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Periviabilidade (ao redor da viabilidade); Construindo o limite de viabilidade; VNI (ventilação não invasiva): pontos de vistas diferentes; Terapia empírica antifúngica; Quando usar paracetamol oral no canal arterial pérvio; Recrutamento alveolar
1-PERIVIABILIDADE (ao redor de viabilidade): além da idade gestacional (importância de outros fatores clínicos. Na busca da melhor decisão sobre os recém-nascidos (RN) que se encontram na periviabilidade na nossa Unidade, trouxemos novas informações adquiridas por ocasião da nossa presença no 30th International Workshop on Surfactant Replacement, ocorrido em Estocolmo, Suécia, entre os dias 5-6 de junho de 2015. Neste encontro, o Dr. Eric Shinwell abordou sobre a Ética do nascimento nos limites de viabilidade: o negócio arriscado da predição. Na tomada de decisão para os recém-nascidos entre 23 semanas e 24 semanas e 6 dias que se encontram na zona cinzenta a partir de dados internacionais, não somente a idade gestacional, como também outros fatores clínicos exercem importância, como o peso ao nascer, sexo, nascimento único e mais recentemente (maio de 2015), intervenções obstétricas, como uso de terapia para tocólise, corticosteróides pré-natais e cesarianos influenciam a decisão do neonatologista. Do ponto de vista ético, cada Serviço deve ter o seu limite de viabilidade (cada Serviço tem que conhecer a sua capacidade de manter um RN naquelas condições com qualidade de vida). A zona cinzenta, considerada limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento, para os dados perinatais da Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF está entre 24-24semanas e 6 dias. Nesta faixa de idade gestacional, as intervenções obstétricas terão profundas influências nos neonatologistas, principalmente o uso de esteróide pré-natal. É citado um caso que mostra que prever o futuro de uma única criança com base em estatísticas de população é um negócio arriscado e, consequentemente, o neonatologista ético deve empregar uma generosa dose de humildade quando estiver usando a sua bola de cristal. 
LIMITES DE PERIVIABILIDADE (ao redor da viabilidade): além da idade gestacional (importância de outros fatores clínicos)




2-Construindo o limite de viabilidade. Em Reunião com a Chefia da Obstetrícia/Ginecologia, os neonatologistas realizaram Reunião na concretização do Limite de Viabilidade no Serviço, na qual foi proposta a zona cinzenta (limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento) de 24 semanas-24semanas 6 dias, com base em dados do Serviço. Neste limite proposto, a abordagem obstétrica (esteróide pré-natal, tocólise, cesariana) tem importante impacto na decisão do neonatologista. Associado a esta interação obstetra-neonatologista, fatores que devem ser levados em conta na melhor decisão principalmente naqueles no limite da periviabilidade (próximos a viabilidade que é 25 semanas de idade gestacional), são: o sexo feminino, o nascimento único e o peso ao nascer. 
Construindo o Limite de Viabilidade




-VNI (ventilação não invasiva): ponto de vista diferente
Vejam ponto de vista diferente de dois autores da McMaster University, Hamilton, ON, Canadá, respeito da ventilação não invasiva (VNI/ “CPAP ciclado”), publicado na Acta Pædiatrica. 2014; 103:480–482: Ventilação nasal não é pressão positiva contínua nas vias aéreas com uma taxa, mas ventilação mecânica sem tubo. Há um grande grau de variabilidade e imprevisibilidade na oferta de pressão positiva nos pulmões enquanto em VNI, devido a não haver controle sobre a abertura e fechamento das cordas vocais. Persistindo com a VNI, como uma única intenção de evitar a intubação quando a doença pulmonar é severa, pode resultar em frequente atelectasia e aumento de atelectotrauma. Inclusive os autores sugerem a troca de ventilação invasiva e não invasiva por “driving pressure support” e “nondriving pressure support” (seria mais fisiologicamente adequado  do que os correntes termos de  ventilação invasiva e não invasiva.  Nos links, trouxemos vários outros pontos de vistas e no momento, não há evidências robustas para o uso da VNI como primeira opção no suporte ventilatório dos pré-termos, assim como na apneia da prematuridade. Temos usado na extubação por 3 dias (precisamos tratar 3 RN para evitar uma falha de extubação-Cochrane-2002); o seu uso prolongado pode levar inibição da deglutição, o que pode atrasar a maturação da deglutição. 

Ventilação nasal não é pressão positiva contínua nas vias aéreas com uma taxa, mas ventilação mecânica sem tubo




-Uso de Terapia Empírica Antifúngica para os Pré-termos Extremos (iniciar a terapia antes dos resultados das culturas em RN de riscos para infecção fúngica): o que a nossa Unidade optou, após discussão em Reunião, quando analisamos os resultados do estudo de Procianoy, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, que mostrou significativa diminuição da mortalidade com esta estratégia. Não temos usado a terapia profilática (não foi demonstrada diminuição significativa na mortalidade, não foram publicados dados prognósticos em longo prazo, como sobrevivência livre de desabilidade, os ensaios controlados e randomizados não tiveram poder para realizar análise de subgrupos e o papel da colonização na progressão da doença, falta segurança dos dados farmacocinéticos do fluconazol para RN <750g), além da nossa incidência de infecção por Candida não ultrapassar no momento 5-6%. 

PROTOCOLO EMPÍRICO PARA O TRATAMENTO DE INFECÇÃO POR CANDIDA EM RECÉM-NASCIDOS DE ALTO RISCO




-a possibilidade do uso de paracetamol via oral no fechamento do canal arterial hemodinamicamente significativo, quando razões contra-indiciam o uso do ibuprofeno: o estudo recente de Oncel et al compararam o paracetamol oral com o ibuprofeno oral e não houve diferença entre os grupos quanto às taxas de fechamento, de retratamento e de reabertura do canal arterial, assim como funções renais e hepáticas. Qual seria o mecanismo de ação? A  Prostaglandin syntetase tem componentes ciclooxigenase (COX) e peroxidase (POX) que operam em sítios ativos distintos com diferentes atividades catalíticas; a ciclooxigenase cataliza o começo da síntese de prostanóide a partir do ácido aracdônico; o ibuprofeno e indometacina competem com o ácido aracdônico pelos sítios ativos da cicloxigenase; já o paracetamol parece atuar no segmento da peroxidase, reduzindo a concentração local de peróxido. Acreditamos que o paracetamol possa vir a constituir uma opção terapêutica em situações em que  DEVEMOS fechar o canal arterial (presença de hemorragia pulmonar, pressão arterial de difícil controle, altos parâmetros no ventilador), mas situações nos impossibilitam de  usar  o ibuprofeno oral (medicação que habitualmente usamos) como má digestibilidade, além de presença de trombocitopenia (<50.000/mm3), enterocolite necrosante, insuficiência renal, hemorragia intraventricular, hiperbilirrubinemia (consultem o anexo).

Paracetamol oral versus ibuprofeno oral no manuseio do ductus arteriosus em recém-nascidos pré-termos: Ensaio controlado randomizado




-Recrutamento pulmonar em Neonatologia: Não podemos ventilar todos os nossos RN de uma mesma forma. Temos que oferecer um atendimento individualizado baseado no entendimento da fisiopatologia deste RN e temos que entender o processo da doença de base e a razão primária da hipoxemia, da hipertensão, atelectasia, pois a resposta será diferente (atelectasia: o recrutamento será a resposta certa; se hipertensão pulmonar: os pulmões já estão expandidos e aumentar a pressão, vai levar a hiperdistensibilidade justificar. Veja brilhante Palestra do Dr. Martin Keszler sobre o tema.

AS ESTRATÉGIAS E A IMPORTÂNCIA DO RECRUTAMENTO PULMONAR EM RECÉM-NASCIDOS
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