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1.Ressuscitação hemodinâmica precoce (early goal-directed therapy-EGDT) para pacientes com choque  séptico inicial. Apesar de ser um estudo que engloba pacientes acima de 18 anos, a sua importância reside no fato de como  se constroem as práticas clínicas. Este estudo, a exemplo do Protocolized Care for Early Septic Shock (ProCESS) avaliou o Early goal-Directed Therapy (EGDT)-ressuscitação hemodinâmica de acôrdo com um protocolo específico) e mostrou, como o ProCESS, não haver diminuição da mortalidade nos primeiros 90 dias com o uso do EGDT, sugerindo o EGDT não oferece uma vantagem à sobrevivência em pacientes que chegam à emergência em choque séptico inicial. Os resultados sugerem que a importância de incorporar EGDT em diretrizes internacionais como um padrão de atendimento é questionável. Em um comentário pós-publicação, Ryan Radecki cita  "Levanta-te e se libertar das algemas do EGDT". O som que você ouve é um suspiro de alívio dos médicos da Emergência e Intensivistas sobre os resultados do  Australasian Resuscitation in Sepsis Evaluation (ARISE). EGDT recebe crédito para fazer-nos conscientes de que o  impacto da identificação e intervenção precoce pode ter sobre a mortalidade. No entanto, é hora de deixar o  EGDT para trás e identificar novos alvos de reanimação e estratégias sensatas para alcançá-los. 
Ensaio do Early Goal-directed Resuscitation (Terapia Precoce direcionada a Objetivos) para o Choque Séptico



2. Atresia de Esôfago:resultados após um ano de uma coorte nacional, realizada pela Dra. Aline Damares de Castro Cardoso, R3 De Neonatologia /HRAS/HMIB/SES/DF. Com os avanços nos cuidados intensivos neonatais e nas técnicas cirúrgicas, a mortalidade por atresia de esôfago/fístula tráqueo-esofágica (AE/ FTE) é relativamente baixa atualmente, no entanto, deve-se atentar para a morbidade no pós-operatório. Uma grande proporção da morbidade no pós-operatório da correção da AE/FTE é explicada pela formação da estenose esofágica e é sugerido que a presença da Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE) aumenta o risco desse ocorrência. Em uma coorte do Reino Unido e Irlanda, em um ano (28 Centros de Cirurgia Pediátrica; 151 RN com atresia de esôfago, sendo 105 com acompanhamento de 1 ano), com taxa de mortalidade de 8,6% (13 crianças). Estenose esofágica  aparece em cerca de 40% da população com correção cirúrgica e a maioria detectada entre 40 e 160 dias pós- cirurgia. Interessante foi a não associação entre profilaxia  anti-refluxo (PAR) e o desenvolvimento de estenose esofágica (OR 2.60, 95% IC 0,71-9,46, p = 0,147), ou seja,  a utilização de PAR não parece reduzir a taxa de formação de estenose. 
Resultados após um ano de uma coorte nacional com atresia de esôfago




3.Metadona versus morfina para o tratamento da Síndrome de Abstinência Neonatal: um ensaio clínico prospectivo e randomizado, artigo publicado online  Apresentado pelas Ddas.  Carolina Paranaguá, Gabriela Campos, Jéssica Guilherme, da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília, sob nossa Coordenação. A ausência de um ensaio randomizado comparando metadona e morfina, este ensaio foi conduzido para comparar a eficácia destas duas drogas no tratamento da síndrome de abstinência neonatal (31 RN foram randomizados para o tratamento com metadona [15 RN] ou morfina [16 RN]; a dose inicial foi baseada na severidade qualificada pelo escore: 0,05 (≤12)ou 0,1mg/kg [>12) a cada 4 horas]. A duração do tratamento opióide foi significativamente mais curto para os recém-nascidos tratados com metadona (14 dias) em comparação com os bebês tratados com morfina (21 dias) - p=0.008. O tratamento da Síndrome de Abstinência com metadona foi mais eficaz nesta população do que o tratamento com morfina, havendo menos crianças no grupo da metadona tratadas com drogas de resgate. Nos links, o que escrevemos sobre o tema e o Protocolo que usamos na Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF no tratamento da Síndrome de Abstinência Neonatal. 


Metadona versus morfina para o tratamento da Síndrome de ...


4.Mecânica Cardíaca em Crianças com Displasia Broncopulmonar (Xie L et al, 2016), Este é o primeiro estudo sistemático que avalia a deformação global do miocárdio do ventrículo direito (VD) e ventrículo esquerdo (VE), usando o ecocardiograma speckle tracking. Com esta técnica, os autores demonstraram demonstraram neste estudo  comprometimento o da deformação miocárdica sistólica do VD, em crianças de 4 anos de idade com displasia broncopulmonar (DBP), nascidas prematuramente e o vilão, a duração da ventilação mecânica: a duração da ventilação mecânica (VM) invasiva foi o único determinante significativo que influenciou negativamente a tensão sistólica global do VD e a deformação do VD durante a sístole. Segundo Bancalari há uma associação íntima entre  VM e DBP. Estudo experimental mostrou que a ventilação mecânica prolongada sem hiperoxia mostrou induzir a apoptose das células endoteliais e células epiteliais e causar a falha da angiogênese e a formação de septos alveolares. Não iniciar a VM a menos que  esteja claramente justificada, usar formas alternativas, como  CPAP nasal, NIPPV (nasal intermittent positive pressure ventilation), descontinuar a ventilação logo que possível através de desmame agressivamente para um suporte respiratório menos invasivo, diminuem a DBP e melhora o desempenho cardíaco. Também (nos links) a DBP associa-se com 3,8 vezes mais   (IC a 95% de 1,2 – 12 - p=0,023) com atraso na maturação estrutural cerebral (interessante que todos, menos 1, usaram hidrocortisona!). RN com  atraso na maturação cerebral recebeu ventilação por um período significativamente maior do que os RN com maturação normal. Assim, a mensagem: o achado de uma associação negativa entre a duração da ventilação invasiva e deformação do VD (e alteração estrutural cerebral!) implora por estratégias inovadoras para proporcionar ventilação não-invasiva para recém-nascidos prematuros. 
Mecânica Cardíaca em Crianças com Displasia Broncopulmonar




5.Saturação Alvo na Reanimação ao Nascer (Conferência do Dr. Peter Grahan ocorrida em Gramado, no 5º  Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, 27-29 de março de 2014. De certa forma o oxigênio nos define como neonatologistas. Até muito recentemente a cor era um fator chave para determinar como fazemos o manejo na Sala de Parto, sendo hoje substituída pela Saturação de O2. Caso não disponha de oxímetro de pulso, a cor da língua pode ser um sinal útil (há uma relação mais próxima entre a cor da língua e  a saturação de oxigênio em relação à percepção geral da cor; se a língua esta rosada nos primeiros minutos de vida, a saturação está mais de 70% e provavelmente não precisa de suplementação de oxigênio). Os oxímetros superestimam a saturação quando ela está abaixo de 70% (precisamos ter cautela ao usarmos o oxímetro em saturações baixas para terapia). Como ajustamos aporte de oxigênio com o uso do oxímetro de pulso? Temos aqui os nossos alvos: 3min:<Sat60% aumentar o oxigênio para 50%. Aos 4 min: alvo de 75%, aos 5 min: alvo de 80% e aos 10 minutos, 85%. Acima de 90%, diminuímos o oxigênio para 50, 30-21% cada minuto. Devemos sempre olhar o bebê! 
SATURAÇÃO ALVO NA REANIMAÇÃO AO NASCER
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