Neuromonitoramento em unidades de terapia intensiva neonatal — uma necessidade importante para cuidados neuroprotetores individualizados
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INTRODUÇÃO

Os cuidados intensivos neonatais melhoraram significativamente as taxas de sobrevivência nas últimas décadas. Com cada vez mais desses neonatos sobrevivendo, tornou-se cada vez mais interessante como eles sobrevivem em termos de resultados do neurodesenvolvimento. As doenças neurológicas são bastante comuns nessa faixa etária [ 1 ] e desempenham outro papel importante ao lado de problemas pulmonares e outros. O monitoramento e o cuidado do cérebro com identificação de distúrbios, vigilância do tratamento e previsão do resultado têm continuamente pavimentado seu caminho para os cuidados de rotina [ 2 ]. Isso também levou à crescente e rápida evolução da subespecialidade de cuidados neurocríticos neonatais [ 3 ]

Esta revisão fornece uma visão geral sobre o neuromonitoramento em neonatologia e analisa mais de perto as duas ferramentas atualmente mais comuns para o neuromonitoramento, o EEG de amplitude integrada (aEEG) e a espectroscopia de infravermelho próximo (NIRS).

NEUROMONITORAMENTO EM GERAL
Diferentes modalidades que influenciam a função cerebral e o resultado do neurodesenvolvimento podem ser monitoradas. 
Elas podem ser basicamente divididas em métodos que visam à morfologia ou função do cérebro e medições de outros parâmetros fisiológicos. 
Uma das nossas ferramentas de neuromonitoramento mais comumente usadas nas unidades de terapia intensiva neonatal (UTINs) é o ultrassom.
Embora extremamente útil na detecção, por exemplo, de hemorragia intracraniana, é apenas um método de morfologia que descreve a extensão da hemorragia. Mas se isso causa uma convulsão não pode ser respondido apenas com este método e, portanto, um método funcional como o aEEG também é necessário. Uma futura abordagem e cuidado individualizados para nossos pacientes neonatais precisam da combinação de neuromonitoramento morfológico e funcional.

Na maioria das UTINs modernas de hoje, o neuromonitoramento é frequentemente considerado como monitoramento com aEEG e/ou NIRS [ 4 ]; portanto, conforme descrito, isso é apenas uma pequena parte de toda a gama de métodos.

A escolha da ferramenta de monitoramento correta para as perguntas e doenças certas é importante, e muitas vezes mais de uma modalidade é necessária e superior. Isso provavelmente também levará no futuro ao uso de neuromonitoramento multimodal, onde dados de diferentes ferramentas de neuromonitoramento são combinados [ 4 ].

Ao considerar o neuromonitoramento, também é muito importante perceber que algumas das ferramentas são “monitores” e não necessariamente ferramentas de “diagnóstico”. Os monitores são idealmente fáceis de usar ou aplicar e são parâmetros de alerta precoce de problemas que ocorrem. 
O monitoramento geralmente também significa uma abordagem de longo prazo ou exame linear de valores e mudanças ao longo de um tempo mais longo, em vez de um único exame muito curto. Embora o aEEG, por exemplo, seja bom para monitoramento de longo prazo ao longo de dias, ele tem menos sensibilidade e especificidade em comparação com uma ferramenta de diagnóstico como um EEG de canal completo [ 5 ]. 
O EEG de canal completo, por outro lado, é mais difícil de usar (por exemplo, número de eletrodos e treinamento necessários) e menos eficaz em exibir rapidamente uma visão geral de longo prazo da função cerebral e, portanto, dificilmente atende às necessidades de um dispositivo de monitoramento de terapia intensiva.

Finalmente, o software e a inteligência artificial influenciaram e influenciarão ainda mais a facilidade de uso e a eficácia das ferramentas de neuromonitorização e revolucionarão a integração de dados de diferentes técnicas [ 4 ]. Por exemplo, a detecção de convulsões por aprendizagem profunda híbrida [ 6 ] é apenas o início de uma futura avaliação e exibição de informações mais automatizadas.
Indicações

As indicações para neuromonitoramento podem ter interesses e objetivos muito diferentes. Os mais comuns em neonatologia são eventos hipóxicos e convulsões [ 7 ], mas outras condições como prematuridade extrema [ 8 ] e defeitos cardíacos congênitos [ 9 ] também podem exigir neuromonitoramento por serem uma população de alto risco para uma doença ou complicação neurológica. 
Gerenciar todas essas indicações diferentes pode ser desafiador e, especialmente, colocá-las em perspectiva de necessidade em um ambiente geral de UTIN. Frequentemente, o número de recursos, como o número de máquinas disponíveis, é limitado e, às vezes, é preciso tomar uma decisão sobre qual paciente está sendo monitorado e como, com base nas limitações locais e não nas melhores técnicas disponíveis.

Em nosso hospital, também tentamos neuromonitorar todos os pacientes que recebem medicamentos relaxantes musculares. Isso é a partir de experiências diretas de casos clínicos, pois geralmente os pacientes que precisam de relaxamento muscular têm uma patologia subjacente complexa e grave, com risco aumentado frequentemente relevante de lesão neurológica. Devido à sua incapacidade de mostrar quaisquer sinais de movimento clínico direto de convulsões por movimento muscular, nós os consideramos uma população de alto risco para convulsões e encefalopatias não detectadas.

A espectroscopia de infravermelho próximo em nossa Unidade é usada especialmente em situações hemodinâmicas desafiadoras como informação adicional e se acharmos que a autorregulação cerebral pode estar prejudicada. Embora o benefício para o gerenciamento e o resultado dos pacientes seja mais obscuro no NIRS do que no aEEG, ele certamente tem seu lugar em certas condições do paciente.

Sugerimos que todas as Unidades Neonatais devem ter pelo menos um padrão de procedimento (SOP) sobre como o neuromonitoramento está sendo indicado e manuseado dentro da unidade.
EEG INTEGRADO À AMPLITUDE

Descrever todos os métodos que fazem parte do conjunto disponível de técnicas de neuromonitoramento poderia encher um livro, mas o EEG de amplitude integrada (aEEG) é um dos mais utilizados e pesquisados.

O método de aEEG já existe há muito mais tempo do que se poderia presumir. Já em 1969, Prior e Maynard [ 11 ] descreveram o método pela primeira vez em adultos. Nas décadas de 1970 e 1980, o método foi cada vez mais usado com crianças [ 12 ], e as vantagens de seu uso foram investigadas. O método aEEG experimentou seu primeiro renascimento e melhoria significativa na década de 1990, quando a tecnologia digital aumentou muito e agora o EEG bruto original era exibido e registrado junto com o aEEG. O reconhecimento foi finalmente alcançado pelo aEEG como um método de identificação de neonatos encefalopáticos hipóxicos adequados para estudos de hipotermia, como o ensaio COOL CAP.

A configuração técnica é, para simplificar demais, a de um EEG convencional, com o sinal recebido sendo filtrado, alinhado e comprimido no tempo após a amplificação apropriada. A amplitude do sinal é exibida semilogaritmicamente. Embora inicialmente fosse um método de um canal, hoje dois canais são mais comumente usados ​​[ 4 ] (Figura 1 ).
                         Figura 1. aEEG de canal A2 com posições de eletrodos
                           


A avaliação da atividade cerebral de fundo no aEEG e a detecção de convulsões são realizadas principalmente por meio do reconhecimento de padrões simples. Hellström-Westas et al. propuseram uma classificação [ 13 ] que é adequada para todos os grupos de pacientes na UTIN e é universalmente reconhecida e usada. A Figura  2 mostra os diferentes padrões que podem ser identificados. Embora seja uma ferramenta de monitoramento, pode, por exemplo, atingir uma boa sensibilidade de 91% e especificidade de 88% para detectar incapacidade moderada/grave ou morte após um evento hipóxico [ 14 ].

Figura 2. Visão geral dos padrões de fundo do aEEG
          


As convulsões são classificadas no aEEG pela frequência de ocorrência em convulsões únicas, convulsões recorrentes e status epilepticus [ 13 ]. Como as convulsões ocorrem uni e bilateralmente, o aEEG de dois canais pode identificar melhor a origem da convulsão e as diferenças laterais na atividade cerebral (Figura  3 ). 
O uso do aEEG para identificar e verificar convulsões é altamente valioso, pois há uma alta dissociação entre as convulsões clínicas e eletrofisiológicas observadas. Em apenas cerca de 70% [ 15 ] das convulsões observadas clinicamente, um correlato eletrofisiológico pode ser encontrado. 
Por outro lado, muitas vezes é possível provar convulsões eletrofisiologicamente sem descobri-las clinicamente [ 16 ]. 
Para complicar ainda mais, é possível demonstrar convulsões eletrofisiológicas em andamento, mesmo que os sintomas clínicos cessem após a administração de medicamentos antiepiléticos [ 17 ]. Esse alto grau de incerteza entre os médicos ao discutir convulsões em neonatos mostra a importância do monitoramento neurofisiológico de longo prazo junto com o EEG padrão.
Figura 3. Atividade convulsiva do lado direito, com diferença lateral reconhecível simultânea na atividade de fundo




Em recém-nascidos prematuros, podem ser observadas diferentes frações de padrões de explosão-supressão e aEEG descontínuo e contínuo, dependendo do nível de maturidade cerebral (Figura  4 ).
 Olischar e Klebermass definiram valores padrão para prematuros na 24ª–29ª semanas de gestação [ 18 ]. Uma das chaves para detectar patologias em padrões de prematuros é a ciclicidade no padrão, pois pode ser observada em todos os prematuros, mesmo a partir da 24ª semana de idade gestacional, se o cérebro não for afetado por uma patologia [ 19 ].
Figura 4. aEEG normal de um recém-nascido prematuro com 3 padrões diferentes lado a lado e ciclicidade




Uma hemorragia intracraniana (HIC) no prematuro é refletida no aEEG com atividade de fundo mais descontínua e achatada. O grau de gravidade desse achatamento se correlaciona com o grau de gravidade da HIC. Assim, a porcentagem observada de atividade contínua é significativamente menor em prematuros com HIC III–IV em comparação com HIC I–II [ 20 ]. Além do aumento dos padrões descontínuos e de supressão de surtos, há uma possível perda de ciclicidade e a probabilidade de atividade convulsiva aumenta [ 21 ].

O aEEG pode ser usado como um auxílio precoce ao prognóstico com relação ao resultado posterior em bebês prematuros extremamente pequenos. A atividade de fundo nas primeiras 2 semanas de vida se correlaciona com o resultado neurológico posterior e o índice de desenvolvimento mental (MDI) e o índice de desenvolvimento psicomotor (PDI) com uma especificidade de 95% e sensibilidade de 83% para avaliações feitas na segunda semana de vida. 
Ultrassons cranianos realizados no mesmo estudo revelaram uma especificidade de 86% e sensibilidade de 75% [ 22 ]. 
Portanto, o monitoramento do aEEG na 2ª semana de vida de bebês extremamente prematuros teve maior especificidade e sensibilidade para prever o resultado do que o ultrassom craniano.

Espectroscopia Infravermelho Próximo

A espectroscopia de infravermelho próximo (NIRS) mede a saturação regional de oxigenação do tecido (rSO2) com luz de infravermelho próximo. É fácil de anexar em diferentes regiões anatômicas para monitorar o rSO2 em diferentes órgãos, por exemplo, cerebral ou renal.

Mudanças rápidas na oxigenação [ 23 ] e no fluxo sanguíneo cerebral [ 24 ] em bebês prematuros são fatores de risco significativos para hemorragia e lesão intracraniana e, portanto, para o resultado do neurodesenvolvimento em bebês prematuros. O uso do NIRS para medir regionalmente a saturação cerebral de oxigênio (rScO2) pode ajudar a monitorar essas mudanças na UTIN. Embora o estudo SafeBoosC-III não tenha conseguido mostrar vantagens significativas do monitoramento do NIRS nas primeiras 72 horas de vida [ 25 ], o estudo SafeBoosC-II mostrou uma diminuição no número de eventos hipóxicos [ 26 ]. Os valores medidos no NIRS podem ser bem usados ​​em um ambiente de neuromonitoramento multimodal. A medição do rScO2 pode ser combinada com medições da frequência cardíaca e da pressão arterial para identificar pacientes que perderam a autorregulação cerebral e, portanto, estão em maior risco [ 27 ]. O NIRS pode ser aqui a base para o gerenciamento individualizado da pressão arterial.
Discussão e Perspectiva

Embora poucos questionem a necessidade de neuromonitoramento atualmente, ainda há muito trabalho de pesquisa que precisa ser feito para identificar melhor quais pacientes se beneficiam em quais situações clínicas e quais intervenções consequentes têm um efeito positivo no resultado. O NIRS sozinho tem uma posição mais firme aqui do que o aEEG sozinho, mas isso realmente diminui o valor do NIRS na UTIN? 
Conforme mencionado anteriormente, é crucial selecionar o neuromonitor certo para o paciente certo. Embora a população geral de bebês prematuros pequenos possa não se beneficiar significativamente do neuromonitoramento NIRS de rotina, recém-nascidos (a termo e prematuros) com condições especiais e com base em certas indicações podem. Especialmente também o NIRS multissítio pode ser benéfico em situações clínicas como distúrbios cardiopulmonares, distúrbios abdominais, distúrbios hemodinâmicos e muitos mais [ 4 ].

Na perspectiva do monitoramento multimodal e integração de dados, incluindo inteligência artificial, o NIRS pode desempenhar um papel crucial no monitoramento da autorregulação cerebral em pacientes gravemente doentes. O ensaio SafeBoosC-III [ 25 ] é um exemplo perfeito de como a cooperação multicêntrica internacional pode funcionar em grandes estudos. Ele também aumentou nosso conhecimento e experiência sobre como gerenciar esses grandes ensaios e seus problemas [ 28 , 29 ].

Seja qual for o futuro do neuromonitoramento, o autor tem a profunda convicção de que o uso multimodal seletivo e individualizado de técnicas de neuromonitoramento, como aEEG e NIRS, permitirá aos cuidadores um melhor atendimento individualizado com alto potencial de melhores resultados.

ABSTRACT

Neuromonitoring has been widely accepted as an important part in neonatal care. Amplitude-integrated EEG (aEEG) and near-infrared spectroscopy (NIRS) are often mentioned in this context, though being only a part of the fully array of methods and examinations that could be considered neuromonitoring. Within the broad array of medical conditions that could be encountered in a neonatal patient, it is important to be aware of the indications for neuromonitoring and especially which neuromonitoring technique to use best for the individual condition. aEEG is now a widely accepted neuromonitor in neonatology with its value in hypoxic events and seizures only rarely questioned. Other methods like NIRS still have to prove themselves in the future. The SafeBoosC-III trial showed that it still remains difficult for some of these methods to prove their value for the improvement of outcome. Bute future developments such as multimodal neuromonitoring with data integration and artificial intelligence analysis could improve the value of these methods.
RESUMO
O neuromonitoramento tem sido amplamente aceito como uma parte importante no cuidado neonatal. O EEG integrado de amplitude (aEEG) e a espectroscopia no infravermelho próximo (NIRS) são frequentemente mencionados neste contexto, embora sejam apenas uma parte de toda a gama de métodos e exames que podem ser considerados neuromonitoramento. Dentro da ampla gama de condições médicas que podem ser encontradas em um paciente neonatal, é importante estar ciente das indicações para neuromonitoramento e, especialmente, qual técnica de neuromonitoramento usar melhor para a condição individual. O aEEG é agora um neuromonitoramento amplamente aceito em neonatologia, com seu valor em eventos hipóxicos e convulsões raramente questionado. Outros métodos como o NIRS ainda precisam provar seu valor no futuro. O estudo SafeBoosC-III mostrou que ainda é difícil para alguns desses métodos provar seu valor para a melhoria do resultado. Mas desenvolvimentos futuros, como o neuromonitoramento multimodal com integração de dados e análise de inteligência artificial, podem melhorar o valor desses métodos.
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É chamado de UTI Neurológica todo pessoal que cuida do recém-nascido (RN) cujo foco visa na melhora neurológica  e nos resultados do neurodesenvolvimento. Isto é muito importante para os médicos e enfermeiros e principalmente para as famílias que terão conhecimento de como ficarão os seus filhos. 
A monitorização do cérebro à beira do leito consiste no eletroencefalograma (EEG), ressonância magnética (RM), ultrassom (US) e  exame neurológico. Provê aos clínicos as informações em tempo real mostrando as mudanças do status neurológico, considerando a gravidade do paciente e qual o tratamento que deve ser dado ao  exame neurológico. a vídeo monitorização contínua eletroencefalográfica  é o padrão ouro para a detecção de convulsões (80% das convulsões neonatais não tem apresentação clínica!). 
Mais simples é o EEG de amplitude integrada com número bem menor de eletrodos (fácil montagem: normalmente na região central e parietal do cérebro);  é fácil de interpretação, nos dá uma avaliação global; tem mínima interferência com o cuidado e requer menos treinamento para interpretação (parecido com um eletrocardiograma). 
A espectroscopia infravermelha mede a saturação  contínua de oxigênio no cérebro em tempo real. (saturação muito alta [na faixa de 90%] tem um desfecho ruim, pois significa que o cérebro não está extraindo oxigênio e isto se deve a insuficiência energética secundária. 
Na UTI Neurológica, são 4 pilares: neuroavaliação (exame neurológico, Sarnat, Escala de Dor), neuroimagem (Ressonância magnética, Eco cerebral), neuromonitorização (EEG convencional, NIRS) e neuroproteção (intervenções que promovem o desenvolvimento cerebral).

O papel da enfermagem na UTI Neurológica  está além da administração de medicamentos, com importante participação na criação de um ambiente que dê suporte ao desenvolvimento na UTI, criando um equilíbrio entre o tratamento médico e o suporte que realmente ajude o seu desenvolvimento, com destaque para o posicionamento do bebê: promover a flexão e evitar a extensão (manter a posição da cabeça na linha média por 72 horas para o RN de muito baixo peso). 
A estabilidade postural é um marco fundamental  para o desenvolvimento motor. É importante que se crie elos que durem a vida inteira para que eles tenham uma boa transição. A experiência na UTI Neonatal pode ser muito estressante e  muitas famílias podem ter transtornos de estresse pós-traumático depois que o filho passa pela UTI Neonatal. 
Portanto temos que tentar fortalecer estes laços para ajudar o desenvolvimento dos bebês após a alta. O cuidado neuroconsciente é uma nova fronteira para as UTI Neonatais. Temos os seus futuros em nossas mãos. Praticamente em todas as nossas Reuniões de Discussão Clínica pela manhã sempre abordamos o cérebro, dizendo que "todos os caminhos conduzem ao cérebro", principalmente às 4as feiras com a presença do Neuropediatra, Dr. Sergio Veiga, quando abordamos os resultados alterados das ecografias cerebrais. Observem que que na entrada da nossa Unidade de Neonatologia está escrito: Por favor, ao entrar, Silêncio. Aqui Cuidados de Cérebros em Desenvolvimento
Papel da UTI Neurológica para Proteger o Cérebro do Prematuro
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Kathi Randall, da Stanford University, Estados Unidos,   por ocasião do NEOBRAIN BRASIL-2024 entre  8-9 março, São Paulo.
Realizado por Paulo R. Margotto
Abrir uma UTI Neurológica tem como objetivo melhorar os resultados neurológicos e de neurodesenvolvimento,trazer novas técnicas de monitoramento neurodiagnóstico e achados de pesquisas a beira leito, como resfriamento, aproveitando da expertise da medicina fetal, cuidado intensivo neonatal,  neurologia neonatal, neuroradiologia pediátrica, neurocirurgia pediátrica e seguimento de recém-nascidos de alto fisco focando no cuidado do cérebro. 
É muito  importante entender a linguagem do bebê. Apesar de toda a tecnologia (aEEG, cEEG, NIRS,) a arte do que fazemos ainda é essa interação que fazemos com o bebê, com a família, avaliando o bebê com as nossas habilidades. 
O fato de não falarem por um ano, os bebês têm um rico vocabulário de movimentos corporais, choros e respostas visuais que faze parte da complexa linguagem do comportamento do bebê. 
A imagem (ressonância magnética, ultrassom transfontanelar) importante para  o desfecho dos bebês, apresentando inclusive um neuroprognóstico (lesão da substância branca, hemorragia intraventricular da matriz germinativa e hemorragia cerebelar).
 Milhões de novos neurônios estão nascendo a cada dia na UTI Neonatal. Como então podemos nutrí-los? Pegamos o cérebro do cogumelo até a couve flor. Precisamos  fazer para nutrir e  crescer esse cérebro e incluem: adequada nutrição, adequado ambiente (significar o uso adequado do ar, luz, calor, limpeza, silêncio e administração da dieta).Não é só administrar medicamento! Muito disto envolve um sono protegido, uma otimização da nutrição, minimizando o estresse e dor, protegendo a pele,  técnicas de posição e manuseio e envolvimento da família. As fontes ambientais de estresse para bebês prematuros incluem a exposição ao ambiente barulhento, cheio de luz e movimentado da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), procedimentos médicos dolorosos, mas necessários, e a escassez de contato parental.
 O treinamento de sensibilidade para os pais na UTIN associou-se à melhoria do desenvolvimento microestrutural da substância branca cerebral em bebês prematuros.
Usos Práticos da Espectroscopia Infravermelha Próximo (NIRS) na UTI Neonatal: A Experiência de Stanford
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Krisa van Meurs (EUA).

Conferência ocorrida no dia  27/3/2021 por ocasião do VI Encontro Internacional e Neonatologia, sob Coordenação Geral dos Drs. Rita Silveira e Renato Procianoy (RS), 100% online.
Realizado por Paulo R. Margotto
O NIRS é uma monitorização da oxigenação tecidual regional contínua em tempo real não invasiva (dá a medida não invasiva da relação oxigenação e perfusão dos órgãos). É mais usada para cérebro (rScO2), rim (rSO2) e tecidos esplâncnicos.  Assim, com bases nessas informações, a zona segura é saturação cerebral entre 55 e 85% e a área de cautela, quando a saturação cerebral estiver está entre 45-55% e a zona de perigo, quando a saturação está <45%. Quais bebês podem se beneficiar da monitorização do NIRS:  prematuros abaixo de 29 semanas de gestação,-bebes com suspeita de PCA hemodinamicamente significativo, encefalopatia hipóxico-isquêmica, hemorragia intraventricular grau  III/IV, cardiopatia congênita complexa, hérnia diafragmática congênita, recém-nascidos criticamente doentes com instabilidade hemodinâmica (pré-ECMO ou ECMO), gastrosquise com silo em redução. Na hipocapnia, há baixa da rScO2 (vasoconstrição cerebral. 

Na persistência do canal arterial (PCA) hemodinamicamente significativa, baixa rScO2 e alta extração cerebral de oxigênio (devido a um escape ductal e isto altera a perfusão do cérebro e demais órgãos). 
Na encefalopatia hipóxico-isquêmica, a saturação cerebral alta e a extração cerebral de oxigênio baixa, reflexo da falha secundária de energia com redução do consumo de oxigênio pelo cérebro muito lesado. alta saturação de oxigênio cerebral por 24 horas associa-se desfecho do neurodesenvolvimento ruim. A saturação de oxigênio cerebral  acima de 90% nesse bebe com severa encefalopatia hipóxico-isquêmica é devida à diminuição da extração de oxigênio pelo cérebro severamente lesado. Valores baixos de saturação cerebral no NIRS  pode estar relacionados a  excesso de sangue  venoso  na área da hemorragia  ou a diminuição da circulação. A correlação do EEG (anormal) com o NIRS pode ser útil. 

NIRS é uma medida útil não invasiva de oxigenação  e perfusão de órgãos  que dá informações importantes  sobre o equilíbrio  do aporte  e consumo de oxigênio. Nos complementos, os bebês prematuros com hipotensão tratados com altas doses de dopamina, aqueles nos quais  a saturação cerebral ficou  abaixo de 50% por mais de 10% do tempo, associou-se a um pior desfecho do neurodesenvolvimento e desses mesmos atores, saturação cerebral abaixo de 55% ou menor do que 1,5 desvio padrão nos prematuros estava associado com pior desfecho após 24 meses. Foi calculado que para cada 1% do tempo gasto abaixo do limiar houve um aumento de 2% na chance de resultado cognitivo adverso ou morte.
NIRS (espectroscopia cerebral no infravermelho próximo) NA POPULAÇÃO PREMATURA,
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Palestra proferida pelo Dr. Mohamed El-Dib (Diretor de Cuidados Neurocríticos Neonatais no Brigham and Women’s Hospital e Professor Associado de Pediatria na Harvard Medical School. Presidente, Newborn Brain Society)  por ocasião do NEOBRAIN BRASIL-2024 entre  8-9 março, São Paulo

Realizado por Paulo R. Margotto

O NIRS propicia uma janela para olharmos  o cérebro desses bebês e entendermos como  estão  a perfusão e a oxigenação  nesse cérebro. 
A Saturação Regional Cerebral de Oxigênio (CrSO2) está DIMINUÍDA devido a diminuição da entrega de O2 cerebral/perfusão ou aumento do consumo de O2 (situações clínicas: hemorragia  peri/intraventricular e dilatação  ventricular pós-hemorrágica, hipocarbia, anemia, hipotensão, PCA (persistência  do canal arterial), apneia,  hiperinsuflação) ou AUMENTADA como o aumento da entrega de O2/perfusão ou diminuição do consumo de O2.
 A faixa “normal”, por convenção, da CrSO2 é pensado estar entre 55-85%. Quanto à hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV): apresentam trajetórias divergentes de saturação  cerebral de oxigênio (CrSO2) nos primeiros dias de vida quando comparados a lactentes sem hemorragia. Naqueles com HP/HIV, os níveis de CrSO2 diminuem após o segundo dia de vida, enquanto os bebês sem hemorragia apresentam níveis estáveis ​​de CrSO2 . Assim, o monitoramento não invasivo da CrSO2usando NIRS pode fornecer uma ferramenta útil à beira do leito para monitorar intervenções destinadas à prevenção de HP/HIV.
Quanto à dilatação ventricular pós-hemorrágica: valores baixos de saturação cerebral de oxigênio e/ou valores aumentados de cFTOE (extração fracional de oxigênio cerebral) podem ser indicativos da necessidade de realizar descompressão ventricular.
 Monitorização da Oxigenação Cerebral  Neonatal realizada em 72 países (SafeBoosC-III) que não mostrou, em prematuros extremos, monitorizados pela  oximetria cerebral durante as primeiras 72 horas após o nascimento associação  a uma menor incidência de morte ou lesão cerebral grave às 36 semanas de idade pós-menstrual do que os cuidados habituais (Foram usadas pelo menos cinco combinações diferentes de dispositivos e sensores usadas no estudo SafeBoosC-III que não correspondiam à configuração de dados de referência).
Entre as  Mensagens: a monitorização pelo NIRS pode ajudar na avaliação da entrega de O2 cerebral e consumo, assim como a perfusão cerebral; perfusão cerebral anormal associa-se com maior risco de lesão cerebral e deficiente neurodesenvolvimento nos prematuros; implementação do NIRS necessita indicações e  Diretrizes para o seu uso.
Paulo R. Margotto

Brasília, 21 de setembro de 2024
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