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O que sabemos sobre o uso do oxigênio nos últimos 50 anos? Está associado com maiores taxas de retinopatia da prematuridade. Esta foi a primeira complicação observada no recém-nascido (RN) conseqüente a uma terapia. Está também associado com a nova displasia broncopulmonar, principalmente nos últimos 5 anos (até 5 anos atrás pensava-se mais em ventilação como causa) quando começamos a usar ventilação mecânica mais gentil. 

Estudo  epidemiológico de casos-controle  demonstrou a associação entre o uso do oxigênio e maiores taxas de  cancer infantil (leucemia). (Childhood cancer following neonatal oxygen supplementation. Spector LG, Klebanoff MA, Feusner JH, Georgieff MK, Ross JA. J Pediatr. 2005 Jul;147(1):27-31).

Nos últimos 5 anos ainda não sabemos que limites adequados de oxigênio devemos usar. 

O que monitorar? PaO2 ou a Saturação? Existe uma relação entre os dois? Qual seria a melhor técnica para administrar  O2 no período neonatal? O uso  de oxigênio de forma restrita diminuiu significativamente taxa de retinopatia da prematuridade (restricted versus liberal oxygen exposure for preventing morbidity and mortality in preterm or low birth weight infants Askie LM, Henderson-Smart DJ. Cochrane Database Syst Rev. 2001;(4):CD001077.Review).

O uso mais restrito de oxigênio levou a uma queda da taxa de retinopatia da prematuridade, mas a partir da década de 70-80, esta taxa começou a aumentar, devido a maior sobrevivência de prematuros extremos (RN abaixo de 1000g). Hoje,  a retinopatia da prematuridade está mais restrita a estes RN, assim como a displasia broncopulmonar.
Uso do oxigênio no primeiro dia: a prática que aprendemos para reanimar o RN é  aquela que deixa rapidamente o RN róseo. Nos últimos anos tem sido observado que isto pode não ser verdade para prematuros, principalmente. Há estudos  em RN a termos que mostram: a saturação normal  de um feto é por volta de 50%; nos primeiros minutos de vida ele consegue atingir 90% em 5-10 minutos. Na sala de parto, a saturação normal está por volta de 70%. Assim, quando o RN está cianótico devemos sempre dar oxigênio? Ao reanimar devemos sempre fazer com  O2 puro ou com  concentrações menores de O2? Tan A et al (Air versus oxygen for resuscitation of infants at birth) relataram menor mortalidade com o uso do ar na reanimação em relação ao uso do O2 puro, assim como não houve diferenças entre os grupos quanto a incidência de encefalopatia hipóxico-isquêmica grau II-III. A questão atual é: será que devemos usar os extremos? Existem grupos de optam pelo meio termo


        Portanto, na reanimação na sala de parto, raciocinar sempre que  a saturação de O2 nos primeiros minutos de vida não é 90-95% e sim 70-80%.
        
Quais níveis que adotamos depois da primeira semana até o final do período neonatal? O estudo observacional de Tin W et al (Pulse oximetry, severe retinopathy, and outcome at one year in babies of less than 28 weeks gestation. Tin W, Milligan DW, Pennefather P, Hey E. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2001 Mar;84(2):F106-10) compreendeu 3 grupos (liberal: 94-98%; o restrito: 80-90% e o intermediário: entre os dois). Com 1 ano de vida foram comparadas as taxas de paralisia cerebral e retinopatia da prematuridade. Não houve diferença nas taxas de sobrevida e paralisia cerebral. No entanto, a taxa de  retinopatia da prematuridade foi maior no grupo liberal. Assim, níveis mais baixo de oxigênio não seriam piores quanto à evolução neurológica. 
       Outro estudo avaliou a mudança na prática, utilizando níveis menores de saturação de oxigênio em  RN prematuros abaixo de 32 semanas. Antes da mudança usavam  saturações mais altas. Em 1998 foi estabelecido um nível entre 85-93%. Os autores   relataram queda importante da taxa  de retinopatia com o uso de uma taxa de saturação de O2 mais baixa. (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).

Qual seria o nível ideal de saturação? Existe uma tendência a usar níveis menores. Não se sabe qual é o nível de saturação ideal. Parece que o nível estaria entre 85-93%. Saindo do período neonatal, poderíamos ser mais liberal? Há dois estudos. o primeiro é o STOP-ROP (The STOP-ROP Multicenter Study Group. Supplemental Therapeutic Oxygen for Prethreshold Retinopathy of Prematurity (STOP-ROP), a randomized, controlled trial. I: primary outcomes. Pediatrics.2000; 105 :295 –310[Abstract/Free Full Text]). Será  que depois do período neonatal, 2-3 semanas depois em crianças com retinopatia da prematuridade, o aumento  da concentração de oxigênio melhoraria o prognóstico destes pacientes?  Incluíram no estudo aquelas crianças com retinopatia pré-limiar (grau I e II)  e foram randomizadas para duas situações de saturação de oxigênio uma com saturação na forma convencional (saturando entre 89-94%) e outro grupo com saturação mais alta (96-99%). Em seguida, verificaram a necessidade de cirurgia nestes dois grupos, ou seja, avaliaram o grau de progressão da doença. O uso suplementar de oxigênio não causou progressão adicional da retinopatia da prematuridade pré-limiar, mas também não reduziu significantemente  o número de recém-nascidos que requereram cirurgia. A análise de um subgrupo de RN com retinopatia menos grave suplementados com oxigênio tiveram menos progressão da doença, mas este achado requer estudos adicionais. O estudo de Askie LM, et al (Oxygen-saturation targets and outcomes in extremely preterm infants. Askie LM, Henderson-Smart DJ, Irwig L, Simpson JM.N Engl J Med. 2003 Sep 4;349(10):959-6) teve o objetivo de  provar se o desenvolvimento seria melhor com a administração de mais oxigênio, em RN prematuros que estavam recebendo O2 até 32 semanas (grupo recebendo de forma convencional e outro com saturação mais alta). Os autores observaram não haver melhora do prognóstico com a administração de mais oxigênio nestes RN quanto ao peso, cumprimento, perímetro cefálico e escala de desenvolvimento.                

Agora vem outra discussão: como fazer para monitorar? Oxímetro? PaO2? O oxímetro é o mais usado. 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%. Brockway J e Hay WW Jr (Prediction of arterial partial pressure of oxygen with pulse oxygen saturation measurements. Brockway J, Hay WW Jr. J Pediatr. 1998 Jul;133(1):63- 6) relataram uma média de PaO2 de 55mmHg com uma saturação média de 90% (entre 85-93%). Castillo A et al (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                ) mostraram que se  a saturação estivesse acima de 93%, 60% apresentava  uma PaO2 acima de 80mmHg. Qual é a mensagem? Aquelas crianças prematuras que ficam saturando 95-96% e ninguém liga, devemos lembrar que ela pode estar com uma PaO2 entre 80 a 90mmHg. Talvez estes limites entre 85-93%, com uma média de 90% seja o limite aceitável. 
Outra questão: qual é o valor de alarme colocado nos oxímetros:?  O estudo de Clucas L et al (Compliance with alarm limits for pulse oximetry in very preterm infants. Clucas L, Doyle LW, Dawson J, Donath S, Davis PG. Pediatrics. 2007 Jun;119(6):1056-60)  evidenciou que  o alarme para o menor nível estava correto em 91% do tempo. Em contraste, o limite superior estava correto em somente 23% do tempo: 76% do tempo estava muito alto e em 23% do tempo estava em 100%.

Concluindo, há 50 anos ainda persistem dúvidas. Avançamos. Sabemos a relação que existe  entre O2 e retinopatia da prematuridade, assim como com a displasia broncopulmonar. Os limites ainda são sabemos, mas pelos dados que dispomos da literatura, talvez 85-92%  sejam dados seguros. Qual seria a melhora prática?
 Na administração do oxigênio, a técnica  mais difundida é através do cateter de baixo fluxo com fluxômetro calibrado até 2 litros para se conseguir melhor controle  e com controle através do blender e  a melhora técnica de monitorização seria o uso dos  novos oxímetros que tem menos variação e menos interferência,embora não sabemos se são melhores.  Vejam vocês que avançamos muito pouco  na prática para se tentar usar melhor o oxigênio.
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