Monitoramento da oxigenação pulmonar e cerebral usando espectroscopia no infravermelho próximo em recém-nascidos prematuros durante o método mãe canguru

Monitoring lung and cerebral oxygenation using near-infrared spectroscopy in preterm infants during kangaroo mother care.
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	O que é conhecido

	•  O método mãe canguru (MMC) é amplamente utilizado para melhorar o cuidado de recém-nascidos prematuros, pois melhora seus  resultados.

	•  O MMC é seguro, pois os parâmetros vitais dos pacientes não são afetados negativamente, mas a função pulmonar nunca foi  avaliada diretamente.

	O que há de novo

	•  A oxigenação cerebral e pulmonar medida por espectroscopia no infravermelho próximo não mudou durante o MMC.

	•  Uma diminuição transitória na oxigenação pulmonar compensada pelo aumento na extração de oxigênio ocorreu apenas em  bebês com DBP, mas essas alterações foram clinicamente insignificantes.


                                                   Introdução

O método mãe canguru (MMC) tem sido amplamente utilizado para melhorar o cuidado de recém-nascidos prematuros [ 1 , 2 , 3 , 4 ]. Embora o MMC não tenha sido associado a uma diminuição da mortalidade em recém-nascidos de baixo peso, provou ser eficaz na redução do risco de sepse tardia e do tempo de internação hospitalar, aumentando a frequência da amamentação na alta e melhorando o crescimento em peso, comprimento e circunferência da cabeça [ 5 ]. 
O MMC também foi relatado para melhorar o desenvolvimento neurofisiológico e o crescimento do volume cerebral em bebês muito prematuros [ 6 , 7 ]. Outras vantagens importantes e bem reconhecidas do MMC são os efeitos psicológicos positivos nos pais, no vínculo mãe/pai-filho [ 8 ] e na autoestima dos pais [ 4 ].

Vários estudos investigaram a estabilidade fisiológica de recém-nascidos prematuros durante o MMC e foi demonstrado que é seguro, pois os parâmetros mais importantes — frequência cardíaca e respiratória, temperatura corporal, fração inspirada de oxigênio (FiO 2 ), oximetria de pulso (SpO 2 ) e saturação regional de oxigênio cerebral (rSO 2 C) — não são afetados negativamente [ 1 ]. 
De fato, recém-nascidos de muito baixo peso clinicamente estáveis ​​são capazes de manter a oxigenação cerebral estável em diferentes posições [ 9 ], incluindo a posição de cabeça erguida em relação ao resto do corpo inclinado assumido pelos recém-nascidos durante o MMC [ 10 ]. 
Lorenz et al. descobriram que o MMC não influencia a oxigenação cerebral e outros parâmetros fisiológicos em recém-nascidos prematuros que requerem suporte respiratório invasivo e não invasivo [ 11 ]. No entanto, algumas preocupações foram levantadas em relação à atividade respiratória desses pacientes durante o MMC, pois sua função pulmonar nunca foi avaliada diretamente [ 12 , 13 ].

Demonstramos recentemente que a espectroscopia no infravermelho próximo (NIRS) permite o monitoramento contínuo não invasivo da oxigenação pulmonar regional (rSO 2 L) em bebês prematuros, fornecendo uma ferramenta útil no local de atendimento para avaliar a função pulmonar [ 14 ].
                                       Hipótese desse estudo

Com base nessas considerações, levantamos a hipótese de que o rSO 2 L não piora durante o MMC e, para avaliar essa hipótese, planejamos este estudo observacional prospectivo em uma coorte de bebês prematuros em condições clínicas estáveis ​​nos quais a oxigenação pulmonar foi medida por NIRS.
Métodos

Pacientes
Este estudo observacional prospectivo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de terceiro nível do Hospital Universitário Careggi de Florença após aprovação pelo Comitê de Ética Pediátrica da Toscana. Bebês com idade gestacional < 32 semanas ou peso ao nascer < 1500 g e com idade pós-natal > 7 dias de vida foram incluídos no estudo, após consentimento informado dos pais, se considerados adequados para o método canguru. 
A adequação para o método canguru foi decidida com base em boas condições clínicas e estabilidade dos parâmetros vitais (temperatura corporal, frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial sistêmica, SpO 2 > 90% com FiO 2 < 40%, ausência de episódios de apneia nas 6 h anteriores). Os critérios de exclusão foram malformações congênitas graves, anomalias cromossômicas, hemorragia intraventricular > 1º grau e sepse.
Desenho do estudo
Os pacientes inscritos foram estudados com NIRS (Root®Masimo Corporation, Irvine, CA, EUA) para a medição de rSO 2 L e rSO 2 C, iniciando 30 minutos antes do início do MMC e terminando 60 minutos após sua interrupção, com um intervalo de amostragem de 6 s. As medições de rSO 2 obtidas usando a técnica NIRS refletem uma combinação de hemoglobina intravascular oxigenada/desoxigenada venosa, arterial e capilar em uma proporção de aproximadamente 75:20:5 [ 15 ].
Cuidados com a mãe canguru

Para o propósito deste estudo, a duração do MMC foi de 2 horas (± 20 min). Escolhemos padronizar a duração do MMC para limitar possíveis vieses devido ao encurtamento ou prolongamento. As mães estavam sentadas em uma cadeira reclinável em um ângulo de 60° usando uma blusa aberta na frente. Os bebês foram colocados nus, exceto por uma fralda e um chapéu, diretamente sobre a pele entre os seios e cobertos com um cobertor leve. Os bebês foram alimentados 1 h antes do MMC. Todos os bebês foram monitorados continuamente por eletrocardiograma e sua frequência cardíaca, pressão arterial sistêmica, SpO 2 e temperatura corporal foram medidos a cada hora. O MMC foi interrompido em caso de instabilidade térmica, intolerância alimentar (ou seja, regurgitação/vômito), início de apneia/taquipneia/dispneia/bradicardia ou aumento na FiO 2 > 10% por > 10 min para manter uma SpO 2 > 90%.
Medições NIRS
A espectroscopia no infravermelho próximo (NIRS) é uma ferramenta não invasiva que permite a medição da saturação regional de oxigênio do tecido (rSO 2 ), que é a razão entre a hemoglobina oxigenada e a hemoglobina total. A NIRS tem sido usada em vários estudos para avaliar a oxigenação cerebral e, em menor extensão, a oxigenação renal, hepática e esplâncnica [ 15 , 16 , 17 , 18 , 19 ]. No entanto, embora a profundidade de penetração de 1,0–1,5 cm da luz NIRS [ 20 ] seja apropriada para o estudo da oxigenação do parênquima pulmonar em recém-nascidos prematuros, esse possível uso tem sido pouco investigado [ 21 ].

Dois optodos autoadesivos contendo um diodo emissor de luz e dois sensores receptores adequadamente espaçados foram aplicados a cada paciente. Um será posicionado ao longo da linha axilar média direita em correspondência com o 4º – 6º espaço intercostal para a medição de rSO 2 L [ 14 ], e o outro na testa para a medição de rSO 2 C [ 22 ]. Todas as medições foram feitas durante as fases calmas ou durante o sono do recém-nascido para reduzir os artefatos NIRS.

Com base nas medidas de rSO 2 S, rSO 2 C e SpO 2 , calculamos a razão de extração fracionada de oxigênio pulmonar (FOEL) e cerebral (FOEC), utilizando a fórmula FOE = [(SpO 2 -rSO 2 )/SpO2]. Este parâmetro reflete o equilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio. Portanto, um aumento na FOE sugere um aumento na extração de oxigênio pelos tecidos, devido ao maior consumo de oxigênio em relação à sua oferta, enquanto sua diminuição sugere uma menor utilização de oxigênio em comparação à oferta [ 23 , 24 ].

Calculamos então a razão de oxigenação cérebro-pulmonar (CPOR: rSO 2 L/rSO 2 C), a razão entre a saturação de oxigênio do tecido pulmonar em comparação com o tecido cerebral. Como a perfusão cerebral é autorregulada, enquanto a perfusão pulmonar não é, a CPOR é reduzida quando há uma diminuição no fluxo sanguíneo pulmonar, enquanto permanece inalterada em condições normais.

Todos os dados do NIRS foram registrados 30 ± 10 (T antes ) min antes do MMC, 30 ± 10 (T 30min ), 60 ± 20 (T 60min ), 120 ± 20 (T 120min ) após seu início e 30 ± 10 (T após30min ), 60 ± 20 (T após60min ) min após sua interrupção, juntamente com SpO 2 . Todos os pacientes foram estudados apenas uma vez.
Coleta de dados

Para cada paciente estudado, relatamos idade gestacional, peso ao nascer, sexo, tipo de parto, pontuação de Apgar em 5 min, esteroides pré-natais, idade no início das medições NIRS, necessidade de suporte respiratório não invasivo e invasivo (ventilação mecânica), descontinuação precoce do MMC e razões para descontinuação, esteroides pós-natais, persistência do canal arterial que requer tratamento [ 25 ], displasia broncopulmonar (DBP), enterocolite necrosante (NEC) que requer tratamento cirúrgico, sepse, hemorragia intraventricular (IVH) de 1º grau , retinopatia da prematuridade (ROP) ≥ 3º grau e mortalidade ou tempo de internação hospitalar. A DBP foi diagnosticada e definida como leve, moderada ou grave de acordo com Jobe e Bancalari [ 26 ]. Hemorragia intraventricular e NEC foram diagnosticadas de acordo com os critérios de Papile [ 27 ] e Bell [ 28 ], respectivamente. A ROP foi classificada de acordo com a classificação internacional de retinopatia da prematuridade [ 29 ].
Análise estatística
O objetivo primário do estudo foi a medição das alterações no rSO 2 L durante o MMC em uma coorte de recém-nascidos prematuros usando NIRS. 
Os objetivos secundários do estudo foram a medição das alterações no rSO 2 C, o cálculo da fração de extração de oxigênio do tecido pulmonar (FOEL) e cerebral (FOEC) e o cálculo da razão de oxigenação cérebro-pulmonar (CPOR) durante o KMC. Além disso, comparamos as variáveis ​​NIRS nos subgrupos de bebês com ou sem DBP [ 26 ].

Um tamanho de amostra de pelo menos 16 bebês foi calculado para detectar uma mudança estatisticamente significativa de 10% em rSO 2 L (de 70 ± 10 para 60 ± 10%) medida antes e depois do início do MMC com poder de 80% no nível de 0,05. Considerando a possível perda de dados, planejamos aumentar o tamanho da amostra em 25% para 20 pacientes.

As características clínicas dos pacientes serão descritas como média ± DP, taxa e porcentagem, ou mediana e intervalo. Para cada variável NIRS (rSO 2 L, FOEL, rSO 2 C, FOEC, CPOR), calculamos a média (± DP) de períodos de 5 min selecionados que foram escolhidos no final de T antes , T 30min , T 60min , T 120min , T após 30min e T após 60min . Fizemos essa escolha para obter a estabilidade máxima do sinal NIRS. No entanto, às vezes isso não foi possível devido à ocorrência de artefatos indesejados (geralmente causados ​​por movimentos do paciente): neste caso, o período de 5 min sem artefatos mais próximo do final do período do estudo foi selecionado.

As medidas seriadas das variáveis ​​estudadas foram comparadas com análise de variância de medidas repetidas (ANOVA). Um P < 0,05 será considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Vinte lactentes foram incluídos no estudo com idade média pós-natal de 36 ± 21 dias de vida e o rSO 2 L foi medido em todos eles durante o MMC sem interrupções e interferências com a assistência. Suas características clínicas estão detalhadas nas Tabelas 1 .
Tabela 1 Suportes demográficos e respiratórios no registro NIRS em recém-nascidos prematuros estudados durante o método mãe canguru (MMC). Média (± DP) ou mediana (intervalo)
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Os valores médios de rSO 2 L, FOEL, rSO 2 C, FOEC, razão CPOR e frequência cardíaca medidos nos diferentes pontos de dados do estudo não mudaram significativamente durante o período do estudo. No entanto, observamos uma tendência não estatisticamente significativa em direção a uma ligeira diminuição em rSO 2 L e aumento em FOEL durante o MMC, bem como uma ligeira diminuição em rSO 2 C e aumento em FOEC (Figura 1  ).
Figura 1. Alterações na oxigenação (a) do pulmão (rSO 2 L) e (b) cerebral (rSO 2C ), (c) pulmão (FOEL) e (d) cerebral (FOEC) razão de extração fracionada de oxigênio, (e) razão de oxigenação cérebro-pulmonar (CPOR) e (f )frequência cardíaca nos diferentes pontos de dados do estudo. Média ± (DP)
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Entre os subgrupos de bebês com ( n = 6; 30%) ou sem ( n = 14 = 60%) DBP, descobrimos que rSO 2 L foi significativamente menor em T 120min no primeiro do que no último (71,3 ± 1,4 vs. 76,7 ± 4,6%; P = 0,012). P
Por outro lado, descobrimos que FOEL foi significativamente maior em T 120min em bebês com DBP do que em bebês sem ela (0,26 ± 0,02 vs. 0,20 ± 0,05; P = 0,012). rSO 2 C, FOEC e razão CPOR foram semelhantes entre bebês com ou sem DBP (Figura. 2).
Figura 2. Alterações na oxigenação pulmonar (rSO 2 L) na população total e em lactentes com ou sem displasia broncopulmonar (DBP)
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Infants
studied during
KMC
(n=20)
Gestational age (wks) 28320
Birth weight (g) 1046 +270
Female 9
Vaginal delivery 2
Twin 4
Antenatal steroids 19
Apgar Score at 5 min 8 (7-9)
Age at NIRS recording (d) 36+21
Respiratory support at NIRS recording:
O,-therapy 3
HENC 1
FiO, at the beginning of the recording 022+0.82
SpO, at the beginning of the recording (%) 94833

HFNC., high-flow nasal cannula; NIRS, near-infrared spectroscopy




Discussão

Neste estudo, monitoramos a oxigenação pulmonar em bebês prematuros durante o MMC pela primeira vez e podemos confirmar a hipótese de que rSO 2 L não piora. 
Esses dados apoiam o conhecimento de que o MMC é seguro em bebês prematuros em condições clínicas estáveis ​​e que não interfere significativamente na função respiratória
É interessante que observamos uma tendência para uma ligeira diminuição na oxigenação pulmonar durante o MMC, que foi compensada por um ligeiro aumento semelhante no FOEL. Esta descoberta sugere que bebês com parâmetros vitais estáveis ​​podem compensar efetivamente possíveis alterações posturais, aumentando também a extração de oxigênio no sangue. 
No entanto, os valores de rSO 2 L que medimos durante o MMC foram ligeiramente maiores do que aqueles que medimos em bebês prematuros com RDS [ 14 ] ou BPD [ 30 ]. Essas pequenas e leves alterações na oxigenação pulmonar durante o MMC são clinicamente insignificantes, como também indicado pelos valores normais contemporâneos de oxigenação cerebral. Esses resultados estão de acordo com Demirel et al., que encontraram que recém-nascidos de muito baixo peso clinicamente estáveis ​​são capazes de manter a oxigenação cerebral estável na posição supina com a cama inclinada para cima em 30° em uma idade média de 42,4 ± 15,7 dias de vida [ 9 ], e com Schrod et al., que observaram que o rSO 2 C não variou durante o MMC em recém-nascidos prematuros de 2 a 12 dias de vida [ 10 ].

Descobrimos que após 2 h de MMC, os bebês com DBP apresentaram menor rSO 2 L em comparação aos bebês sem DBP. Essa diminuição foi compensada com o aumento do FOEL. No entanto, durante o período do estudo, a oxigenação pulmonar permaneceu na faixa de valores encontrados anteriormente em bebês prematuros com DBP na posição supina em idade pós-natal semelhante [ 30 ]. 
Considerando que nenhum dos bebês sem DBP necessitou de suporte respiratório no registro NIRS e que a meta de SpO 2 foi semelhante em ambos os grupos, os diferentes valores de rSO 2 L e FOEL encontrados em bebês com DBP foram provavelmente devidos à progressão da lesão pulmonar [ 31 , 32 ] que influenciou negativamente a oxigenação pulmonar e induziu mecanismos compensatórios eficazes.

Em nossos pacientes, o CPOR não variou durante o período do estudo, nem na população geral nem nos subgrupos de pacientes com ou sem DBP. Esse achado apoia o conceito de que durante o MMC nem a perfusão pulmonar nem cerebral muda e que esse procedimento não causa efeitos cardiorrespiratórios negativos em bebês prematuros.

Os pontos fortes deste estudo incluem a originalidade dos dados e o esforço de estratificar nossa população nos grupos de bebês com e sem DBP. Embora nossa população seja pequena, esses dados podem ser usados ​​como comparação para estudos futuros sobre o mesmo assunto. As limitações incluem o fato de não termos registrado a frequência respiratória em nossos bebês. No entanto, a estabilidade da frequência cardíaca e da SpO 2 durante o MMC e o fato de nunca ter sido descontinuado sugerem que nossos pacientes não apresentaram apneia, taquipneia e/ou dispneia durante o MMC. Além disso, não avaliamos completamente a variabilidade da frequência cardíaca em nossos pacientes usando métodos como análise espectral. No entanto, estudos anteriores deram resultados discordantes, mostrando uma diminuição na frequência cardíaca de baixa e alta frequência [ 33 ], um aumento apenas na frequência cardíaca de baixa frequência [ 34 ] ou um aumento na frequência cardíaca de baixa frequência e uma diminuição da frequência cardíaca de alta frequência [ 2 ] durante o MMC. Entretanto, embora esses dados sejam úteis para avaliar o equilíbrio entre as atividades simpática e parassimpática, eles não eram o objetivo do nosso estudo.
Conclusão

Concluindo, descobrimos que o rSO 2 L medido por NIRS em bebês prematuros durante o MMC não mudou, assim como o rSO 2 C, FOEL e FOEC. Observamos uma diminuição transitória no rSO 2 L compensada pelo aumento no FOEL apenas em bebês com DBP, mas essas mudanças foram clinicamente insignificantes. Esses resultados confirmam a segurança do MMC em bebês prematuros que estão em condições clínicas estáveis ​​e sugerem que o MMC não interfere significativamente na função cardiorrespiratória, mesmo em bebês com DBP.
Abstract

Lung function has never been assessed during kangaroo mother care (KMC) in preterm infants. We measured lung (rSO2L) and cerebral (rSO2C) oxygenation by near-infrared spectroscopy (NIRS) in infants born at less than 32 weeks of gestation or weighing ≤ 1500 g during KMC. rSO2L, rSO2C, and pulmonary (FOEL) and cerebral (FOEC) tissue oxygen extraction fraction were measured in 20 preterm infants before, during, and after a 2-h period of KMC at a mean postnatal age of 36 ± 21 days of life. We found that rSO2L, rSO2C, FOEL, and FOEC did not change in our patients. After 120 min of KMC, rSO2L was lower (71.3 ± 1.4 vs. 76.7 ± 4.6%; P = 0.012) in infants with BPD (n = 6; 30%) than in infants without BPD (n = 14 = 60%), while FOEL was higher (0.26 ± 0.02 vs. 0.20 ± 0.05; P = 0.012).

Conclusion: Cerebral and lung oxygenation did not change in preterm infants during KMC. A transient decrease in lung oxygenation was offset by the increase in oxygen extraction, but these changes were clinically insignificant. These results confirm the safety of KMC in preterm infants who are in stable clinical conditions.

Resumo

A função pulmonar nunca foi avaliada durante o método mãe canguru (MMC) em bebês prematuros. Medimos a oxigenação pulmonar (rSO 2 L) e cerebral (rSO 2 C) por espectroscopia no infravermelho próximo (NIRS) em bebês nascidos com menos de 32 semanas de gestação ou pesando ≤ 1500 g durante o método mãe canguru. rSO 2 L, rSO 2 C e fração de extração de oxigênio do tecido pulmonar (FOEL) e cerebral (FOEC) foram medidos em 20 bebês prematuros antes, durante e após um período de 2 horas de método mãe canguru em uma idade pós-natal média de 36 ± 21 dias de vida. Descobrimos que rSO 2 L, rSO 2 C, FOEL e FOEC não mudaram em nossos pacientes. Após 120 min de KMC, rSO 2 L foi menor (71,3 ± 1,4 vs. 76,7 ± 4,6%; P = 0,012) em bebês com DBP ( n = 6; 30%) do que em bebês sem DBP ( n = 14 = 60%), enquanto FOEL foi maior (0,26 ± 0,02 vs. 0,20 ± 0,05; P = 0,012).

Conclusão : A oxigenação cerebral e pulmonar não mudou em bebês prematuros durante o KMC. Uma diminuição transitória na oxigenação pulmonar foi compensada pelo aumento na extração de oxigênio, mas essas mudanças foram clinicamente insignificantes. Esses resultados confirmam a segurança do KMC em bebês prematuros que estão em condições clínicas estáveis.
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Contato Pele a Pele Precoce e Risco de Hemorragia Intraventricular e Sepse em Recém-Nascidos Prematuros



Early skin–to–skin contact and the risk of intraventricular haemorrhage and sepsis in preterm infants.Johansson MW, Lilliesköld S, Jonas W, Thernström Blomqvist Y, Skiöld B, Linnér A.Acta Paediatr. 2024 Aug;113(8):1796-1802. doi: 10.1111/apa.17302. Epub 2024 May 27.PMID: 38803030.
Realizado por Paulo R. Margotto

Quando iniciado imediatamente, ou o mais rápido possível após o nascimento, o cuidado mãe canguru (CMC) é uma das intervenções mais eficazes para prevenir a morte em bebês prematuros e de baixo peso ao nascer (BPN). 
A recomendação atual da OMS é iniciar o CMC imediatamente após o nascimento para todos os recém-nascidos com respiração espontânea.

Duas áreas de preocupação clínica que podem limitar a implementação do contato pele a pele (CPP) precoce em bebês prematuros <31 semanas e 6 dias e <28 semanas são os riscos de hemorragia intraventricular (HIV) e sepse. 
O estudo incluiu 2514 bebês foram incluídos. Destes, 1005 eram <31 sem 6 dias  e 1509 <28 sem. A exposição foi definida como CPP no dia 0 e/ou 1 após o nascimento em comparação com nenhum CPP no dia 0 e/ou 1.
Descobrimos que os riscos de HIV ou Sepse não aumentaram quando bebês quando foram expostos ao CPP com um dos pais durante este período. 
O risco de HIV foi menor especialmente nos RN <28 semanas! 
A proporção de bebês <28 semanas com sepse foi menor no grupo que foi exposto ao CPP precoce (pode ser que eles sejam colonizados por bactérias parentais protetoras em vez de bactérias hospitalares mais patogênicas). 
OU SEJA: No cenário atual, o risco de HIV ou sepse não aumenta quando um bebê extremamente ou muito prematuro é exposto ao CPP precoce.  Esse resultado se soma ao corpo de conhecimento que indica que o CPP precoce é seguro para bebês prematuros.
Paulo R., Margotto
Brasília, 29 de outubro de 2024
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