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Diálise peritoneal com cateter vascular; Furosemida na insuficiência renal;Pressão negativa na ferida no tratamento da onfalocele; Cânula de alto fluxo
1-Diálise peritoneal aguda em neonatos de muito baixo peso usando um cateter vascular. A diálise peritoneal (DP) é melhor em relação a hemodiálise, pois é um procedimento simples e pode ser usado em pacientes com instabilidade hemodinâmica. Entretanto, é difícil encontrar cateter para diálise para prematuros, devido a sua parede abdominal pequena e inelástica. Para minimizar complicações associadas ao acesso da DP, vários tipos de cateteres foram testados, incluindo o tubo torácico e  cateter vascular. No presente estudo os autores usaram, em 16 RN pré-termos (27,2 a 28,2 semanas) um cateter vascular Arrow calibre 14, sobrevivendo recuperados  aos 60 dias, 10 pacientes. As características da superfície peritoneal podem diferir em prematuros com doença severa Em RN com baixo débito cardíaco, a percussão intestinal é insuficiente para permitir troca adequada na diálise. A permeabilidade capilar da membrana peritoneal é aumentada em RN com sepse; isso pode conduzir uma rápida remoção de solutos, mas pode também diminuir a ultrafiltração. Os autores mostraram que o uso do cateter vascular foi seguro e efetivo. 
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2- Diálise peritoneal nos neonatos com extremo baixo peso ao nascer: nova modalidade do uso da cânula intravascular para o acesso peritoneal.  Devido ao espaço limitado na cavidade peritoneal em recém-nascidos com extremo baixo peso, sendo  muito difícil colocar um cateter peritoneal rígido, foi usado na diálise peritoneal uma cânula   intravenosa 24G em um RN de 440g, 27 semanas. Foi alcançada uma ultrafiltração de 6mL/kg/hora, não ocorrendo complicações. 
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3- O uso da furosemida é benéfico no tratamento da lesão renal aguda na população Pediátrica incluindo neonatos?. Os autores sugerem não usar diuréticos para tratar IRA, exceto se sobrecarga de volume, dado o potencial de reduzir a sobrecarga de líquido, mas também pode piorar a função renal e eventualmente, causar lesão renal (não há nenhuma base de forte evidência que apóia a sua utilização).
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 4-Pressão negativa na ferida (PNF) como terapia inicial para manejo da onfalocele gigante. Onfalocele gigante é definida como um defeito da parede abdominal de 5 cm ou mais de circunferência, saco de maior de 10 cm, ou contendo fígado quando não se pode abordar cirurgicamente. Muitas vezes, este tipo de onfalocele é difícil de tratar com soluções tópicas devido à tendência do conteúdo abdominal de torcer causando comprometimento vascular e rotura do saco. Com curativos de pressão negativa, o conteúdo é estabilizado e protegido. A cicatrização das feridas nesse estudo ocorreu tão rapidamente quanto um mês, mas estava completa em cerca de 2 meses para todas as crianças, independentemente do tamanho da onfalocele. Mostrou-se seguro e eficaz. Durante 5 anos, 8 pacientes foram tratados com esta técnica. Nos links  exemplos de tratamento com soluções tópicas. 
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5-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 à CPAP nasal proporcionou atingir a dieta enteral plena mais precocemente, além de não se demonstrar aumento do trabalho respiratório. Desmamar CPAP 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 reservado paras as crianças em risco de trauma nasal para evitar que sejam intubadas, com  as implicações da ventilação sobre o crescimento pulmonar. 
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