NOVO ENFOQUE PARA RECÉM-NASCIDOS COM LESÃO CEREBRAL: TRÊS ANOS DE EXPERIÊNCIA COM NEUROINTENSIVISMO NEONATAL
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Por que abrir uma Unidade de Terapia intensiva (UTI) neurológica?

23o Congresso Brasileiro de Perinatologia (Gramado, Rio Grande do Sul, 15 de setembro de 2016)

Realizado por Paulo R. Margotto, Prof. de Neonatologia (6a Série-HMIB/SES/DF) da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília)

"O cuidado neuroconsciente é uma nova fronteira para as UTI Neonatais. 

Temos os seus futuros em nossas mãos" (Meurs, KV)
Krisa Van Meurs

Chamamos de  UTI Neurológica todo pessoal que cuida do recém-nascido 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.

Este é um estudo recente de Barbara Stoll (2015) com  dados do National  Institute  of  Child  Health  and  Human  Development  Neonatal Research Network (NICHD) de sobrevida na alta de recém-nascidos (RN)<29 semanas em 2012. Podemos ver que a taxa de sobrevida para RN >25 semanas fica em torno  de mais de 80%. É logico que quem nasce com 23 e 24 semanas tem menor taxa de sobrevivência (Trends in Care Practices, Morbidity, and Mortality of Extremely Preterm Neonates, 1993-2012. Stol BJ. Hansen NI, Bell EF et al.

(JAMA. 2015 Sep 8;314(10):1039-51. doi: 10.1001/jama.2015.10244). Artigo Integral!)
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Logicamente o desfecho do neurodesenvolvimento é ainda preocupante. Aqui temos dados de Moore T et al (2012) que avaliou o neurodesenvolvimento com 3 anos de idade de bebes que nasceram <27 semanas em 2006 e a taxa de paralisia cerebral foi de 14% no geral (Neurological and developmental outcome in extremely preterm children born in England in 1995 and 2006: the EPICure studies. Moore T, Hennessy EM, Myles J, Johnson SJ, Draper ES, Costeloe KL, Marlow N. BMJ. 2012 Dec 4;345:e7961. doi: 10.1136/bmj.e7961). Artigo Integral!
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Temos outros bebes na UTI, além dos prematuros com risco de deficiente neurodesenvolvimento, como os RN com encefalopatia hipóxico-isquêmica, necessidade de oxigenação por membrana extracorpórea (hipertensão pulmonar), convulsões, erros  inatos do metabolismo, meningite, encefalite, malformações no SNC, incluindo  espinha bífida, doença cardíaca congênita, hemorragia intraventricular graus III/IV com hidrocéfalo.
Outro motivo para o qual devemos abrir uma UTI Neurológica
-utilização de novas técnicas e achados de pesquisa para monitorização a beira do leito  
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           Vemos aqui vários dispositivos que usamos na UTI Neonatal: avaliação da  temperatura, do CO2 (capnografia), da pressão arterial, da frequência cardíaca (FC), da frequência respiratória (FR) e até pouco tempo dava-se pouca atenção á monitorização do cérebro.

O que a monitorização do cérebro a beira do leito pode nos dar

É uma ferramenta complementar á beira do leito, como o eletroencefalograma (EEG), ressonância magnética (RM), ultrassom (US), 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.


Aqui temos alguns dos dispositivos de neuromonitorização que em sido utilizado cada vez mais nas UTI Neonatais: vídeo monitorização eletroencefalográfica, eletroencefalograma de amplitude integrada e a espectroscopia infravermelha (NIRS)  
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A vídeo monitorização contínua EEG é uma medida contínua direta não invasiva da função cerebral; é preciso que o técnico coloque os eletrodos e você precisa de um neurofisiologista para interpretação que pode ser visto de forma remota e mostra as mudanças da função cerebral com o tempo e estas mudanças podem ser de importância prognóstica; é o padrão ouro para a detecção de convulsões; 80% das convulsões neonatais não tem apresentação clínica. Quando você dá o anticonvulsivante temos o que chamamos de desacoplamento; embora tenha características de convulsões no eletroencefalograma não há apresentação clínica; ao dar o fenobarbital você precisa ainda mais da monitorização eletroencefalográfica. 

Algo mais simples é o EEG de amplitude integrada (EEGa), 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. 

São 5 padrões simples no qual o traçado pode ser classificado (parece com o eletrocardiograma ).Vemos aqui 10 segundos com o EEG convencional-EEGc (tem muita informação) e EEGa. No EEGa olhamos 3 horas e meia de atividade cerebral (observamos que não há problema com este cérebro deste RN, com ciclo de sono e vigília (observe na figura a seguir): 
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O EEGa tem sido utilizado para selecionar os recém-nascidos (RN) para hipotermia em muitos estudos europeus. Tem sido  correlacionado com a predicção de desfechos na encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI). Vemos aqui um pequeno estudo com 47 RN de Thoresen M et al ( 2010): 
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Patient selection and prognostication with hypothermia treatment. Thoresen M.

Semin Fetal Neonatal Med. 2010 Oct;15(5):247-52. doi: 10.1016/j.siny.2010.05.008. Epub 2010 Jun 26. Review.


Antes da era do resfriamento, o resultado anormal era visto quando o EEGa não retornava ao normal 24 horas ou os ciclos de sono e vigília não apareciam por 36 horas. Na era do resfriamento: resultado anormal tem sido visto quando o EEGa não normalizava por 48 horas. Atraso no ciclo de sono e vigília aumenta o risco de um resultado anormal. 

O próximo dispositivo é a espectroscopia infravermelha que é um dispositivo de medida contínua em tempo real da oxigenação tecidual regional (rSO2). Mede a saturação de oxigênio no cérebro, intestino (no intestino é mais problemático; por enquanto uma ferramenta de pesquisa) e rim. Há uma boa correlação da rSO2 com a saturação venosa jugular (r=0.73), como podemos ver na figura a seguir.
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A oximetria cerebral (NIRS) tem sido utilizado nos RN com EHI; os bebês com saturação muito alta (na faixa de 90%) tem um desfecho ruim (linha pontilhada), pois significa que o cérebro não está extraindo oxigênio e isto se deve a insuficiência energética secundária
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Linhas sólidas: bom prognóstico / Linhas pontilhadas: prognóstico ruim

A Saturação cerebral de oxigênio (rSO2) é maior e a  fração de extração tecidual de oxigênio (FTOE) é menor  por 24 horas nos neonatos com EHI com resultados adversos (FTOE=SaO2-rScO2/SatO2), refletindo falha secundária de energia com reduzido consumo de oxigênio pela severa lesão das células neuronais (Cerebral oxygenation and brain activity after perinatal asphyxia: does hypothermia change their prognostic value? Lemmers PM, Zwanenburg RJ, Benders MJ, de Vries LS, Groenendaal F, van Bel F, Toet MC. Pediatr Res. 2013 Aug;74(2):180-5. doi: 10.1038/pr.2013.84. Epub 2013 May 31).

Por fim, a nossa Unidade começou a resfriar os RN com EHI após a publicação do estudo de 2000, usando o Protocolo proposto, diminuindo a temperatura corporal para 33-34oC dentro das primeiras 6 horas nos RN com EHI  com idade gestacional maior ou igual a 36 semanas que mostrou redução do risco de morte ou deficiência neurológica aos 18 meses. 

-outro objetivo para se implantar a UTI Neurológica é  aproveitar o conhecimento local que já dispomos. Nos RN  com desfechos anormais, há vários outros especialistas pediátricos que se envolvem como, radiologista, neurorradiologia, neurocirurgia, neurologista, fisioterapeutas ocupacionais e os colegas que cuidam do bebê na alta. É importante o envolvimento da família. Vejam que é um trabalho multidisciplinar. Quando você tem uma UTI Neurológica você consegue coordenar o tratamento a beira do leito.


A primeira UTI Neonatal Neurológica não é a de Stanford e  sim a da Universidade da California em San Francisco que fica a 30 minutos onde moramos (Neurocritical care for neonates.Glass HC, Bonifacio SL, Peloquin S, Shimotake T, Sehring S, Sun Y, Sullivan J, Rogers E, Barkovich AJ, Rowitch D, Ferriero DM.Neurocrit Care. 2010 Jun;12(3):421-9. doi: 10.1007/s12028-009-9324-7).Artigo Integral!

 
Provavelmente há umas 15 UTI Neurológicas nos EUA. Há algumas importantes na Europa e no Brasil há uma importante.

Desde janeiro de 2012 nos reunindo, discutindo Protocolos, realizando capacitação dos médicos e enfermagem.  Abrimos a nossa UTI Neurológica em abril de 2013 .No 3o  já estamos com quase 1000 bebês internados na nossa UTI Neurológica, já capacitamos  quase 400 Médicos e Enfermagem, participamos em outros Congressos importantes da área, como o ocorrido na Irlanda (9o Congresso Internacional de Monitorização  Cerebral). Já apresentamos nossos trabalhos neste Congresso.


Estes são os membros que constituem a nossa UTI Neurológica. Fazemos reuniões semanais e mensalmente, uma reunião multidisciplinar.
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Temos em torno de 180 Enfermeiros sendo a metade capacitado para trabalhar na nossa UTI Neurológica. Temos  Reuniões diárias com a neurologia pediátrica, temos um educador da Enfermagem cujo objetivo é organizar esta UTI, ajudando a enfermagem a trabalhar com o equipamento, organizando os exames.


Temos aqui uma lista de pacientes que são internados na nossa UTI Neurológica. Há uma priorização, como a EHI que necessita de  hipotermia. A nossa UTI Neurológica é meio incomum, pois internamos RN <29 semanas devido a maiores problemas neurológicos que estes RN apresentam (outras UTI não internam estes pacientes).Temos a monitorização (NIRS, EEGa e EEGc). A capacitação consiste de um curso de 2 dias com cerca de 20 palestrantes. Toda semana temos a sexta de 5 minutos, quando um profissional  vai a Unidade e por 5 minutos fala um determinado tema, como o neuroradiologista falando sobre a interpretação da RM na EHI. É importante esta educação continuada dos médicos e enfermagem,. Temos vários cursos online, ensinando a todos (Médicos, Enfermagem) a interpretação do EEG, usando uma ferramenta de vídeo (você assiste o vídeo e faz um teste e repete este teste um ano depois para saber se consegue interpretar ainda o EEG). Os resultados tem sido muito bons. Temos revisões anuais para a enfermagem de temas relacionados a UTI Neurológica. A parte importante da UTI Neurológica é o que acontece a beira do leito. 
'
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A Kathi Randall é uma Educadora Internacional e esteve conosco um tempo e trabalha como Consultora do nosso Serviço. Ela fala dos 4 pilares da UTI Neurológica:
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NEUROAVALIAÇÃO, NEUROIMAGEM, NEUROMONITORIZAÇÃO E NEUROPROTEÇÃO.


A NEUROAVALIÇÃO consiste em identificar os RN que correm risco, fazendo a avaliação prática. A NEUROIMAGEM inclui a Ressonância Magnética, Ultrassom cerebral. A  NEUROMONITORIZAÇÃO inclui o EEG convencional, EEG de amplitude, NIRS, screening auditivo. A NEUROPROTEÇÃO inclui os cuidados do desenvolvimento, o resfriamento, medicações, nutrição.   

NA NEUROAVALIAÇÃO: exame neurológico detalhado, Sarnat, Escala de dor, agitação e sedação (N-PASS).
[image: image15.png]



NEUROIMAGEM: podemos obter informações importantíssimas sobre como será o desfecho dos bebês, apresentando inclusive um neuroprognóstico.
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NEUROMONITORIZAÇÃO: envolve as técnicas mencionadas (EEGc, EEGa e NIRS).
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NEUROPROTEÇÃO: inicialmente usada para caracterizas as substâncias ou estratégias capazes de prevenir a  morte celular, mas pode ser algo mais abrangente: envolve intervenções que promove o desenvolvimento normal,  evitando desabilidades.
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            O que é o cuidado pelo pessoal da enfermagem

Este cuidado é além de administrar medicamentos. Pode também significar o uso adequado do ar, luz, calor, limpeza, silêncio e administração da dieta. Isto foi dito em 1859 por Florence Nightingale (Notes Nursing: what it is, what it is not, Philadelphia, Edward&Co).
Precisamos então criar 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. Infelizmente não conseguimos criar um ambiente intrauterino, mas  precisamos simulá-lo para minimizar o impacto negativo da UTI neonatal no neurodesenvolvimento do bebe. 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.
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Melhores práticas para prevenir lesão cerebral (Carteaux P, Pediatric, 2003)  incluem: uso de betametasona, otimizar o manejo periparto e nascimento em um Centro com UTI, atendimento pelo Neonatologista, minimizar a dor e o estresse, tratar a hipotensão, uso limitado de indometacina, otimizar o suporte respiratório, limitar o uso de bicarbonato de sódio, de  dexametasona pós-natal, identificar e tratar as convulsões.  (Evaluation and development of potentially better practices for the prevention of brain hemorrhage and ischemic brain injury in very low birth weight infants.Carteaux P, Cohen H, Check J et al. Pediatrics. 2003 Apr;111(4 Pt 2):e489-96).
Muito importante é 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 (colocar o queixo no ombro pode abstrair fluxo sanguíneo da circulação cerebral, contribuindo com a EHI, além de ser desconfortável).
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EVITAR!
Monitorização da CO2 para evitar a hipocapnia e hipercapnia

Muitos estudos tem associados a hipocapnia nos recém-nascidos de muito baixo peso à paralisia cerebral e leucomalácia periventricular (Minimising neonatal brain injury: how research in the past five years has changed my clinical practice. Levene M. Arch Dis Child. 2007 Mar;92(3):261-5. Review). Artigo Integral!
 
Tanto mínimo CO2 e cumulativo CO2<35 mmHg associam-se com pior prognóstico nos RN com EHI (Hypocarbia and adverse outcome in neonatal hypoxic-ischemic encephalopathy. Pappas A, Shankaran S, Laptook AR, Langer JC, Bara R, et al.J Pediatr. 2011 May;158(5):752-758.e1. doi: 10.1016/j.jpeds.2010.10.019. Epub 2010 Dec 10). Artigo Integral!

Maior CO2 foi um preditor independente de severa hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar, deficiente neurodesenvolvimento/morte (PaCO2 in surfactant, positive pressure, and oxygenation randomised trial (SUPPORT).
Ambalavanan N, Carlo WA, Wrage LA et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2015 Mar;100(2):F145-9. doi: 10.1136/archdischild-2014-306802. Epub 2014 Nov 25). Artigo Integral!


Veja um RN de 24 semanas com PaCO2 de 105mmHg e depois, 44 mmHg (Influence of respiratory acidosis and blood glucose on cerebral activity of premature infants.Granot S, Meledin I, Richardson J, Friger M, Shany E. Pediatr Neurol. 2012 Jul;47(1):19-24. doi: 10.1016/j.pediatrneurol.2012.03.018).
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Um registro de eletroencefalograma integrado de amplitude por horas de um bebê com 2 dias de idade, nascido às 24 semanas de idade gestacional. (A) Traçado deprimido

(supressão moderada de explosão): pH, 6,84; pressão parcial de dióxido de carbono (PaCO2) de  105 mm Hg;  bicarbonato (HCO3 de  18mEq / L. (B) Traçado normal (baixo padrão descontínuo): pH, 7,14; PCO2, 44 mm Hg; HCO3  de 15 mEq / L (Granot S et al, 2012)

               Identificação e tratamento das convulsões
 
As convulsões podem acelerar a morte celular nas lesões hipóxico-isquêmicas e afetar de forma adversa a neurogênese nos modelos animais. Nos RN a termo com EHI, convulsões no EEG são associadas com maior mortalidade e desabilidade aos 19 meses (Determinants of outcomes after head cooling for neonatal ... - NCBI. Whyatt JS et al . Pediatrisc 2007. Artigo Integral! ).


Os prematuros com convulsões no EEG durante os primeiros dias de vida apresentam pior neurodesenvolvimento (Electrographic seizures in preterm infants during the first week of life are associated with cerebral injury.Shah DK, Zempel J, Barton T et al.Pediatr Res. 2010 Jan;67(1):102-6. doi: 10.1203/PDR.0b013e3181bf5914. Artigo Integral!); Early electrographic seizures, brain injury, and neurodevelopmental risk in the very preterm infant. Vesoulis ZA, Inder TE, Woodward LJ, et al. Pediatr Res. 2014 Apr;75(4):564-9. doi: 10.1038/pr.2013.245. Epub 2013 Dec 23). Artigo Integral!
Coisa simples como a prática de retirada de sangue para exames

Rápidas retiradas de sangue dos cateteres podem afetar a velocidade do fluxo sanguineo cerebral, volume e oxigenação, com risco de leucomalácia periventricular e hemorragia intraventricular. Usando o NIRS e extração de oxigênio tecidual, ao retirar 2,3 ml de sangue por 20 e 40 segundos, sem alterações; com 40 segundos: significante mudanças com 20 segundos em relação aos 40 segundos (Umbilical artery catheter blood sampling alters cerebral blood flow velocity in preterm infants.Lott JW, Conner GK, Phillips JB.J Perinatol. 1996 Sep-Oct;16(5):341-5; Slow blood sampling from an umbilical artery catheter prevents a decrease in cerebral oxygenation in the preterm newborn. Schulz G, Keller E, Haensse D, et al. Pediatrics. 2003 Jan;111(1):e73-6). Artigo Integral!
Elementos essenciais do posicionamento


Promover a flexão e evitar a extensão, mantendo o bebê na linha média (manter o nariz, dedos, joelhos  artelhos na linha média). Há uma ferramenta  de  posicionamento do lactente, muito simples (veja a seguir) (Reliability and Effectiveness of an Infant Positioning Assessment Tool ...Coughlin M, Lohman Mb, Gibbins S. Newborn & Infant Nursing Reviews 2010; 10; 104-106 (www.nainr.com).
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(consulte mais informações em Nota do Editor do site a seguir)
Impacto do Método do Canguru na melhora do 
desfecho cerebral

A mãe Canguru associa-se com redução da mortalidade (RR de 0,68 com IC a 95% de 0,48-0,96), redução da infecção nosocomial (RR de 0,42 com IC a 95% de 0,24-0,73), aumento de peso, comprimento e perímetro cefálico e melhora do índice de desenvolvimento mental e psicomotor com 1 ano (Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality in low birthweight infants. Conde-Agudelo A, Díaz-Rossello JL. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Aug 23;(8):CD002771. doi: 10.1002/14651858.CD002771.pub4. Review. Kangaroo mother care to reduce morbidity and mortality in low birthweight infants (Artigo Integral!); Comparison of kangaroo care and standard care: behavioral organization, development, and temperament in healthy, low-birth-weight infants through 1 year.Ohgi S, Fukuda M, Moriuchi H, et al.J Perinatol. 2002 Jul-Aug;22(5):374-9) Artigo Integral!
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Temos que equilibrar as experiências sensoriais na UTI Neonatal: infelizmente temos que realizar punções, intubação, mas eles tem que ter experiências positivas de toque para um melhor neurodesenvolvimento.
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Vejam aqui duas experiências diferentes de banho: uma onde está muito agitado e outra em que ele está muito mais calminho.
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Massagem dada pela mãe ou pelo pai é uma forma de conectar a família com o bebê.
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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. 
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Resumindo, Por quê criar uma UTI Neonatal Neurológica:
-a lesão cerebral é uma realidade para muitas crianças na UTI Neonatal.
-o cérebro é o  órgão de maior impacto a longo prazo em termos de qualidade de vida e função.
-temos a oportunidade de melhor a qualidade de vida dos lactentes de alto risco e a qualidade do cuidado dado através da expansão de novas tecnologias e práticas.
-o tratamento precoce e mais agressivo da patologia cerebral neonatal não somente resultará em melhor sobrevivência mas também em melhor neurodesenvolvimento
-temos que fomentar uma relação forte e precoce entre a família e a criança, assim como com as equipes que vão cuidar destes bebês após a alta hospitalar.
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O cuidado neuroconsciente é uma nova fronteira para as UTI Neonatais. Temos os seus futuros em nossas mãos
Nota do Editor do site, Dr. Paulo R. Margotto. Consultem também! Aqui e Agora! Estudando Juntos
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1) Posicionamento: Promovendo a flexão e Evitando a extensão

Reliability and Effectiveness of an Infant Positioning Assessment Tool ...Coughlin M, Lohman Mb, Gibbins S. Newborn & Infant Nursing Reviews 2010; 10; 104-106

Embora o posicionamento de apoio ao desenvolvimento seja reconhecido como um elemento-chave de cuidados no recém-nascido  na Unidade de Cuidados Intensivos, a definição e padronização do que constitui as Práticas de Posicionamento baseadas em evidências não existe um formato padrão formalizado. Como a estabilidade postural é um marco fundamental  para o desenvolvimento motor e bebês prematuros são incapazes de exibir estabilidade postural sem suporte, a padronização do posicionamento ótimo levará a consistência na prática.

A primeira atividade que um bebê deve desempenhar é manter uma postura estável contra a influência da gravidade. A estabilidade postural é influenciada não apenas pela gravidade, mas pelo input neurossensorial, especificamente, vestibular, tátil e proprioceptivo. O desenvolvimento de vias vestibulares ascendentes e descendentes são essenciais para o desenvolvimento do controle postural e funções locomotoras subseqüentes.

Para o prematuro hospitalizado ou termo crítico, a maioria do input vestibular é imposto pelo mundo externo, seja pelo profissional da saúde ou pelo pai e confundido pela influência da gravidade, acuidade visual subdesenvolvida , assim como a tátil e inconsistentes suportes proprioceptivos.  Fornecer input proprioceptivo com a  contenção demonstrou influenciar positivamente na maturação neuromotora e neurosensorial.  

Durante os cuidados de rotina, deve ser ressaltada a necessidade de que as  crianças prematuras sejam contidas e posicionados em flexão, como uma manobra de proteção, a fim de reduzir a atividade motora excessiva. 


Van der Fits et al descreveram o desenvolvimento de ajustes posturais em recém- nascidos prematuros, em contraste com os seus homólogos de termos. Os autores sugerem que a atividade postural excessiva suscitada por esta população pode impedir o processamento de informações sensoriais que podem ter efeitos deletérios a longo prazo e recomendam o uso de suportes de corpo "semelhantes a um ninho".  
VaivreDouret et al demonstraram a importância de frequentes mudanças de posição e suporte postural funcional, permitindo atividade motora espontânea para função neuromuscular e osteoarticular  normal em recém-nascidos prematuros de baixo risco com idade gestacional  entre 31-36 semanas de gestação.

Monterosso et al, após uma revisão abrangente da literatura referente ao nos recém-nascidos de baixo peso ao nascer, concluíram que o adequado o posicionamento 

pode ter um impacto positivo no desenvolvimento neuromotor infantil. 

Em um estudo posterior, o uso combinado de suporte postural melhorou a postura do quadril. 

Sweeney e Gutierrez apresentam uma visão muito eloquente dos processos maturacionais musculoesqueléticos e destacam as intervenções de posicionamento de suporte durante a experiência da UTI Neonatal que podem minimizar anormalidades musculoesqueléticas.


Esses estudos demonstram o desafio do desenvolvimento da postura enfrentados pela população infantil prematura, suas necessidades proprioceptivas e os benefícios de desenvolvimento derivados de estratégias e práticas de posicionamento de suporte.


O objetivo do estudo de Mary Coughlin et al foi duplo: (1) desenvolver uma ferramenta de avaliação de posicionamento para padronizar as melhores práticas no posicionamento neonatal e (2) avaliar sua efetividade em ensinar práticas consistentes de posicionamento.

A Ferramenta de Avaliação de Posicionamento Neonatal (FAPN) na Tabela 1,  é uma ferramenta de seis dígitos com pontuação cumulativa variando de 0 a 12. Foi desenvolvida como uma ferramenta de ensino para padronizar o desenvolvimento de práticas de posicionamento de apoio na UTI Neonatal e fornecer um método para avaliação dessas práticas de posicionamento. A validade desta ferramenta foi baseada em evidências de pesquisa e opiniões de especialistas clínicos e pesquisadores em Cuidados de Desenvolvimento. A confiabilidade foi estabelecida com 4 Revisores independentes.
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A ferramenta foi usada em conjunto com um amplo  sistema de programa educacional focado no desenvolvimento de apoio ao Cuidado como uma iniciativa de melhoria da qualidade.
 
Três assistentes de pesquisa coletaram a pontuação basal da FAPN (T1-Tempo 1)  em todos os pacientes na UTI Neonatal que não estavam recebendo atenção educacional no momento da observação  (n = 55). Por 13 meses as 6 UTI Neonatais receberam atenção educacional, sendo coletada nova pontuação (T2) pelos mesmos assistentes de pesquisa. Houve significativa pontuações  mais estáveis no T2 (P=0,0001) como podemos observar na Figura a seguir.
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Pontuação pré e pós FAPN por UTI individual. O escore FAPN varia de 0 a 12

Discussão


O posicionamento de apoio ao desenvolvimento na UTI Neonatal fornece as bases para o desenvolvimento de habilidades motoras através do apoio postural, bem como input proprioceptivo para orientar as criança para o seu ambiente imediato. Atenção ao melhor posicionamento do corpo, embora não seja contestado como relevante no cuidado da criança hospitalizada, é comumente não  incorporado na prática diária. A aplicação de cuidados de apoio ao desenvolvimento demonstrou melhorar os resultados do  desenvolvimento neurológico e redução de custos. The Institute  for Healthcare Improvement reconhece os desafios enfrentados por Profissionais de cuidados intensivos, reconhece prioridades concorrentes neste ambiente, e apóia as iniciativas de mudanças para integrar os princípios da ciência da confiabilidade para efetuar mudança de prática confiável. 


A integração desses princípios requer padronização e Testes antes da adoção generalizada. A presente ferramenta de posicionamento neonatal fornece um recurso de referência consistente entre clínicos dentro e entre as UTI Neonatais. A  padronização de práticas de posicionamento, conforme definido por esta ferramenta, tem resultados favoráveis ​​em termos de consistência na  definição de posicionamento ideal e a prática de Posicionamento de apoio ao desenvolvimento na UTI Neonatal.
Conclusão

A utilização de um programa de educação para melhoria de processos combinado com desenvolvimento definido e padronizado de práticas de posicionamento de cuidados de suporte resultam em consistência nas Práticas de Posicionamento de apoio ao desenvolvimento. São necessários testes  adicionais de medida para examinar sua eficácia em resultados infantis, tais como morbidades, pontuação de dor ou morbidades clínicas.
2) 
	Encefalopatia hipóxico-isquêmica:o insulto, o impacto e as intervenções
	Krisa Van Meurs (EUA).23o Congresso Brasileiro de Perinatologia, 14 a 17 de setembro de 2016, Gramado, RS. Realizado por Paulo R. Margotto
	






Palestra administrada pela Dra. Krisa Van Meurs (EUA) no  23o Congresso Brasileiro de Perinatologia (Gramado, Rio Grande do Sul, 15 de setembro de 2016), reproduzida por Paulo R. Margotto (Agradeço a Profa. Dra. Márcia Pimentel pela revisão do texto e sugestões). O processo primário é secundário à hipoxia e isquemia devido a hipoxemia sistêmica, redução do fluxo sanguíneo cerebral ou ambos. Há duas fases decorrentes da hipoxia-isquemia, (a) Falha de Energia Primária com recuperação ou lesão cerebral e (b) Falha de Energia Secundária que sempre termina em lesão cerebral. Há o Período Latente, período intermediário entre a falha de energia primária e secundária (constitui a janela terapêutica em torno de 6 horas). É um período que pode ser modificado com o uso da hipotermia. Uma vez detectada a Falha de Energia secundária a lesão cerebral nem sempre é permanente. Os efeitos da temperatura cerebral na redução da lesão hipóxico-isquêmica se deve à prevenção  ou a atenuação da falha de energia secundária através da diminuição do glutamato, diminuição da sintetase do óxido nítrico, diminuição da ativação da micróglia, diminuição da produção de radicais livres e diminuição da apoptose. Entre os questionamentos:o resfriamento corporal diminui significativamente a mortalidade, desabilidade neuromotora e o atraso do neurodesenvolvimento, mas não o resfriamento da cabeça; a maior duração ou mais profunda hipotermia ou ambos comparado com o resfriamento a 33,5oC por 72 horas não reduziu a morte na UTI Neonatal; hipotermia tardia (após 6 horas) poderia  evitar a progressão de uma encefalopatia hipóxico-isquêmica (EHI) do estágio I pra II/III? Estudo com 168 recém-nascidos terminado há 2 meses nos EUA (Late Hypothermia for Hypoxic-Ischemic Encephalopathy) aguarda publicação, no entanto, nos links, Elie Saliba (2015) comenta que nos neonatos que não nasceram em Hospital de referência pode-se iniciar a hipotermia 6-12 horas após o nascimento, dado que o benefício neurológico se sobrepões ao risco da hipotermia terapêutica (no entanto, deve-se ter cautela, considerar caso a caso e rigorosa monitorização,  não devendo ser aplicada em pacientes com hemorragia intracraniana devido a problemas de coagulação); para os bebê<36 semanas  há um estudo envolvendo RN de 33-35 semanas ainda em andamento (Preemie Hypothermia for Neonatal Encephalopathy); a hipotermia é segura no transporte desde que se usa equipamentos reguladores de temperatura; entre as temperaturas potenciais para aumentar a neuroproteção pela hipotermia se destacam a 1) eritropoietina (diminuiu a apoptose, aumentou a neurogênese, diminuiu a inflamação e diminuiu a susceptibilidade a toxicidade pelo glutamato): estudo de 2016 com 1000 units/kg em 5 doses ou placebo resultou em menos lesão cerebral e melhor resultado motor com 1 ano de idade 2) células sanguíneas de sangue do cordão (podem se diferenciar in vitro em neurônios, oligodendrócitos, astróscitos e micróglia): o uso precoce tem-se mostrado seguro e com melhores resultados com 1 ano de idade. Na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF temos  realizada a hipotermia terapêutica na moderada / grave encefalopatia hipóxico-isquêmica com ou sem convulsões, com até 6 horas de vida e idade gestacional ao nascimento ≥ 35 semanas utilizando os critérios semelhantes aos da Rede Neonatal NICHD.

3)
	Diagnóstico e manuseio das convulsões neonatais
	Krisa Van Meurs (EUA;23o Congresso Brasileiro de Perinatologia, 14 a 17 de setembro de 2016, Gramado, RS ). Realizado por Paulo R. Margotto
	





Conferência Apresentada pela Dra. Krisa Van Meurs (Estados Unidos), ocorrida no 23o Congresso Brasileiro de Perinatologia, ocorrido em Gramado (RS) entre os dias 14 e 17 de setembro de 2016. As convulsões neonatais podem ser o primeiro e único sinal clínico de distúrbio do sistema nervoso central no recém-nascido e devido a baixa acurácia do diagnóstico baseado em sinais clínicos e a falta de estudos baseados em populações usando o EEG convencional (EEGc), a verdadeira incidência só pode ser estimada. Como já sabemos, as convulsões ocorrem mais em recém-nascidos (o cérebro neonatal é hiperexcitável, em relação ao do adulto) devido a:-crítico período de sinaptogênese; -receptores glutamatos (excitatórios) são abundantes;  receptores GABA (inibitórios) estão reduzidos (estes receptores exercem uma ação excitatória paradoxal nos neurônios imaturos devido ao aumento da expressão do transportador NKCCI. Durante toda a Conferência foi enfatizada importância do Eletroencefalograma, tanto convencional(EEGc), como o de amplitude (EEGa). Historicamente o diagnóstico de convulsão foi mais frequentemente baseado em sinais clínicos. No entanto, os estudos de EEG demonstraram que nem todo evento clínico suspeito é convulsão epiléptica (muitas convulsões neonatais são subclínicas). Assim o 
 diagnóstico impreciso de convulsão tem importantes conseqüências:, como subtratamento nos neonatos com convulsões subclínicas e exposição desnecessária a anticonvulsivantes nos   neonatos com atividade motora suspeita. Apenas 1/3 das crises EEGs se expressam clinicamente, além dos neonatologistas não reconhecerem ou interpretaram mal estas manifestações clínicas. Além do mais, o monitoramento EEG documenta a contínua expressão EEG após o uso de drogas antiepilépticas, após a supressão completa ou parcial dos comportamentos clínicos convulsivos (58% das convulsões persistentes tiveram desacoplamento de expressões elétricas e clínicas de convulsões). Sinais clínicos são ausentes em 89-90% nas convulsões eletrográficas. A definição de Status Epilepticus proposta para os neonatos é: convulsões presentes em mais de 50% do tempo gravado. Vejam o Guideline para a monitorização contínua EEG nos neonatos:1-recém-nascidos com alto risco para convulsões deveriam ser monitorizados por 24 horas. Se detectadas convulsões, a monitorização deveria continuar até pelo menos 24 horas sem convulsão;2-revisão por neurofisiologista após 1 hora de gravação e, depois, 2 vezes ao dia ou mais freqüentemente se clinicamente indicado, com relatos diários escritos; 3-observador ao lado do leito para documentar eventos clínicos suspeitos de convulsões, administração de drogas, alimentação; 4-EEGa ao lado do leito. Na abordagem terapêutica, os fatores a serem considerados são: duração, severidade e etiologia da convulsão; breves convulsões secundárias a distúrbios metabólicos reversíveis (como hipoglicemia) não requerem anticonvulsivante, enquanto convulsões devido a outras etiologias e que são prolongadas, deverão ser tratadas. A abordagem comum de tratar as convulsões clínicas sem a confirmação EEG resulta em tratamento inadequado das verdadeiras convulsões e expõem alguns recém-nascidos a medicações desnecessárias e potencialmente prejudiciais. O EEG convencional é crítico no diagnóstico e tratamento das convulsões. O ótimo protocolo para o tratamento das convulsões neonatais permanece desconhecido sendo urgentemente necessários mais estudos! Entre as novas drogas, bumetanide teve limitada redução na convulsão, além do maior risco de perda auditiva. Estamos aguardando os resultados do estudo de eficácia do levetiracetam (40-60mg/kg endovenoso no controle de convulsões comparado ao fenobarbital (20-40mg/kg) quando usado  como terapia de primeira linha. O tratamento das convulsões EEGs demonstrou melhor resultado na ressonância magnética a termo. Assim até que o EEG convencional seja amplamente disponível, provavelmente muitos bebês com convulsões não serão identificados, com maiores riscos de lesão cerebral  enquanto outros serão tratados desnecessariamente, expondo-os aos efeitos adversos dos anticonvulsivantes. Cuidado acompanhamento deve ser realizado nos neonatos que saem em uso de anticonvulsivantes (exposição prolongada ao fenobarbital pode inibir o crescimento cerebral a afetar adversamente o neurodesenvolvimento). Devemos lutar sem nunca desistir (NEVER!) para que tenhamos sim EEG nas nossas Unidades Neonatais! 

                 Portanto, em resumo:

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
Gravado, reproduzido, digitado, pesquisado e corrigido por Paulo R. Margotto
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