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Epinefrina endovenosa ou traqueal na reanimação neonatal; Reação Leucemóide; Síndrome Hipóxico-isquêmica (aspectos ultrassonográficos) e Protocolo de Hipotermia Terapêutica; Hipertensão pulmonar: Entendendo o uso de drogas vasoativas -  Importância da disfunção ventricular; PCA: controvérsias no tratamento; Meningoencefalite tuberculosa
1) Eficácia da epinefrina intravenosa e traqueal durante a reanimação neonatal na Sala de Parto. O estudo compara a eficácia da epinefrina endotraqueal com a intravenosa, assim como determina se determina se a maior dose  ET de 0,05mg/Kg foi mais eficaz do que a menor dose ET de 0,03mg/Kg durante a reanimação cardiopulmonar (RCP) neonatal. O presente estudo demonstra que as doses recomendadas de epinefrina tanto IV como ET frequentemente necessitam de serem repetidas antes de alcançar o retorno da circulação espontânea (ROCS). Apesar do aumento da dose de epinefrina ET para 0,05 mg /kg, conforme recomendado nas últimas diretrizes do Programa de Reanimação Neonatal, não melhorou a eficácia isoladamente ou em combinação com as doses IV subsequentes. Fatores que explicam a necessidade de maior dose de epinefrina ET se deve a transição do útero para ex-útero, colocando o RN com diferenças anatômicas e fisiopatológicas que podem limitar a absorção de epinefrina pelos alvéolos pelos seguintes motivos: fluxo sanguíneo pulmonar deficitário durante a RCP em consequência à vasoconstricção pela acidose mista pela asfixia que está presente na maioria dos RN que necessitam de RCP; ao nascimento, as pressões pulmonares são naturalmente elevadas; a presença de fluido pulmonar fetal pode diluir a epinefrina diluição; e potenciais shunts D-E pelo canal arterial e forame oval pode permitir que o sangue evite essencialmente a circulação pulmonar, limitando assim a quantidade de epinefrina que alcança o alvéolo para a absorver e distribuir a droga. Assim, não se deve postergar a inserção do cateter umbilical para administração de epinefrina IV nos recém-nascidos assistólicos ou bradicárdicos, a despeito da administração de epinefrina ET. Também epinefrina IV na dose recomendada de 0,01mg/kg frequentemente  falhou, necessitando de dose subsequente e os autores sugerem uma dose inicial IV de 0,03mg/kg. Nos links, Mira  Wyckoff MH cita as doses recomendadas pela AAP (ET:0,05-0,1mg/kg e IV de 0,01 a 0,03mg/kg), sendo preferível o uso de epinefrina IV, não sendo recomendado o seu uso IM.Outras alternativas estão em estudo, como a vasopressina.

Eficácia da epinefrina intravenosa e traqueal durante a reanimação neonatal na Sala de Parto





 2) Caso Clínico: Reação Leucemóide. Trata-se de um RN com 27 semanas 6dias,com líquido amniótico claro e fétido que apresentou  número de leucócitos até 92.000/mm, retornando ao normal com 23 dias (na evolução, também meningite). A reação leucemóide tem sido definida como o número de leucócitos acima de 50.000/mm e se associa frequentemente a ruptura prematura das membranas, corioamnionite, escore de Apgar baixo, trissomia do 21, esteróide pré-natal, longo tempo com suporte ventilatório, sepse, hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar e sepse fúngica com e taxas de mortalidade altas. Mães com corioamnionite têm maior risco de reação leucemóide (7 vezes mais!) e sua complicação com sepse e hemorragia intraventricular é mais frequente. Nos links, uma árvore de decisão quando considerar esta situação a  hematologia. esta situação na UTI Neonatal . Esta situação ocorre entre 1,5 a 15%, durando por volta de 1,5 a 32 dias. Os valores de leucócitos podem chegar até 229.300/mm3! Os pacientes não apresentam distúrbios na microcirculação e disfunção dos órgãos.
REAÇÃO LEUCEMÓIDE – RELATO DE CASO




3) Síndrome Hipóxico-isquêmica: Aspectos ultrassonográficos e  Protocolo de Hipotermia: embora o padrão ouro de imagem seja a ressonância magnética, a ultrassonografia trás importantes informações, como a possibilidade (que demonstramos) de acompanhar o desenvolvimento de necrose cerebral difusa com morte; no Protocolo de hipotermia: um dos questionamentos mais importantes no momento é a possibilidade de estendermos o seu uso para além de 6 horas de vida  e aguardamos os resultados do trial já concluído de Abbot Laptook (Clinical Trials NCT00614744) para uma melhor tomada de decisão 

Aspectos ultrassonográficos da Síndrome Hipóxico-Isquêmica




PROTOCOLO PARA HIPOTERMIA TERAPÊUTICA




 4) Hipertensão pulmonar: Entendendo o uso de drogas vasoativas-Importância d disfunção ventricular . Não somente a elevação da resistência vascular pulmonar, mas também a habilidade do ventrículo direito em vencer essa resistência, são fatores determinantes na hipertensão pulmonar neonatal; nestas condições, terapias voltadas ao aumento da contratilidade do ventrículo direito levam à melhora da oxigenação [diminuição do shunt], mesmo que a resistência vascular pulmonar se mantenha elevada; uso das drogas vasoativas na hipertensão pulmonar deve ser realizado no pleno conhecimento do seu conceito e o ecocardiograma é uma ferramenta de vital importância.
HIPERTENSÃO PULMONAR – Entendendo o uso de drogas vasoativas -  Importância da disfunção ventricular




5) Canal arterial pérvio (PCA): controvérsias no seu tratamento: não há mudanças na odds ratio na mortalidade ou moderada/ severa displasia broncopulmonar entre as crianças nascidas  ≤28 semanas com o uso de indometacina/ibuprofeno no fechamento da PCA entre 2-28 dias de vida, apoiando uma abordagem mais conservadora. Mais uma vez: evitar a abordagem agressiva (como tudo em Neonatologia!). Temos que ter em mente que o canal arterial pérvio pode representar uma adaptação fisiológica normal, que desempenha  papel importante no apoio ao fluxo sanguíneo pulmonar no pulmão de transição. A sua abordagem deve ser baseada em critérios clínicos e ecocardiográficos de significância hemodinâmica e não simplemesmente um determinado diâmetro do canal (muito operador dependente) 

Canal arterial patente no prematuro: controvérsias no tratamento




6) Síndrome do desconforto respiratório:Técnicas atuais no tratamento com surfactante pulmonar. Ao administrar o surfactante por uma sonda de alimentação, ou de aspiração traqueal ou por um cateter vascular NÃO SE INTERROMPE O USO DE CPAP nasal!  A idéia  é que é mais adequado fisiologicamente inspirar surfactante do que recebê-lo por insuflações com pressão positiva como o procedimento INSURE (Intubação-Surfactante-Extubação), que propicia boa distribuição do surfactante mo pulmão e sem os riscos lesivos da ventilação).

Síndrome de Desconforto Respiratório: técnicas atuais de tratamento com Surfactante Exógeno
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7) Sessão de Anatomia Clínica: Meningoencefalite difusa por provável Tuberculose, Apresentada pelo Dr. Henrique Yuji W Silva, sob Coordenação dos Drs. Ana Paula Plácido e Alexandre Peixoto Serafim, tendo como Patologista o Dr. Marcos Segura (criança de 2anos e 5 meses, com início de um quadro neurológico; posteriormente LCR com alta proteinorraquia [3070g], hipoglicorraquia [9mg%]), sendo aventadas outras hipóteses diagnósticas como encefalite viral {iniciado aciclovir], erro inato do metabolismo, coréia por vasculite ou medicamentosa e AVC de tronco; o conjunto de achados anatomopatológicos conduziram a meningocencefalite  difusa por provável tuberculose).
 Sessão de Anatomia Clínica – Meningoencefalite difusa por provável Tuberculose
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