22. A gravidez foi desejada? Sim (1) N&o (2)

23. A senhora fez consulta de pré-natal: Sim (1) consultas Nao (2)
24. Teve alguma intercorrécia na gestacéo? Sim (1) Néo (2)

Especifique:

25. Tempo de gestacgéo: semanas

26. Sorologias (1) reagente (2) ndo reagente (3) ndo sabe
HIVrapido

VDRL

Toxoplasmose (IgM)

Rubéola (IgM)

Citomegalovirose (IgM)

Hepatite B
Hepatite C
Estreptococos B
27. Nomero de gestagfes: Paridade: Aborto:
28. Doencga ao nascer? Sim (1) Qual(is):
Nao (2)
29. Ictericia Neonatal:  Sim (1) N&o (2) Sem sim, preencher os itens 24 a 28
30. Dosagens da primeira BTF: BT: BI: BD: DV:
31. Maior nivel de BTF mensurado: BT: Bl BD: DV:
32. Tipo de Fototerapia: (1) Bilispot tnico (2) Bilispot duplo (3) Biliberco (4) Bilitron
33. Tempo de Fototerapia: horas
34. Quantos dias a criangca permaneceu no hospital? __ dias

4. CONDICAO SOCIOECONOMICA/SANEAMENTO/DEMOGRAFICA

35. N° de irm&os vivos: 1(1) 2(@) 3(3) 4(4) >4(5) Nenhum (6)
36. N°de irm&os menores de 3 anos: 1(1) 2(2) 3(3) 4(4) >4(5) Nenhum (6)
37. Escolaridade do pai da crianca: anos completos de estudo.

38. Qual é a sua profissdo ou ocupacéo atual (mée da crianga)?

39. Qual o total da renda mensal da familia? R$ ,

40. Quantas pessoas vivem com esta renda?




41. O local onde a sua familia mora é (casa, apartamento, pensao, etc):

Préprio (1) Alugado (2) Cedido (3) Invadido (4)
42. Construido de: Alvenaria (1) Madeira (2) Outro(3)

43. Como é o esgoto da sua casa? Fechado (1) Fossa (2) Vala aberta (3)

44. A agua usada em casa é da Sabesp?

Sim (1) N&o (2) Especifique:

45. A Habitag8o tem geladeira funcionando? Sim (1) Néo (2)

46. A coleta de lixo acontece quantas vezes por semana? vezes

47. H& quanto tempo a senhora mora no mesmo endereco? anos

48. Ja teve algum filho(a) ja foi internado(a) por ictericia neonatal? Sim (1) N&o (2)

49. Pais consanguineos? Sim (1) N&o (2) Especifique:

Outro(4)
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