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A monitorização cardiorrespiratória é de vital importância na avaliação do recém-nascido (RN) com desconforto respiratório. Pode ser feita através de:

( Temperatura corpórea

Contínua ou intermitente

Avaliada através de:

  ( Termômetro de mercúrio
· Retal ou axilar

· A medida retal é pouco usada pelo risco de perfuração do reto e cólon e é contra-indicada em prematuros extremos

       ( Termômetros eletrônicos
· Contínua ou intermitente

· Para monitorização contínua há um sensor próprio, que deve ser colocado sobre a região hepática, nos flancos ou no dorso do RN

· A temperatura axilar é 1( C mais elevada que a da pele

       ( Termômetros eletrônicos de raios infra-vermelhos
· Mede a temperatura timpânica

· A membrana timpânica é irrigada pela artéria carótida interna, refletindo assim a temperatura da região hipotalâmica

( Monitorização da oxigenação e ventilação

       ( Gasometria arterial
           ( Locais de coleta:

                * Catéter arterial umbilical:

     - Indicada em RN com doença pulmonar grave ou moderada e menores de 1500g                             em ventilação mecânica

     * Catéter arterial  percutâneo

      - Locais: artéria radial ou tibial posterior

      - Para infusão de fluidos, sangue ou drogas , além de coleta de sangue

      - Tempo de permanência prolongado

     * Punção percutânea de artéria periférica

      - Processo doloroso pode levar a queda da paO2 e da saturação de oxigênio

                 - Locais: radial, ulnar, temporal, tibial posterior, pediosa

                 - Evitar a punção da artéria braquial pelo risco de lesão do nervo mediano

      - Não puncionar artéria femoral, pelo risco de trombose, necrose do membro e      osteoartrite coxofemoral

      - A comparação da saturação de oxigênio pré e pós-ductal é útil no diagnóstico diferencial entre a hipertensão pulmonar persistente neonatal e as cardiopatias congênitas

     * Punção capilar

      - Locais: poção medial ou lateral do calcanhar

      - As medidas de pH e paCO2 são semelhantes às do sangue arterial, mas as medidas da paO2 não são confiáveis

     * Medidas de saturação na artéria pulmonar ou átrio direito

      - Locais: cateter na artéria pulmonar ou, umbilical com extremidade no átrio direito

      - Saturação de O2 de 50% representa hipóxia tecidual e abaixo de 30-40%, lesão tecidual irreversível.

( Fatores que interferem nos valores da gasometria arterial:

      - Bolhas de ar no interior da seringa podem causar aumento da paO2, discreta elevação do pH e diminuição da paCO2
      - Demora no processamento da gasometria: a cada hora há um decréscimo de 0,05 no pH e aumento de 5 mmHg na paCO2
      - Excesso de heparina na seringa: o CO2 do sangue se difunde para a heparina reduzindo a paCO2, diminuindo o excesso de base, alterando discretamente o pH. Quantidade ideal de heparina para 1ml de sangue: 0,05ml

      - Choro e hiperventilação do paciente: diminuição de 6 mmHg na paCO2 e 17mmHg na paO2 

      - Mistura venosa no momento da coleta

                                VALORES DE NORMALIDADE DA GASOMETRIA ARTERIAL


IG ( 28 sem
IG 28-40 sem
RNT e HPPN*
DBP**

paO2 (mmHg)
45-65
50-70
80-120
60-80

paCO2 (mmHg)
40-50
40-60
20-40
45-70

PH
( 7,25
( 7,25
7,50-7,60
7,35-7,45

      ( Oximetria de pulso                                                     *Hipertensão pulmonar persistente

                                                                                               **Displasia broncopulmonar  

    ( Indicações: 

         - RN com risco de doença pulmonar

         - RN com suspeita de cardiopatia congênita

         - RN com apnéia

         - RN com doença pulmonar aguda ou crônica

         - Durante procedimentos cirúrgicos e invasivos

         - Transporte neonatal

    ( Vantagens:

         - Facilidade de manuseio

         - Reflete piora súbita no quadro clínico

         - Reduz necessidade de gasometrias

    ( Desvantagens:

         - Risco de hiperoxemia quando saturação acima de 95%. Variações de 1-2 % da Sat O2 acrescem 6-12 mmHg na pO2
         - Risco de hipoxemia quando Sat O2 ( 90%. Variações entre 85-90% da Sat O2 podem corresponder a paO2 ( 35-45, pela presença de Hb fetal

         - Presença de meta-hemoglobinemia

         - Dependência do pulso arterial

         - Interferência externa

· Risco de queimaduras e lesões isquêmicas

( Monitorização transcutânea de oxigênio e gás carbônico 

O monitor transcutâneo permite medidas não-invasivas de pressões parciais de O2 e CO2 no sangue arterial. O mecanismo de funcionamento é baseado no princípio de que os gases sanguíneos se difundem através da pele e que, portanto, podem ser medidos na superfície cutânea. 

A leitura da TcO2 corresponde à medida da pO2 no sangue arterial, com uma variação aproximada de 10 mmHg. A medida da paCO2 transcutânea tem relação linear com a paCO2 arterial. Entretanto os níveis transcutâneos de paCO2 são consistentemente maiores que os valores arteriais. Este gradiente estar relacionado as alterações metabólicas e de temperatura que ocorrem no espaço entre o capilar e a pele. 

RECOMENDAÇÕES PARA O USO DO MONITOR TRANSCUTÂNEO 

O valor máximo aceitável da TcPO2 gira ao redor de 80mmHg, pois para valores maiores de 90mmHg a TcPO2 é subestimada, aumentando o risco de hiperoxemia.

Não se deve deitar o RN sobre o sensor, pois pressões externas aplicadas ao sensor podem diminuir os valores da TcPO2. 

Existe o risco de queimaduras principalmente em RN prematuros. 

VANTAGENS

Para as medidas de paCO2 o uso do monitor transcutâneo é vantajoso em relação ao capnógrafo. O monitor transcutâneo de paCO2 apresenta em geral medidas superiores as sangue arterial, porém com boa correlação, em quanto o capnógrafo pode não refletir exatamente a paCO2 arterial. Isso porque o capnógrafo mede a paCO2 alveolar, que em condições normais é semelhante à paCO2 arterial. Na presença de patologias pulmonares ou em situações de baixo débito cardíaco onde há alterações da relação V/Q fazendo com que a paCO2 alveolar seja diferente da arterial. Alem disso quando a paCO2 estar acima de 40 e 60 mmHg  este problema é mais acentuado. 

DESVANTAGENS

Risco de queimaduras, demora de 10 a 15 minutos para detecção de valores, risco de hiperoxemia pela subestimação da paO2, uso do monitor transcutâneo em crianças com espessamento da camada dérmica dificulta a difusão dos gases. 

CAPNOMETRIA E CAPNOGRAFIA

Em condições normais, a pressão parcial do CO2 alveolar (pACO2) é aproximadamente igual à pressão parcial do CO2 arterial (pACO2). A medida da PaCO2 pode ser obtida através da capnometria e da capnografia. A capnometria fornece diretamente o valor da paCO2 em mmHg no ar inspirado e expirado pelo paciente, enquanto que a capnografia é a representação gráfica, em forma de ondas de pressão, da paCO2 durante o ciclo respiratório.

 Quando a função pulmonar é normal a medida do CO2 no capnômetro (PetCO2) equivale a paCO2 ( 7 a 8 mmHg. Esta diferença é devido ao espaço morto e ao shunt pulmonar fisiológicos. Entretanto doenças pulmonares cardíacas ou na ventilação com pressão positiva e uso da PEEP, o CO2 expirado final pode ser significantemente diferente da pressão parcial do CO2 no sangue arterial, mostrando a necessidade de coletas periódicas de gasometrias arteriais. 

O capnógrafo parece ser mais útil para mostrar a tendência do comportamento da paCO2 durante um tempo em vez de fornecer a medida exata da paCO2. Ocorre aumento da amplitude na curva de pressão da PetCO2 quando há diminuição da freqüência respiratória, ou do volume corrente ou aumento da produção de CO2 e do metabolismo. A tendência para diminuição da PetCO2 pode ser devido a hiperventilação, hipotermia, hipoperfusão pulmonar ou falência cardíaca. 

O uso do capnógrafo requer a presença de um volume pulmonar elevado e representa um acréscimo no espaço morto, aumentando a resistência em vias aéreas, aumentando peso do circuito respiratório, com maior risco de extubação acidental, portanto assim o seu uso ainda é limitado. Ele é bastante utilizado nas anestesias de RN.  

NOTA: Consulte neste site OXIMETRIA DE PULSO/CAPNOGRAFIA

( Monitorização cardiocirculatória-Monitorização cardíaca 

Procedimentos para o uso do monitor cardíaco: Limpar a pele do RN com álcool a 70% de modo a obter boa superfície de contato da pele com o eletrodo. Colocar os 3 eletrodos básicos:

Branco – acima do mamilo direito, na linha mamilar.

Preto – acima do mamilo esquerdo na linha mamilar.

Vermelho – à esquerda, abaixo da ultima costela.

Selecionar o canal de derivação que fornece melhor imagem do complexo QRS

•Monitorização da pressão arterial no recém-nascido

A monitorização da pressão arterial deve ser de preferência contínua ou realizada em intervalos de tempo regulares que permitam avaliação satisfatória do estado hemodinâmico do paciente. É importante que com um mínimo de manipulação, forneça medidas confiáveis da PA. Dos métodos não-invasivos o oscilométrico é o mais utilizado no período neonatal devido a ausência de complicações. Ele consiste no fato de que a parede da artéria oscila quando o sangue flui de forma pulsátil dentro do vaso. Essas oscilações são transmitidas para o balão localizado dentro do manguito e a seguir captado pelo aparelho. Quando a pressão arterial esta imediatamente acima da pressão do balão, ocorre um aumento rápido na amplitude das oscilações definido como pressão sistólica e quando ocorre queda brusca definida como pressão diastólica. 

Técnica de aferição:-método não invasivo: o aparelho usado é o monitor de pressão arterial não-invasivo. O manguito especifico do aparelho deve ser do tamanho apropriado par circunferência e o comprimento do membro do RN. A largura do balão interno deve corresponder a 40 a 50% da circunferência do membro (braço ou perna) e comprimento do balão deve ser o dobro da largura.  Medir a PA 3 vezes em cada procedimento e calcular a média. 

Falhas na medida de pressão podem ocorrer por artefatos provocados por movimentos da criança, tamanho inadequado do manguito e escape de ar através do circuito. 

Complicações.

Limitações do método: RN de muito baixo peso, criticamente doente, hipotensão arterial severa e estado de mal convulsivo.

                                   -método invasivo: a  monitorização precisa da pressão arterial e a correção da hipotensão são imprescindíveis em RN clinicamente instáveis. A mediada da pressão arterial é realizada por meio de um cateter inserido na artéria umbilical ou em uma artéria periférica (radial), conectado a um transdutor de pressão arterial através de um tubo rígido de baixa complacência. O transdutor transforma a pressão exercida sobre a ponta do cateter em sinais elétricos que podem ser registrado continuamente em um osciloscópio. As medidas da pressão em artérias periféricas apresentam boa correlação com as medidas realizadas na artéria umbilical.

Técnica: Localizar o cateter na posição entre T6 e T10 principalmente no RN menor que 1000g. Conectar as peças do circuito tomando cuidado de não contamina-las. Regular o fluxo da bomba de infusão para administrar continuamente uma solução isotônica ( 1 a 3 ml/h ). Preencher o circuito com esta solução tomando-se o cuidado de evitar entrada de ar. Conectar o cabo do monitor ao transdutor e mante-lo ao nível do coração linha axilar media. Conectar a ponta distal do circuito ao cateter do paciente, certificando-se de que o cateter esteja cheio de liquido e livre de bolha de ar. Iniciar a infusão através da bomba com a velocidade pré-estabelecida. Calibrar o transdutor de acordo com a instrução do fabricante. Regular o monitor de modo que se mostre uma onda de pressão completa. Se a onda estiver achatada verificar a presença de bolhas de ar, se não observar bolhas aspirar delicadamente o cateter para verificar a presença de coágulos sanguíneos. Calibrar o transdutor a cada mudança de decúbito e pelo menos a cada 8h. 

Falhas na leitura: Quando o transdutor estar acima da linha axilar, média obtêm-se leituras de pressões mais baixas do que as reais e quando estar abaixo as pressões obtidas são mais elevadas. Quando o transdutor não for calibrado para pressão atmosférica os valores podem ser mais baixos ou negativos. 

As complicações estão na maior parte das vezes ligadas ao cateterismo arterial como sangramentos, infecções, fenômenos tromboembólicos e infusão excessiva de líquidos.  
