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1. Golden Hour: o que fazer na estabilização pós-reanimação neonatal ((The Golden hour after birth post resuscitation. Care of the newborn). Dr. David W. Boyle (EUA) Deve haver uma mudança na ciência clínica, educacional e de implementação, partindo de um foco na reanimação onde se faça reanimação e estabilização como se fosse um contínuo. O que fazer na estabilização pós-reanimação? Quando pensamos neste tema, pensamos na estabilização do bebê após a reanimação ou pensamos também em transporte para um Centro melhor. Nestes momentos temos que otimizar os cuidados ao RN para obtermos melhores resultados. Queremos ser capazes de reconhecer os fatores de risco e observar os RN que parecem bem ao nascimento e que mais tarde podem ficar doentes. Reconhecer o risco e sinais de doença nos bebês. Como sabemos dos estudos feitos na Reanimação Neonatal, muitos bebês que vão apresentar problemas após o parto podem ser identificados antes do nascimento (descolamento prematuro de placenta, prematuridade, infecção intraparto). Alguns RN apresentam sinais clínicos anormais logo após o nascimento, incluindo problemas de estabilidade respiratória, cardiovascular, térmica e neurológica. Quais seriam as barreiras nos locais com poucos recursos? Faltam pessoas que trabalham na área de Saúde, falta de pessoal qualificado, falta de infraestrutura, faltam recursos. A aplicação de programa educacional voltado à Enfermagem melhorou a competência e a qualidade da Assistência das Enfermeiras na Atenção Neonatal (termorregulação, estabilidade respiratória e metabólica, controle de infecção, reconhecimento de emergências cirúrgicas) teve impacto na mortalidade (tendência à redução da mortalidade, redução significativa desta com controle de peso e significativamente menor mortalidade nos RN <2500g e menor mortalidade nos RN <1000g). Assim, a capacitação da Enfermagem pode melhorar a qualidade da atenção aos RN. Nesta fase da vida, importa a atenção aos mínimos detalhes.
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2. Avaliação e Manejo da Hiponatremia nas Crianças. Vale a pena consulta esta abordagem que nos mostra algoritmos de diagnóstico e estratégias de tratamento.  A hiponatremia é um assunto comum na prática de um pediatra. Compreender a etiologia e como fazer uma história detalhada e exame físico, a escolha de exames laboratoriais adequados e estabelecer um diagnóstico correto são necessários para o tratamento adequado. A restrição hídrica é o tratamento de escolha em pacientes com excesso de água livre, mas isso poderia causar danos às crianças com perda de sal. Manejo agressivo com solução hipertônica de sódio é reservado para crianças com encefalopatia hiponatrêmica sintomática. No entanto, a supercorreção da hiponatremia deve ser evitada para impedir a desmielinização. Progresso na genética molecular tem auxiliado na compreensão dos distúrbios do equilíbrio de água geneticamente determinados. Além disso, novos medicamentos estão disponíveis para hiponatremia pediátrica. Infelizmente, estudos randomizados e controlados são necessários para confirmar a sua eficácia e segurança. Apropriada abordagem da hiponatremia pediátrica exige uma história detalhada, exame físico e exames laboratoriais específicos. 
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3. Persistência do Canal arterial (PCA): temos as respostas corretas? Segundo citação do Dr. Augusto Sola (EUA) ““eu fui inundado com tantas dúvidas e tantos erros e aparentemente o único benefício que tive  através da educação e instrução, é que cada vez mais eu continuo a descobrir a minha própria ignorância”. Entre tantas polêmicas e definições é importante que saibamos que   temos  a obrigação ética de conduta  adequada com critérios objetivos para a terapia de fechamento da PCA. Devemos lembrar sempre, tendo sempre em mente que na UTI, identificar subgrupos de neonatos com maior risco para resultados adversos (e nestes, somente nestes atuar!). Segundo Kuckow (Austrália) seria uma abordagem simplista demais dizer que devemos tratar todos as PCA ou nenhuma. Precisamos entender os efeitos fisiológicos da PCA em cada criança. Temos que nos adaptar aos bebês e não tratá-los como se todos fossem iguais. Para este objetivo, temos que ser capazes de classificar os efeitos que irão permitir a identificar os canais arteriais pérvios através da ecocardiografia ou desenvolver tratamentos específicos que nos proporcionem os melhores benefícios sem causar dano às crianças (identificar um grupo de crianças que tem PCA grande que mais se beneficiarão com o tratamento; então parece ser a direção a ser seguida: tentativa de identificar este grupo de bebês que terão benefícios e não expor este outro grupo a efeitos colaterais). Segundo Sellmer e cl (Dinamarca), nos recém-nascidos < 28 semanas de gestação o achado de uma PCA  com diâmetro ≥ 1,5 milímetros no 3º dia de vida está associada com maiores chances de hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar e mortalidade ou morbidade grave.
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4. Nutrição enteral com alta taxa proteica e enriquecida com nutrientes imunomoduladores verso nutrição enteral padrão  com alta taxa proteica e infecções nosocomiais na Unidade de Cuidados Intensivos. Este estudo foi realizado em pacientes ≥18 anos em 14 UTIs e não mostrou evidências que suportem o uso de alta taxa de proteína na nutrição enteral enriquecida com nutrientes imunomoduladores (glutamina, ácidos graxos , ômega-3 e “tubo de alimentação enriquecida com antioxidante) e talvez, até possíveis efeitos prejudiciais. Após o ajuste para idade e escore APACHE-II, após 6 meses de acompanhamento houve um risco de mortalidade 1,57 vezes maior nos pacientes que usaram alto teor de proteína na nutrição enteral enriquecida com os nutrientes imunomoduladores em comparação com os pacientes que usaram alta taxa de proteína na nutrição enteral. 
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5. Pré-tratamento com dexametasona 24 h versus 6 h para a prevenção da obstrução das vias aéreas em crianças: ensaio clínico randomizado duplo cego (pacientes>3 meses e <12 anos). As crianças abaixo de 3 meses não foram incluídas, pois comportarem-se de forma semelhante aos neonatos, os quais não recebem esteróide pré-extubação neste Serviço. Os pacientes foram randomizados em dois grupos (uso de dexametasona 24 antes e 6 horas da extubação). Pré-tratamento com dexametasona  24 h reduziu a incidência e a gravidade da obstrução alta, bem como o tempo para recuperar-se entre os pacientes do cenário do estudo. Duração da intubação >7 dias e tubos traqueais com cuff parecem ser importantes preditores independentes de obstrução alta. Nos links, trouxemos a metanálise da Cochrane de 2001: a dexametasona reduz a necessidade de reintubação nos neonatos após um período de ventilação mecânica, devendo o seu uso ser restrito aos recém-nascidos de maior risco de edema das vias aéreas e obstrução (recém-nascidos com intubações repetidas e prolongadas). Não pode constituir rotina!Qual dose? Múltiplas doses? Os estudos variaram; uma dose única  não pareceu ser efetiva. Provavelmente 3 doses de dexametasona (0,25mg/kg/dose) de 8/8 horas,iniciando 4 horas antes da extubação seja a melhor escolha (é o que fazemos na nossa Unidade/HRAS/HMIB/SES/DF e consta no Capítulo Assistência Respiratória ao Recém-Nascido do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, ESCS, Brasília, 3ª Edição, 2013, Editado por Paulo R. Margotto). Quanto ao uso de epinefrina tópica + dexametasona para reduzir o edema das vias aéreas e facilitar a extubação: o uso de doses regulares de dexametasona intravenosa, epinefrina inalada ou a combinação de ambas, NÃO reduziu a probabilidade do desenvolvimento de edema de laringe em crianças com obstrução das vias aéreas pós-extubação (Cesar RG e Carvalho WB, 2009). 
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