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Anos atrás vi na internet um anúncio que dizia Você é o que respira, com uma jovem fumando. Estou convencido que os bebês são o que respiram, com uma diferença é que somos nós é que escolhemos o que eles respiram.

O objetivo desta Conferência é discutir um alvo de saturação. Houve muitas mudanças que o tempo não vai permitir detalhar, mas na verdade, digo a vocês que está na mão de vocês, ou seja, não temos a solução dos problemas do mundo em nossas mãos, mas temos as nossas mãos para enfrentá-los. Digo isto, porque somos nós que mudamos as concentrações de oxigênio quando cuidados dos bebês.
Inicio com esta citação, de Descartes, de 1637: eu fui inundado com tantas dúvidas e tantos erros e aparentemente o único benefício que tive através da educação e instrução, é que cada vez mais eu continuo a descobrir a minha própria ignorância.

Devemos evitar a hiperoxemia através destes monitores de oxigênio introduzidos anos atrás, quando o surfactante estava surgindo, sem qualquer informação aos profissionais de saúde. Muitos neonatologistas e enfermeiros não foram treinados no manuseio destes monitores. Assim durante anos estes monitores buscavam a assim chamada saturação do ar ambiente a ser aplicado nos RN que respiravam oxigênio. Isto é uma ignorância total da fisiologia. Devo dizer que quando estes monitores foram lançados, em 1986, foi dito que todos nós deveríamos nos preocupar muito com os monitores de saturação para evitar a hiperoxemia. Os monitores foram criados para evitara hipoxemia.

Pergunto: devemos evitara hipoxemia? A resposta é NÃO. Este bebe reza para que não se permita a hipoxemia. Quando é que ocorre a hipoxemia com estes monitores de saturação? Vamos rever isto.

Agora, um dado importante é EVITAR A HIPEROXEMIA.

A oxigenação é complexa. O foco não é falar de oxigenação. Quando medimos a PaO2 achávamos que sabíamos tudo. Quando temos o monitor de saturação, a questão da oxigenação ficou mais complicada.

Se perguntar a platéia 10 causas de hipoxia, não vai levar mais de 30 segundos para se obter mais de 15 causas. Se pedir a platéia que me dê uma causa, APENAS UMA de hiperoxemia, poderei vir ao próximo Simpósio e não vão encontrar uma causa, A NÃO SE NÓS. PODEMOS SER A ÚNICA RAZÃO VERDADEIRA DA HIPEROXIA. Por isto que digo que está em nossas mãos este problema.

O PaO2 tem a ver pouco com a oxigenação; a distribuição de O2 e oxigenação de tecido dependem muito menos de nível de PaO2 que de outros fatores como, concentração de hemoglobina, alterações na hemoglobina, conteúdo de oxigênio, débito cardíaco, e fluxo sanguíneo regional. A concentração de hemoglobina (Hb) tem muito a ver com a oxigenação. É importante o teor de oxigênio que depende da concentração da Hb e a saturação da Hb. É importante o fluxo sanguíneo que transporte o oxigênio aos tecidos. É muito complexo como ocorre a oxigenação
Claude Bernard falou das coisas que sabemos e até que ponto prejudica o nosso aprendizado do que não fazemos. Achávamos que sabíamos tudo. O oxigênio é a droga mais usada na neonatologia, por isto que é difícil modificar os hábitos.

Vejam este número: 10 elevado a potência de 12, que é o número de moléculas de oxigênio que vamos aspirar e isto vai ter que penetrar em cada célula do nosso organismo (não sei quantas células temos, seriam trilhões) e o oxigênio tem que penetrar nestas células, senão vamos desenvolver hipoxia e morrer! Nós temos defesas contra o oxigênio que não pode ser absorvido. O que os investigadores disseram é que 1 em 100 que não é tratado altera as nossas proteínas a cada dia e 1/200 altera o nosso DNA. Os investigadores disseram que isto representa os elementos chaves do envelhecimento. Assim, ou morremos de hipoxia ou envelhecemos por termos normoxia. Eu preferia envelhecer e vocês, evidentemente também.  Este trade off (conflito de escolha) também ocorre na neonatologia, mas muito pior, pois os recém-nascidos (RN) não tem os antioxidantes que temos.Durante anos escrevemos e temos  agora publicações: o oxigênio é amigo ou inimigo dos neonatos? (Sola A.Curr Opin Anaesthesiol. 2008 Jun;21(3):332-9. Oxygen in neonatal anesthesia: friend or foe?). 
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Condições associadas com o uso desnecessário do oxigênio (Oxigênio como Inimigo)
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Benefícios potenciais e prejudiciais com o excesso de oxigênio

Três minutos de oxigênio puro na sala de parto há o risco do desenvolvimento de leucemia pediátrica (Spector, LG et al (Childhood cancer following neonatal oxygen supplementation. Spector LG, Klebanoff MA, Feusner JH, Georgieff MK, Ross JA. J Pediatr. 2005 Jul;147(1):27-31)). Após controlar as variáveis interferentes, ficou claro que os RN expostos a 100%de oxigênio por 3 minutos ou mais aumentava o risco de câncer em 3 vezes mais (RR: 2,87;IC a 95%: IC 95% 1.46- .66). Então vejam vocês que o oxigênio representa uma potente droga que é frequentemente usada. 

Uma pergunta: quais são os valores normais de saturação que devemos usar os chamados ALVOS DE SATURAÇÃO? 
Em primeiro lugar devemos lembrar que o RN encontra-se inicialmente no útero e tem que fazer a transição para a vida neonatal e nesta transição a saturação pode ser até menos de 70% nos RN saudáveis nos primeiros minutos de vida, chegando a 100% em ar ambiente sem fazer nada.

O primeiro trabalho de House JT et al (Continuous neonatal evaluation in the delivery room by pulse oximetry. House JT, Schultetus RR, Gravenstein N. J Clin Monit. 1987 Apr;3(2):96-100), de 1987, avaliou a oxigenação na sala de parto com a oximetria de pulso. Depois disto surgiram muitas publicações. Já sabemos isto há anos, mas nos esquecemos.

Damos muito oxigênio na Sala de Parto. Vocês não vão querer uma saturação de 95% com 1 minuto de vida! Os RN de cesariana apresentam saturação de oxigênio mais baixa em relação aos RN de parto normal e somente após 8 minutos ambos apresentam semelhante saturação de oxigênio (Rabi Y et al (J Pediatr. 2006;148:590-4) que evidenciou a proporção de RN que alcançou uma Sat de O2 (85%; já os nascidos de cesariana, menos de 85% terão Saturação de O2 (85%. Para terem uma saturação em média de 85%, estes RN de cesariana levam em média 8 minutos). Oxygen saturation trends immediately after birth. Rabi Y, Yee W, Chen SY, Singhal N.J Pediatr. 2006 May;148(5):590-4.
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Após a transição, um RN de parto normal leva em média 12 minutos para obter uma saturação de 95% (pré-ductal), respirando ar ambiente. (Oxygen saturation in healthy newborn infants immediately after birth measured by pulse oximetry. Toth B, Becker A, Seelbach-Göbel B. Arch Gynecol Obstet. 2002 Apr;266(2):105-7.
 Qual seria o valor da PaO2? 50-70 mmHg? Não sabemos o valor de PaO2 para cada neonato que não levará a hipoxia e que pode levar a hiperoxia. Não se esqueça que quando a saturação estiver elevada, o problema está em nossas mãos, mas é mais raro que vamos permitir a hipoxia.

O problema com os monitores, é que na maioria das vezes os alarmes dos monitores estão desligados porque fazem muito barulho. Um RN começa a dessaturar, alguém aumenta a FiO2 e a saturação passa a ficar  constantemente 99-100% como um RN normal que respira ar ambiente, só que o nosso bebê doente está recebendo oxigênio. Aí chega alguém (até que enfim, alguém!) e pergunta: quem aumentou a FiO2, pois estava em 48% e agora está em 65% e todos olham um para outro e diz que não fui eu e o RN ficou hiperoxemia por vinte minutos. Aí abaixamos para 48% e assim vai subindo e descendo, subindo e descendo. Estes 20 minutos de hiperoxia mudaram muita coisa e uma deles é o fluxo sanguíneo pulmonar. Se você muda agudamente a FiO2,  a PaO2 ALVEOLAR MUDA agudamente e isto tem a ver com a circulação, perfusão, ventilação, etc. Temos que evitar isto, a cima de qualquer estudo randomizado, multicêntrico. Isto não está certo. Não sabemos qual seja a melhor prática, mas sabemos da má prática. 
Usamos 100% de oxigênio para um RN na Sala de Parto por 20 minutos só porque estava com leve gemência, a mãe teve corioamnionite, foi prematuro de 35 semanas. Há inúmeras razões para dar oxigênio ao recém-nascido.

Que nível de saturação de O2 pode chegar em um RN normal? Quando você estiver usando um monitor de saturação você não pode permitir que a saturação chegue a 97-98-99-100%, a menos que você meça a PaO2 para vai  certificar que ela não esteja em  300mmHg. Todos conhecem a Curva de Saturação de O2. Acima de 95%, você não sabe a que nível estará a PaO2. Podemos prever a PaO2 na parte vertical da curva, mas não na horizontal. Então se você tem um RN com Saturação de 97%, 50% de FiO2, tentar desmamar para saturar mais razoavelmente.
Em fevereiro de 2003, diminuímos a incidência de retinopatia da prematuridade de 4,5% para 1,5% com a utilização de alvos menores de Saturação de oxigênio (85 a 95%, para os RN >=32 sem e 85-92% para os RN <32 semanas) e passamos a usar blenders na Sala de Parto e no transporte do RN. Não houve modificação na mortalidade (Can changes in clinical practice decrease the incidence of severe retinopathy of prematurity in very low birth weight infants? Chow LC, Wright KW, Sola A; CSMC Oxygen Administration Study Group. Pediatrics. 2003 Feb;111(2):339-45.Artigo Integral)

Para os RN abaixo de 1250g, o uso de alvos entre 85 a 93% e não permitindo a Saturação acima de 95-97% resultou em diminuição significativa da morbidade (retinopatia, uso de esteróide pós-natal, menos dependência de O2 com idade gestacional de 36 semanas) e com melhora no neurodesenvolvimento (Avoiding hyperoxia in infants < or = 1250 g is associated with improved short- and long-term outcomes. Deulofeut R, Critz A, Adams-Chapman I, Sola A. J Perinatol. 2006 Nov;26(11):700-5. Epub 2006 Oct 12)
 A metanálise   de Chen et al publicada  neste mês no Pediarics (High or low oxygen saturation and severe retinopathy of prematurity: a meta-analysis. Chen ML, Guo L, Smith LE, Dammann CE, Dammann O. Pediatrics. 2010 Jun;125(6):e1483-92) evidenciou que, para os RN <=32 semanas,  menores alvos de Saturação de O2 são   bons nas primeiras semanas de vida para evitar a retinopatia da prematuridade e alvos maiores para os RN mais velhos para evitar a progressão da retinopatia da prematuridade para formas mais graves.
A maioria das pessoas começam a dizer nas suas Unidades que a Saturação deve ficar entre 88-93%%. Devemos tentar. Devemos evitar ficar em uma linha reta acima de 96%. As meninas respondem melhor a uma menor saturação. Temos que prestar mais atenção aos meninos na UTI Neonatal e cuidado, pois podem se tornar Presidentes! 

Será que temos alguma coisa a aprender dos insetos a respeito da oxigenação? O presente estudo foi publicado em 2005 na Nature (Insects breathe discontinuously to avoid oxygen toxicity Stefan K. Hetz, Timothy J. Bradley. Nature 433, 516-519 (3 February 2005. Artigo Integral). Os insetos aprenderam a respirar de forma descontínua para evitar a morte pelo aumento do oxigênio 4 bilhões  de anos atrás. Não vamos dizer aos RN para terem apnéia e  respirar de forma descontínua; com isto quis apenas   dizer que o oxigênio mata insetos e para eles sobreviverem eles desenvolveram esta estratégia. Acredito que deveríamos ter estratégias na administração e oxigênio.
Qual é o risco de uma Pa02 alta? Não sabemos exatamente.  O Dr. Cabal dizia vários anos atrás que havia muito risco de Pa02 alta com Saturação de 95-96% quando estava respirando oxigênio, mas isto não saiu na literatura. 

Qual é o risco de hiperoxia? Quando a saturação é alta em RN com oxigênio. 
Avaliamos esta questão em  7 Centros Neonatais  e publicamos no Pediatrics (Pulse oxygen saturation levels and arterial oxygen tension values in newborns receiving oxygen therapy in the neonatal intensive care unit: is 85% to 93% an acceptable range? Castillo A, Sola A, Baquero H, Neira F, Alvis R, Deulofeut R, Critz A.Pediatrics. 2008 May;121(5):882-9- Artigo Integral). Avaliamos quase 1000 amostras. Os 176 amostras eram de RN respirando ar ambiente e estes  tinham uma Saturação de O2 de of 93.9 ± 4.3% . A análise de 800 amostras de RN recebendo oxigênio suplementar mostrou que quando a Saturação de O2 estava entre 85-93%, a média de PaO2 56 ± 14.7 mmHg  (neste nível de Saturação , 86,7% das amostras tiveram PaO2 entre 40-80mmHg, 8.6% tiveram PaO2 menor que 40mmHg, e  4.6% tiveram PaO2 maior que  >80 mmHg. Com a oximetria de pulso marcando Saturação acima de 93%, a media de PaO2 foi de 107mmHg (com este nível de saturação, 39.5% das amostras tinham PaO2 entre 40-80mmHg e 59,5% tinham valores de PaO2 acima de 80mmHg). Portanto alta PaO2 ocorre raramente em  RN respirando O2 suplementar quando oxímetro de pulso marca Saturação entre 85-93% e é infrequente baixa PaO2; já Saturação de O2 superior a 93% frequentemente está associado com PaO2 acima de 80mmHg que pode constituir risco para os RN recebendo O2 suplementar.  Academia Americana de Pediatria:  sugere que valores de pressão parcial de oxigênio (PaO2) acima de 80-90mmHg pode ser considerado hiperoxemia, mas estes valores não tem base científica.
Qual é a faixa normal? Não sei. Quanto mais alta, maior será o risco de hiperoxemia. 

Algumas pessoas querem Saturação de 88-94%%%%. Que percentual das vezes estamos corretos? Há uma forma de saber se estamos corretos. Você registra e analisa os registros ou você lê uma amostra aleatoriamente. Quando visamos uma determinada faixa de Saturação com freqüência estamos corretos ou errados? 
      
Este é o estudo BOOST (Benefits Of Oxygen Saturation Targetin) da Austrália (Askie LM, et al. Oxygen-saturation targets and outcomes in extremely preterm infants. N Eng J Med 2003;349:959-67). Que nível de saturação você deve objetivar? Este estudo comparou RN com saturações de oxigênio de 91-94% com neonatos com saturação de 95-98%. Os autores observaram não haver melhora do prognóstico com a administração de mais oxigênio nestes RN.  No grupo de Saturação padrão (91-94%) um pouco menos de 60% não estava entre 91-94%; 14% das vezes a saturação era 98% ou mais. No grupo de 95-98%, em 52% dos casos estava correto, no entanto, 38% apresentaram saturação acima de 98% que não era a meta. Vejam vocês que usando a meta 95-98%, mais de 80% das vezes o RN poderia estar hiperóxico. A mediana de Saturação no grupo padrão foi de 93% e no grupo de alta Saturação foi de 97%.
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O estudo de Hagadorn JI et al (Achieved versus intended pulse oximeter saturation in infants born less than 28 weeks' gestation: the AVIOx study. Hagadorn JI, Furey AM, Nghiem TH, Schmid CH, Phelps DL, Pillers DA, Cole CH; AVIOx Study Group. Pediatrics. 2006 Oct;118(4):1574-82.Artigo Integral),  monitorou a saturação em 84 RN de muito baixo peso em 14 centros: foi permitido que o Berçários escolhessem o alvo de Sat de O2 ( 83-92: 92-98%). Os centros mantiveram os RN dentro destas faixas escolhidas entre 16 a 64% do tempo; a saturação de O2 acima da faixa máxima ocorreu em 20-73% do tempo. Dois centros tinham uma média de Sat de O2 acima do limite superior. 
Os autores relataram que manter o RN dentro de uma faixa de protocolo não é fácil; é muito difícil.

Em Emory University, analisamos através da observação. Quando o alvo era alto (91-95%) 80% das vezes a Saturação era de 96-100%. São amostras observacionais, randomizadas e aleatórias (152 RN-58 hs de monitorização). Quando foram feitas mudanças, 88-93%, 72% das vezes a Saturação era de 85-95% e 10% das vezes, abaixo de 85% e 18% das vezes, entre 96-100%.  Um dado interessante, que no grupo entre 85-89%, com 58 hs de monitoramento, 68% das vezes a Saturação era de  85-95% e mais de 95%, apenas 14%.Vejam bem, apenas 14%; abaixo de 85%, 21%.
Assim, se visarmos uma Saturação mais alta, nunca acertamos e o risco de hiperoxia é maior e se tivermos valores  mais baixos, maior será tempo que o RN ficará  em hipoxia? Será que vale apena visar a hiperoxia? Não estou dizendo que devemos permitir a hipoxia, mas devemos sempre evitar a hiperoxia. 

Qual o monitor deveríamos usar?

 Os monitores podem diferir nas medidas (pode diferir entre 1-2% nas leituras que está dentro da variabilidade aceita pelos fabricantes). Uma variabilidade de 7-9% não pode ser aceita. Um monitor não é igual a outro.

Você usam blenders na Sala de Parto? Se não usam, estamos discutindo o quê? Há mais de 102 estudos mostrando que os monitores de saturação são diferentes. Há um estudo de Hay WW et al (Reliability of conventional and new pulse oximetry in neonatal patients. Hay WW Jr, Rodden DJ, Collins SM, Melara DL, Hale KA, Fashaw LM. J Perinatol. 2002 Jul-Aug;22(5):360-6.Artigo Integral), que comparou 4 monitores.  O oxímetro Masimo Set apresentou menos falso positive e identificou mais eventos de hipoxia e bradicardia do que os oxímetros convencionais e os de nova geração. O estudo de Baquero et al (artigo submetido) foi apresentado como abstract; os autores compararam  38 RN com dois monitores simultaneamente em reanimação aguda na sala de parto: o tempo da leitura foi de  20 seg x 76 segundo, ou seja, os monitores são diferentes.
O ensaio do SUPPORT (Surfactant Positive Pressure and Oxygenation Randomized Trial) Study Group, publicado em maio de 2010 no New England Journal of Medicine  (Target ranges of oxygen saturation in extremely preterm infants. SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network, Carlo WA, Finer NN, Walsh MC, Rich W, Gantz MG, Laptook AR, Yoder BA, Faix RG, Das A, Poole WK, Schibler K, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Piazza AJ, Sánchez PJ, Morris BH, Laroia N, Phelps DL, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'Shea TM, Bell EF, Ehrenkranz RA, Watterberg KL, Higgins RD. N Engl J Med. 2010 May 27;362(21):1959-69) englobou dois grupos, um com alvo de Saturação de 85-89% e outro grupo com alvo de Saturação de 91-95%; foi observado que quando o alvo era de 85-95%, ocorria significativamente menos retinopatia da prematuridade ( 8,6% vs 17,9%; risco relativo, 0,52; 95% IC: 0,37-0,73-Número necessário para tratar: 11 -p <0,001), mas a mortalidade foi maior (em 19,9% das crianças contra 16,2%; risco relativo, 1,27;95% IC:1,01-1,60-p = 0,04. Será que alguém aqui na sua prática busca uma Saturação de 85-89% como alvo? Até que ponto este estudo é válido na sua prática? Qual foi a variabilidade entre os Centros neste estudo? Neste estudo foi bevacizumab para os RN com retinopatia grave, droga não aprovada pela FDA. Isto muito me preocupa. É uma droga com efeitos potenciais. Preocupa-me infundir isto no olho do RN.
A coisa mais importante é a sobrevida livre de incapacidade. Vejam neste estudo (SUPPORT Study Group), a substancial superposição dos dois alvos. Será que estes dois grupos são diferentes? Veja o tempo de superposição! (consultem a figura a seguir). Dá para ver aqui o período de tempo de saturação de 85% ou menos. Será que estes RN morreram de hipoxia. A hipoxia teve ligação com o óbito? Será que os RN que apresentaram os níveis mais baixos foram os que de fato morreram ou não?
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Baseado neste estudo e no que está ocorrendo, digo que é ainda muito prematuro adotar metas altas ou inferiores. 

Estudo BOOST NZ (NZ); BOOSTII (Australia), enviou carta ao New England Journal of Medicine perguntando se deveria parar o estudo, pois estão usando as mesmas metas. Este Comitê abriu uma revisão de 1352 RN e não observaram taxa mais elevada de óbitos e dizem que vão continuar o recrutamento para melhorar o estudo. O estudo australiano visou 1220 RN e precisam mais de 178 para detectar 8% de diferença de óbito ou incapacidade maior, ou seja, sobrevida livre de incapacidade.

Muitos RN precisam de decisões junto ao leito. Os RN não precisariam ficar confusos. Nós não deveríamos ficar confusos e os bebês tão pouco.  Assim, a associação entre hiperoxemia e retinopatia da prematuridade há anos já sabemos; permitir que ocorra a hipoxemia grave, o paciente morre. Será que esta variação foi à causa do óbito. Não sabemos.

Uma saturação de 88-93% é defendida por muitos. Uma saturação acima de 93%, em 60% dos casos resulta em hiperoxemia (Pulse oxygen saturation levels and arterial oxygen tension values in newborns receiving oxygen therapy in the neonatal intensive care unit: is 85% to 93% an acceptable range? Castillo A, Sola A, Baquero H, Neira F, Alvis R, Deulofeut R, Critz A.Pediatrics. 2008 May;121(5):882-9- Artigo Integral) Deveríamos permitir a hipoxemia? Não. Deveríamos permitir a hiperoxemia? Também não.

Então, investigações adicionais são necessárias, a oxigenação neonatal não é bem entendida e o oxigênio continua sendo administrado de uma forma muito pouca adequada. O que é perfeito não sei, mas o que sabemos o que tem de ser erradicado da nossa prática. Há vários outros fatores ligados a oxigenação celular. Talvez um dia possamos medir.       Assim, sem conhecer a saturação perfeita, temos tomar uma decisão: mais de 85%? 85-89%? Eu não escolheria esta faixa. Não conheço ninguém usando esta faixa. Podemos nos sentir mais seguros se usarmos entre 88-89 a 93%, lembrando da variabilidade interna dos monitores.
O  excesso de oxigênio é perigoso.
Qual é o tratamento da apnéia? É respirar! Não dar oxigênio! Se der 02 a quem não respira, ele morre de hipoxia. Quando um RN tem apnéia, os médicos colocam no CPAP, ventilador com oxigênio. Por que ocorre isto? Se o RN está apneico e tem pulmões normais e você ventilar manualmente com máscara e 100% de O2, qual seria a PaO2 no RN que se recupera da apneía se você respirar por ele desta forma? Depois que um RN com apneía se recupera após 10-5 respiradas, a PaO2 será muito alta. Não podemos resolver os problemas que enfrentamos se não tivermos o mesmo pensamento que tinha antes de ser criado. Temos que mudar alguma coisa. A questão é descobrir os erros e não a verdade (Karl Popper). A verdade é mutável. Temos que descobrir os erros na nossa Unidade de Neonatologia enquanto os pesquisadores nos dizem qual seria a faixa perfeita de tratamento.
Este bebê está dizendo: meus amigos, não me deem 02 se eu não precisar. Quando eu sair da UTI vou ter muitos amigos. O 02 é um grande amigo quando for necessário, mas  é um inimigo em outros momentos. 

Não se esqueçam que a história do oxigênio não termina aqui. Vamos mudar certas prática e vamos EVITAR A HIPROXEMIA!
NOTAS: Dr. Paulo R. Margotto

1-Comentário: Qual é o Alvo de Saturação de O2 a ser usada?

A incidência de Retinopatia da prematuridade em todos os graus na Unidade de Neonatologia do HRAS, segundo Souza RAP (2010), foi de 32% (68,75% em RN<1000g) sendo que 10% precisaram de laserterapia. A incidência de Displasia broncopulmonar (dependência de O2 com 36 semanas de idade pós-concepção foi de 10%-26-34 sem), segundo Margotto PR (2010-artigo submetido). Embora não haja uma resposta da literatura de um alvo seguro de Saturação de O2 (talvez 85% seja baixo), com certeza devemos EVITAR alvos elevados como 95-96-98%, como acontece na imensa maioria das vezes nas Unidades Neonatais. Para os RN cardiopatas, segundo Nardkarmi, a Saturação mínima O2 é uma Saturação que alcança uma boa perfusão dos órgãos sem evidência de produção de lactato e falência dos órgãos. Não há uma Saturação perfeita. É apenas aquela saturação que alcança a perfusão necessária para preservar a função do órgão (para um RN com coração esquerdo hipoplásico sem correção, Saturação de O2 acima de 85% pode ser muito alta, porém <70% seja baixo demais).

Como na Sala de Parto, nem 100% e nem 21%: devemos reanimar com menos oxigênio (segundo Goldsmith, 45%)

Para os RN pré-termos extremos que necessitam de suplementação de oxigênio, talvez manter um alvo de 88 a 93%  possa ser seguro, enquanto novos ensaios sejam produzidos com follow-up mais longo.
.
2-SUPPORT Study Group - Alvos de Saturação nos RN pré-termos extremos

	 Alvos de saturação de oxigênio em recém-nascidos pré-termos extremos
Autor(es): SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver. Apresentação: Camila Nascimento, Danielle Nardi, Tânia Rosa da Mata, Paulo R. Margotto
	



2-Do Capítulo OXIMETRIA DE PULSO (Paulo R. Margotto) do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 3ª Edição (no prelo):
............ TEOR DE O2:  Representa a soma do O2 ligado a Hemoglobina e aquele dissolvido no plasma:

COMO CALCULÁ-LO: 


1.
O2 ligado a Hemoglobina: Hg (g%) X 1,34 X sat. Hb

2.
O2 dissolvido no plasma:   PaO2 X 0,003
3.
Etapas 1 + 2 = teor de O2 (Vol%)

VEJAM: Quando a Hemoglobina não está totalmente saturada, grandes aumentos no teor de O2 são vistos com pequenos aumentos na PaO2, pois assim, todo aumento no teor de O2 é devido à união do O2 à hemoglobina. Agora, quando a hemoglobina está saturada ao máximo, grandes aumentos na PaO2, são acompanhados por pequenos aumentos no teor de O2, porque somente O2 dissolvido é possível.

Qual é a importância do cálculo do teor de O2?

OBSERVE: Um RN pode apresentar hipoxia anêmica com PaO2 normal (ou seja, a oxigenação tecidual está comprometida):

                                               1) 10x1.34x0.9 +  2) 50x0.003 = 12.21%
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PaO2 = 50


Sat. Hb = 90%             Teor de O2  = 12,21 ml de O2/100 ml de sangue


Hb = 10 g%                                    ou 12,21 Vol%  


Se a Hemoglobina for elevada para 20g%, o teor de O2  passa a ser 24,27 Vol%. Desta quantidade, 24,12 ml (20 X 1,34 X 0.90) são transportados pela Hemoglobina, ou seja, para a mesma saturação, a quantidade de O2  transportada pela Hemoglobina dobrou, sem mudanças na quantidade dissolvida.

COMO AVALIAR A HIPOXEMIA/HIPEROXEMIA



O monitor de saturação de O2  deve ser considerado um adjunto essencial na Unidade  de Terapia Intensiva Neonatal. No entanto, ele não deve abolir a monitorização da PaO2, principalmente nos casos de severa hipoxemia, como na hipertensão pulmonar persistente que requer tanto o monitor de saturação de O2 como a avaliação da PaO2, devido ao estado hemodinâmico e a oxigenação estarem muito comprometidos.


Qual é a saturação de oxigênio? .  A saturação de oxigênio no primeiro minuto de vida, em média, é 63%, variando entre 53 a 68%; no 5º minuto de vida, 90%, variando entre 79-93%. Querer obter uma saturação de oxigênio igual a que se obtém na UTI neonatal levaria ao uso inapropriado do oxigênio na Sala de Parto. Os nascidos de cesariana, para terem uma saturação em média de 85% levam em média 8 minutos (provavelmente isto se deva ao atraso no clearance do líquido pulmonar nos RN de cesariana sem prévio trabalho de parto). Os pré-termos com 5 minutos tendem a ter saturação de O2 mais baixa que a RN a termo e com maior variabilidade. Também não devemos objetivar uma saturação do RN respirando ar ambiente (é normal estes RN apresentarem saturação de 96-97-98%). A seguir, manter entre 88 e 93%. Uma saturação acima de 93%, em 60% dos casos resulta em hiperoxemia

É importante saber que existe um limite para uma boa correlação entre PaO2 e a Saturação de O2 medida pelo oxímetro, que está por volta de 92%. Acima de 92%, a correlação é muito ruim. Com saturação entre 92-93%, posso ter uma PaO2 por volta de 50-70% ou 100%.

Nos RN recebendo dopamina na dose entre 2,5 a 7,5 mcg/kg/minuto, a Saturação de O2 é maior em relação aos RN não recebendo dopamina. Utilizando grupo controle, os autores Dziedzic e Vidyasagar observaram que a correlação entre a saturação de O2 avaliada pela oximetria de pulso (PSaO2) e a saturação de O2 avaliada pelos gases sanguíneos (SaO2) no grupo com Dopamina foi de 0,75, enquanto que no grupo sem Dopamina foi de 0,96. No grupo com Dopamina, a PSaO2 foi maior que a SaO2. Portanto, analisar com cautela a PSaO2 nos RN que estejam recebendo drogas vasoativas, como a dopamina.



ANALISE OS RESULTADOS: (12 RN - 24 a 32 sem. de Idade Gestacional; não hipotensos Idade menor que 2 semanas):


                  GRUPO COM DOPAMINA GRUPO SEM DOPAMINA

	PSaO2
	SaO2
	PSaO2
	SaO2

	90,7 + 5,1
	85,4 + 7,6
	94 + 6,9
	94 + 6,1

	R = 0,75
	
	  r = 0,96
	


ACEITÁVEL SATURAÇÃO DE O2 PELO OXÍMETRO DE PULSO (PSaO2):  embora não se tenha uma resposta definitiva de qual seria o  alvo ideal, adotamos: 

88 a 93% (RN crônicos: 92-95%)

Assim que a Curva da Hemoglobina se achata, como ocorre na porção superior da curva, hiperoxemia pode ocorrer quando a saturação excede 95%. Outros estudos citam que o ponto de corte deve ser 92% (a sensibilidade para hiperoxemia aumenta e assim diminui o número de casos falso-negativos).


Quando a PSaO2 está constantemente acima de 93%, iniciar desmame de O2. A necessidade para aumentar a FiO2 geralmente ocorre quando a PSaO2 está constantemente abaixo de 88% e a análise dos gases sanguíneos indica a necessidade  de O2. Agora, quando a dessaturação é dramática e o exame clínico revela hipoxia, não é necessário fazer gasometria.
Nos RN com patologia pulmonar crônica, manter a PSaO2 entre 92 e 95% .

Observe a tabela a seguir:

                                GUIA PRÁTICO PARA A MONITORIZAÇÃO DE O2
	
	Agudo
	Crônico

	Limites aceitáveis
	88 a 93%
	92 a 95%

	Manuseio do O2
	-Desmamar do O2 quando o RN está estável e a PSaO2 está constantemente acima de 93%  cada 15 minutos a meia hora
	-Desmamar do O2 quando o RN está estável e a PSaO2 está constantemente acima de 93% cada 12 a 24 horas.

	Quando colher sangue para gasometria
	-Quando a PSaO2 menor que 88% ou maior que 93% constantemente por 15 min. a 1/2 hora.

-Ausência de correlação entre a FC. do EG. e a FC. do monitor da PSaO2 nos estados de má perfusão.
	-Quando a PSaO2 menor que 92% ou maior que 95% constantemente por mais de 1 hora.



Vemos assim que para utilizar a oximetria de pulso na sua totalidade é fundamental entender os princípios fisiológicos envolvidos, bem como as suas limitações. De extraordinária importância é o entendimento dos princípios envolvidos no transporte de Oxigênio. É um avanço não invasivo, benéfico e aplicável na assistência respiratória do RN pela sua facilidade de uso e rapidez em fornecer resultados continuamente. 

Segundo Tin W, a terapia com o O2 deve ter sido dada a bebês mais do que qualquer outro produto médico nos últimos 60 anos. Apesar disto sabemos muito pouco quanto os bebês precisam de fato ou quanto é sóbrio dar a eles. A profundidade da nossa ignorância realmente uma coisa que os deixa muito embaraçados. 
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