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Síndrome de aspiração meconial: a melhor estratégia na Sala de Parto; Surfactante exógeno pulmonar além da Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR); Técnicas atuais de administração do surfactante exógeno; Ventilação não invasiva (VNI) na prevenção da lesão pulmonar; Direto ao Ponto: Canal arterial patente no prematuro: controvérsias no tratamento
1- Síndrome de aspiração de mecônio: qual é a melhor estratégia na Sala de Parto (Ruth Guinsburg, Jeffrey Perlman) tema discutido no 6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal, ocorrido entre os dias 14-16 de abril de 2016, em Belo Horizonte. A importância do tema  reside no fato da alta mortalidade por Síndrome de Aspiração de Mecônio (SAM) no Brasil (5209 óbitos associados com a SAM, mantendo-se 500/ano; isto equivale a  25 vezes o achado no estudo populacional da Austrália/ Nova Zelândia  há 15 anos! Interessante que 100% nasceram em Hospitais, a cesariana foi realizada em 50%, 80% morreram nas primeiras 24 horas, mães primigestas que realizaram o pré-natal. A cesariana está ocorrendo ou em excesso ou muito tarde. Deve ser realizada na hora certa e em quem precisa. É de extrema importância  a monitorização fetal. O partograma pode mudar a necessidade de ventilação por pressão positiva na asfixia. A Enfermeira obstétrica tem fundamental papel. A questão do mecônio é uma questão perinatal! Com estas informações Apresentadas pela Dra. Ruth Guinsburg,  perguntou-se ao Dr. Perlman se A aspiração traqueal sob visualização direta nos RN deprimidos com líquido amniótico meconial ao nascimento pode mudar o panorama da mortalidade neonatal associado à Síndrome de Aspiração de Mecônio (SAM) no Brasil. Após ter apresentado uma verdadeira trajetória do mecônio ao longo do tempo, desde 1978 com Paul Meis que associou a mortalidade neonatal maior quando a passagem do mecônio ocorre mais tardiamente e é espesso e os estudos mostrando o Impacto da Aspiração traqueal seletiva, mostrando que nem todos os RN com líquido amniótico meconial deveriam ser submetidos à aspiração  traqueal, incluindo mais recentemente,  os RN não vigorosos. Perlman ressalta a importância de considerar  a história clínica ao abordarmos estes recém-nascidos (RN) para não entrarmos em apuros: anormalidades na frequência cardíaca fetal, presença de mecônio espesso precoce, presença de corioamnionite. Se mecônio espesso presente, talvez a aspiração traqueal deverá ser necessária; se RN for  deprimido, acessamos a área da glote usando o laringoscópio e se mecônio  presente abaixo das cordas vocais, aspiramos. Se não for capaz de intubar,  inicie a ventilação após limpeza da orofarínge. E assim, foi colocada a recomendação: a evidência publicada em humano é insuficiente para sugerir intubação traqueal de rotina para aspiração  de mecônio em RN não vigorosos nascidos com líquido amniótico meconial em comparação a não oferecer a aspiração traqueal de mecônio nestes RN. Quero enfatizar que ao fazer esta sugestão precisamos evitar os malefícios das nossas condutas na ausência de evidência de benefícios desta prática, devendo não ser atrasado o início da ventilação desses RN, especialmente quando o cuidador tem dificuldades de intubar prontamente estes RN. E conclui: a grande mortalidade por SAM aqui no Brasil precisa de um estudo randomizado para verificar a atuação mais agressiva do obstetra, a identificação do tipo de mecônio (fino, espesso), a gravidade da asfixia ao nascer e Guinsburg comenta: também  a Sociedade Brasileira de Pediatria que em pensamento  idêntico ao  Conselho Europeu e a Academia Americana de Pediatria priorizam a ventilação em detrimento da aspiração por visualização direta.  Temos que ter um olhar crítico e saber voltar quando errarmos. O que o Dr. Perlman está fazendo aqui é um megalerta. O que recomendamos não significa  ser verdade.Tanto assim que foi uma verdade americana nos últimos 20 anos e estão retrocedendo. Precisamos produzir ciência, pois se não estaremos sempre atrás. Temos que mostrar o que está ocorrendo para não ficar sendo levado pela onda.

SÍNDROME DE ASPIRAÇÃO DE MECÔNIO: QUAL É A MELHOR ESTRATÉGIA NA SALA DE PARTO?





2- Surfactante exógeno pulmonar além da Síndrome do Desconforto Respiratório (SDR), realizada pelo Dr. Carlos Alberto Zaconeta (DF): na Síndrome de Aspiração Meconial, o uso do surfactante exógeno diminui o risco de sequelas associadas à ventilação mecânica convencional prolongada e ECMO; ha hérnia diafragmática não há dados suficientes para a sua administração rotineira, embora 455 dos Centros europeus o fazem; na hemorragia pulmonar, os dados disponíveis mostram provável melhora na função pulmonar e estabilização clínica.

Surfactante exógeno: além da SDR (14o Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pediátrica, 22 a 25 de junho de 2016, Brasília)



3-Técnicas atuais de administração do surfactante exógeno, realizada pelo Dr. Paulo R. Margotto: a época do uso agressivo de rotina do surfactante profilático a todos os RN com risco de SDR passou, dando lugar a estabilização precoce com modalidades não invasivas.  uso seletivo precoce do surfactante, como fazemos, passou a ser uma forte recomendação do Comitê de Fetos e RN da Academia Americana de Pediatria. Os RN com respiração espontânea são inicialmente colocados em CPAP nasal com FiO2 entre 35-45% e se necessário o seu aumento, o RN é intubado para a administração do surfactante (evitando assim o CPAP fútil de 50-60-70%) e tão imediato quanto possível, retornamos ao CPAP nasal (INSURE: intubação-surfactante-extubação). Com o objetivo de que o RN fique menos tempo no tubo, estudos vem demonstrando segurança e eficácia do uso do surfactante sem a necessidade de intubação, sendo o surfactante administrado por uma sonda na traquéia (1,5 a 2,5 cm abaixo das cordas vocais), mantendo o RN em CPAP nasal concomitantemente durante este procedimento. O estudo mais recente (maio/2016) avaliando esta técnica mostrou que o efeito  do surfactante sobre o volume final da expiração e sua distribuição, usando tomografia de impedância elétrica,  foi mais homogêneo em relação ao surfactante pelo tubo endotraqueal. As possíveis razões: a presença de pressão negativa na respiração espontânea e a lenta taxa de infusão do surfactante (estamos preparando um Protocolo para a implantação desta nova técnica.

Síndrome de Desconforto Respiratório: técnicas atuais de tratamento com Surfactante Exógeno ((14o Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pediátrica, 22-25 de junho de 2016, Brasília)




4-Ventilação não invasiva (VNI) na prevenção da lesão pulmonar, realizada pela Dra. Rita Silveira (RS) que enfocou  em evitar a ventilação mecânica (e quando usar, o menor tempo possível) e a cascata inflamatória (toda estratégia que seja minimamente invasiva é promissora). O uso da VNI ciclada mais precoce parece ser promissora na redução da ventilação mecânica, embora não tenha sido demonstrada redução na displasia broncopulmonar.
Ventilação Não Invasiva na Prevenção de Lesão Pulmonar (14o Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pediátrica, 22-25 de junho de 2016, Brasília)



 5-Direto ao Ponto: Canal arterial patente no prematuro: controvérsias no tratamento, realizada pelo Dr. Paul R. Margotto, com enfoque na tolerância permissiva do canal arterial, uma vez que tanto o tratamento farmacológico como o cirúrgico associam-se independentemente a piores resultados (o canal arterial pérvio pode representar uma adaptação fisiológica normal, que desempenha importante papel no apoio ao fluxo sanguíneo pulmonar). Assim, selecionar grupos específicos, priorizando os RN de risco, combinando os achados ecocardiográficos na decisão do fechamento do canal arterial. 

Canal arterial patente no prematuro: controvérsias no tratamento
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