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Resumo

O avanco tecnoldgico permitiu uma maior sobrevida dos recém nascidos de
muito baixo peso (RNMBP), mas eles ainda apresentam morbidades
relacionadas ao seu grau de Iimaturidade como a hemorragia peri-
intraventricular (HPIV): Nosso trabalho objetivou estudar o comportamento do
fluxo sanguineo cerebral através do Doppler e da rSatO2, através do NIRS nas
primeiras horas de vida em recém nascidos de muito baixo peso, na tentativa

de verificar alteracdes que pudessem estar associadas a HIC.

Palavras chaves: recém nascido de muito baixo peso, hemorragia
intracraniana, Doppler, Ultrassom, oxigenacao cerebral, fluxo sanguineo,

espectroscopia proxima ao infravermelho.



Abstract:

Technological advances allowed for greater survival of very low birth weight
newborn (VLBW) but they still have health problems related to their degree of
immaturity as peri-intraventricular hemorrhage (HPIV). The HIPV has its
multifactorial pathogenesis including cerebral circulation disorders. Our study
investigated the cerebral blood flow behavior through the Doppler and rSatO2
through NIRS in the first hours of life in very low weight newborns in an attempt
to verify changes that could be associated with HPIV simultaneously use both

techniques in an attempt to get additional information.

Keywords: verylow birth weight newborn, intracranial hemorrhage,
Doppler, ultrasound, cerebral oxygenation, blood flow, Near Infrared
Spectroscopy.
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1 INTRODUCAO

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2012 mostraram que
aproximadamente 10% dos partos no mundo sdo prematuros. O avango
tecnologico permitiu a maior sobrevida desses pacientes, no entanto, eles
ainda apresentam morbidades relacionadas ao seu grau de imaturidade (como
persisténcia do canal arterial, displasia bronco pulmonar, retinopatia da

prematuridade, leucomalédcea periventricular e hemorragia intracraniana).

A patogenia da hemorragia intracraniana (HIC) é multifatorial, mas
atribuida primariamente a fragilidade da vasculatura da matriz germinativa e

aos disturbios do fluxo sanguineo cerebral.

A HIC tem como lesé@o bésica o sangramento subependimal da matriz
germinativa (estrutura de aspecto gelatinoso, de ativa proliferacdo celular e
ricamente vascularizada), sendo um forte fator preditor de incapacidade
neuroldégica em recém-nascidos prematuros. Em relagdo ao momento de
ocorréncia da HIC, quase toda a sua totalidade ocorre nos primeiros sete dias

de vida, sendo que mais de 95% nas primeiras 72 horas de vida (1).

A flutuagcdo do fluxo sanguineo cerebral estd relacionada a altas
incidéncias de HIC quando comparado com crian¢as com o fluxo sanguineo
estavel (2,3). Essa fisiopatologia é complexa e envolve complexos mecanismos

que inclui a autorregulacao.

A autorregulacdo cerebral é a capacidade que os vasos do cérebro tém
de manter constante o fluxo sanguineo a despeito das flutuacbes que ocorrem
na pressao arterial sisttmica. Quando essa autorregulacdo é prejudicada, a
passividade vascular a pressado permite flutuacédo do fluxo sanguineo cerebral,
iSso ocorre principalmente nos casos de patologias como persisténcia do canal
arterial e sindrome do desconforto respiratorio, aléem de em situacdes que
levem a hipercapnia, hipotenséo arterial e em pacientes graves ventilados ou

com quadro hemodinamico instavel.

A monitorizagdo do fluxo sanguineo cerebral se faz importante,

principalmente porque a passividade vascular cerebral & pressdo, ndo é um
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fendmeno “tudo ou nada”, pode ocorrer em intervalos variados de tempo e em

momentos diferentes.

Alguns estudos mostram que existe uma tendéncia a um periodo de baixo
fluxo cerebral que antecede a HIC nos prematuros (4—7). E que esses periodos
de passividade vascular a pressdao sao comuns nos prematuros, e estédo
significativamente associados com o baixo peso, baixa idade gestacional e

hipotenséo sistémica (8).

A velocidade do fluxo sanguineo cerebral medida através do Doppler &
uma medida direta, mas a ferramenta nos permite essa medida pontual e ndo
continua. O uso da espectroscopia proxima ao infravermelho (Near Infrared
Spectroscopy - NIRS) permite uma medida continua mesmo que indireta do
fluxo sanguineo cerebral, uma vez que uma funcdo do fluxo cerebral é a

manutencao da oxigenagéao tecidual.

Identificar os fatores de risco antecedentes a HIC, principalmente
relacionados a instabilidade hemodinamica e mecanismos subjacentes a essa
patologia pode permitir o desenvolvimento de estratégias efetivas para a

prevencdo de lesdo cerebral nesses pacientes.

Nosso estudo pretendeu avaliar os indicadores de perfusédo cerebral pelo
Doppler e pelo NIRS, no progndstico da HIC nos recém-nascidos de muito
baixo peso, através de medidas de velocidade sistdlica e diastélica do fluxo
sanguineo cerebral assim como o indice de resisténcia (IR) gerado e a medida

da saturacao regional cerebral de oxigénio (rSatO2) pelo NIRS.

2 JUSTIFICATIVA

A hemorragia intracraniana (HIC) diminuiu sua incidéncia de 40-50% no
inicio dos anos 1980 para aproximadamente 20% no final dos anos 1980. No
entanto, nas Uultimas duas décadas a ocorréncia de HIC manteve-se
estacionada. Em recém-nascidos com extremo baixo peso (<750g) chega a
45%. A HIC continua sendo o maior problema neuroldgico para o prematuro

nas unidades de tratamento intensivo no mundo (Tabela 1).
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Tabela 1: Incidéncia de HIC em trabalhos dos anos 1970 até os anos 2010. (9,10)

Periodo Pacientes Incidéncia de
estudado estudados HIC
1970-1980 Prematuros 40-50%

1980 < 1.5009g 20%

1990 < 1.5009g 15-20%
2000 < 1.5009g 15-20%
2010 <1.5009g 25-30%

A velocidade do fluxo sanguineo cerebral medida através do Doppler
fornece informacdes relativas a hemodinamica cerebral pela andlise dos ramos
das artérias cerebrais, possibilitando a quantificacdo das variac6es do fluxo em
determinado periodo de tempo e a mensuracdo do indice de resisténcia
vascular a esse fluxo. (11)

O Doppler tem sido extensivamente realizado em prematuros para avaliar
as mudancas na hemodinamica cerebral, e estudos tém confirmado que essas
alteracdes estdo relacionadas aos mecanismos fisiopatologicos da HIC.
Entretanto, ainda existem duvidas se o Doppler utilizado para monitorar as
alteracdes hemodinamicas cerebrais pode ter valor no diagnéstico precoce e

predizer o prognostico das hemorragias no periodo neonatal (6,12,13).

A espectroscopia proxima ao infravermelho ou NIRS mede a saturacao
regional de O2 na hemoglobina (rStO2). Por ser primariamente uma medida da
saturacao venosa, se relaciona diretamente com o balango entre a liberacéo de
02 e o0 seu consumo no tecido estudado, como o cérebro, e pode ser
considerada, em ultima analise, uma estimativa do fluxo sanguineo cerebral
(14-16). A relacado entre valores de rSatO2 mais baixos ou flutuagbes
importantes nesses valores se relacionam com a incidéncia de HIC

posteriormente.
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3 OBJETIVOS

Objetivo geral: analisar e descrever as alteracdbes hemodinamicas
cerebrais através do Doppler e alteracBes da oximetria cerebral através NIRS,
associadas a hemorragia intracraniana nos recém-nascidos de muito baixo

peso.
Obijetivos especificos:

- Descrever a velocidade do fluxo sanguineo cerebral e o indice de
resisténcia (IR) do fluxo sanguineo cerebral por meio do ultrassom

Doppler, nas primeiras 24 horas de vida.

- Descrever a saturacdo regional de oxigénio (rSatO2) cerebral

medida pelo NIRS nas primeiras horas de vida.

- Descrever as alteracdes dos indicadores medidos pelo Doppler e

pelo NIRS que antecedem a hemorragia intracraniana;

- Analisar a correlacao entre IR e rSatO2.

4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 Prematuridade

Conceitua-se recém-nascido prematuro ou pré-termo como aquele que
nasce com menos de 37 semanas de idade gestacional, segundo a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 1961 (17).

A prematuridade por si sO contribui para as altas taxas de
morbimortalidade observadas no periodo neonatal. A associagdo desse fator
com as intercorréncias resultantes do processo de cuidado ou do estado de
saude do recém-nascido tem impacto imediato no crescimento e em longo

prazo no desenvolvimento a que podem alcancar até a vida adulta (2,18).

A partir de 2005 foi definida uma nova classificacédo para prematuridade, a
gual foi subdividida em: prematuridade precoce (idade gestacional entre 23 e
33 semanas e seis dias) e prematuridade tardia (idade gestacional entre 34 e
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36 semanas e seis dias), de acordo com o National Institutes of Child Health
and Human Development (NICHD) e National Institutes of Health (NIH) (19).

A ocorréncia de parto prematuro pode se dar através de trabalho de parto
espontdneo com membranas integras, ruptura prematura das membranas

ovulares ou por inducdo do parto por indicacées maternas ou fetais.

4.2 Recém-nascido de muito baixo peso:

Recém-nascidos com peso igual ou menor de 1.500g sdo classificados
como recém-nascidos com muito baixo peso pelo Centers for Disease Control
(CDC) dos Estados Unidos e pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (20).

O parto prematuro e o retardo de crescimento intrauterino sdo as duas
causas mais comuns de nascimento com muito baixo peso. Muitas variaveis
causais estdo envolvidas nesses processos como: tabagismo materno, baixo
peso materno, idade materna precoce ou avancada, deficiéncia na assisténcia

pré-natal, alteracGes placentarias, gemelaridade entre outras.

4.2.1 Mortalidade e morbidade nos recém-nascidos de muito baixo
peso:

Atualmente, devido aos avancos na assisténcia em Neonatologia,
observa-se um aumento da sobrevivéncia desses recém-nascidos de muito
baixo peso que séo de alto risco. Em contrapartida, as morbidades neonatais
decorrentes da prematuridade, continuam a ser um problema significativo em
funcdo da imaturidade anatdmica e fisiol6gica desses pacientes (Tabela 2) (2).

A hemorragia intracraniana ainda é a principal patologia neuroldgica do
recém-nascido. Sua manifestacdo mais comum é a hemorragia peri e
intraventricular (HPIV), sendo as outras manifestagcbes como a hemorragia
subdural, a subaracnoidea e a cerebelar, menos frequentes. A HPIV & quase
exclusiva de recém-nascidos pré-termos e esta intimamente relacionada a uma
lesdo multifatorial da matriz germinativa. E bastante rara nas criancas nascidas
a termo, nas quais a fisiopatologia ndo é muito bem definida.

Nesse estudo, consideraremos o termo HIC em recém-nascido de muito

baixo peso como sinbnimo de HPIV.



16

Tabela 2: Incidéncia de morbidades relacionadas a prematuridade.
Adaptado de Stoll BJ (2,21)’

Morbidades relacionadas a

prematuridade incidencia
Enterocolite necrosante 11%
Sepse tardia 20-58%
Hemorragia intracraniana 32%
Persisténcia do canal arterial 46%
Retinopatia da prematuridade 53%

A frequéncia da HIC pode variar, na medida que reflete, em ultima
andlise, a situacao local de cada unidade de terapia intensiva e as intervencdes
as quais os recém-nascidos de muito baixo peso sdo submetidos. Mesmo na
literatura internacional, a incidéncia da doenca varia muito, podendo chegar ao
redor de 50%. No Brasil, a incidéncia tem variado entre 26 e 51% (18,22).

A partir da década de 1980, tem havido uma tendéncia a diminuigcdo
significativa da doenga, promovida pela melhora no atendimento global ao
recém-nascido e pela implementacdo de boas préaticas para sua prevencao,
mesmo com 0 numero crescente de nascimentos de criancas de muito baixo
peso. Em contrapartida, o aumento da sobrevida de prematuros mais extremos,
levou a um aumento das patologias relacionadas ao extremo da prematuridade
como a HIC.

O risco de ocorréncia da HIC é inversamente proporcional ao peso e a
idade gestacional ao nascer. E a gravidade dessa patologia pode ser definida
pela classificacdo modificada de Papile em: grau | (restrito a matriz
germinativa), grau Il (sangramento no interior do ventriculo ocupando menos de
50% do volume desse), grau lll (sangramento no interior do ventriculo
ocupando mais de 50% do volume desse e normalmente com dilatacdo do
mesmo) e grau IV (envolvimento do parénquima com sangramento ou infarto)
(2,22) (Figura 1). Embora essa classificacdo tenha sido realizada na década de
1970 com tomografia computadorizada, é amplamente utilizada tanto nos

diagndsticos na préatica clinica quanto em trabalhos envolvendo HIC.
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Os prematuros de muito baixo peso que sobrevivem ao periodo neonatal
apresentam um risco elevado de alteragcdes no neurodesenvolvimento em
longo prazo, incluindo o risco de paralisia cerebral. Um numero significativo
desses individuos sofre com atrasos do neurodesenvolvimento na idade
escolar. O foco da investigacéo clinica foi deslocado para a compreenséao dos
acontecimentos que contribuem para a morbidade neuroldgica nestes
pacientes (23-26). Segundo dados do estudo EPIPAGE, somente 36% dos
recém-nascidos de muito baixo peso evoluem sem comprometimento
neurolégico aos cinco anos de vida, 31% apresentam alteracdes cognitivas,
14% com alteragbes motoras, 9% com paralisia cerebral, 6% com desordens
psiquiatricas e 2% com epilepsia (25,27,28).

Figura 1: Classificacdo de Papile para a hemorragia intracraniana (graus | a 1V).

(Figura retirada da internet, autor desconhecido).

4.3 Fisiopatologia da HIC:
O sitio de origem da HIC é caracteristicamente a matriz germinativa

subependimal. Regido conhecida como bercario neuroldgico porque fornece
precursores neuronais cerebrais entre 10 e 20 semanas de idade gestacional e
no terceiro trimestre fornece precursores gliais que se transformam em
astrocitos e oligodendrdécitos cerebrais.

A matriz germinativa se torna progressivamente menor em volume e em
largura a partir de 23-24 semanas de idade gestacional e com completa
involucdo por volta de 36 semanas. Entre 28 e 32 semanas, é mais
proeminente no sulco talamo estriado no nivel da cabec¢a do nucleo caudado
(lugar mais comum de ocorrer a hemorragia) (29-31).

Em relacdo ao suprimento arterial e drenagem sanguinea, a matriz

germinativa tem caracteristicas peculiares que deixam essa regido mais
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suscetivel a sangramentos. O rico suplemento arterial da matriz germinal é
derivado da artéria cerebral anterior (através da artéria de Heubner), da artéria
cerebral média (ramos laterais profundos e ramos superficiais meningeos) e da
artéria carotida interna (através da artéria coroidal anterior). Os ramos terminais
desse suplemento arterial constituem uma regido final vascular que se
relaciona com a sua vulnerabilidade isquémica. O suplemento arterial é
composto por vasos que ndo se caracterizam como arteriolas ou vénulas,
sendo classificados como capilares. Com a aproximacdo do termo, alguns

desses vasos passam a se caracterizar como veias (29).

A rede microvascular de suplemento arterial € continua a um sistema
venoso profundo e bem desenvolvido, terminando na veia de Galeno. Esse
sistema de drenagem também drena sangue da substancia branca cerebral,
plexo coroide, corpo estriado, e tdlamo (através das veias medular, coroidal,
talamo estriada e da veia terminal que é a principal drenagem das anteriores).
Essas trés veias (medular, coroidal e tAlamo estriada) correm anteriormente até
o ponto de confluéncia, no nivel da cabec¢a do nucleo caudado, a veia terminal,
que por sua vez drena para a cerebral interna que por sua vez drena
posteriormente até se juntar a veia de Galeno. No sitio usual de hemorragia na
matriz germinativa, a dire¢cao do fluxo sanguineo muda em forma de “U”, essa

caracteristica tem implicacdes patogénicas (Figura 2) (29,30).

BN

Em relagdo a patogenia da HIC, existem trés fatores envolvidos:

intravasculares, vasculares e extravasculares:

4.3.1 Fatores Intravasculares:
Os fatores intravasculares: se correlacionam com a regulagéo do fluxo
sanguineo, com as pressdes sanguineas, cerebral e sistémica e com o volume

da cama microvascular da matriz germinativa.
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Medullary Internal
veins cerebral
veins

Lat. atrial vein

Vein of Galen
Ant.terminal __ 2~
(caudate) vein
Terminal Straight sinus
(thalamostriate)
vein
Basal vein of Inferior
Rosenthal ventricular vein

Figura 2: Vascularizacdo venosa da regido da matriz germinativa. Adaptado de Bassan
(31)

A velocidade do fluxo sanguineo no ramo pericaloso da artéria cerebral
anterior (importante fonte de irrigacdo da matriz germinativa) pode estar estavel
ou flutuante, situacdes visiveis no exame de ultrassom Doppler. A velocidade
estavel (Figura 3), apesar das flutuacdes da presséo arterial, decorre de um
mecanismo de autorregulacdo do fluxo sanguineo cerebral. A HIC estd mais
relacionada aos pacientes com um quadro de velocidade de fluxo sanguineo

cerebral flutuante nas primeiras horas de vida (32,33).

A causa da flutuacéo do fluxo sanguineo, tanto na circulacdo sistémica
qguanto na cerebral pode estar relacionada ao mecanismo de ventilacdo, mas
outros mecanismos também se correlacionam com a ocorréncia de flutuacdo
da velocidade de fluxo: hipercapnia, hipovolemia, hipotenséao, irritabilidade,

persisténcia do canal arterial e alta frac&o inspirada de O2.
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Figura 3: Doppler da artéria pericalosa mostrando fluxo de velocidade sistélica e
diastélica estavel ao longo do tempo. (Figura retirada da internet, autor desconhecido).

Uma vez que o mecanismo de regulacdo do fluxo ndo esta atuando, a
circulacdo cerebral se da por pressdo passiva, onde varios eventos podem
levar ao aumento do fluxo sanguineo cerebral, o que, por sua vez, possui
importancia na patologia da HIC (Tabela 3).

Tabela 3: Regulacéo do fluxo sanguineo cerebral no RN. Adaptado de Volpe, Joseph J.

(10). PAS = pressao arterial sistémica; PT = RN prematuro; PaCO2= Presséo arterial de
dioxido de oxigénio.

Alteracdo no fluxo sanguineo

Fator de regulacéao cerebral

PAS normal no PT Sem alteracédo (fluxo normal)

PAS aumentada no PT com pré
HIC severa ou ja com leucomalacea

PaCO2 aumentada no PT Leva ao aumento

Leva ao aumento

PaCO2 diminuida no PT Leva a diminuicao

O aumento do fluxo sanguineo cerebral tem importancia na patologia da
HIC uma vez que a circulagéo cerebral se da por pressdo passiva, responsavel

pela propenséo a elevacgéao do fluxo sanguineo cerebral.
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Na circulacdo por pressdo passiva, 0 aumento na pressdo arterial
sistémica leva ao aumento no fluxo sanguineo cerebral podendo causar a

ruptura dos vasos vulneraveis da matriz germinativa. (34)
As maiores causas de aumento da presséo arterial sistémica sao:

- Relacionados aos eventos fisioldgicos: pos-parto e sono REM (rapido

movimento dos olhos).

- Relacionados aos procedimentos e cuidados: estimulacdo nociva;
atividade motora (espontanea ou por manipulacdo); aspiracdo de traqueia;

instilacdo de midriaticos nos olhos.

- Relacionados as complicacdes sistémicas: pneumotérax; expansao de

volume; exsanguineo transfuséo; infusdo rapida de coloide.
- Relacionados as complica¢des neuroldgicas: convulsdes.

Em relacdo a pressdo venosa central, a direcdo do fluxo venoso
profundo no cérebro tem uma forma peculiar de “U” na regido subependimal no
nivel do forame de Monro (local mais comum de hemorragia da matriz
germinativa) torna essa regido suscetivel a ruptura por aumento da pressao

venosa.

A diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral pode ocorrer tanto intrautero
guanto no poés-natal e tem um grande significado na HIC, pois a principal
consequéncia da diminuicdo do fluxo € a injaria dos vasos da matriz

germinativa, com consequente ruptura apés a reperfusao.

As mudangas na hemodinamica cerebral podem ocorrer sem disturbios
da pressédo arterial sistémica. A diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral no
prematuro doente pode ocorrer por alteragdo na autorregulacdo e por flutuacdo
do fluxo sem ter como causa a diminuicdo ou 0 aumento da pressao arterial

sistémica.

A patogenia da HIC pode estar ainda influenciada pela coagulacao e pela

funcd@o capilar plaquetaria. Em relacdo as plaquetas, a diminuicdo da funcao
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contribui muito mais do que a contagem em si. Em relacdo a coagulacéo, os

trabalhos ainda sdo controversos.

4.3.2 Fatores Vasculares: patogenia da HIC na matriz
germinativa:

A evolucdo da HIC esta relacionada tanto com a integridade do ténus
capilar quanto com a vulnerabilidade dos capilares da matriz germinativa a

injuria hipdxico isquémica.

O leito capilar da regido da matriz germinativa em processo de involugao
pode ser caracterizado como uma rede vascular imatura e suscetivel a injuria.
A microcirculacdo dos vasos da matriz germinativa € composta de uma linha
simples de endotélio, frequentemente de tamanho maior do que visto em
capilares (mas nado caracteristico de arteriolas ou vénulas, pela auséncia de

colageno e musculatura).

Os vasos da matriz germinativa sdo duas a quatro vezes maiores em
seu diametro do que 0s vasos corticais, 0 que tende essa regido a ruptura (Lei
de Laplace — quanto maior o diametro do vaso, maior a forca total na parede

em uma dada presséo).

4.3.3 Fatores Extravasculares:
Relacionam-se com o suporte vascular deficiente, atividade fibrinolitica e

diminuicao pés-natal na pressao do tecido extravascular.

Ao exame grosseiro, a matriz germinativa se apresenta como uma
estrutura gelatinosa e friavel. Microscopicamente, observa-se deficiéncia de

elementos gliais e mesenquimais de suporte.

A atividade fibrinolitica excessiva, devido ao processo de
remodelamento da regido, € fator de risco para pequenas hemorragias da

matriz se transformarem em grandes lesdes.

4.4 Diagnostico da HIC:
O diagnostico da HIC é realizado através de exames de imagem, o
ultrassom tem sensibilidade e especificidade maior quanto mais severa for a

lesdo, chegando a 100% de sensibilidade e especificidade em HIC acima de
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Grau 1l (35,36). O exame de NIRS também pode ser usado para detectar
indiretamente a presencga de HIC, com sensibilidade de 100% e especificidade
de 80% (37).

4.5 Perfusao cerebral:

A circulacdo cerebral do recém-nascido prematuro se da por pressao
passiva, ou seja, o fluxo sanguineo cerebral depende diretamente da presséo
arterial sistémica, a pressao de perfusdo cerebral consiste na diferenca entre a

presséao arterial média sistémica e a pressao intracerebral (figura 4).

Fluxo sanguineo
cerebral

ry

PLATO

/

’
¢ limite inferior da PAS limite superior da PAS
’
’

-
Press3o arterial
sistémica (PAS)

Figura 4: Autorregulacéo: grafico de relagdo entre a presséao sistémica e o fluxo
sanguineo cerebral. Adaptado Greisem G.(38)

O processo de autorregulacdo cerebral pode ser definido como a
manutencdo do fluxo sanguineo cerebral constante dentro de uma faixa de
pressdo arterial sistémica, resultante de modificacdes na resisténcia vascular
cerebral, no entanto, a capacidade limitada de autorregulacao do fluxo cerebral
em recém-nascidos favorece a ocorréncia de patologias vasculares cerebrais.
De modo que, em recém-nascidos de risco, este fendbmeno pode ser perdido
totalmente e o fluxo sanguineo cerebral seria influenciado diretamente por

alteracOes na presséo arterial sistémica (38—41).
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A HIC é atribuida as alteragbes no fluxo sanguineo cerebral na
microvasculatura da matriz germinativa. Durante o periodo de risco para essa
patologia, principalmente as primeiras 48 horas de vida, essa regido esta
ricamente suprida através de microvasos frageis (sem membrana basal e sem
juncdes celulares). Em resposta as alteracdes como hipotensao, hipoxemia,
hipercapnia ou acidose, o fluxo sanguineo cerebral aumenta, a hemorragia
comega no interior da matriz germinativa, e o sangue pode romper para dentro
do sistema ventricular. Apos a distensao ventricular por um evento agudo de
hemorragia, o fluxo sanguineo cai. A estase venosa ocorre dentro da regido da
substancia branca periventricular e o infarto venoso parenquimal pode ocorrer
a seguir.

Vérios estudos de avaliacdo do fluxo cerebral foram realizados em
recém-nascidos na tentativa de se obter um conhecimento melhor da fisiologia
e da instabilidade na hemodindmica do cérebro no periodo neonatal (41). Mas
apesar dos inumeros estudos nesta area de interesse, ainda existem
controvérsias em relacdo a analise clinica das mudancas na hemodinamica
cerebral in vitro, em cobaias e em recém-nascidos, uma vez que o fluxo
sanguineo cerebral modifica-se continuamente e que as mudancas decorrentes
do amadurecimento cronolégico e hemodindmico geram grande variabilidade

nos valores normais de velocidades de fluxo (42).

4.6 Ultrassom com Doppler como ferramenta para avaliacédo do
fluxo sanguineo cerebral:

A complexa organizacdo tridimensional do cérebro humano requer
metodologia precisa tanto para a descricdo e localizacdo de estruturas
intracranianas, como para mensuracdes acuradas do fluxo cerebral.
Anormalidades na hemodinamica cerebral parece ser uma causa significativa
de morbidade e mortalidade no periodo neonatal. Entretanto, o entendimento
do fluxo sanguineo cerebral neste grupo etario permanece relativamente pouco
sofisticado e se baseia principalmente em estudos obtidos a partir de animais
ou adultos. Muitos dispositivos tém sido empregados na avaliagdo do fluxo
sanguineo cerebral em seres humanos. De modo que, avalia¢cdes quantitativas

ou ndo quantitativas podem ser obtidas em fun¢cdo do método utilizado (43,44).
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A histéria do ultrassom como método diagndstico na avaliacdo do
sistema nervoso central data de 1956, quando Leskel utilizou pela primeira vez
o0 modelo-A (modulagédo da amplitude) ou unidimensional, para detectar o
deslocamento da linha mediana do cérebro e o tamanho dos ventriculos
laterais, através de um simples registro grafico das amplitudes dos ecos em
funcdo da profundidade em que eram gerados. Posteriormente com 0s avancos
tecnologicos, principalmente na década de 1970, com o emprego dos
equipamentos setoriais dinamicos e transdutores de alta frequéncia foi possivel
obter imagens da anatomia cerebral, possibilitando a identificacao de diferentes
estruturas intracranianas (44,45).

Fitzgerald e Drumm em 1977 foram os primeiros autores a relatarem a
aplicacdo do Doppler na avaliacdo da circulacéo fetal, mas foi em 1979 que
Bada descreveu pela primeira vez um estudo sobre fluxo sanguineo cerebral
em recém-nascido com asfixia e hemorragia intracraniana, utilizando esta
tecnologia de imagem (46,47).

As medidas de velocidade de fluxo sanguineo cerebral, através do
ultrassom, tiveram inicio neste mesmo periodo, com os estudos de Nornes,
Grip e Wikeby em 1979 (21). De modo que atualmente, a ultrassonografia com
Doppler oferece ao neonatologista a oportunidade de monitorizar de forma néo
invasiva a hemodinamica cerebral.

A introducdo do duplex-scan em 1979 por Bada, e posteriormente, do
Doppler colorido na avaliagdo do fluxo sanguineo cerebral do recém-nascido,
vem condicionando continuamente novos conhecimentos nos mecanismos
fisiol6égicos de adaptacéo a vida extrauterina, além de auxiliar no entendimento
das doencas proprias a este grupo etario (45). O fluxo cerebral imediatamente
apos o parto reflete, em grande parte, as adaptacdes circulatorias que se
seguem ao periodo neonatal. Este fluxo se modifica de forma significativa nas
primeiras 24 horas de vida (21,48,49).

O método Doppler utiliza o principio descrito por Cristian Johan Doppler,
em 1842, que determinou que a frequéncia das ondas de som, refletidas por
um objeto em movimento, € desviada em quantidade proporcional a velocidade
do objeto (50). Assim, todas as ondas de som emitidas em direcdo a um
determinado vaso pelo transdutor de ultrassom, sdo refletidas e desviadas

pelos eritrocitos em movimento, em uma frequéncia diferente daquela emitida
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primariamente. O desvio da frequéncia sonora torna possivel a mensuracéo da
direcdo e velocidade de onda, por ser proporcional a velocidade do movimento,
ao retornar ao transdutor (51).

A fontanela anterior foi descrita como janela acustica em 1980 por Garret
para o estudo do sistema ventricular neonatal (36). Desde entdo, a avaliacao
ultrassonogréfica é realizada através da janela acustica transfontanelar. Esta
por sua vez, utiliza como via de acesso para a visualizacdo do contetdo
intracraniano, os planos coronal e sagital ou a via transéssea, sobre a regiao
temporal, para a obtencdo dos cortes axiais. Habitualmente, empregam-se o0s
transdutores de superficie de contato de pequena e de alta frequéncia: 5MHz,
6,5MHz e os lineares 7,5MHz a 10MHz, com foco curto ou médio para melhor
definicdo da anatomia cerebral.

O sistema Doppler pode ser pulsatil ou continuo. O sistema pulsatil
contém um Unico cristal que serve como transmissor e receptor, de forma que
pulsos ultrassOnicos s&o transmitidos intermitentemente. Logo, apresenta
vantagens sobre o continuo, pois ao emitir pequenos pulsos de ultrassom e
esperar 0 seu retorno em um periodo de tempo definido, seleciona uma area
especifica e pré-determinada, de forma que apenas os alvos selecionados por
um dispositivo denominado de registro de profundidade (“depht gated”)
contribuem para o sinal do Doppler. A aplicacdo conjunta de imagens do
ecografo em modo-B, com as ondas pulsadas do sistema de Doppler, em um
sistema designado de duplex, permite ao examinador guiar o transdutor para
um vaso especifico em tempo real e diminuir consideravelmente a margem de
erro devido a desvios de angulo. Este delineamento anatdémico fica bastante
facilitado pelos instrumentos de imagem colorida, que configuram a dire¢ao do
fluxo, inclusive no sistema venoso (51,52).

A avaliacao de velocidade de fluxo é feita através de um sonograma que
€ o resultado final de todas as frequéncias contidas no sinal do Doppler,
dispostas graficamente de tal forma que as frequéncias ou velocidades estejam
dispostas no eixo das ordenadas, enquanto o tempo € colocado nas abscissas,
de acordo com as normas do European Committee on Doppler Technology in
Perinatal Medicine de 1989 (53).

As informacgdes quantitativas, por outro lado, sdo processadas pela

analise numérica da forma da onda do sonograma. Inicialmente, sao
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mensurados o pico de velocidade maxima na fase sistolica e o final da onda
diastolica, a velocidade média do fluxo e o indice de Resisténcia (I.R.),
proposto por Pourcelot, que analisa a resisténcia vascular, ou seja, a relagéo
entre o pico de velocidade sistélica (VFPS) menos o pico de velocidade no final
da diastole (VFFD), dividido pelo pico de velocidade sistolica (I.R. = VFPS —
VFFD / VFPS) (54).

Caracteristicas como dificuldade de estimar a area de secc¢do do vaso,
dificuldade em se avaliar o angulo de incidéncia do feixe de ultrassom e da
auséncia de uniformidade de insonacdo do vaso podem ser minimizados pelo
uso do Doppler colorido. O médulo Doppler permite a avaliacdo de todo o
sistema vascular cerebral, arterial e venoso. De modo que, para a avaliagado do
fluxo sanguineo cerebral, utilizam-se normalmente, a artéria pericalosa que é
ramo da artéria cerebral anterior, situada no ventriculo lateral, explorada
através da janela transfontanelar anterior em corte sagital e a artéria cerebral
média visualizada através do osso temporal (55).

O Doppler tem sido extensivamente realizado em prematuros para
avaliar as mudancas na hemodindmica cerebral, e estudos descritos na
literatura tém confirmado que essas alteragcbes estdo relacionadas aos
mecanismos fisiopatolégicos das hemorragias e eventos hipéxico isquémicos.

Atualmente a ultrassonografia em conjunto com o médulo Doppler
representa o método de escolha na avaliacdo anatémica do sistema nervoso
central e tem sido utilizado de forma rotineira, na mensuracdo do fluxo
sanguineo cerebral no periodo neonatal. A sua ampla aplicabilidade se justifica
por ser um exame totalmente indcuo, indolor, ndo necessitar de preparo prévio,
e sem precisar de transporte do recém-nascido até as dependéncias dos
Servigos de Diagndstico por Imagem, o que constitui uma vantagem singular
gquando comparado a outros métodos de avaliacdo do fluxo cerebral. Por se
tratar de um método nao invasivo, costuma ser bem tolerado por recém-
nascidos ja que o equilibrio fisico, especialmente a temperatura ambiente, €

preservado durante a sua realizagao (56).
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4.7 A espectroscopia proxima ao infravermelho como
ferramenta para avaliacéo da perfusao cerebral:

Infravermelho préximo € o nome dado a regido do espectro
eletromagnético imediatamente superior a regido visivel em termos de
comprimento de onda, ou seja, trata-se da regido do infravermelho “mais
proxima” da regido visivel. E facil compreender essa definicdo quando se tem
em mente a definicdo de luz. Luz é uma forma de onda eletromagnética que se
propaga em determinado espaco em forma de energia. Existem varias
aplicacbes das ondas eletromagnéticas no cotidiano, como, por exemplo, o
radio, a televisdo e o forno micro-ondas. Na area meédica, ondas
eletromagnéticas também sédo usadas com frequéncia, como, por exemplo, no
diagnéstico por imagem nos raios-X e na ressonancia magneética (57).

O espectro eletromagnético entre 390 e 900 nandmetros (nm) determina
0 espectro da luz. Além da forma visivel da luz que conhecemos, esse espectro
contém também a luz infravermelha e a ultravioleta. A regido do infravermelho
(IV) é subdividida em trés regides: o IV proximo (i.e., proximo da luz visivel: 780
— 2500 nm), o IV intermédio (2500 — 50000 nm) e o IV longinquo (50000 nm — 1
mm) (Figura 5).

Ralos | pajos.x Ultra Infra Radar [FM| Tv |Ondas | AM
Gama : violeta “ vermelho | | Curtas
10"  10° 102~T0* 10" 1 100 10'
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e
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Comprimento de Onda em Nanémetro(mn)

Figura 5: Espectro eletromagnético em nanémetros (nm)
https://fperrotti.wikispaces.com/Cores+e+vis%C3%A30

A primeira descricdo do IV proximo, realizada por William Herschel,
ocorreu no ano de 1800 (58). Somente em 1968, entretanto, o engenheiro
agricola Karl Norris desenvolveu a espectroscopia baseada no uso da luz no
espectro do infravermelho proximo (59). Em 1977, o americano Frans F. Jobsis

mostrou a aplicacdo clinica da espectroscopia no IV préximo, com a
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monitorizacdo nao invasiva dos parametros de oxigenacao teciduais (60) Esse
estudo é considerado pioneiro no uso da espectroscopia no IV préximo na
avaliagdo da oxigenacdo e metabolismo celular. Desde entéo, varios estudos
foram publicados sobre a eficacia e a utilidade desse método na monitorizacéo
da oxigenacao tecidual em pacientes e voluntarios sadios.

A espectroscopia no IV € um tipo de espectroscopia de absor¢cdo, que
usa a regido do IV proximo do espectro eletromagnético da luz visivel (700-
1000 nm). O principio de analise da espectroscopia préxima ao infravermelho
consiste na aplicacdo do IV proximo com diferentes comprimentos de ondas.
Baseado nas diferentes caracteristicas de absorcédo e dispersdo da luz, ele
avalia, de forma quantitativa e qualitativa, os componentes moleculares de um
tecido biolégico (61).

Quando a luz atinge um tecido bioldgico, sua transmissao nesse tecido
depende da combinacédo dos efeitos de reflexdo, disperséo e absorcao.

Enquanto a reflexdo é puramente uma funcdo do angulo de entrada da
luz na superficie tecidual, a dispersdo e a absorcdo sdo propriedades
dependentes do comprimento de onda da luz irradiante. A dispersao da luz no
tecido € menor com comprimentos de ondas maiores, propriedade essa que
favorece a transmissdo do IV préximo, que possui maior comprimento de onda
dentro do espectro da luz.

As moléculas organicas relacionadas a oxigenacao tecidual que mais
absorvem o IV préximo sdo principalmente a hemoglobina, a mioglobina e o
citocromo oxidase mitocondrial (essas moléculas organicas também sao
conhecidas por cromoforos). Os espectros de absorcdo desses trés
componentes diferem na regido do IV préximo. Com a espectroscopia, obtém-
se medidas calculadas diretamente e quantitativas do fluxo sanguineo, bem
como do consumo de oxigénio local. O sensor que detecta a luz que sai do
tecido leva essa informacé&o a um sistema computadorizado que transforma
esses dados em valores clinicamente utilizaveis (Figura 6).

A saturacdo do oxigénio tecidual ou regional (rStO2) € uma medida da
saturacdo do oxigénio sanguineo contido no volume de tecido iluminado pelo
espectrofotometro. Baseado na distribuicdo do volume sanguineo no tecido
acredita-se que a contribuicdo dos compartimentos arteriolar, capilar e venoso

para o0 sinal da espectroscopia seja na ordem de 10%, 20% e 70%,
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respectivamente. Assim, o valor da rStO2 de repouso reflete principalmente o
compartimento venoso. Apesar de a contribuicdo do sangue venoso, arterial e
capilar ndo poder ser determinada na pratica, a rStO2 tem mostrado ser um
excelente parametro de medida do balanco entre a oferta e a demanda de
oxigénio (62—64).

Fonte de luz Detectores
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Figura 6: Esquema da espectroscopia (figura retirada da internet, autor desconhecido).

A espectroscopia proxima ao infravermelho consiste em ultima analise a
utilizacdo de um marcador intravascular, ndo difusivel, com a finalidade de
avaliar o fluxo sanguineo arterial cerebral, sendo este fluxo determinado pela
razdo do marcador acumulado no tempo em funcdo da quantidade
administrada (63).

A espectroscopia proxima ao infravermelho mede a saturacao regional de
oxigénio do tecido cerebral e, indiretamente, proporciona uma nocao do fluxo e
do volume sanguineo, correlacionando a esses, indices de oxigenacao (65,66).

Essa ferramenta tem sido usada em inUmeros estudos em recém-
nascidos, por permitir mensurac¢des rapidas e repetidas do fluxo cerebral, sem
a necessidade de interrupcdo de seus cuidados habituais, além de fornecer
outros dados da hemodinamica e oxigenacao cerebral (38,67—70).
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5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo:
Estudo observacional, longitudinal, prospectivo em recém-nascidos de

muito baixo peso (abaixo de 1.500g ao nascimento), admitidos em uma

unidade de terapia neonatal.

5.2 Local do estudo:
Unidade de terapia intensiva neonatal da maternidade Perinatal, unidade
Barra da Tijuca — Rio de Janeiro.

5.3 Populacédo e amostra:

Populacdo alvo: recém-nascidos da cidade do Rio de Janeiro.

Amostra: recém-nascidos prematuros de muito baixo peso de ambos os
sexos, nascidos em uma maternidade particular na zona oeste do Rio de

Janeiro.

Periodo de coleta de dados: julho de 2015 a abril de 2016.

Critérios de inclusdo: nascimento e internacao no periodo de estudo; com

idade gestacional inferior a 36 semanas e 6 dias, de acordo com o0 método New
Ballard Score e com peso de nascimento inferior a 1.500g, medido em balanca
Balmak pediatrica MP 25 BB.

Critérios _de exclusdo: malformacdes congénitas ou cromossémicas do

sistema cardiovascular ou da circulacdo cerebral, que poderiam provocar leséo
cerebral severa; hemorragia intracraniana no momento de realizagcdo do exame

de Doppler.

Tamanho da amostra: utilizando o trabalho de Gabriel ML et al ,

considerando uma diferenca encontrada do IR médio de 0,11 entre os recém-
nascidos prematuros de muito baixo peso que evoluiram para HIC e os que
nao evoluiram, seria necessario um tamanho de amostra total de 26 pacientes
para um teste de hipétese de diferenca de médias com nivel de confianca de
99% e poder de 90% (11).
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5.4 Plano de recrutamento:
O pesquisador fez uma busca ativa do nascimento dos recém- nascidos
elegiveis 0 para estudo com a equipe de médicos por contato telefénico diario

com os plantonistas da unidade neonatal.

Os pais ou responsaveis pelos recém-nascidos elegiveis foram
convidados a autorizar a inclusao de seu filho no estudo por meio de contato
direto com o pesquisador no quarto de internagdo materna. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi lido e apds serem respondidas e
esclarecidas todas as duvidas, este foi assinado por um responsavel. Apos a
assinatura do TCLE, foi realizada a avaliacdo do prontuario do neonato para

coleta de dados gestacionais e do nascimento.

O tempo transcorrido entre o nascimento de um recém-nascido elegivel e

0 inicio dos exames foi de no méximo 20 horas.

5.5 Procedimentos e coleta de dados:
Os recém-nascidos foram estudados em seus proprios leitos, com
monitorizacdo cardiaca e oximetria de pulso continuas, conforme rotina da

unidade. Nao houve deslocamento do paciente para a realizacdo do exame.

O equipamento que foi utilizado para medir a rSatO2 por meio da
espectroscopia proxima ao infravermelho foi o COVIDIEN INVOS ™ Michigan
— EUA (Figura 8). Os sensores do equipamento foram colocados na area
frontal do cranio, para avaliar a saturacao regional de oxigénio cerebral. Esses

sensores eram descartaveis e foram fixados com adesivo proprio (Figura 7).

Os registros da rSatO2 foram feitos durante 4 horas consecutivas e 0s
dados foram concomitantemente armazenados em dispositivo de memodria
portéatil USB.

Os recém-nascidos foram avaliados pela rSatO2 entre zero e 24 horas de
vida. O exame ocorreu no proprio leito, com o neonato em decubito dorsal com
a estabilidade clinica e hemodindmica monitorada através da oximetria de

pulso e monitor cardiaco, conforme a rotina da unidade.
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O valor que consideraremos normal para rSatO2 foi entre 65-85%
segundo orientagdo do fabricante do aparelho uma vez que ndo h4 consenso
na literatura a respeito da referéncia desses valores em prematuros (71).

Os cuidados de enfermagem foram realizados normalmente, conforme
prescricdo, sem a interrupcdo do exame. Houve treinamento prévio do
pesquisador, por um periodo de seis meses, para 0 manuseio correto do
equipamento. Somente o0 pesquisador realizou o exame para garantir o

manuseio adequado do aparelho e minimizar a variabilidade das medidas.

L656s|
867 (f‘:f_’nl
S.70 7l
579 /'.":l

Figura 7.:Aparelho de espectroscopia proximo ao infravermelho (NIRS) e seus
sensores.http://www.covidien.com/rms/products/cerebral-somatic-oximetry/pediatric-infant-

applications.

A técnica de ecografia transfontanelar com collor Doppler foi realizada
através da fontanela anterior, utilizada como janela acustica, com estudo
vascular em corte sagital. O exame de ecografia foi realizado nos primeiros
minutos de gravacgao da espectroscopia. Os estudos e registros da velocidade
do fluxo sanguineo foram realizados na artéria cerebral anterior em seu

segmento distal representado pela artéria pericalosa.
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Figura 8 .: Sensor em regido frontal de recém-nascido prematuro.
http://www.covidien.com/pace/clinical-education/event/265260

O equipamento que foi utilizado para avaliar a velocidade do fluxo
cerebral por Doppler foi 0 ACUSON Cypress da SIEMENS ™ cujo transdutor
foi limpo antes a apo0s a sua utilizacdo com gaze embebida em alcool a 70%,
conforme orientacdo da comissdo de controle de infeccdo hospitalar da
unidade (Figura 9).

Cypress

Figura 9: Aparelho de ultrassom com Doppler. http://www.cypressultrasound.com/

Consideramos como valores normais na dopplerfluxometria: velocidade
de fluxo sanguineo na fase sistdlica méxima no ramo pericaloso da artéria
cerebral anterior entre 12-35 cm/segundo e a velocidade de fluxo sanguineo na
fase diastolica terminal no ramo pericaloso da artéria cerebral anterior entre 6-
20 cm/segundo e o IR com média de 0,66+0,06 (72,73).
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O registro da fluxometria com Doppler foi transcrito para a folha de dados

do paciente (velocidade de fluxo sanguineo sistélica e diastdlica e IR).

Os recém-nascidos foram avaliados pelo Doppler durante a realizacdo da
espectroscopia. O exame ocorreu no proprio leito, com o neonato em decubito
dorsal com a estabilidade clinica e hemodinamica monitorada através da

oximetria de pulso e monitor cardiaco, conforme a rotina da unidade.

Somente o pesquisador, que é habilitado a realizar ultrassonografia com

Doppler em recém-nascidos realizou o exame.

Todos os dados da pesquisa foram registrados numa ficha elaborada
especificamente para esse estudo e digitadas em banco de dados do SPSS
versaol7.0. Essa ficha foi elaborada de acordo com avaliagbes consecutivas
dos recém-nascidos na fase de treinamlento do pesquisador, adaptando-se a
necessidade de conhecimentos de dados da histéria e clinica dos pacientes.

Tais dados foram correlacionados aos resultados dos exames.

O pesquisador realizou visitas periédicas durante todo o periodo de
internacao registrando na ficha de coleta de dados os exames complementares
como o resultado do ultrassom transfontanelar (realizado normalmente como

rotina do servigco até no maximo sete dias de vida).

5.6 Variaveis, desfecho e analise:
A descricdo dos dados individuais e dos resultados obtidos foi feita por
meio de tabelas e gréficos.

A populacao do estudo foi descrita segundo as seguintes caracteristicas:
idade gestacional;, peso de nascimento; uso de corticoide antenatal; tipo de
parto; tempo de bolsa rota; Apgar de 1° e 5° minutos; necessidade de
reanimacao na sala de parto; uso de ventilagdo mecéanica; pressdo meédia nas
vias aéreas maxima nas primeiras 12h de vida; uso de surfactante e numero de
doses; presenca de persisténcia do canal arterial; uso de aminas; necessidade

de expansor de volume.

O desfecho primario foi a presenca de HIC na evolucdo clinica do

recém-nascido até os sete primeiros dias de vida. O recém-nascido foi
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examinado por um médico que néao fez parte do estudo, para deteccao de HIC,

conforme rotina ja implantada no servigo.

As saturagdes regionais de oxigénio cerebral foram descritas por média,
desvio padrao, percentil 5 e 95 dos registros realizados a cada 5 segundos por

um periodo de 4 horas.

A velocidade sistélica e diastélica do fluxo sanguineo cerebral foram

descritas por média e calculado o indice de resisténcia (IR).

Os valores medidos pelo Doppler e da rSatO2 foram comparados entre
os que desenvolveram HIC e os que ndao desenvolveram por meio do test t de

Student para as médias e Qui quadrado para as proporgoes.

6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira, em conformidade com o estabelecido na Resolugdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

Os pais de todos os recém-nascidos incluidos no estudo foram
informados sobre o0 método e o objetivo do experimento, e que a pesquisadora
mantera a privacidade e a confidencialidade dos dados obtidos, preservando,
também, o anonimato tanto dos pacientes quanto de seus responsaveis. Foi
obtido um termo de consentimento informado assinado antes que das

medigOes serem realizadas.

Tanto o uso de Doppler quanto da espectroscopia € seguro, € 0S riscos
sao praticamente inexistentes quando utilizados por profissional treinado. Um
pequeno aumento da temperatura no local da aplicacdo do transdutor do
Doppler ou do sensor de oximetria regional cerebral poderia ocorrer se utilizado
sob condi¢gdes ndo controladas. Os exames nao envolveram equipamento

laboratorial complicado e foram aplicados ao lado do leito do paciente.

Em relacdo aos beneficios, os dados obtidos com os exames permitirdo a

avaliacao néo invasiva da condicdo hemodinamica cerebral e a monitorizacao
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em tempo real dos eventos hemodinamicos, além de ndo provocarem efeitos

secundarios.

Apesar dos exames ndo apresentarem riscos ou efeitos colaterais, a
equipe permaneceu atenta a alteracdes inesperadas, adotando rotina de
verificacdo do estado dos eletrodos e se certificando que tanto eles quanto o
transdutor transfontanelar ndo fossem posicionados sobre lesbes cutaneas. O
paciente foi monitorizado continuamente conforme rotina do servigo. Na
eventualidade de surgimento de alguma alteracdo inesperada, a sessdo seria

interrompida imediatamente.

Esse experimento podera trazer importantes informacdes para o
desenvolvimento de estratégias de monitorizacdo nado invasiva da

hemodinamica cerebral em recém-nascidos de muito baixo peso.

7 RESULTADOS

Durante o periodo do estudo nasceram 16.588 pacientes na unidade da
Perinatal da Barra da Tijuca, 122 foram internados na UTI Neonatal do servico
dos quais 70 eram menores de 15009, desses, eram elegiveis para a pesquisa

65 e participaram do trabalho 49 pacientes.

Em relagéo as perdas dos elegiveis, houve recusa dos responsaveis em
participar do trabalho em trés casos e 13 pacientes ndo puderam ter o exame
realizado devido a problemas operacionais. Dos pacientes incluidos (49), trés
foram a 6bito, dois com mais de 24h de vida e um nas primeiras 24h, que foi

excluido por néo ter realizado USTF de controle.

Todos os pacientes foram transportados do centro obstétrico para a UTI
Neonatal em incubadora de transporte. Nao houve diferenga significativa em
nenhuma variavel pré-natal, na admissdo ou no momento da realizagdo dos
exames entre 0 grupo que evoluiu ou ndo para HIC. As caracteristicas dos
pacientes estudados estdo descritas na tabela 4 e demonstram que 0s grupos

nao se diferenciaram entre si em relacéo as caracteristicas clinicas.

A distribuicdo do grau de HIC esta descrita na Tabela 5.



Tabela 4: Caracteristicas gerais da populacéo estudada.

» HIClalV
Variavel
N (%) NE0 Sim Vaﬁ’or
48
Tamanho da amostra (100%) 34 (70,8%) 14 (29,2%)
Admisséo
32 0,81
Sexo Masculino (64,6%) 22 (69%) 10 (31%)
IG ao nascimento (sem) 0,77
Media (DP) 28,5 28,4 (2,4) 28,6 (3,2)
PN a0 nascimento (g) %2758_ 1066 (515- 1007 (555- ©°°
(média min-méax) (DP) 1495) 1495) (293) 1310) (288)
Corticoide antenatal ciclo 38 27 (79.4%) 11 (78,6%) 0,95
completo
Parto cesareo (8;1%% ) 3L(3L2%) 13(929%) 030
Apgar 5< 7 7(14,3%) 4 (11,8%) 3(21,4%) 0,40
Gemelaridade ( 4o 50 | 14(4L2%)  7(50%) 058
Reanimacéo na SP com 35 0 0
pressao positiva (26,6%) 21(61,8%) 14 (100%) 0,67
Hipotermia (TAX < 34 0 0
36,5°C) (69,4%) 25 (73,5%) 9 (64,3%) 0,53
Hipotenso (PAM 0 0 0
<30mmHg) na admiss&o 9(18,4%) 6(17,6%) 3(21,4%) 0,56
Hto na admisséao (%) 47,7 (35- 53,5 (40,7-
(média min-max) 49.2 63) 65) 010
Uso de surfactante na  ,, 190y 18 (52,9%) 6 (42,8%) 075
admissao
Uso de ventilagdo com
pressao positiva apos (85? 17% ) 27 (79,4%) 14 (100%) 0,23

admissao
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Durante os exames
Média do tempo de vida 139 (5,7) 13,6(52) 14,7(6,2) 0,56

(h) (DP) (

Hipotermia (TAX < 0 0

36,5°C) 34 25 (73,5%) 9 (64,3%) 0,73
30

Eco com PCA e RH 20 (58,8%) 10 (71,4%) 0,41

(63.3%)
Hipotenso (PAM

0, 0, 0,
<30mmHg) 9 (18,4%) 6(17,6%) 3(21,4%) 0,57

39

Ventilagao invasiva (79,6%)

25 (73,5%) 14 (100%) 0,20

IG: idade gestacional; PN: peso de nascimento; SP: sala de parto; TAX: temperatura
axilar; PAM: pressédo arterial sistémica média; Hto: hematdcrito; Eco: ecocardiograma; PCA:

persisténcia do canal arterial; RH: repercussao hemodinamica.

Os resultados obtidos nos exames de Doppler e de rSatO2 foram
descritos na Tabela 6 . Em relacdo ao exame com Doppler, a grande maioria
dos pacientes (43 ou 87,8%) apresentou IR abaixo do valor de referéncia
inferior nas primeiras 24 horas de vida. Dos que evoluiram para HIC, 93%
apresentaram IR abaixo do valor de referéncia inferior. Dos que ndo evoluiram
para HIC, 88% apresentaram IR abaixo do valor de referéncia inferior.
Entretanto essa diferenca nao foi significativa (P >0,05). Nenhum paciente teve

IR acima do valor de referencia superior 0,8.

Tabela 5: Resultado do US tardio.

Resultado US tardio N
Normal 13 (26,5%)
HPVB 21 (42,8%)
HIC Gl 8 (16,3%)
HIC Gl 3 (6,2%)

HIC Gl 0
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HIC GIV 3 (6,2%)

HPVB: hipodensidade periventricular bilateral

Em relacdo a rSatO2, nove pacientes (18,4%) dos 48, tiveram mediana
abaixo do valor de referencia inferior de 65% e dez pacientes (20,4%) acima do
valor de referencia superior (85%). Dos que evoluiram para HIC (14), 3%
apresentaram mediana de rSatO2 acima do valor de referéncia superior e
14,3% abaixo do valor de referéncia inferior. Dos que nao evoluiram para HIC
(34), 7% apresentaram mediana de rSatO2 acima do valor de referéncia
superior e 5,9% abaixo do valor de referéncia inferior. Entretanto, ndo houve
diferenca significativa nestes resultados. A mediana dos desvios-padrdes de
rSatO2 foi significativamente diferente entre os grupos com e sem HIC (Tabela

6). Essas distribuicdes estdo ilustradas na Figura 10.

Tabela 6: Resultados dos exames de Doppler e rSatO2.

Resultado dos

exames HIClalV
NAO SIM P
valor
N =48 N =34 N=14
US inicial com _ 0 N= 20 N=9
HPVB N =29 (59,2%) (58,8%) (64,2%) 0,72
: 0,27 (0,12-
Mediana da VS 0,55) 28,1 24,6 0,11
Mediana da VD 0,11(0,09-0,16) 12 11 0,85
Mediana do IR 0,54 (0,2-0,73) 0,54 0,53 0,73
Mediana do rsato2 /&7 (50.6- 76,5 76,7 0,75
94,9)
Mediana do DP do .
Sato2* 5,7 (2-27,3) 6,5 9 0,026
Mediana P5 do
rSato?2 69 (37-95) 65,9 64,5 0,75
Mediana P95 do 85 (61-95) 0,75
rSat02 (p=0.75) 82,2 85

*p = 0,026 (teste de diferenca de medianas)
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HPVB: hipotransparencia periventricular bilateral; VS: velocidade
sistolica; VD: velocidade diastolica; IR: indice de resisténcia;

Quando analisamos os dados através das variaveis, observamos que ao
categorizarmos 0s pacientes por IG de 28 semanas, peso de 1000g e uso de

ventilacdo invasiva temos dados com diferencas significativas.

No caso da IG com corte em 28 semanas, temos 24 pacientes em cada
grupo (maior e menor de 28 semanas), a média do rSatO2 no grupo menor de
28 semanas é de 71,44% (DP 10,5) e no maior de 28 semanas de 81,51% (DP
8,34) com p valor de 0,01. (Tabela 7).

30

24
+*

257 *
207

27

15 45
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Figura 10: Grafico do DP entre os pacientes com USTF tardio normal e HIC.

Quando fizemos o corte do peso em 1000g, tivemos 27 pacientes com
mais de 1000g e 21 pacientes com menos de 1000g a média da rSatO2 no
grupo menor de 1000g é de 71,62% (DP 12,1) e no grupo maior de 1000g, a
meédia da rSatO2 foi de 80,28% (DP 7,56) com p valor de 0,04. (Tabela 8).
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Em relacdo ao uso de ventilagdo invasiva, ndo houve diferenca
significativa nos valores do rSatO2 e IR nos grupos que necessitaram ou néo

de ventilagdo invasiva.

A presenca de instabilidade hemodindmica no ECO n&o causou
diferenca significativa nos resultados de rSatO2 ou no IR dos pacientes

avaliados

Tabela 7: Resultados dos exames quando comparamos maiores e menores do que 28
semanas de IG:

Resultados IG N Média DP P valor
> 28 24 81.51 8.37
MEDIA rSatO2 0,001*
<28 24 71.47 10.50
.>28 24 7.55 5.73
DP rSatO2 0,82
<28 24 7.20 4.90
> 28 24 69.25 20.08
P5 rSatO2 0,14
<28 24 61.28 17.30
.>28 24 88.17 8.32
P95 rSatO2 <0,01*
<28 24 78.48 9.39
> 28 24 0.56 0.07
IR 0,60
<28 24 0.51 0.09

DP: desvio padrdo; rSatO2: saturacdo regional de O2 cerebral. P5: percentil 5 do

rSatO2. P95: percentil 95 do rSatO2. IR: indice de resisténcia. (p<0,05 diferenca de medias)
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Tabela 8: Resultados dos exames quando comparamos 0s menores e maiores de 1000g

Resultado Peso (g) N Média DP P valor
> 1000 27 80.28 7.56

MEDIA rSatO2 0,004*
<1000 21 71.62 12.11
> 1000 27 7.59 5.37

DP rSatO2 0,747
<1000 21 7.10 5.26
> 1000 27 67.37 18.56

P5 rSatO2 0,377
<1000 21 62.50 19.51
> 1000 27 87.59 6.53

P95 rSatO2 <0,01*
<1000 21 77.86 11.13
> 1000 27 0.55 0.055

IR 0,10

<1000 21 0.51 0.108

DP: desvio padrdo; rSatO2: saturacdo regional de O2 cerebral. P5: percentil 5 do

rSatO2. P95: percentil 95 do rSatO2. IR: indice de resisténcia.

8 DISCUSSAO

O estudo da circulacdo cerebral € de extrema importancia nos recém
nascidos de muito baixo peso. Muitas questdes ainda sdo controversas e
diversos mecanismos implicados na ocorréncia de HIC podem ser melhores

esclarecidos.

Nosso trabalho objetivou estudar o comportamento do fluxo sanguineo
cerebral através do Doppler e da rSatO2, nas primeiras horas de vida em
recém nascidos de muito baixo peso, na tentativa de verificar alteragcdes que
pudessem estar associadas a HIC. Utilizamos simultaneamente as duas

técnicas, na tentativa de obter dados complementares.

Os exames foram realizados por um investigador, em uma UTI Neonatal,
em condi¢cdes semelhantes para minimizar a variabilidade principalmente na
aquisicdo do sinal de Doppler. A amostra foi de todos os recém nascidos de
muito baixo peso admitidos num determinado periodo, com poucas exclusdes

ou perdas (6 exclusbes e 16 perdas por problemas operacionais). Uma
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limitacdo dos nossos resultados €, sem duvida, o tamanho da amostra que
levou a um pequeno numero de HIC na populagdo estudada, 14 em 48
pacientes.

Em nosso estudo ndo houve diferenca significativa entre o grupo que
evoluiu com HIC versus o grupo controle em relacdo as caracteristicas
maternas e de assisténcia na admissdo assemelhando-se ao trabalho de
Verhagen et al. Porém nesse mesmo trabalho, foi demonstrada a relacéo entre
um menor fluxo cerebral nas primeiras duas semanas de vida e a HIC, os
autores concluiram que independente do grau de HIC, a perfusdo cerebral &
persistentemente diminuida nesses pacientes mesmo em hemorragias leves
(15).

A correlacdo entre alteracdo hemodinamica cerebral e posterior lesédo
hemorragica ou isquémica, medida atraves das velocidades de fluxo sanguineo
e o0 IR pelo Doppler, ja foi demonstrada em varios trabalhos. Ment et al
demonstrou uma diminuicao do fluxo cerebral em pacientes que evoluiram para
HIC. Assis et al observou menores IR em pacientes com HIC grave quando

comparados ao grupo controle (3,11,74).

Se observarmos apenas o IR dos nossos pacientes que evoluiram com
HIC acima de grau Il (seis casos, sendo trés Grau Il e trés Grau V), cinco dos
seis tiveram IR abaixo do valor de referéncia, como descrito em outros
trabalhos. (3,75).

Chamou nossa atencédo o fato dos valores de IR terem ficado abaixo da
média observada normalmente nos estudos e na pratica clinica, embora os
valores de referencia de IR nos prematuros de muito baixo peso nao tenham
sido determinados ainda, alguns trabalhos ja demonstram que pode haver
grande variabilidade nesses valores. No estudo de Gabriel et al, o IR foi medido
em recém nascidos de muito baixo peso e mostrou-se acima da média do IR
encontrada por nos, embora nesse mesmo estudo, o IR tenha estado mais
baixo no grupo com HIC (11). No estudo de Goossen et al, foi feita a medida do
IR em recém nascidos menores de 29 semanas nas artérias cerebrais nos
primeiros trés dias de vida e posteriormente ap6s uma semana de vida, 0s

valores do IR se mostraram mais altos do que achamos no nosso estudo.
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Nesse mesmo estudo também foi realizado um levantamento dos valores de IR
em estudos prévios, onde observamos que um autor chegou a valores de IR
mais préximos dos nossos, Blankenberg et al (76—79). Por outro lado estudos
demonstraram uma tendéncia a diminuicdo do IR com aumento da IG (49,80).
Em bebés a termo, a incidéncia de IR baixo nas primeiras horas de vida se
correlaciona com um mau prognostico neurolégico mais tardiamente, podendo

ser um preditor de asfixia perinatal (81).

No6s ndo conseguimos observar se houve uma tendéncia a aumento ou
diminuicdo do IR com o tempo uma vez que o US de controle néo foi realizado
com Doppler, apenas mostrou a presenca ou ndo de HIC. Como no nosso
trabalho, ndo houve diferenca significativa do IR nos grupos com HIC e
controle, e como os valores de referencia nesse grupo de paciente € bastante

variado, ndo achamos nenhum dado fisiol6gico que justifique esse achado.

Ja em relacdo aos valores de rSatO2, apenas um paciente apresentou a
meédia de rSatO2 acima do valor maximo de referéncia que utilizamos de 85% e
dois apresentaram média abaixo do valor minimo de referencia que utilizamos
de 65%. Na literatura existe uma tendéncia a aceitar o valor de 85% como o
méaximo de normalidade, j& o valor minimo varia conforme o estudo entre 55-
65% (67,82,83). Alguns estudos mostram a correlacéo entre alteracdo do fluxo
cerebral através da medida do rSatO2 nos pacientes que evoluiram para
HIC.(70)

Baik et al mostrou no seu estudo que 0s neonatos no grupo gue evoluiu
para HIC, apresentaram menor valor significativamente estatistico de rSatO2
cerebral, do que os do grupo que nédo evoluiu para HIC durante os primeiros

minutos de transicéo da vida intra uterina para a extra uterina (70).

Nosso trabalho mostrou uma tendéncia a um maior desvio padrao (DP) no
grupo de pacientes que evoluiu para HIC de qualquer grau, com diferenca
significativa em relacdo ao grupo controle, demonstrando uma tendéncia a
heterogeneidade ou maior variabilidade dos valores de rSatO2 nesses
pacientes corroborando com os resultados obtidos no SafeBoosC (84).
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Os primeiros dias apdés o0 nascimento sdo de particular importancia, e a
adaptacao circulatéria ao nascimento pode ser problematica. Os fatores pos-
natais ttm se mostrado associados com a lesdo cerebral: e as evidencias
clinicas e experimentais sugerem que a hiperoxigenacédo € perigosa devido a
falta de sistema de defesa antioxidante desses bebés.

O trabalho SafeBoosC phase Il Trial, um ensaio clinico | randomizado e
duplo cego, monitorou a rSatO2 através da rSatO2 nas primeiras 72h de vida
dos prematuros de extremo baixo peso, e utilizando um protocolo de
tratamento, diminuiu a exposicado cerebral desses pacientes a episodios de
hipoxemia e hiperoxia cerebrais. Houve diminuicdo da incidéncia de déficits
neurolégicos da ordem de 5%, isto é, passou de 25% para 20% a incidéncia
dessas patologias, mas nao houve efeito na mortalidade desses pacientes. O
tempo de oxigenacao acima ou abaixo da referencia, que nesse caso foi usado
entre 55-85%, se correlacionou com um pior prognéstico neuroldgico com dois
anos de idade. Os autores concluiram que utilizar a rSatO2 como ferramenta
para mudanca de intervencdo no paciente pode melhorar o desfecho
neurolégico com dois anos de idade. A préxima fase dessa Trial, terd como
desfecho primério a sobrevida sem déficits neuroldgicos e incluird 4000 recém-
nascidos.(66,84)

Ja foi demonstrado que a monitorizagdo continua cerebrovascular
através da rSatO2 e do Doppler permite a determinacao da PAM ideal nesses
RNMBP. Desvios nessa PAM para baixo foram observados nos pacientes que
foram a 6Obito e desvios para cima nos que evoluiram com HIC mais grave (85).
Nao encontramos diferenca significativa na média da PAM nos pacientes dos

grupos com e sem HIC.

Greisen G et al levantam a questdo sobre o custo beneficio do uso da
rSatO2 em neonatologia, de um lado a possibilidade de monitorizacao cerebral
continua como vantagem e do outro lado a utilizagédo de um aparelho que mede
a oximetria cerebral cujo uso seria suportado por evidencias falhas, opinido de
especialistas ou por marketing ativo. As consequéncias incluem disturbios
desnecessarios e riscos a um grupo de pacientes vulneraveis e deplecao dos ja

escassos recursos da saude (71).
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Conclusédo: Nao observamos alteracbes no Doppler e rSatO2 nas
primeiras horas de vida em relagdo a HIC. Nossos dados mostraram somente
uma maior variabilidade na rSatO2 e uma tendéncia a um baixo IR
antecedendo a HIC . Sugerimos que um maior tamanho amostral podera

confirma aas tendéncias observadas. (86)
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9 ORCAMENTO

Os materiais necessarios a execucdo do experimento foram de

responsabilidade dos pesquisadores.
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ANEXO1: TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“Doppler e espectroscopia cerebrais como fatores de progndstico na
hemorragia intracraniana em recém-nascidos de muito baixo peso”

Pesquisadores: Dra. Luciene Ferreira do Amaral Nacif — cel: 98796-1234
Prof. Dr. José Maria Lopes
Instituto Nacional de Saude da Mulher e da Crianca e do Adolescente
Fernandes Figueira.
Endereco: Avenida Rui Barbosa, 76 — Flamengo — Rio de Janeiro.

Nome do paciente:

Prontuario:

Prezado participante ou responsavel,

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Doppler e
espectroscopia cerebrais como fatores de progndstico na hemorragia
intracraniana em recém-nascidos de muito baixo peso”, pois seu filho (a)
nasceu com peso menor ou igual a 1.500g.

O objetivo central do estudo é: analisar se 0os exames de Doppler e
Espectroscopia, que verificam o fluxo de sangue que passa na cabeca do seu
bebé, estdo correlacionados com a hemorragia intracraniana. Esse
conhecimento é importante para evitar problemas no futuro, como dificuldade
para respirar, para se movimentar, para falar entre outras coisas.

Serdao realizados dois exames no bebé: o Doppler e a espectroscopia. O
Doppler utilizado como rotina nos primeiros 7 dias, sera realizado mais uma

vez durante a pesquisa juntamente com a espectroscopia. Ambos 0s exames
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serdo realizados sem alterar a rotina assistencial da crianca e sem precisar
muda-la de leito ou de posicgéo.

O Doppler € um exame que dura poucos minutos, com uma extremidade
do aparelho pequena e limpa que sera aplicada na regido da cabeca da
crianca. O aparelho utilizado € o ACUSON Cypress — Siemens.

A espectroscopia serd realizada durante um intervalo de 4 horas
seguidas durante as primeiras 24 horas de vida, consiste em uma placa mole,
lisa e retangular com adesivo descartavel colocado na fronte da crianca e que
mostrara os valores de oxigenacdo cerebral. O nome do aparelho que faz essa
medida € o INVOS — COVIDEN - 3500.

Os exames nao provocam dor, nem choque, ndo fazem barulho e ndo séo
pesados.

Além desses exames, 0s parametros de outros monitores que estardo
sendo usados por orientacdo da rotina de assisténcia, também serdo coletados

Os riscos dos exames se relacionam com a possibilidade de um pequeno
aumento da temperatura no local de aplicacdo, entretanto esse risco sera
minimizado, uma vez que 0s exames serdo realizados por um profissional
treinado e sob a monitorizagao continua da crianga.

Em relacdo aos beneficios, os resultados deste estudo permitirdo um
maior conhecimento sobre os fatores que podem causar a hemorragia

intracraniana e assim melhorar a assisténcia aos bebés.

A participagéo dele (a) € voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatéria, e vocé
tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo que ele (a) participe, bem
como retirar sua participacdo a qualquer momento. Ele (ela) ndo sera
penalizado de nenhuma maneira caso vocé decida ndo consentir sua
participacdo, ou desistir da mesma.

Serao garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por
vocé prestadas. Os resultados serdo divulgados em dissertagdo, eventos e
artigos cientificos.

Qualguer dado que possa identificar seu filho (a) sera omitido na
divulgacdo dos resultados da pesquisa, e o material sera armazenado em local

seguro.
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Vocé recebera uma via idéntica a esse documento assinada pelo
pesquisador do estudo.

A participagdo do seu filho (a) no estudo ndo implicara em custos
adicionais e nao tera qualquer despesa com a realizacédo dos procedimentos
previstos. Também nado havera nenhuma forma de pagamento pela
participagéo do seu filho (a) no estudo.

Garante-se o direito de indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé
podera solicitar do pesquisador informacdes sobre a participacdo do seu filho
(a) elou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de

contato explicitados neste Termo.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes Figueira se
encontra as disposicdes para eventuais esclarecimentos éticos e outras
providéncias que se fagam necessérias (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; Telefones:
2554-1730/fax: 2552-8491).

Na qualidade de responsavel legal, eu,

, como

(grau de parentesco) autorizo a participacdo do meu filho/a

nesta pesquisa.

Assinatura

Data Telefone

Assentimento

Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome

Assinatura
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ANEXO 2: FICHA DE COLETA DE DADOS
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Doppler e espectroscopia cerebrais como fatores de progndéstico na
hemorragia intracraniana em recém-nascidos de muito baixo peso.

Identificag&o:
1) Nome do paciente:
2)
Identificacéo do paciente:
3) Data de nascimento: / / 2015 4) Hora de nascimento:
Histdria Obstétrica:
5) Idade materna: anos. 6) Pré natal:
consultas
7) Sorologias maternas:
Rubé Herp CMV HIV Toxo VDR
ola es
G G G G G G
M M M M M
8) Comorbidades maternas:
HAS DM ITU Corioamn Swabb
ionite SGB
( )s ( )S ()s ( )Ss ( ( )S (
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( N ( N ( N N N

9) Medicacobes :

() Corticoide: ( ) ciclocompleto ( ) cicloincompleto ( )ATB
() Profilaxia SGB ( ) Sulfato Mg ( ) Heparina () Anti-HAS
(  )Anti-DM () Hormonios tireoidianos () Cremes vaginais

10) Alteracdo
USG:

11) Observacoes:

Historia do nascimento:

12)Tipo de parto: ( ) Ceséarea - Indicacéo:
() Normal ( ) Fércipes
13) Tempo de BR: : h  14) Sinais de sofrimento: ( )S (
N
15) Gemelaridade: ( ) S ( ) N 16) Quantos: 17) Apgar:
Y S
18) Reanimacéo na SP: ( ) Nenhuma ( )  FiO2: %

(  )O2inalat ( )VPP+Masc ( )NEOPUFF ( )VPP+
TOT

( ) Aspiracéo traqueal ( ) Drogas  ( ) Surfactante.

19) Observacgoes:
Dados do RN:

20)Sexo: ( )F ( )M 21)PN: g 22) PC: cm
23) C: cm  24) 1G: semanas: ( ) Ballard  ( )

UsG
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25) Classificagao: ( )PIG ( )AIG  ( ) GIG

Observacoes:

Dados da admissao do RN:

26) TAX: ( )normal ( ) hipotermia (<36) ( ) hipertermia
(>37)

27) PA: mmHg ( ) normal ( ) hipotenséao ( )
hipertensao

28) Pulsos: () normal ( ) diminuidos ( ) aumentados

29) Perfusédo periférica: ( ) normal ( ) diminuida  ( )
aumentada

30) Hto: % Hb: g/dl

31) Gasometria arterial: Ph: | PaO2 / PaCO2 /
HCO3 / BE / SatO2

32) Modo ventilatério iniciado: () AA  ( ) Hood ( ) CPAP
( ) VNI ( ) VMI FiO2 %.

33) Medicacdes iniciadas: ( ) ATB ( ) Cafeina ( )
Surfactante

( ) Aminas ( ) Antifingico  ( ) Anti-convulsionante  ( )
Sedacao.

( ) Outras:

33) Diagnosticos na
admissao:

34) Observacgoes:
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Dados do exame fisico durante a coleta de dados: Pasta:

35) Data: / / 2015 36) Tempo de vida:

37) TAX: | )normal ( ) hipotermia (<36) ( ) hipertermia
(>37)

38) PA: mmHg ( ) normal ( ) hipotenséo ( )

hipertensao

38a) PAinvasiva: (  )S ( )N PA: mmHg

39) Pulsos: ( )normal  ( ) diminuidos ( ) aumentados

40) Perfuséo periférica: ( ) normal ( ) diminuida  ( )
aumentada

41) Modo ventilatério utilizado: () AA  ( ) Hood ( ) CPAP

( VNI ( ) VMI FiO2 %.  MAP Max

42) Estado geral: ( ) acordado  ( ) dormindo  ( ) agitado
( ) hipoativo ( ) Choroso.

43) Medicacdes em uso: ( ) ATB ( ) Cafeina ( )
Surfactante

( ) Aminas ( ) Antifangico  ( ) Anti-convulsionante  ( )
sedacéo.

( ) Outras:

Resultado dos exames:

44) us TF:

45) Doppler: Velocidade sistélica:

Velocidade diastélica: IR:
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46) Espectroscopia cerebral:
47) Intercorréncias durante (o]
exame:

Exames complementares durante a internagao:

48) 1 * USTF: data: / /2015  Resultado: ( )
normal

( )HCG1L ( )HICG2 ( )HICG3 ( ) HICG4 ( )LPV

Velocidade sistolica: Velocidade diastdlica: IR:
49) USTF (intermediéria): data: / / 2015 Resultado: ( )
normal

( )HCG1L ( )HICG2 ( )HICG3 ( ) HICG4 ( )LPV

Velocidade sistolica: Velocidade diastdlica: IR:

50) ultima USTF: data: / /2015 Resultado: ( )
normal () HICG1 ( )HICG2 ( )HICG3 ( ) HICG4 ( )
LPV

Velocidade sistdlica: Velocidade diastodlica: IR:

51) Observacoes sobre USTF:

52) 1 ° ECO: data: / / 2015 Resultado: ( )
normal

( )CIA  ( ) CIV ( ) PCA: ( )comreperc. ( )sem
reperc.

( ) HAP: ( ) pequena ( ) significativa

53) ultimo ECO: data: / /2015  Resultado: ( )
normal

( )CIA  ( ) CIV ( ) PCA: ( )comreperc. ( )sem
reperc.

( ) HAP: ( ) pequena ( ) significativa



54) Observacdes sobre
55) Alta hospitalar: Tempo de vida: dias
( ) Transferéncia () 6bito: data / / 2015 causa:
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ECO:
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