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Punção  lombar na sepse precoce e hemorragia intraventricular;CPAP nasal na Síndrome de Aspiração Meconial; Onfalocele gigante-tratamento conservador; Hemorragia pulmonar; Tumores sólidos

1-Punção lombar precoce e risco de hemorragia intraventricular em bebês de muito baixo peso.  O estudo evidenciou, a partir de 106.461 RN <1500g, dos quais 2436 receberam uma punção lombar (PL) precoce, que a hemorragia intraventricular grave (Graus 3 e 4) foi maior nos recém-nascidos pré-termo submetidos a punção lombar nos primeiros 3 dias de vida: OR ajustada (intervalo de confiança de 95%) = 2,64 (1,96-3,54) no dia-0; 2,21 (1,61-3,04) no dia 1; 1,55 (1,03-2,34) no dia 2; e 2,25 (1,50-3,38) no dia 3.. O mecanismo proposto pelos autores  que liga a punção lombar à hemorragia intraventricular se deve a mudanças posturais  que ocorrem durante o exame. Alterações posturais no primeiro dia de vida poderia levar à flutuação no fluxo sanguíneo cerebral nos RN pré-termo. Outro mecanismo proposto para esta associação é a diminuição do líquido cefalorraquidiano causada pela punção lombar, levando a mudanças no fluxo sanguíneo cerebral, além da dor do procedimento (aumenta o pico da velocidade sistólica do fluxo sanguíneo cerebral). Nos links, segundo Richard Polin R (2017) a punção lombar provavelmente não deveria fazer parte dos exames rotineiros na suspeita de sepse de início precoce em recém-nascidos com aparência saudável. É difícil distinguir os bebês sem condições de infecção daqueles com sepse de início precoce. A meningite é muito improvável em lactentes com condições não infecciosas óbvias (por exemplo, doença da membrana hialina, taquipnéia transitória do recém-nascido) ou quando não há fatores de risco para sepse. E nos pacientes sintomáticos? A meningite está presente em 10-25% de bebês bacterêmicos; até 1/3 de bebês com meningite têm hemoculturas negativas (assim sendo a decisão de fazer punção lombar não pode ser baseada em resultados de hemocultura). Portanto, a punção lombar  não deve ser uma parte rotineira do processo de sepse precoce, mas deve ser feita seletivamente. E na sepse tardia? Segundo Richard Polin a meningite esteve presente em pelo menos 5% das crianças com suspeita de sepse de início tardio e 1/3 das crianças com meningite apresentaram hemoculturas negativas. Portanto, também nestes recém-nascidos a   punção lombar deve ser feita seletivamente. E o que é PL seletiva: a PL deve ser utilizada seletivamente para bebês tanto com hemocultura positiva ou com alta probabilidade de sepse bacteriana ou fúngica (com base em sinais clínicos ou dados laboratoriais) ou lactentes que não respondem terapia antibiótica convencional da maneira usual. Discutimos também a melhor posição para realizar a PL, os valores do LCR e a correção do LCR quando for realizado >2 horas, pois os leucócitos e a glicorraquia diminuem significativamente. Há uma a alta quantidade de meningites que não seriam diagnosticados se as amostras forem processadas horas depois! 

Punção lombar precoce e risco de hemorragia intraventricular em bebês de muito baixo peso. 




2- Efeito da pressão positiva contínua nas vias aéreas nas  crianças com síndrome de aspiração meconial: ensaio clinico. A   presença de mecônio no líquido amniótico  ocorre em 10% a 15% dos partos, dos quais cerca de 1,5% a 8% apresentam  Síndrome de Aspiração Meconial (SAM) e destes, 30-50% apresentam SAM severa com necessidade de ventilação mecânica (VM).É conhecido de todos que a VM por si causa lesão pulmonar, além de hospitalizações prolongadas, sobrecarga do Sistema de Saúde e aumento do custo do tratamento. Devido o uso de 
CPAP nasal (NCPAP) poder resolver atelectasias, por expandir parcialmente  as pequenas vias aéreas obstruídas e estabilizar o colapso terminal, aumentando a troca de oxigênio e prevenindo a deficiência secundária de surfactante, pode vir a ser usado como substituto ou como ponte para a VM na SAM. O presente estudo avaliou a eficácia do uso de NCPAP (5 cmH20, com FiO2 de 90-95%)em 66 RN em comparação com cuidado padrão (5-10 L / min - capacete de oxigênio)em 68 RN,  na redução da necessidade subseqüente de VM em recém-nascidos com SAM em 3 Unidade privadas na Índia. Os autores relataram que  a necessidade de ventilação mecânica (VM) nos primeiros 7 dias foi significativamente menor nos recém-nascidos do grupo NCPAP (2[3%] vs 17 [25%]: odds ratio,0.09; 95% CI, 0.02-0.43); P=.002).Para cada 5 RN com SAM que iniciaram NCPAP de forma precoce, 1 evitou ventilação mecânica quando comparado aos RN que iniciaram capacete (número necessário para tratamento:4,5). Nenhum dos RN do grupo CPAP necessitou de ventilação de alta frequência, além de apresentarem significantemente menos sepse, menor necessidade de surfactante.Reduzir a necessidade de VM em recém-nascidos com SAM tem  importância significativa, especialmente em países de média e baixa renda. A asfixia perinatal e a SAM são os principais motivos para a VM nesses países de baixa renda. A alta mortalidade (aproximadamente 40%), alta incidência de sepse e a indisponibilidade de Serviços de Ventilação de qualidade são os principais entraves  para o uso de VM nos países em desenvolvimento. Nos links, a nova orientação para os RN não vigorosos com líquido amniótico meconial (após aspiração obrigatória  das vias aéreas iniciar a ventilação por pressão positiva-VPP [em bebês asfixiados graves a aspiração de mecônio provavelmente já havia ocorrido intraútero e o retardo no inicio de VPP será mais prejudicial do que a não realização da aspiração traqueal sob visualização direta]), o uso de antibiótico na SAM (os antibióticos não diminuíram o risco de sepse em neonatos com diagnóstico de e nem em neonatos assintomáticos expostos ao mecônio no líquido amniótico;os resultados não mostram diferenças significativas na mortalidade ou duração da internação hospitalar entre os grupos que receberam antibióticos e os grupos controle de neonatos sintomáticos e assintomáticos; na presença de corioamnionite, ou numa situação em que não se detectou uma causa boa para a passagem de mecônio até prova ao contrário, parte-se do suposto que tenha infecção; ou seja  isto não implica que todo bebê com líquido amniótico tinto de mecônio esteja infectado)
Efeito da pressão positiva contínua nas vias aéreas nas crianças com síndrome de aspiração meconial: ensaio clinico randomizado 



3-Fechamento tardio da Onfalocele gigante na África Ocidental Consultem sobre o tratamento conservador da onfalocele gigante (capitulo do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, escrito  pelo Dr. Paulo Lassance que a define como defeito da fascia maior que 8 a 10 cm,  contendo a maior parte do fígado (75%), intestino, baço, gônadas e uma grande desproporção vísceroabdominal; geralmente associada a anormalidades respiratórias, cardíacas ou cromossômica). 
Fechamento tardio da onfalocele gigante na África Ocidental: relato de cinco casos.



4- Hemorragia pulmonar nos recém-nascidos de muito baixo peso: fatores de risco e manejo. Sob todos os pontos de vistas, a ocorrência de hemorragia pulmonar (HP) constitui um das maiores tragédias, podendo a HP maciça ser associada a mais de 50% de mortalidade. A  HP precoce (nos pré-termo <28 semanas, 24% e 33% ocorrem, respectivamente, no primeiro e terceiro dia de vida)  é uma área de morbimortalidade contínua  e alta nesta população de recém-nascidos. A partir de 59.6 411 crianças (de 340 Unidades de Terapia Intensiva Neonatal da Rede Pediatrix dos Estados Unidos de 2005 a 2014 sem anomalias congênitas), Ahmad SF et al (2018) identificaram  2.799 com diagnóstico de hemorragia pulmonar. A incidência máxima foi de 86,9 casos por 1000 admissões para neonatos nascidos às 24 semanas de gestação. Destes 13.630 RN foram exitosamente pareados com aqueles que não apresentaram HP. Os que apresentaram HP foram significativamente mais expostos ao surfactante, apresentaram mais choque, mais hemorragia intraventricular grave (grau IV ou infarto hemorrágico periventricular) e maior mortalidade (40% x 40,6% vs 18,9%) aos 7 dias até quase 57% x 33,7% na alta!) e foram expostos mais ao parto normal. Há uma  forte  necessidade para estudos adicionais que se concentram na prevenção subjacente da HP precoce que podem render benefícios extraordinários na melhoria da sobrevivência e resultados dos pacientes mais prematuros. O papel do canal arterial pérvio hemodinamicamente significativo tem desempenhado papel (embora controverso; Chen YY et al não encontraram diferença entre os grupos com e sem HP quanto à presença do canal arterial pérvio!) ). Chen YY et al compararam mudança de estratégia do uso de epinefrina traqueal na HP maciça  entre duas eras, constituindo dois grupos, cuja diferença esteve na forma de administrar a epinefrina traqueal  sem o cateter traqueal (2000-2006) e com o cateter traqueal (2007-2010). O objetivo do uso da epinefrina  1/10.000 logo após a aspiração do tubo endotraqueal (0.3 a 1mL/Kg, ou 0.03 a 0.1mg/Kg) foi para diminuir e parar a HP  após a contração arteriolar nos bronquíolos. 0 uso do  cateter (5 Fr ou 6 Fr deverá ser medido, devendo ser longo o suficiente para atingir a carina mas não deverá passar dela) e após a aspiração do sangue, rápido push seguido de várias ventilações com pressão positiva para distribuir a droga e contrair as arteríolas ajudaram a epinefrina a atingir mais profundamente a lesão. A taxa de sobrevida melhorou de 18.2% no primeiro grupo (2000-2006) para 80% no segundo grupo (2007-2010). Após parar a hemorragia, ventilação mecânica de alta frequência pode ser escolhida para tratamento da insuficiência respiratória. Outra estratégia que comentamos é o uso do surfactante (a racionalidade do uso de surfactante ha hemorragia pulmonar  se deve ao fato da hemoglobina e componentes plasmáticos [proteínas] inibirem o surfactante pulmonar, inibição esta que pode ter melhora pelo aumento da concentração do surfactante pulmonar). Em conclusão, tratamento incluindo epinefrina através do tubo endotraqueal (de preferência com cateter), evitar a sucção endotraqueal desnecessária, terapia com componentes sanguíneos,  suporte ventilatório com alta frequência e terapia com surfactante (nos caso dos doença de membrana hialina secundária)  foram seguros e eficazes para bebês de muito baixo peso  que desenvolveram hemorragia pulmonar 
Hemorragia pulmonar nos recém-nascidos de muito baixo peso: fatores de risco e manejo.


4-Tumores sólidos em Neonatologia. O neuroblastoma é o tipo mais comum de tumor maligno em neonatos na literatura, representando 30 e 50% dos casos na maioria das séries.Uma massa abdominal é a apresentação mais comum a partir do tumor primário ou metástases hepáticas. Os neonatos diagnosticados com tumores malignos podem ter melhores prognósticos do que crianças mais velhas.Vale a pena conferir o artigo. 
Tumores sólidos em Neonatologia. 
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