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Síndrome de desconforto respiratório agudo (definição de Berlim); Cirurgia neonatal (evidência com a prática); eficácia e segurança do midazolam na hipotermia terapêutica; oxigenoterapia com cânula de alto fluxo na intubação traqueal
1- Epidemiologia e resultados da Síndrome de Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) em crianças de acordo com a definição de Berlim: Estudo prospectivo multicêntrico. Os novos critérios, denominados como os critérios de Berlim, foram criados através de um consenso de Especialistas e validado utilizando metanálise de 4188 pacientes adultos com SDRA. Os pacientes são classificados com SDRA em três categorias mutuamente exclusivas: leve, moderada e grave e mostrou uma clara distinção em termos de gravidade entre eles. A sua validade para lactentes e crianças recentemente foi demonstrada num estudo realizado pela Sociedade Européia de Terapia Intensiva Pediátrica e Neonatal (conclusão: A validade da definição de Berlim para crianças é semelhante a já relatada em adultos e principalmente devido à introdução da categoria SDRA severa).No presente estudo brasileiro, avaliando 562 crianças de 1 mês a 15 anos (57 com SDRA  e 505 sem SDRA), os autores demonstraram que  o uso da definição de Berlim é melhor para diferenciar a gravidade da doença entre os pacientes com SDRA, podendo identificar um subgrupo de pacientes com SDRA grave com resultados claramente piores do que os com SDRA leve e moderada. Adotando esta definição, registraram alta prevalência de SDRA no sudeste do Brasil (10%). A alta frequência de doenças infecciosas (60% da população total da UTI Pediátrica, 90% dos pacientes com SDRA) pode ter contribuído para a alta prevalência de SDRA.
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 2) Cirurgia neonatal: Manuseio com base na prática e evidência. O estudo aborda sobre a investigação clínica que ativa a forma base para a prática e gestão baseada em evidência de condições cirúrgicas neonatais, abordando vantagens e desvantagens de diferentes tipos de estudo na cirurgia neonatal: série de casos, estudos de coorte retrospectivos, estudos transversais, ensaios clínicos randomizados e metanálise. As conclusões de um estudo podem afetar decisões clínicas futuras, devendo ser imparciais e conservadores. 
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3- Efetividade e segurança hemodinâmica do midazolam nos recém-nascidos a termo tratados com hipotermia: 8 horas após a infusão do midazolam, metade dos pacientes ficou hipotensos e com 24horas após, 65% (achados semelhante à de outros autores); houve baixa resposta do midazolam como segunda droga anticonvulsivante na hipotermia (resposta em 23%: é a droga menos indicada como segunda opção!) e também como primeira droga (20%!). Interessante foi a diminuição da depuração do midazolam com o uso concomitante de inotrópico (33%!). Além disto, o midazolam pode afetar negativamente a oxigenação cerebral e hemodinâmica. Com uma meia vida de 5,2 horas, os neonatologistas devem estar cientes de que as concentrações plasmáticas do midazolam podem consistentemente se acumular ao longo das primeiras 12 horas de vida. Apesar dos autores não terem evidenciado influência da temperatura na farmacocinética do midazolam, diferente de outros autores, é importante que se saiba, com base nos princípios termofarmacológicos, que a atividade do citocromo P450 diminui as baixas temperaturas do corpo, mas o efeito desta diminuição difere entre as drogas, sendo isoformas específicas. Evitar a ocorrência de hipotensão nos recém-nascidos com asfixia é de fundamental importância devido à perda da autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral, como muito bem sabemos 
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4- O uso de oxigenoterapia com cânula nasal de alto fluxo na prevenção de dessaturação durante intubação traqueal de pacientes de terapia intensiva com hpoxemia leve a moderada, realizada pela Dra. Luciana Meister, R3 em UTI Pediátrica. Como já nos referimos, temos muito que aprender da Medicina Intensiva em Adultos. A intubação orotraqueal (IOT) é um dos procedimentos invasivos mais frequentes na UTI e a mais frequente complicação é a hipoxemia. Técnicas alternativas à pré-oxigenação pela máscara não-reinalante (MNR) têm sido propostas para reduzir a prevalência de hipoxemia grave durante a intubação orotraqueal (IOT). O presente estudo compara o uso de cânula nasal de alto fluxo (CNAF: dispositivo que permite a entrega de oxigênio aquecido e umidificado com fluxo de até 60 L / min, com uma concentração inspirada modificável de oxigênio de até 100%) com a MNR durante a IOT em paciente de UTI, tendo como desfecho primário: a menor SatO2 observada em cada paciente. A análise multivariada mostrou que a pré-oxigenação com CNAF foi fator de proteção independente para ocorrência de hipoxemia severa (OR: 0,14; IC 95%, 0,01-0,9; p=0,037). Os resultados apresentados têm importantes conseqüências clínicas, diretamente aplicáveis na UTI em todo o mundo. Nos links, discutimos como fazemos a nossa sequência rápida de intubação na UTI Neonatal para intubações eletivas e semi-eletivas (período de oxigenação a 100%, com ventilação por pressão positiva sob máscara, bloqueador neuromuscular [rocurônio]) e analgésico [fentanil], abordando o uso de drogas com base em evidências, enfatizando que não temos usado midazolam (efeitos adversos sérios durante a intubação que incluem diminuição do débito cardíaco, diminuição da velocidade do fluxo sanguíneo) e muito menos ketamina (induz morte celular nos cérebros em desenvolvimento). 
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5-Protocolo sobre Hipotermia Terapêutica da Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF (referências com links para consultas imediatas), sob Coordenação dos Drs. Paulo R. Margotto e Carlos Alberto Moreno Zaconeta: destaque novamente para o uso de drogas, sendo indicado o uso do fentanil (neuroprotetor, abole o estresse e a resposta hormonal e metabólica à hipotermia), no entanto, metabolizado pelo Citocromo P450, enzima dependente da temperatura; evitar o midazolam, principalmente se em uso de inotrópico; difenilhidantoína com cautela devido o agravamento da bradicardia. Iniciar taxa hídrica entre 50-60ml/kg (diurese pode não ocorrer nas primeiras 6 horas de vida: evitar expansões excessivas! o resfriamento produz retenção hídrica). 
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