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No final da década de 70, os RN na UTI Neonatal  eram manuseados em torno de 120 vezes/dia. Com certeza, se minimizarmos a manipulação, vamos diminuir a incidência de hemorragia intraventricular.


No final da década de 80, apesar de monitorizarmos estas manipulações, os RN doentes ainda eram manuseados 60 vezes/dia. A duração média de descanso destes RN era de 20 - 25 min (eram manuseados  3 vezes/hora). Estas manipulações afetam o controle hemodinâmico do bebê.


Em cada procedimento, há mudanças na pressão arterial, chegando até 160mmHg, caindo abruptamente para 65mmHg após o manuseio, havendo concomitante queda da PaO2 transcutânea . Este aumento da pressão arterial leva ao aumento do fluxo sangüíneo cerebral (FSC), devido a deficiente auto-regulação  do FSC nos RN pré-termos. O FSC também aumenta com a hipóxia. Vejam então, que no manuseio excessivo, são dois os fatores que aumentam o FSC com maior risco de hemorragia intraventricular. Entre as atividades que levam aumento da pressão arterial, citamos: o exame físico, pesagem, exame neurológico, sucção, RX abdominal, vibração, ultra-som cerebral, ecocardiograma, troca de fralda, não somente para o RN menor que 1000g, mas também para o RN acima de 1000g.


No RN sob assistência ventilatória, a fisioterapia torácica, a aspiração de cânula leva a uma queda importante da PaO2 transcutânea, devendo estes RN serem oxigenados de 65 a 100%, antes de iniciar o procedimento, impedindo assim a queda da PaO2 que pode chegar a 30mmHg . Assim, o seu RN fica mais doente após o seu procedimento.


Por que estes bebês tem estas respostas ao manuseio? Provavelmente porque são RN estressados (os RN sob paralisia, apresentam menores alterações na pressão arterial e PaO2 com  os procedimentos). RN manuseados excessivamente ficam tão agitados a tal ponto que acaba não mais reagindo, ficando mais doente do que estava após o procedimento. 


Temos que ter sempre em mente a relação pressão arterial e FSC, devido a deficiente auto-regulação do FSC nos RN com doença da membrana hialina e nos RN asfixiados. Toda vez que fazemos transfusão de sangue, a pressão arterial aumenta, havendo queda com o término da transfusão ( o mesmo ocorre com a pressão intracraniana). Estudo publicado no ano 2000 por Tsyji e cl (Pediatrics 2000; 625:632) avaliando a auto-regulação do fluxo sangüíneo cerebral pela determinação da oxigenação intravascular cerebral utilizando a espectroscopia infravermelha em 32 RN ( 23-31 semanas; peso ao nascer 605-1870g) sob ventilação mecânica, suplementação de O2 e requerendo monitorização invasiva  de pressão arterial nos primeiros 3 dias de vida, evidenciou que o que ocorre no cérebro é basicamente o ocorrido com a pressão arterial média, havendo uma relação direta entre metabolismo cerebral e pressão arterial  média apoiando a deficiente auto-regulação do FSC em RN pré-termos         ( 47% dos RN com deficiente auto-regulação do fluxo sangüíneo cerebral desenvolveram hemorragia peri/intraventricular, versus 13% nos RN com auto-regulação do fluxo sangüíneo intacta)


Quanto à administração de surfactante: os resultados dos estudos  são controversos, uns afirmam que a pressão arterial média cai e outros dizem que a pressão aumenta (o mesmo  para a velocidade do fluxo sangüíneo cerebral). Considerando 30 RN pré-termos com peso médio de 973g e idade  pós-natal de 4h após a administração do surfactante, observamos aumento do VFSC com aumento da PaCO2, devendo  sermos cautelosos quanto à administração do surfactante.


Nos RN que desenvolveram hemorragia intraventricular, observamos que a pressão arterial basal é menor em relação aos RN que não desenvolveram hemorragia intraventricular. O que vemos assim, é um efeito da hipóxia-isquemia na função do miocárdio, pois a baixa atividade do miocárdio leva à baixa da pressão    arterial. A recuperação rápida da pressão com infusão de líquidos poderemos agravar a hemorragia intraventricular já existente, estendendo a hemorragia para o parênquima cerebral. Assim, a abordagem da hipotensão deve ser uma infusão lenta de volume, considerando o uso de drogas inotrópicas para manter uma pressão arterial estável.


Com todo este histórico com relação às mudanças hemodinâmicas nos RN muito doentes, temos que modificar a nossa abordagem dos RN na UTI Neonatal, minimizando a estimulação destes RN, manter um ambiente ideal, reduzir a luz por algumas horas durante o dia,  diminuir o ruído ( evitar de falar como foi o seu final de semana, as suas férias ao lado do bebê e ao fazer a visita para discutir o caso, fique longe o mais possível) manter o ambiente térmico o mais ideal, limitar técnicas invasivas ( use apenas para os bebês muito doentes), use oximetria de pulso para monitorar a oxigenação, sincronizar os procedimentos e as coletas de sangue, evitando que se repita coletas de sangue pela manhã, ao meio dia e à tarde, permitir a presença da mãe ( a única intervenção que não resultou em aumento da hemorragia intraventricular, foi a conversa da mãe com seu bebê pré-termo, assim,  como o carinho; quando a mãe conversa com o seu bebê a PSaO2 (saturação  de O2) sobe e é este tipo de estimulação tátil e verbal que o bebê precisa e não nossa vibração a cada hora. Não devemos chegar também a extremos: apagar todas a luzes, deixar o bebê às escuras; temos que imitar o ambiente que queremos ter quando o bebê recebe alta ( temos que criar ciclos de exposição à luz, ao sol). É importante variar a posição do bebê ( não enrolar o bebê), pois caso contrário, o RN fica extremamente hipotônico, encolhido.


Resumindo, podemos usar o que sabemos com relação às alterações hemodinâmicas na circulação cerebral e sistêmica como base para o nosso atendimento em UTI a estes RN pré-termos doentes. Parece simples, mas não é, pois estamos acostumados as nossas rotinas e ao que estamos fazendo há tantos anos e muitas vezes não queremos mudá-las. Temos que considerar que estamos fazendo com estes bebês para não prejudicá-los, não machucá-los e promover o desenvolvimento ideal.

Pergunta:


Como foi a implantação do Protocolo Toque Mínimo? Em Memphis, fizemos aninhamento do bebê, reduzimos as luzes ( a Diretora do Berçário é contra apagar as luzes e coisas do gênero), tentamos minimizar as conversas e visitas prolongadas ao lado do pré-termo muito doente. Na nova Instituição em que trabalho agora, as luzes, embora não totalmente apagadas, o ambiente é um pouco mais escuro, discutimos o RN fora do seu leito. E enfermeira-chefe disse que nem todos seguem o protocolo, mas esta será minha próxima tarefa com a Diretoria da Unidade ( quero que todos sigam o protocolo). Deixamos as mães e os familiares tocarem o bebê quando saem da da fase de instabilidade.
