PREMATUROS EXTREMOS:  O MANEJO QUE FAZ TODA A DIFERENÇA
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« Promaturos extremos (<28 semanas): 10-150 keal/kg/dia

 Muito prematuros (28-32 semanss): 100-130 keal/kg/dia
~ Promaturos tardios (32-37 semanas): 80120 kcal/kg/dia
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O que vamos falar agora, principalmente, é dos prematuros, que cada vez mais modificam, porque antes os bebês abaixo de 1500 geralmente morriam na Sala de Parto e agora eles não morrem mais. Então o que acontece? Tem cada vez mais bebê precisando de suporte avançado de vida.

Nessa Palestra vamos abordar essas  crianças com grande instabilidade. O Japão, falando dos bebês de extremo baixo peso, em 2019 eles têm 50% de sobrevida de crianças de 22 semanas. O que eles fazem para conseguir isso? Esse artigo mostra a experiência do Japão. E é surpreendente! É uma cultura que segue muito protocolo ( segue muito a risca o que é determinado com grande tecnologia)
The clinical management and outcomes of extremely preterm infants in Japan: past, present, and future. Isayama T.Transl Pediatr. 2019 Jul;8(3):199-211. doi: 10.21037/tp.2019.07.10.PMID: 31413954 Artigo Gratis! Review.
Nós em Ribeirão Preto, reanimamos crianças a partir de 23 semanas (22 semanas e 6 dias vai para o paliativo). A nossa sobrevida com 23 semanas agora está  por volta de 50%. 
Na Neonatologia lutamos muito contra essa coisa de falar: "Ah, mas vale à pena investir nesse bebê? Esse bebezinho vai sair totalmente sequelado? Então eu quero lembrar que é outra campanha que eu tenho feito para investimento na prematuridade (o Einstein foi prematuro,  a Anna Pavlova foi prematura, o Vitor Hugo foi prematuro e temos vários prematuros que foram gênios da humanidade) Então, nunca sabemos quem a gente deixa de salvar! 
A UTI  neonatal fala basicamente do suporte avançado de vida para fetos. Por que quem faz UTI neonatal é só o neonatologista. O intensivista pediátrico tenta fazer e ele não vai conseguir. É dificl ventilar o feto, a criança não é difícil. Então este é o grande problema para nós. Nós damos suporte avançado de vida para crianças ainda em desenvolvimento. Por que vocês acham que ser prematuro é um problema? É aquele tamanho pequenininho? Não. A primeira coisa para salvar prematuro extremo ou para qualquer outro prematuro é pensar o seguinte: a morte acontece por falha energética. Então, qual é o problema de ser prematuro? As mitocôndrias nos prematuros, elas são talvez não estejam  diminuídas em número, mas elas são insuficientes na produção de energia. Então, se você dá um suporte avançado de vida, não focando em evitar a falência energética, essa criança simplesmente vai acabar com o  ATP dela e daí é aquela criança vai desligando igual uma bateria de telefone. Essa é a famosa falência energética do prematuro. Você quando trata um prematuro, você mentaliza o que pode levar à falência energética. Uma das coisas que principalmente contribui para a falência energética, além do trabalho ventilatório aumentado, o trabalho cardíaco aumentado, é basicamente a lesão oxidativa. Por que no adulto uma pessoa envelhece mais que outra,? Porque uma pessoa parece ter mais vitalidade que outra, porque basicamente ele tem uma lesão mitocondrial (falam que a mitocôndria é a fábrica da juventude, da vitalidade!)  Então é essa lesão oxidativa que você submete o seu prematuro extremo que já tem pouca fábrica de energia que vai levá-lo à morte. Vou dar um exemplo aqui, nasce às vezes um bebê 24, 25 semanas, ele  está bem, está na lua de mel.  Por quê a lua de mel passa? Porque acaba a reserva energética dessa criança e essa mitocôndria não tem capacidade de produzir ATP na mesma velocidade do gasto energético dessa criança. 
Todo mundo achava que o nenezinho morria do pulmão. Hoje a gente sabe cada vez o que leva à morte de um prematuro é a parada cardíaca. Imagina o pulmão na fase sacular, no começo da fase alveolar, o coração ele também está numa fase de desenvolvimento insuficiente. Então vamos lembrar de uma célula cardíaca, que é uma célula de alta atividade energética. O que acontece se você exigir demais desse coração? Acaba a reserva energética dessas fibras e evolui para uma falência cardíaca. Então é aquele bebê que não apresenta taquicardia, mas fica naquela frequência cardíaca que faça o que faça não muda. 
Veja nesse RX a seguir:
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Estamos vendo dois corações. E quando vocês olham esse coração pequeno e esse maior, então você vai falar: "Ah, esse coração está completamente pequeno, ele está apertado pela ventilação mecânica”. Não, isso é uma coisa que se tem defendido muito, é a interpretação errônea dos raios X no intensivismo neonatal. Para o coração ficar pequeno, uma primeira coisa, nós temos de ter perdido, por ser pressão da ventilação, tem de ter perdido a cúpula diafragmática. Então, você não visualiza mais o seio diafragmático, você não vê mais a curvatura das costelas. Porque como a caixa torácica é mais complacente, primeiro o vetor de força empurra a caixa torácica quando ela tiver no máximo da distensão que o vetor de força vira para o coração Então, a primeira coisa, quando um prematuro nasce, olhamos  o coração para ver o prognóstico.
 Quando uma criança nasce com esse coração parecendo uma bolinha, chama-se coração imaturo. Ele não tem as fibras ainda desenvolvidas, que são as fibras contráteis, aquelas que dilatam. Por o que é sinal de bom prognóstico em sepse pediátrico e quando a criança quando a criança choca, a área cardíaca aumenta. Isso chama Lei Frank Starling. Então significa que o coração dilatou no mecanismo compensatório para receber mais sangue, para irrigar melhor o corpo. Isso chama Lei de Frank Starling. Mas o nenê que nasce muito prematuro, como esse nenê que eu estou mostrando, o coraçãozinho, é uma bola de carne que não dilata muito. Na necropsia a gente vê que não tem nem quase as câmaras bem desenvolvidas. Portanto, o que vai fazer essa criança compensar a perfusão é a  frequência cardíaca. Se débito cardíaco é igual uma fórmula do volume sistólico, que é o que passa dentro do coração por batida vezes, se a gente não tem muito sangue passando no coração, a frequência cardíaca vai aumentar. Então, muitas vezes, a frequência cardíaca vai ficar elevada porque ela é uma frequência compensatória. 
Mas Walusa, você está falando que o coração não pode ficar hiperdinâmico, que vai enfartar, que vai acabar a reserva. Realmente. Então, uma criança que nasce com esse coração pequenininho, ele tem um grande problema e o prognóstico é pior. Com o tempo, cada semana que a gente vai ganhando de vida, o coração vai se adaptando, um predito de bom prognóstico. Criança que nasce filha de mãe hipertensa, o coração como estava batendo contra um alto índice de pressão vascular ele amadurece mais. Então não é só o pulmão que amadurece,  o coração também amadurece nas mães hipertensas
Outra coisa é o sinal de má perfusão, vocês estão olhando esse estômago distendido? Esse estômago distendido, o pessoal fala muito que é também da ventilação mecânica. 
Quando é da ventilação mecânica e existe um peristaltismo gástrico, entra ar no estômago, ele empurra o ar para baixo. Então você tem uma dilatação gasosa homogênea do abdômen! Quando acontece isso, já está descrito muito em livros de cirurgião, por incrível que pareça, isso é uma irrigação ruim da mesentérica superior, afetando a parede gástrica, o peristaltismo gástrico. Isto é sinal de baixa irrigação da mesentérica superior. Certo? Então é o sinal de distribuição hemodinâmica ruim. 
Monitorização da Hipotensão

Devemos ter a pressão arterial (PA) invasiva através da cateterização (arterial umbilical) e não  a não invasiva!  O artigo é muito importante e todos deveriam ler.

Monitoring and evaluation of hypotension in the extremely preterm.
Ping P, Yu B, Xu R, Zhao P, He S.Front Cardiovasc Med. 2024 Oct 2;11:1477337. doi: 10.3389/fcvm.2024.1477337. eCollection 2024.PMID: 39416434 Artigo Gratis Review
A PA  é muito boa para predizer morbimortalidade. O tempo de resposta é rápido. No exame físico todo mundo fala: "Ah, a PA está baixa, mas o pulso está bom, a perfusão está boa." Um exame físico quando altera, é quando o nenê já está na fase descompensada, com muito aumento do piruvato e do lactato, já lesionou tecido, ele não consegue voltar para trás, porque lembra, ele tem baixa reserva energética. Se tiver de exigir desse organismo, ele morre. Então, no exame físico, pulso e perfusão, se estiverem alterados, vai ter problema, Então, a intervenção tem que ser precoce antes de alterar. O lactato é uma bom marcador de choque (de má perfusão tecidual). Como que a gente faz? Colher o lactato ao nascer, que sempre está elevado, porque é uma reação natural do nascimento. Assim,  você vai colher depois de 24 horas ou 12 horas. E daí você vê o clearance de lactato. Se ficou igual, tem alguma coisa errada. Se aumentou, péssimo, precisa de intervenção. Se diminuiu, legal, é assim que tem de ser.
 E agora começa a discutir muito as enzimas do coração, que são as troponinas e BNP/NT-proBNP. O que acontece? A criança prematura também tem as coronárias totalmente imaturas. Lembra que a coronária ela sai anatomicamente da válvula aórtica. Então o que acontece? Ela vai irrigar e a gente começa com baixa pressão de diástole, porque é na diástole que o miocárdio é irrigado e aí essa criança infarta. Então nasce com uma troponina de 100 (colhemos muito a troponina nesses bebês) porque sofreu no parto e  no  outro dia já está com uma troponina de 800 e a troponina vai nortear muito uma coisa que mata absurdamente no  prematuro que é disfunção diastólica. 
A ecocardiografia funcional, vocês vão ver que ela é excelente, ela é atualmente faz parte do POCUS e ela tem de ser desenvolvida, mas nós vamos falar mais dela porque não é a ecocardiografia que o pessoal faz aí da cárdio, é uma ecocardiografia diferente. Então aí mostrando mais especificamente como é que o exame físico que a gente tem usado há décadas não é bom em termos de sensibilidade e de especificidade e tem um valor preditivo positivo, baixo comparado aos outros modos. 
Então assim, vai falar: "Waluza, você vai cateterizar as crianças?" Sim, nós vamos cateterizar todas as crianças abaixo de 1000g. !Mas, nasceu bonito, nasceu bem estável, tem que cateterizar?” Lembra que é uma criança traiçoeira. A gente brinca que ele vai ficar estável as primeiras 24 horas, depois acaba a lua de mel começando a  evolução da falência energética. “Mas a Valusa, nós temos muito medo da contaminação pelo cateter”. Nós também tínhamos, mas a nossa contaminação de cateter, que o cateter umbilical é o que mais contamina, zerou depois que a gente estabeleceu que apenas a enfermagem manipula o cateter! Então, residente não colhe, médico não colhe, é só a enfermagem que manipula o cateter. Nós temos infecção zero em cateter umbilical!  Antes disso tinha infecção muito mais infecção para ver que somos nós às vezes médicos que contaminamos. Vale a pena cateterizar? Vale! Primeiro que você não vai ficar furando a criança, não vai tirar barreira. Então aquela coisa, colher pouco exame e intensivismo, isso não combina. “Ai, você vai espoliar a criança” Se você deixar a criança com uma hipoperfusão cerebral, ela vai desenvolver uma sequela cerebral absurda se sair daqui.

Então, primeira coisa, nasceu, cateterizou. Primeiro nasce, a gente faz o surfactante e já cateteriza. Muito importante. Não pode cateterizar nas incubadoras, a não ser que seja de incubadoras híbridas. Por exemplo, pegar uma incubadora comum, abrir e falar que vai cateterizar rápido, você perdeu o aquecimento. Lembra que a gente precisa de frequência cardíaca? Hipotermia baixa 14 pontos por cada grau  e a gente precisa que essa criança a força contrátil cardíaca. Se você abrir a incubadora, ele vai resfriar. Nós não podemos fazer isso. Então, nós precisamos, assim que essa criança nasce, ela vai direto pro berço de procedimento. Ela não vai para uma incubadora, então ela vai para o berço de procedimento, todas as crianças abaixo de 1000 e no berço de procedimento ela já vai receber o surfactante, ela vai receber mesmo hipotérmica o cateter. 

Reforço que hipotermia à admissão pode ser um marcador de choque. Nos adultos e crianças a hipotermia é um marcador de choque. Por isso, quando você estiver conduzindo uma criança extremamente pequena, você tem de usar o probe esofágico, que mede a temperatura central,  porque o sensor na pele, gente, só tem uma diferença se tiver na posição hepática de 0,17º se a criança tiver estável hemodinamicamente (se a criança tiver instável hemodinamicamente, ela perde a função). Então, pensa o seguinte, se esse bebê veio chocado do centro obstétrico, ele  está fazendo uma fase de constrição, então fica com a pele gelada para tentar mandar o sangue para os órgãos nobres. Daí a gente não mediu PA, não avaliou com precisão a parte hemodinâmica, acha que só que é uma hipotermia de admissão. Na incubadora com aquecimento é gerada uma vasodilatação da pele inadvertida, tirando a perfusão dos órgãos nobres, facilitando, o choque hemodinâmico e a morte. Qual é  o sinal de hipotermia verdadeira na admissão:  bradicardia. Cada 1 grau você aumenta 14 pontos: se tiver 35,5 para 36,5 tem de considerar que teria 14 pontos mais da frequência cardíaca. E daí o que acontece? Se tiver taquicárdico na admissão, essa criança está tentando compensar um uma estabilidade hemodinâmica. Então, não avaliem a hipotermia à admissão de modo muito simplório. Vamos avaliar como intensivista. Ela pode ser o marcador de instabilidade hemodinâmica.? 
Outra coisa importante, não se avalia no intensivismo a  pressão média. é importantíssimo avaliar a sistólica e a diastólica separadamente, objetivando uma diferença de 30mmHg. A sistólica vai refletir a força contrátil, a diastólica vai refletir o tanto de sangue que está chegando na diástole voltando. Se tiver muito divergente, pode ser que o  vaso esteja  dilatado ou o bebê está  desidratado. E se tiver muito convergente, pode ser que aí você tenha um tamponamento ou que  você esteja ventilando com uma MAP muito alta. Então isso é importante. 
Biomarcadores

Quais são? Lactato sérico e  troponina. O BNP/NT-proBN quando  achamos que tem a lesão miocárdica e o déficit de base alterado. O base excesso não pode ser menos que 8. A troponina é comparativa e o lactato é comparativo, mas toda coleta de uma criança e UTI tem de ter esses marcadores. E o ecocardiograma, você pede para cardio fazer. Daí ele vem, ele fala: "A fração dejeção é de 80 e essa criança tem persistênc ia do canal arterial (PCA). Isso não ajuda nada o intensivista, porque uma fração dejeção de 80 significa muito que esta criança está hiperdinâmica, trabalhando demais o coração e ela está provavelmente compensando uma vasodilatação. A PCA às vezes é benéfica e eu vou explicar porquê, Então ele tem de falar do fluxo da PCA (é o que nós temos de perguntar). Por isso que o neonatologista fazendo o eco funcional é melhor. Vocês vão ouvir muito do profissional da cardiologia  que  não tem parâmetro para prematuro e que não dá para fazer. Isso já foi verdade, mas não é verdade mais. Já tem muita publicação sobre o assunto. Então nós temos de perguntar as funções ventriculares separadas esquerda e direita. Temo de perguntar se o débito cardíaco é  adequado. Temos de perguntar da pressão pulmonar, temos de perguntar qual é o fluxo no canal arterial, se o coração está aumentado ou diminuído e a espessura do septo, que se for um septo muito espesso, é um coração muito imaturo
Então você vai tratar a Hipotensão? A hipotensão vai te dar simplesmente um start para você começar a acompanhar os biomarcadores, certo? E ficar atento na criança. Não tratem só a hipotensão, porque a hipotensão pode acontecer e daí você vai colher os biomarcadores, está tudo normal. Daí você não trata hipotensão, coisa nenhuma. Você só vai tratar quando você tiver os biomarcadores alterados. Então você vai ver que muitas vezes você entraria com a amina vasoativa, mas depois de colher os biomarcadores, você vai falar: "Não, ele está se regulando com essa pressão".
 Não esqueçam que num pulmão extremamente prematuro, se você aumentar ou fechar a PCA e mandar muito sangue pro pulmão, você vai desencadear a hemorragia pulmonar. Por isso aí que nos trabalhos que falam que  as aminas estão relacionadas com hemorragia pulmonar, porque você oferece um fluxo para aquele pulmão que ele não está preparado para receber. Ou se você fecha a PCA sem avaliar a criança como um todo, você tira o alívio do ventrículo direito e manda tudo para o pulmão, que ainda está com hipertensão pré-capilar e você vai levar a falência do coração e ao sangramento pulmonar Então nós temos de avaliar realmente como um todo. E quando a gente coloca as drogas,  a gente avalia com a pressão, com a frequência cardíaca, os biomarcadores a cada 6 horas ou a cada 12 horas, depende. Ao usar amina, fazer o eco funcional e olhar o que a amina fez no coração. Aí é show de bola! É muito melhor que tudo. 
Hipertensão pulmonar
Outra coisa importante é  a hipertensão pulmonar no prematuro . Hoje falamos em hipertensão pulmonar pré-capilar e hipertensão pulmonar pós-capilar. 
O que é pré-capilar? Quando nós temos um acúmulo na circulação antes dos capilares que fazem interface com o alvéolo, prejudicando o ventrículo direito. Então, já pensou, você fecha a  PCA, joga amina, aumenta o fluxo para esses vasos, vai aumentar a resistência do vaso e quem vai sofrer? Você vai elevar a falência do ventrículo direito.

E se for pós -capilar, por exemplo, o ventrículo esquerdo de uma asfixia, prematuro também com asfixia, que sofreu pela incompetência do ventrículo esquerdo, você vai fazer uma hipertensão que é pós-capilar e a  solução  é da óxido nítrico e  sildenafil. A solução é o manejo hemodinâmico, E tudo isso leva a disfunção diastólica. 
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Então essa hipertensão pulmonar aí persistente cada vez mais vai falar do coração. É muito importante a irrigação das coronárias na diástole , sendo importante monitorizar nas situações de queda de saturação. 
Há uns que  falam que tem que fechar a PCA e outros que não tem que fechar a PCA, Essa revisão  que saiu em 2025coloca que  o fechamento farmacológico pode resultar em mais complicações que benefícios. Não se trata de não fechar  nenhuma PCA, mas tem de avaliar toda essa função cardíaca. Se a PCA não está compensando, se a PCA não está funcionando como um alívio com ventrículo direito comprometido ou por uma hipertensão pulmonar, por exemplo, tem que ser levado em conta e somente depois a gente decide fechar essa PCA. 
Beneficial vs harmful effects of pharmacological treatment of patent ductus arteriosus: A Bayesian meta-analysis. Villamor E, Galán-Henríquez G, Bartoš F, Gonzalez-Luis GE.Pediatr Res. 2025 Jan 15. doi: 10.1038/s41390-025-03820-9. Online ahead of print.PMID: 39815089
Restrição hídrica

Fluid restriction for treatment of symptomatic patent ductus arteriosus in preterm infants. MacLellan A, Cameron-Nola AJ, Cooper C, Mitra S.Cochrane Database Syst Rev. 2024 Dec 18;12(12):CD015424. doi: 10.1002/14651858.CD015424.pub2.PMID: 39692231 Review.
Muitas vezes o bebê pára de urinar por insuficiência pré-renal, a gente começa a fazer muita restrição de fluido, Então essa revisão sistemática mostra que restringir o volume agressivamente para PCA leva à IRA, ou seja, mais malefícios . Você tem de manter a criança euvolêmica. Como saber que a criança está euvolêmica  através do sódio? Não! Se tiver lesão intestinal o sódio cai, pode perder na urina. Se a criança estiver inchada, se ela tiver sepse, o sódio vai tudo no extravascular  e com intravascular vazio. Duas coisas te ajudam. Uma é fazer o IVC, índice de colapsibilidade da veia cava no eco. Ele vai mostrar o tanto que tem de volume dentro daquele vaso. Se não tiver eco, veja a densidade urinária (se vier alta acima de 1015, a criança pode estar inchada, pode estar com sódio de 128, 125, que essa criança está faltando água. Se você achar que a criança está desidratada com uma densidade urinária de 1005, daí não significa nada, porque pode ser um rim que não concentra. Mas se você colher e vier alta está dado o diagnóstico. É muito específico e pouco sensível 

O débito urinário não é um  bom marcador para prematuros de baixa perfusão.Então aí tem que avaliar com muito cuidado esses prematuros extremos, ainda mais porque o balanço hídrico dessas crianças não dá para sondar. A gente não sonda, mas a gente tem de pesar as fraldas nas balanças de alta precisão (mede de 1g a 1g). As fraldas sempre tem  de ficar fechada porque se ficar aberta ela absorve a umidade da incubadora. E só tem um jeito dela não absorver, é fechar a fralda, manter a parte plástica e evitar o contato do gel com a umidade da incubadora.
Temos que fazer um monitoramento precoce dessa criança: clampear, o cordão tardio, que já é recomendado para prematuro, ajuda na instabilidade dessa criança, porque ela vai ter uma vasodilatação no período adaptativo normal, tem que fazer o suporte respiratório gentil, por isso que a não invasiva é sempre melhor, porque a MAP é menor. E cuidado para tratar a PCA desesperadamente. 
Quanto às drogas, é fundamental guiar-se com o quadro clínico com base na ecocardiografia que vai nos direcionar á droga mais indicada.
Leucomalácia periventricular
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Então, a palavra de ordem é entender a fisiopatologia do distúrbio hemodinâmico para evitar a ocorrência da leucomalácia periventricular. A gente fica lá, sangrou, não sangrou, sangrou, não sangrou, mas ultimamente não é o sangramento o mais importante nessas crianças. São aquelas crianças que saem com cérebro bom da UTI, você encontra ele no follow-up, ele está com sequela neurológica. Por quê? É a leucomalácia. Choque é igual leucomalácia periventricular. Então tem aquela criança que chocou, você fala: "Ai, essa criança não sangrou. Olha que belezinha o cérebro dele”. Pode ter certeza que pode ter leucomalácia, que se for uma lesão aguda, não pega no ultrassom, você vai pegar mais na ressonância tardia. Vai pegar às vezes no ultrassom com alguém muito experiente e que já faça uma fase mais avançada. Então, como evitar leucomalácia? Hipotensão tem de ser combatida, anemia tem de ser combatida, hipotermia tem de ser combatida, infecção, temos de ficar de olho. Lembrem que infecção, o sistema imune têm a ver com a nutrição? Criança que não recebeu corticoide antenatal tem mais risco de leucomalácia, quem precisa de ventilação invasiva muito alta, tem risco maior de leucomalácia.Já que estamos estudando fatores protetores, o estresse leva a leucomalácia.  Estimular a voz da mãe  é muito importante.Não deixe a criança desidratada. Cuidado com as expansões repetidas!!! Um prematuro só pode receber uma expansão de 10 ml por kg, depois ele não pode receber mais.Então temos de evitar hipotensão, hipoxemia, anemia, temos de evitar PC02 baixo que dá leucomalácia porque faz vasoconstrição cerebral. Então a gente está com PC de 20, fala: "Ah, não vou extubar agora, , vou deixar para extubar amanhã". Daí amanhã passa toda a visita  e a extubação vai o ocorrer a tarde. São 24 horas de vasoconstrição cerebral! E isso pode levar a leucomalácia. 
Como monitorizar o cérebro?
 O que tem de mais moderno e está em uso, à beira leito é o NIRS. O NIRS mostra que quanto mais está extraindo de oxigênio, pior, mais lento está passando fluxo. Então você vai monitorando  o choque, você inicia o NIRS na cabeça e você vai entendendo como é que você está monitorizando o impacto do seu tratamento hemodinâmico no cérebro.
Pulmão
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No pulmão imaturo, os capilares onde ocorre a troca estão muito afastados das membranas alveolares. Então, temos um grande problema de difusão. Deveria ser como esse quadradinho aqui,  muito encostado, capilar e pulmão. Nos prematuros, a maioria dos capilares está ainda espalhados no interstício pulmonar. Esse é o grande problema. E daí temos um prematuro como esse, falando de novo do raio X. 
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Já saiu um artigo australiano apresentado no último congresso europeu em Viena  mostrando que o raio X é péssimo, para determinar o volume pulmonar. Porque olha o raio X de tórax acima, Se você observar, você vai falar para mim assim: "Ai, professora, ele está todo retificado, essa criança aí precisa baixar a PEEP." Daí você fala: "Como é que pode estar retificado e tão  esbranquiçado” SE for uma hiperinsuplação verdadeira, os alvéolos têm que estar COM AR e no entanto estão esbranquiçados, estão com líquido, secreção ou então, colapsados. Então, qual é o tratamento dessa criança? O que a gente faz? Não é diminuir a PEEP não é mexer em parâmetros. Olha a concavidade do diafragma mantida, principalmente na parte posterior. Isso não é uma insuflação. Não existe insuflação para diminuir a PEEP  enquanto o pulmão está branco. Você tem de pronar essa criança, porque geralmente a parte dependente da gravidade que é a posterior, ela fica totalmente colapsada. Ai, mas não pode pronar nas primeiras 72 horas, tem de ter manipulação mínima. Esse conceito já caiu por terra. Então, já publicaram, posso mandar para vocês que se pronar a criança em posição de nadador ela  não compromete o fluxo cerebral, mesmos extremos. 
Manejo Respiratório
 Na Sala de Parto é o uso de CPAP com peça T, mas é importantíssimo que não se fique usando a peça T por 1 hora esperando pela UTI, porque a resistência que a máscara oferece à exalação é absurda, caso contrário a criança vai entrar em falência. Assim, você reanima com a peça T, a máscara e depois se demorar para ir para a UTI,  use CPAP com  pronga.

Lembrar, que um prematuro ele pode ficar tranquilamente com o pH de 7.2.  A saturação é de  90 a 95%. Não é para saturar mais que isso e dá lesão oxidativa. 
E daí eu quero chamar atenção para vocês por um paradoxo. A gente vai lá na Sala de Parto, ressuscita com baixo oxigênio. Tem medo de colocar oxigênio. Daí a gente volta pra UTI, bota a criança na não invasiva e deixa FiO2 de 60% sem medo, sem fazer recrutamento com surfactante, sem mexer na PEEP. Não é paradoxal? Se você tem medo da lesão oxidativa do oxigênio no nascimento, porque você não tem na UTI? E nós vamos falar da bomba que é a lesão oxidativa para esse grupo. 
Na extubação: a literatura está mostrando que na extubação ou na apneia a NPPV é superior ao CPAP. E se for sincronizada, muito melhor. Só que aqui nós não temos sincronizada no Brasil, OK? Em poucos lugares tem.
NIPPV vs CPAP: Lessons from meta-analyses.
Deguise MO, Lemyre B.Semin Perinatol. 2025 Mar 6:152062. doi: 10.1016/j.semperi.2025.152062. Online ahead of print.PMID: 40055099 Artigo Gratis. Review
 Na ventilação mecânica, a gente tem de usar assistida controlada e vamos ter de usar volume garantido. Lembrando que CPAP tem de ser sempre de 6 cmH2O (não use pressão menor que 6). E a FiO2 acima de 30% ou faz ultrassom pulmonar para você determinar os falsos negativos. 
Quando você Intuba? Você intuba quando ele tem um trabalho ventilatório excessivo. Quando é quando o BSA está acima de seis ou ele está com uma frequência respiratória acima de 100, mesmo que não tenha um BSA alto, porque se for extremamente prematuro, ele não tem muito músculo e não vai ter muito BSA. 
Quanto serve a ausculta pulmonar com prematuro extremo? Muito pouco. A curácia da ausculta pulmonar é baixa. Quando você  examina um adulto você fala para ele: "Respira fundo para gente auscultar o pulmão?" Porque a acurácia da ausculta pulmonar depende do volume que passa no pulmão, certo? Então você pede para adulto aumentar o volume corrente. O nenê não tem jeito de pedir para aumentar, ele faz aquele volume corrente de quatro a seis e  você não escuta nada.Não manipulem a criança sem necessidade.
 Então as conclusões aí desse artigo, ele vai falar que a NIPPV, especialmente a NPPV sincronizada, ela parece apropriada em crianças menores que 28 de gestação e principalmente na pós- extubação, apresentando um risco de falha muito menor. Se tiver um baixo risco de falha na extubação, você pode pôr CPAP com pressão de 6 cm H20. 
A NPPV na extubação  é a nova onda do momento. Ela consegue mandar para o pulmão? Não, gente, ela estimula o suspiro respiratório na criança que é usar fisiologicamente o volume de reserva inspiratório e ela estimula a criança a respirar. 
Nutrição do prematuro

Agora, uma coisa que ninguém olha muito, a nutrição do prematuro gravemente enfermo. Vocês já pensaram nisso? Que ele vai fazer balanço nitrogenado negativo, balanço calórico negativo. Se ele já não tinha mitocôndria, está usando para lutar, nós não damos nutrição adequada, ele morre por falta de músculo, porque ele consome o músculo. E o músculo é onde está a reserva energética do ser humano. Por isso que o pessoal da geriatria, da clínica, fala: "Faça musculação, faça musculação". Para aumentar a reserva mitocondrial em caso de intensivismo o adulto já sabe que quanto mais músculo, melhora o prognóstico. E aí nós vamos ter esse artigo que é muito legal da Neena Modi. Ela fala que a nutrição do bebê prematuro é com leite materno cru. Cru é melhor. A comprovação é de leite cru. Todos os trabalhos falam de leite cru. É esse que funciona. “Ah vocês estão dando  leite cru para os bebês abaixo de 28 semanas?” Sim. Os benefícios da imunoterapia superam o risco de CMV. Qual é o grande problema? A criança não tem as criptas intestinais formadas. É na cripta intestinal que tem as células, principalmente a lactase, as enzimas digestivas. E ela tem uma imensa intolerância enzimática, que nós temos de ficar atento é com as barrigas brancas desses prematuros extremos. 
Nutrition for the micro preemie: Beyond milk. Webbe J, Uthaya S, Modi N.Semin Fetal Neonatal Med. 2022 Jun;27(3):101344. doi: 10.1016/j.siny.2022.101344. Epub 2022 Apr 18.PMID: 35718688 Artigo Gratis. Review
Quando nasce o nenê com barriga branca, antigamente se falava assim: "Ai, não comeu nada, vai ficar com a barriga branca mesmo”, mas não sabe que não é mais assim. Essas barrigas até dá para ver ar, aquela barriga velada mesmo. Com o advento da ecografia abdominal, a gente sabe que essas barrigas brancas são alças inflamadas por evento hipóxico isquêmico intrauterino e que tem líquido fora da alça, por isso que está branco. 
Tem vários protocolos de alimentação. O nosso é 1 ml. Se não tiver resíduo a cada 6 e 6 horas vamos progredindo. No protocolo de Iwoa, que é um local dos Estados Unidos que estimula muito o prematuro extremo, eles esperam evacuar para iniciar a dieta. Então tem de comer para evacuar? NÃO. Se o peristaltismo está funcionando, nesse intestino tem bile, tem mecônio, tem células epiteliais, ele tende a evacuar. 
Lesão oxidativa

Cuidado com a lesão oxidativa. Ela vai matar a sua criança com o tempo. Ela vai deixar ele sequelado. Evitar a hiperoxemia! Lesiona, aumenta os radicais livres e o prematuro, principalmente extremo, não tem sistema antioxidativo. A  criança que nasceu PIG (pequeno para a idade gestacional) ou de uma mãe desnutrida, ele não tem ômega-3, não tem vitamina E, ele não tem glutationa. Toda ventilação mecânica inflama a criança. Inflamação é igual lesão oxidativa. 
Uma nutrição parenteral insuficiente também leva à lesão oxidativa. A lesão oxidativa está relacionada com todas as doenças como cegueira, paralisia, hidrocefalia, déficit cognitivo, surdez neurossensorial A lesão oxidativa opera em todos os sistemas, desde o sistema imune ao sistema hematológico, ao sistema cardiovascular e  compromete o crescimento e desenvolvimento. Você tem uma criança que nasceu com z escore de zero, dá 15 dias, ele é um paciente gravemente enfermo. A criança desnutriu para menos um de Z escore. Lembre que a avaliação nutricional tem que ser semanal com z escore. Se estiver  fazendo balanço nitrogenado negativo, ele está consumindo músculo, acabou a reserva energética dele Ele está num catabolismo proteico, ele vai ter baixa imunidade, vai ter uma infecção atrás da outra.
 Então, quais são as intervenções antilesão oxidativa? Leite materno, claro, quando disponível,.  Se não tiver, você vai usar a imunoterapia. Probióticos, embora haja muita discussão sobre o seu uso, Vitamina E (semanalmente ou a cada 15 dias, medir a Vitamina nesses prematuros. 

Lembro  que a criança tira a força do lipídio, então você tem que por lipídio (suspender o lipídio na sepse, caiu). Ele tem de ficar e você tem de monitorizar. Porque o coração vai trabalhar principalmente com ácido graxo na energia. Selênio, zinco, principalmente pós-cirúrgic tem que dobrar o zinco. A N-acetilcisteína está  entrando aí em investigação. Então estudando melatonina, glutamina e vitamina C. 
Quais são as necessidades calóricas? Então, todo dia você tem de pegar a  parenteral, mais a dieta que está dando e tem de fazer a necessidade calórica. Você tem de dar para essa criança para ela não entrar em déficit energético 100 a 130 kcal por dia. Se ela entrar em sepse ou displasia broncopulmonar, você tem de aumentar 20% essa demanda calórica. A proteína fica entre 3-3,5 g/kg/dia, (não ultrapasse 4g/kg/dia). Carboidratos, 40 a 50% é o nível de glicose : 180 mg%. Não tá, vai aumentar a glicose. E os lipídios, 30 a 40% das calorias. Objetivo é prevenir desnutrição aguda.
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 Então essa criança tem que ter acompanhamento do  perímetro cefálico. Porque a perda de cabeça ou o crescimento da cabeça está diretamente relacionado com a massa muscular e do peso como um todo. Vale a pena só o peso numa criança gravemente enferma? Não, porque às vezes ela está inchada. Por isso que o perímetro cefálico é fundamental Nós temos de preservar a massa muscular. Prematuro extremo não dá para fazer impedância,  calorimetria indireta. E assim, esse neném foi pra cirurgia, não cicatrizou, tendo que aumentar a oferta de zinco para a cicatrização, além de uma otimização calórica.

 Uma criança que está na parenteral, que tem glicemia  de 90, não está legal, tem de aumentar as calorias. Agora vocês vão ver os novos protocolos. Quando faz hiperglicemia, não diminui além das necessidades calóricas a glicose, mas sim inicie a insulinoterapia Há um grupo trabalhando com insulinoterapia precoce para o paciente grave termo e a glicemia capilar frequente. Tem de iniciar em 24 horas a terapia nutricional, assim como  a via enteral.
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