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Resfriamento passivo (viabilidade e segurança);Apnéia da prematuridade;

Gastrosquise e o manejo nutricional; Valor terapêutico da atropina na intubação 

1- Viabilidade e segurança do resfriamento passivo em uma coorte de recém-nascidos asfixiados. O resfriamento passivo foi obtido colocando a criança (número (número inicial de 23 e fina de 18)) descoberta em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal aberta, principalmente sem aquecimento e se necessário pacotes de gelos foram colocados na cabeça e virilha e como último recurso, colchão de resfriamento. Todos os bebês receberam opiáceo, como preconizado (4 crianças foram resfriadas exclusivamente de forma passiva e 14 requereram pacotes de gelo por apenas 15% do tempo). A simplicidade da refrigeração passiva pode ser uma importante razão da temperatura alvo média ser atingida uma hora mais cedo no presente  estudo, quando comparado com o estudo NICHD (refrigeração ativa)). Interessante saber que os  recém-nascidos que sofrem de asfixia perinatal são especialmente propensos a ter quedas da temperatura corporal após o nascimento. Este fenômeno é parte de uma reação neuroprotetora endógena também encontrada em outros mamíferos recém nascidos e é caracterizada por hipotermia e queda do metabolismo. Tal como estes autores, na nossa Unidade usamos a refrigeração passiva e opiáceo (fentanil), evitando o uso de benzodiazepínico, principalmente o midazolam (o seu clearance diminuiu em 11,1% para cada grau de queda da temperatura central a partir de 36.5°C  e risco de hipotensão arterial [queda de 3,6mmHg com o aumento do nível sérico do midazolam em cada 0,1mg/L]). Na presença de convulsão não responsiva, evitamos também o uso do midazolam, principalmente se hipotensão sob o uso de inotrópico, devendo ser considerado o uso de lidocaína (consulte o Protocolo de Hipotermia). 
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2- Apneia da Prematuridade . Os RN que receberam  cafeína (endovenosa que pode ser usada também por via oral), principalmente se <3 dias de vida,  apresentaram menor duração da ventilação mecânica menor incidência de displasia broncopulmonar ( odds ratio de 0,68 com IC a 95% de 0,69-0,80) e melhorou resultado do desenvolvimento neurológico aos 18 meses. Quanto à transfusão, a anemia pode aumentar a probabilidade de apnéia da prematuridade e que as transfusões podem resultar em uma redução a curto prazo da apneia. Não há nenhuma evidência de que o tratamento farmacológico do refluxo gastroesofágico com agentes que diminuam a acidez gástrica ou que promovam a motilidade gastrointestinal diminua o risco de apneia recorrente em prematuros (estes agentes podem ser até piores, com maior risco de enterocolite necrosante, sepse e morte). Quanto à alta destes com apneia da prematuridade: 5-7 dias sem apneia após a suspensão da cafeína e 9 dias para os nascidos em 27 a 28 semanas de gestação e 13 dias para os recém-nascidos <26 semanas de gestação. 
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3-Resultado neonatal da gastrosquise é principalmente influenciado pelo manuseio nutricional. Em 22 recém-nascidos com início precoce da dieta (grupo prospectivo) e 41 recém-nascidos no grupo controle (grupo histórico) com semelhante abordagem clínica e cirúrgica,  o uso da enteral mínima e o aumento controlado da dieta associaram-se à menor duração da nutrição parenteral, redução de infecção hospitalar e tendência a reduzir tempo de internação hospitalar. Nenhuma complicação cirúrgica ocorreu no grupo da dieta precoce, além de não aumentar o risco de enterocolite necrosante. O artigo aborda a idade gestacional para a interrupção da gastrosquise, acreditando-se que a interrupção da gravidez deva ser realizada após a 36a semana.
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 4- Manejo nutricional e prognóstico pós-operatório do recém-nascido submetido à correção cirúrgica primária de gastrosquise. O estudo compreendeu 49 RN com fechamento primário da gastrosquise. Os autores mostraram que  quanto mais precocemente se inicia a dieta enteral (≤ 12 dias), melhor o prognóstico do recém-nascido e menor o tempo de internação (neste estudo os recém-nascidos iniciaram a dieta enteral com volumes variados de resíduo gástrico, sem que essa variável fosse significativa no desfecho. Portanto, não se deve postergar o início da dieta enteral com base apenas no volume ou no aspecto bilioso da drenagem gástrica. Sharped et al mostraram que para cada dia de atraso no início da nutrição enteral aumentou o tempo de internação em 1,05 dia e a duração da nutrição enteral em 1,06 dia. Nos links, o consumo exclusivo de leite humano está associado com a transição mais rápida para a alimentação entérica permitindo uma diminuição da duração da nutrição parenteral total. Uma maneira de quantificar a  recuperação da função intestinal é investigar a permeabilidade intestinal e o tempo total da nutrição enteral com leite humano apoiando o papel do leite materno na recuperação da função intestinal em lactentes após a reparação da gastrosquise.
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 5- O valor terapêutico da atropina na intubação. Antes da intubação, a atropina induz taquicardia sinusal com um aumento na frequência cardíaca média de aproximadamente 15-20bpm em recém-nascidos e crianças maiores. Durante a intubação, a bradicardia é tão frequente em neonatos como em crianças mais velhas, no entanto os neonatos raramente são afetados por  arritmias ventriculares e  morte. Já as crianças acima de 1 mês apresentam maior frequencia de arritmias ventriculares e distúrbios de  condução e mortalidade na ordem de 0,5% e nessas crianças, o uso de atropina tem influência positiva nos resultados além da redução na frequência de bradicardia sinusal. Na Unidade Neonatal do HMIB/SES/DF não temos mais usado a atropina como medicação na sequência rápida de intubação eletiva. 
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