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Em live ocorrida o dia 7 de maio de 2020 foram debatidos temas relacionados à COVID-10 na Neonatologia a partir de questionamentos dos mais de 300 participantes por 1hora e 40 minutos.

-Razões da menor ocorrência da COVID-19 nos recém-nascidos (RN): não se sabe ao certo o porquê, embora haja hipóteses, como sistema imunológico imaturo (não acredito porque em situações como enterocolite necrosante a resposta imunológica é bem evidente) e pelo fato dos RN não serem testados universalmente, passando assim, não conhecer a epidemiologia. Não temos kits para a testagem universal dos nossos recém-nascidos, apesar do Canadá estar entre os 8 países de melhor economia do mundo e estável politicamente. Assim, não se sabe a verdadeira frequência de infecção viral pelo coronavirus na UTI Neonatal. Portanto, já que os RN não são testados, USE A MÁSCARA. É muito eficiente. Na UTI Neonatal TODOS tem que usar Máscara. Não se sabe quem está com o vírus. Uso do álcool gel. Lavagem compulsiva das mãos.
-Risco e contaminação na UTI Neonatal: Até hoje não se conseguiu provar a transmissão vertical. Se gestante vir a pegar o vírus, esse se espalha para fígado, pulmões, intestino e incluindo a placenta, causando inflamação. Bem inicialmente na gravidez pode ocorrer uma corioamnionite com insuficiência placentária e óbito fetal, não pelo vírus e sim pela insuficiência placentária. Os exames nos que nasceram (PCR do sangue do cordão, do líquido amniótico, da secreção vaginal, etc, nenhum mostrou a transmissão vertical. Então, chance de ser contaminado pelo RN é muito baixa. A chance é de pegar do seu colega do lado, do colega da Maternidade que vai à Sala de Parto. Os casos relatados do RN positivo, as mães eram negativas, então pegou do ambiente ou de algum profissional que cuidou dos bebês. O vírus é resistente, ficando dias no ambiente (papel, ambiente, várias superfícies, etc), razão pela qual as duas maiores forma de contaminação pelo coronavirus são ou pelo contato próximo (através de gotículas) ou mão. Lavando as mãos, usando proteção facial, a chance de pegar é praticamente inexistente. Dentro da Unidade, como o RN não anda e não abraça ninguém, não passeia pela UTI, a chance de pegar do RN é muito pequena, a não ser que você passe para ele e ele passe para o outro. 
Portanto, mais uma vez, todas as UTI Neonatais tem que adotar o uso universal de máscara, na entrada e na saída, com lavagem compulsiva das mãos. É mais fácil se contaminar no Supermercado, na Emergência. Como não estamos na Emergência de Adultos (onde o risco é muito maior) o risco de contaminação na UTI Neonatal é muito pequena.
-Amamentação: o Leite materno (LM) já foi testado várias vezes (PCR). Não há nada publicado que mostre que há desenvolvimento de defesa o leite materno eu passe para o RN. Não há nada que contra-indique o LM, pelo contrário, está indicado por causas de todas as vantagem do LM (emotivas, nutritivas, etc). Se a mãe for positiva, o bebê vai para o Alojamento conjunto e a mãe amamenta sob orientação com medidas de precaução (máscara, capote, luvas). Depois da amamentação, a mãe se distancia 1 metro a 1,5 m - 2 metros do berço. Isso ocorre muito mais nas mães com poucos sintomas. A paciente e com muito sintoma, não suporta, não consegue devido à tosse frequente e a dificuldade respiratória.
-Há maior risco de contaminação da gestante pela própria imunodepressão da gestação? Já sabemos que a gestante tem uma diminuição da sua imunidade, ficando mais suscetível a viroses. Se elas tem maior risco de óbito pelo coronavirus, até onde saiba, não.
-Quando retestar o RN positivo: no caso do bebê positivo, esse pode ficar isolado na incubadora (muitas UTIs Neonatais no Brasil não tem um quarto de isolamento), mantendo uma distância entre as incubadoras de 2metros. Como a infectividade é de 7-14 dias em média (já tem paciente com 21 dias de infectividade!). 
O que o nosso Protocolo informa: para o bebê positivo, retestamos com 1 semana. Continuando positivo, retestamos com 14 dias e se continuar positivo, retestamos com 21 dias. Quando vier o primeiro negativo não liberamos, esperamos 24 horas e fazemos novo reteste. Temos que ter dois negativos no intervalo de 24 horas, porque existe o falso negativo. Tem pacientes na China que testaram negativo e depois, positivo, devido a problemas de coleta e outros.

Os bebês e mães positivos que forem para casa, assintomáticos, ficam de quarentena. Não há necessidade de manter o bebe internado na UTI.

-Riso de contaminação na DESPARAMENTAÇÃO: há um vídeo específico de 3 min sobre a desparamentação realizado pela McGill que deve ser assistido pelos colegas que entram no Plantão, disponível no youtube. A minha maior preocupação na Sala de PARTO quanto à contaminação do profissional, não é o bebê e sim o ambiente.  A Obstetrícia passou a dividir as Salas de Partos, havendo uma específica para COVID POSITIVA. Tão logo termine o nascimento de uma mãe COVID +, se a Sala tiver pressão negativa, precisa de no mínimo 30 minutos para você considerar essas Sala limpa novamente, fora a limpeza da Sala Caso não se considere isso e logo entra outra mãe, na hora que você entrou e encostou em alguma coisa a sua chance de contaminação é muito grande.  Acredito que o profissional de Saúde está se contaminação na desparamentação porque ele está entrando em um ambiente onde contém o vírus. O vírus nesse ambiente não fica flutuando no ar por muito tempo (como varicela, sarampo e também tuberculose), ele é transmitido por gotículas que caem no chão. No entanto, agora está sendo revisto  que coronavirus apesar de não ser classificado como vírus do ar, ele está sendo visto como um vírus do ar  oportunista. O vírus do ar oportunista é um vírus cuja transmissão não é pelo ar e sim por gotícula ou contato, mas determinadas situações se gera um aerossol (partículas pequenas abaixo de 5 micras). Essas partículas pequenas não caem rapidamente e assim, flutuam por mais tempo (1-2 horas dependendo da corrente do ar no quarto)  e você pode respirar essas partículas e vão entrar na sua via aérea. O que não se sabe é o quanto de aerossol você é capaz de gerar em cada situação que é muito individual. No entanto, todo esse processo é uma questão em aberto. Assim, você tem que se proteger do aerossol e a proteção contra as partículas do aerossol é a máscara N95 e o quarto com pressão negativa (Respiratory virus shedding in exhaled breath and efficacy of face masks.Leung NHL, Chu DKW, Shiu EYC, Chan KH, McDevitt JJ, Hau BJP, Yen HL, Li Y, Ip DKM, Peiris JSM, Seto WH, Leung GM, Milton DK, Cowling BJ.Nat Med. 2020 Apr 3. doi: 10.1038/s41591-020-0843-2. [Epub ahead of print].PMID:32371934.Similar articles. Artigo Livre!)
Acontece que a maioria dos lugares não tem quarto com pressão negativa, a máscara N95 é ma máscara cirúrgica 10 vezes mais cara que uma máscara normal e não está disponível à vontade. Muitos estudos nessa área estão em andamento. Será que o aerossol gerado tem suficiente quantidade de partículas para causar contaminação? Quanto menor a partícula no aerossol menos vírus contem. Vários procedimentos na UTI geram aerossol, como ventilação com ambu e máscara, ventilação mecânica, aspiração. A questão é: o aerossol gerado é suficiente  para  liberar uma quantidade grande de partículas flutuando e transmitir a doença? Em adulto provavelmente não. Então imagine no RN: No RN é muito menor o risco de contaminação; na hora que você esta ventilando com ambu e máscara, volume que está sendo usado é muito menor (15ml x 350 ml!). Também tem a pressão que faz a dispersão desse ar. Imagine em um RN de 1kg (5ml). Mesmo que gere um aerossol a capacidade de dispersão é muito pequena. Você gera mais gotículas do que aerossol. Então a face do bebê é a área de maior contaminação quando estiver fazendo qualquer tipo de assistência respiratória. Não há nenhum estudo na Neonatologia quanto a produção e dispersão desse aerossol. Estamos fazendo um estudo com laser em manequim e posso dizer para vocês que é mínima a produção e dispersão de aerossol com máscara e ambu.
Acredito que se você tiver um RN positivo por coronavirus na UTI dentro da incubadora afastada 2 metros das outras, e todos paramentados (luva, máscara) ao abordar o bebê, o risco de contaminação dos profissionais de saúde é muito baixa. O problema maior que vou te dizer que o que mais preocupa não é esse bebê. O que mais preocupa é o bebê a termo normal chorando que não foi testado. Que ninguém sabe. Esse sim pode estar transmitindo enquanto está chorando e você chegar perto dele sem paramentação, pois a mãe e os bebês são assintomáticos. Saem de alta e dois dias depois liga que está com fere. A hora que ela ligar, você já está contaminado! O mesmo com a sua colega que você almoçou e dois dias depois ela liga dizendo que esta com febre (ela já passou para você). Essa situação em que você não está preparado porque não sabe  representa o maior isco de contaminação para você.

-Quanto ao uso dos filtros:  tem sentido usar os filtros porque o fluxo é muito alto. Se você coloca o bebe em CPAP (7 l/min), multiplicando isso por  24 horas é um fluxo alto. O bebê  em CPAP ele inspira  dentro do sistema. O bebê no ventilador, em CPAP, em VNI, se é positivo para COVI ou suspeita, tem que usar o filtro. A grande vantagem é que o filtro tem uma eficácia de 99% de eliminar o risco de passagem de partículas.

Quanto ao filtro no ambu e ventilação manual em T: é para usar se você estiver fazendo dentro da UTI Neonatal, pois o bebê na UTI por um tempo pode ter sido contaminado. Na Sala de Parto, as Sociedades  Americana e Canadense recomendam. No entanto, gostaria de dizer duas coisas: 1) colocar o filtro entre a máscara  e o ambu, como muitos estão fazendo, adiciona um espaço morto na sua ventilação (aquele filtro que você está ventilado ao tem troca gasosa) e você tem que ser mais esperto ao ventilar para ter certeza de que  esteja ventilando eficientemente 2) em um bebê de 600-700g é muito mais difícil de ventilar, pois o sistema fica grande, pesado.  Outra observação: na hora que você ventila com o ambu a válvula é unidirecional; então, o ideal, se for possível, colocar uma válvula em T e colocar o filtro na fase expiratória do ambu, pois na hora que você empurra o ar, esse ar não tem vírus, mas na hora que exalar é onde vai sair o vírus. O filtro na fase expiratória não adiciona espaço morto. O grupo do Columbia está usando o filtro na fase expiratória. Então veja:

-o bebê não nasce com o vírus
-a colocação do filtro entre a máscara e o ambu, adiciona espaço morto (aumenta CO2 com risco de sangrar  no cérebro já na Sala de Parto). Então, nos RN abaixo de 1000g, paramos de usar o filtro.
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-Quais as indicações de intubação nos bebês com CONVID? São as mesmas indicações de intubação para qualquer recém-nascido. Até agora não se tem ma definição de SARS (Síndrome de Desconforto Respiratório Agudo) no RN (aquela tomografia típica, RX típico do adulto). Não tem sido descrita uma doença respiratória em RN por COVID que indique intubação.

Quanto à intubação: dos vários procedimentos respiratórios, o de maior risco de contaminação para o Profissional é a intubação endotraqueal e a broncoscopia (esse maior ainda). É um erro achar que intubar o bebê com uma infecção viral evitar de espalhar a infecção viral, porque a hora de você intubar é a sua chance de se contaminar. E depois de intubado, lembre-se que o tubo endotraqueal do RN não tem cuff, porque o tubo é muito pequeno. Ao espremer o balão, corre o risco de necrose da traquéia. Além do mais, ao ventilar o recém-nascido, principalmente o prematuro, começa a lesão pulmonar. Se intuba cada vez menos esses pacientes, inclusive os adultos. O cuidado não invasivo é melhor. Não intube com o intuito de diminuir a dispersão do vírus. Intube se realmente for necessário.
-Clampear o tubo endotraqueal para procedimento, como para colocar  no respirador: não sei onde saiu essa informação. É um erro pelo risco de causar hipoxia grave. Jamais faça isso. Não diminui em nada a sua chance de ser contaminado.

-Houve mudanças nas recomendações para a Reanimação Neonatal nos pacientes com COVID-19: Não mudou nada, além da paramentação adequada. Em momento de pandemia o pior é mudar o que você já faz. Em momento em que todos estão nervosos, estressados, todos em pânicos, metade da Equipe doente e a pior coisa é algum surgir com um novo protocolo. Ninguém vai entender nada. Vi ser um desastre a  implantação.

Já barrei inúmeras modas, como intubar todo mundo com a incubadora fechada (só abrir a portinhola e intubar). Ora a nossa incidência de sucesso na intubação no RN<1000g não é das melhores (em média são duas tentativa, às vezes três!).Imagine intubar todo mundo com a incubadora fechada e ninguém tem essa prática! Vai aumentar as iatrogenias no momento da intubação. É o que tem acontecido com os adultos. Há muitos trabalhos em adultos saindo agora mostrado iatrogenias relacionadas ao pânico da pandemia.

-Qual é a recomendação da paramentação na Sala de Parto para as gestantes que Não são COVID-19, se elas tem direito ao acompanhante e se esse permanece de máscara mesmo que a genstane não seja OVID-19 positiva? Todos no Hospital usam máscara, paciente e acompanhante.  A acompanhante entra. Agora se a paciente for COVID-19 positiva, entra somente ela,

-Algum Protocolo de alta precoce? Não. A primeira coisa a fazer, como já falei é  não criar algo que possa prejudicar o paciente. O que eu poderia dizer que mudou é o aceleramento das altas na UTI Neonatal, pelo motivo de diminuir a circulação de pessoal na UTI.
-Há medicamentos específicos para os RN com COVID-19? Não há nenhum. O uso de cloroquina em adulto tem levado a arritmia cardíaca com óbito. Foi retirado do protocolo. Vírus não tem remédio. O que se tem para vírus é vacina.
-Isolamento social: é muito importante para a diminuição das viroses, não somente para coronavírus As infecções diminuem significativamente, como a bronquiolite.
-Existem casos de COVID-19 em RN que acometeram o Sistema Nervoso Central? Em RN não. O sintoma mais clássico no RN é taquipneia, febrícula, mama menos. São sinais muito inespecíficos. A maioria não tem sintomas.

Mitos: intubação inicial para todos

Verdades: não se conseguiu até hoje demonstrar a transmissão vertical (é muito pouco provável que tenha). Quando o RN tem a doença é muito mais leve do que a do adulto. Uso de máscara. Álcool gel. Isolamento social

                                                                Concluindo...
Hoje estamos vivenciando um momento único. Lembro que temos sempre coisas boas, no meio de coisas ruins. Procurem coisas boas para aprender tirar lições nesses momentos difíceis. Todos nós estamos passando por um momento difícil. A humanidade está passando por um momento difícil, particularmente o Brasil, devido às condições econômicas, sociais e políticas. O país nesse momento deveria estar unido e não dividido. Em minha opinião o Brasil está atravessando um momento mais difícil. Você pode dizer que os EUA tem mais casos e óbitos do que o Brasil, mas nas condições do Brasil e  na minha opinião, a tendência é que as coisas no Brasil vão piorar nos meses de maio, junho e julho por causas das  condições culturais, econômicas e políticas. Mesmo assim, é possível tirar coisas boas e aprender a ver que é possível realizar um Encontro como esse. Uma lição que tento passar inclusive para os meus colegas daqui do Canadá: o médico, enfermeira, fisioterapeuta precisam Estudar. Estamos em frente a uma doença que não conhecemos e se não estudarmos, vamos continuar no escuro. Devemos entender porque as normas são definidas.
Nota do Editor da página neonatal www.paulomargotto.com.br, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também! Aqui e Agora!

-INFECÇÃO PERINATAL PELO NOVO CORONAVÍRUS-2019
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Paulo R. Margotto. Capítulo do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 4a Edição, Editado por Paulo R. Margotto, 2020, no Prelo

Desde dezembro de 2019, a nova infecção por coronavírus mostra as características epidemiológicas clínicas da disseminação rápida e a capacidade de infectar uma população em geral suscetível. A Doença de Coronavírus 2019 (COVID-19) é uma doença emergente com um rápido aumento de 51 casos e mortes desde a sua primeira identificação em Wuhan, China, em dezembro de 2019. Dados limitados estão disponíveis sobre o COVID-19 durante a gravidez; no entanto, informações sobre doenças associadas com outros coronavírus altamente patogênicos (isto é, síndrome respiratória aguda grave (SARS) e a síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS) podem fornecer informações sobre os efeitos do COVID-19 durante a gravidez. O tipo de pneumonia causada pelo COVID-19 é uma doença altamente infecciosa. Até 19 de fevereiro de 2020, mais de 70000 casos de COVID-19 foram confirmados em laboratório com mais de 1800 MORTES. O surto em curso foi declarado pela Organização Mundial da Saúde como uma emergência global de saúde pública. O agente patogênico pertence à coronavírus de tipo β (2019 novo coronavírus, 2019-nCoV).
A infecção perinatal pelo 2019-nCoV pode ter efeitos adversos em recém-nascidos, causando problemas, tais como angústia fetal, trabalho de parto prematuro, angústia respiratória, trombocitopenia acompanhada de alterações na função hepática e até a morte. No entanto, a transmissão vertical de 2019-nCoV ainda está para ser confirmada.

Esse Capítulo foi realizado com bases   nas últimas evidências publicadas até agora em março, abordando o Cuidado com a Gestante e Recém-Nascido, esclarecendo pontos polêmicos, incluindo o aleitamento materno,  o tempo do clampeamento do cordão umbilical (até o dia de hoje, não há evidência de transmissão vertical do  novo coronavírus), embora todos nós saibamos que devido à limitação dos casos em recém-nascidos e evidências para COVID-19 neonatal, essas propostas deverão sofrer mudanças com base em evidências clínicas acumuladas e experiência.

2-Possível transmissão vertical de SARS-CoV-2 de uma mãe infectada para seu recém-nascido (Comentários do Dr. Guilherme Sant´Anna, Canadá)



 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/20499" \o "COVID-19-Possivel-transmissao-vertical" 


Possible Vertical Transmission of SARS-CoV-2  From an Infected Mother to Her Newborn.Possible Vertical Transmission of SARS-CoV-2 From an …Lan Dong, MD, Jinhua Tian, MD, Songming He, MD, Chuchao Zhu, MD, Jian Wang, MD, Chen Liu. 

Realizado por Paulo R. Margotto

Um recém-nascido nascido de mãe com COVID-19 apresentou níveis elevados de anticorpos e resultados anormais nos testes de citocinas 2 horas após o nascimento. O nível elevado de anticorpos IgG sugere que o recém-nascido foi infectado no útero. Os anticorpos IgM não são transferidos para o feto pela placenta.2 O bebê poderia estar potencialmente exposto por 23 dias a partir do momento do diagnóstico da COVID-19 até o parto.

Os resultados laboratoriais que exibem inflamação e lesão hepática indiretamente apóiam a possibilidade de transmissão vertical. Embora a infecção no momento do parto não possa ser descartada, os anticorpos IgM geralmente não aparecem até 3 a 7 dias após a infecção e a IgM elevada no neonato era evidente em uma amostra de sangue colhida 2 horas após o nascimento.
Além disso, as secreções vaginais da mãe eram negativas para SARS-CoV-2. O teste de RT-PCR repetidamente negativo da criança nos swabs nasofaríngeos é difícil de explicar, embora esses testes nem sempre sejam positivos com a infecção. 
Os anticorpos IgG podem ser transmitidos ao feto através da placenta e aparecer depois da IgM. Portanto, a elevação do nível da  IgG pode refletir infecção materna ou infantil.

MD, Jing Yang, MD.


Segundo Guilherme Sant´Anna, dois artigos foram publicados na mais recente edição do JAMA - de equipes separadas na China.

Num os autores apresentam 3 RNs que podem ter sido infectados com coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2) no útero de mães com doença de coronavírus 2019 (COVID-19).

As evidências para essa transmissão são baseadas em valores elevados de anticorpos IgM no sangue colhido dos neonatos após o nascimento.

Todos os bebês também apresentaram valores elevados de anticorpos IgG e níveis de citocinas, embora estes possam ter cruzado a placenta da mãe para o bebê.

Nenhuma amostra infantil apresentou resultado positivo no teste de reação em cadeia da transcriptase reversa polimerase, portanto, não há evidências virológicas de infecção congênita nesses casos para apoiar a sugestão sorológica de transmissão in útero. E isso é muito importante de se levar em conta.

No entanto, os dados sorológicos são provocativos para um vírus que se acredita espalhar por secreções respiratórias e, considerando o modelo que mostra que uma porcentagem significativa da população mundial, muitas delas mulheres grávidas, serão infectadas nas próximas semanas ou meses, é aquele que merece consideração cuidadosa.

No entanto, no momento, esses dados não são conclusivos e não comprovam a transmissão no útero.

A maioria das infecções congênitas não é diagnosticada com base na detecção de IgM, porque os testes de IgM podem ser propensos a resultados falso-positivos e falso-negativos, juntamente com reatividade cruzada e desafios de testes.

É possível que o SARS-CoV-2 possa ser transmitido no útero? Sim, principalmente porque o ácido nucleico do vírus foi detectado em amostras de sangue.

Também é possível que esses resultados sejam errôneos? Absolutamente.

Embora esses dois estudos mereçam uma avaliação cuidadosa, são necessárias evidências mais definitivas antes que os resultados provocativos que eles relatam possam ser usados ​​para aconselhar as mulheres grávidas que seus fetos estão em risco de infecção congênita com SARS-CoV-2.
Paulo R. Margotto

Brasília, 7 de maio de 2020
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Equipe de Neonatologistas da Baixada Santista Coordenada pela Dra. Marilene K. Martins no NEOBRAINBRASIL 2019






