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Intolerância Alimentar: nutrição enteral do prematuro e imaturidade da motilidade gastrintestinal; Cafeína: tratamento mágico ou apenas modismo; Cânula de Alto Fluxo de ar aquecido e umidificado (CAF); UTI PEDIÁTRICA:Epidemiologia das interrupções do suporte nutricional em crianças criticamente doentes na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; Contribuição da História da Neonatologia do Brasil; UTI PEDIÁTRICA:Associação entre intubação traqueal durante parada cardíaca pediátrica intra-hospitalar e sobrevivência
1) Intolerância Alimentar: nutrição enteral do prematuro e imaturidade da motilidade gastrintestinal (Jaques Belik, Canadá). A definição de intolerância alimentar (IA) tem sido definida como a inabilidade de digerir com evidência de resíduo gástrico >50% do volume administrado, distensão abdominal, vômitos ou ambos. É importante entender a fisiologia do esvaziamento gástrico (EG) no pré-termo: a capacidade media do estômago do pré-termo é em trono de 8ml/kg, variando de 6-21ml/kg de acordo com o peso ao nascer e a capacidade do EG na primeira  semana de vida está em 5ml/kg/hora nos recém-nascidos (RN) de 24-32 semanas e 15 mg/kg nos RN de 33-36 semanas (3 vezes mais!). Nos  tolerantes, por volta de 90-120 minutos, tinham eliminado completamente a quantia dada por gavagem e já nos intolerantes, com 2 horas, sobrou 25% (ocorrendo mais rápido com leite materno!), Entre os fatores envolvidos no retardo do EG estão: dilatação pupilar para o exame de fundo de olho (o midriático altera a motilidade gástrica!), cafeína, os inibidores da bomba e prótons ( ambos favorecem o refluxo; diminuem a contratilidade gástrica). Entre as drogas utilizadas para acelerar o EG, a metoclopramida não atua na musculatura gástrica neonatal (estudo experimental), faltam evidência clínicas para o uso de dompridona (atuação semelhante a metoclopramida) e a eritromicina (efeito procinético ausente no recém-nascido!). Interessante é o maior risco de IA nos recém-nascidos submetidos a período prolongado de antibioticoterapia empírica!Por fim sem evidência de importância clínica do aspirado gástrico (MUITAS UNIDADES NEONATAIS JÁ ABANDONARAM ESTA PRÁTICA!).
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2) Cafeína: tratamento mágico ou apenas modismo (Eduardo Bancalari,EUA). Estudo original de Barbara Schmidt (Canadá, 2006) e outros multicêntricos recentes  mostraram redução da displasia broncopulmonar (DBP) com o uso da cafeína, principalmente precocemente. No entanto, estudo ainda não publicado,   realizado no Serviço de Bancalari (Miami, EUA), comparou o uso de cafeína de forma convencional (para extubação) e de forma precoce (primeiras 48 horas de vida). O grupo controle só recebeu cafeína se o clínico decidisse extubar o RN. Infelizmente o estudo teve que ser interrompido antes de completar o número necessário devido não ter havido a nenhuma vantagem no grupo que recebeu cafeína precoce e nestes, havia uma tendência a uma maior mortalidade (tal como relatado por  Dobson NR et al a Rede Neonatal PEDIATRIX  (EUA,2014). No entanto outros multicêntricos demonstraram diminuição significativa da DBP, cujo mecanismo pode ser devido ao bloqueio da  adenosina (os polimorfismo do gene do receptor da adenosina desempenham papel no desenvolvimento da DBP (a variabilidade da resposta pode está associada com o polimorfismo do gene o receptor da adenosina). A adenosina está envolvida em uma série de expressões de genes inflamatórios! Embora saibamos que a cafeína não constitui uma bala de prata na prevenção da DBP, juntamente com o seu uso precoce com base em recentes ensaios clínicos (usamos aminofilina enquanto não temos cafeína endovenosa), implementamos a idéia que "menos é mais", evitando sempre que possível a ventilação mecânica e quando usada, pelo menor tempo possível, dando prioridade aos métodos de ventilação não invasiva (CPAP precoce, Ventilação não invasiva e mais recentemente, o uso de cânula de alto fluxo, ainda em teste na Unidade) e a prioridade na nutrição, principalmente enteral (que evita a proteólise - a DBP é uma doença inflamatória proteolítica) com maior teor proteico. 
Cafeína: tratamento mágico ou apenas modismo




3) Cânula de Alto Fluxo de ar aquecido e umidificado (CAF), Conferência Administrada pelo Dr. Guilherme Sant`Anna (Canadá) no 23o Congresso Brasileiro de Perinatologia, Gramado, 14-17 de setembro de 2016, Gramado, RS. A CAF nada mais é do que uma forma de suporte  respiratório não invasivo na qual um alto fluxo de ar (5-8L/pm) é direcionado diretamente dentro das narinas nos RN prematuros, gerando  uma pressão positiva de distensão das vias aéreas em níveis menores ou às vezes semelhante aquelas usadas com CPAP na prática clínica. O potencial mecanismo é a lavagem de CO2 do espaço nasofaringeano. Há uma relação direta em fluxo e pressão. O seu uso como suporte primário na doença da membrana hialina em relação a CPAP nasal não demonstrou diferença na falha de tratamento nos primeiros 7 dias, assim como em relação à a NIPPV (equivalente ao CPAP ciclado). Na prevenção da falha de extubação em relação a CPAP nasal, também sem diferenças, embora a falha de extubação tenha sido mais prevalente nas crianças com CAF, não estando indicado o seu uso com este propósito. Na displasia broncopulmonar em progressão ou estabelecida a CAF, em relação a CPAP nasal proporcionou atingir a dieta enteral plena mais precocemente, além de não se demonstrar aumento do trabalho respiratório. Desmamar CAPA nasal para CAF continua incerto (resultados controversos em dois estudos). A CAF não deve ser usada em RN<28 semanas e ≤1000g (narinas pequenas, podendo ser gerada pressões acima das esperadas, com maior risco de morte e displasia broncopulmonar). As evidências mostram que a CAF causa significativamente menos trauma nasal. Enquanto aguardamos os resultados do estudo australiano de  Manley BJ e Owen LS, acreditamos que o uso da CAF deveria ser reservada paras as crianças em risco de trauma nasal para evitar que sejam intubadas, com  as implicações da ventilação sobre o crescimento pulmonar 
CÂNULA DE ALTO FLUXO DE AR AQUECIDO E UMIDIFICADO




4) UTI PEDIÁTRICA:Epidemiologia das interrupções do suporte nutricional em crianças criticamente doentes na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. Os autores relataram tempo prolongado para início da nutrição, sendo  a cirurgia e as extubações como fatores mais importantes na sua interrupção. Houve uma correlação significativa entre tempo de internação e o tempo em horas sem nutrição (r=0,41 com P=0,001). Relataram também permanência de mais de 40% o tempo de internação sem nenhuma forma de nutrição e que um Protocolo de Suporte Nutricional seria de grande importância. Nos links enfatizamos o papel da precoce nutrição (enteral) nos recém-nascidos pré-termos, além de citarmos inúmeros motivos da interrupção da dieta, com ênfase no resíduo gástrico, podendo levar a desnutrição que leva tempo para recuperar (as vezes não recupera!)
Epidemiologia das interrupções do suporte nutricional em crianças Criticamente doentes na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica




5) Contribuição da História da Neonatologia do Brasil (Antônio Marcio Junqueira Lisboa). O autor vivencia no tempo o nascimento da Neonatologia, uma das Especialidades pediátricas mais importantes. No dia 13 de fevereiro de 1955 nasceu com o Dr. Lisboa  a primeira crianças atendida por uma Equipe Perinatal, constituindo o marco mais importante na Neonatologia. Em 1962 foi criada no Rio de Janeiro (Hospital dos Servidores do Estado) a Primeira Residência do 3o Ano em Neonatologia, implantada pelo Dr. Lisboa. Aqui em Brasília, em 1990 criamos a Primeira Residência do 3o  Ano em Neonatologia. A nossa Unidade de Neonatologia (HMIB) tem sido pioneira em implantação de técnicas em Brasilia, como o uso do surfactante pulmonar exógeno e CPAP nasal (década de 90), hoje uma realidade, além de outras. Agradeço ao Dr. Lisboa pelo pioneirismo que nos trouxe ao momento atual e por nos citar também como parte desta belíssima trajetória: ser neonatologista é ter a capacidade de integrar as melhores evidências com a experiência, num misto de extrema paciência com a mínima invasibilidade sempre que possível (o recém-nascido, com o seu potencial de vida de 80-90 anos, sempre haverá de nos agradecer!). 
CONTRIBUIÇÃO À HISTÓRIA DA PERINATOLOGIA DO BRASIL




3) UTI PEDIÁTRICA:Associação entre intubação traqueal durante parada cardíaca pediátrica intra-hospitalar e sobrevivência (Andersen LW et al, 2016). O estudo apontou relação entre intubação traqueal (IT) durante a parada cardíaca  e redução na sobrevivência na análise primária. A IT pode resultar em interrupção das compressões ou atraso de outras intervenções como desfibrilação, acesso venoso, administração de adrenalina, podendo influenciar o desfecho, além do efeito potencial prejudicial que é a hiperventilação. São escassos os dados na literatura sobre este tema. Os presentes dados não embasam a ênfase na IT precoce para a parada cardíaca pediátrica intra-hospitalar.
Associação entre intubação traqueal durante parada cardíaca pediátrica intra-hospitalar e sobrevivência
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