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Suporte respiratório minimamente invasivo; hérnia diafragmática congênita (anatomia clínica); cor da língua e a predição da necessidade de oxigênio; posição prona: efeitos hemodinâmicos
1- Suporte respiratório minimamente invasivo no recém-nascido de muito baixo peso. Estamos prontos para isto? (
Conferência ocorrida em Miami, EUA, 2014, por Eduardo Bancalari). Em 30 minutos Eduardo Bancalari tenta convencer-nos a não usar a ventilação mecânica (VM). A intubação na sala de parto faz diferença na explicação das diferentes taxas de displasia broncopulmonar (DBP) entre os Hospitais. Os autores mostraram que com a VM >24 horas, a odds ratio ajustada (chance) para displasia broncopulmonar (DBP) foi de 2,4 e acima de 7 dias, a odds ratio ajustada foi de 14,9. Este é um argumento para que possamos usar o menos tempo possível a VM nestes recém-nascidos.  Então, como podemos evitar esta ventilação mecânica? (How can we keep babies off mechanical ventilation?) Já lhes digo: não inicie a VM a menos que  esteja claramente justificada. Use formas alternativas: CPAP nasal, NIPPV (nasal intermittent posite pressure ventilation). Descontinue a ventilação logo que possível; desmame agressivamente para um suporte respiratório menos invasivo. Esta é a mensagem que quero deixar a todos aqui em Miami. Sei que nem sempre é possível, mas devemos sempre tentar. Quanto à ventilação nasal: não tem sido mostrada diminuição da morte ou DBP, apesar da redução significativa da falha de reintubação e necessidade de reintubação comparando VNI com CPAP nasal. É necessária a sincronização na ventilação nasal? Quando sincronizada parece ser mais efetiva que a não sincronizada e CPAP nasal, reduzindo significativamente a incidência de dessaturações (≤80%) e/ou bradicardias (≤80 bpm) e episódios de apnéia central nos pré-termos, além de menor esforço respiratório. De Estocolmo, onde está ocorrendo o 30o Workshop sobre Uso do Surfactante Pulmonar, Mats Bennow do Departamento de Neonatologia do Karolinska University Hospital, Stochholm, Suécia, em sua Apresentação enfatizou: a despeito de um corpo de evidências mostrando que a estratégia ventilação não invasiva (aqui se refere à CPAP nasal) imediatamente após o nascimento é factível, muitos prematuros extremos ainda são intubados na Sala de Parto (é importante que saibamos que 2/3 da população de recém-nascidos pré-termos extremos estabelecem respiração espontânea imediatamente após o nascimento. No entanto, estes RN imaturos apresentam pequeno pool de surfactante pulmonar, levando ao aumento da tensão superficial, colapso alveolar que resulta em doença da membrana hialina e insuficiência respiratória. Como uso de CPAP a perda do volume pulmonar pode ser prevenida e assim, o estabelecimento da capacidade funcional residual, e assim, mesmo um pequeno pool de surfactante pulmonar pode ser suficiente para suportar respiração espontânea inicial. Os ensaios recentes demonstraram que estes pré-termos extremos podem seguramente ser estabilizados em CPAP após o nascimento e então, seletivamente tratados com surfactante para a doença da membrana hialina. Esta estratégia menos invasiva tem a vantagem de reduzir a necessidade de ventilação mecânica e consequentemente, o risco de lesão pulmonar. O uso do surfactante por uma técnica sem a necessidade de intubação (através do tubo de alimentação) é segura e promissora. 
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2- Sessão de Anatomia Clínica sobre Hérnia Diafragmática Congênita (HDC): Trata-se de um recém-nascido (RN) de 36 sem 2 dias, cujo diagnóstico da hérnia diafragmática foi realizada com 35sem6 dias (com 21 sem e 6 dias, a ecografia gestacional era normal). O RN evoluiu com quadro grave de hipertensão pulmonar. Apesar de anos de progresso na assistência perinatal, HDC grave continua a ser um     desafio clínico. Controvérsias incluem quase todas as facetas de cuidados clínicos, desde a definição de gravidade pelos critérios pré-natais à dificuldade de abordagem pós-natal, principalmente quando se apresenta com grave hipoplasia pulmonar (de 20 milhões de alveólos, cai para 1,2 milhões!) que tanto preocupa o cirurgião e evidentemente o neonatologista, devido à consequentemente, HIPERTENSÃO PULMONAR, o calcanhar de Achilles da HDC. A despeito da imagem pré-natal, 20-30% dos pacientes com HDC não são diagnosticados! (20-30%). A presença do fígado intratorácico associado à HDC esquerda é claro sinal de defeito grande e hipoplasia pulmonar, constituindo um indicador isolado mais confiável de gravidade e mortalidade. Entre tantas polêmicas, preocupamos com o crescimento pulmonar: o presente estudo orienta que o nascimento ocorra ao redor de 38 semanas. Estudo francês realizado durante 15 anos avaliando o crescimento pulmonar na HDC em diferentes idades gestacionais mostrou agravamento do crescimento pulmonar com o avanço da idade gestacional. No manuseio da hipertensão pulmonar torna-se fundamental ter a cardiologia funcional como aliada, na avaliação da disfunção ventricular, tanto esquerda como direita para a abordagem racional do uso d drogas (dobutamina, prostaglandina, noradrenalina, milrinona, sildenafil e possivelmente, vasopressina. 
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3- Acesso à cor da língua dos recém-nascidos pode ajudar a predizer a necessidade para o suplemento de oxigênio na Sala de Parto.  Já é de amplo conhecimento que o parâmetro cor foi removido dos guidelines de reanimação por falta de confiabilidade na avaliação de saturação de oxigênio. Sabemos também que a frequência cardíaca é o parâmetro clínico mais valioso para acessar a resposta do recém-nascido à reanimação, sendo a oximetria de pulso amplamente usada para medir a frequência cardíaca e a saturação de oxigênio. No entanto, a indisponibilidade da oximetria de pulso em determinados locais faz c0m que o uso da cor da língua, como medida de cianose central, pode ser um substituto da medida de oxigenação. Os presentes autores avaliaram este aspecto: a cor da língua é um sinal específico, mas insensível quando indica a saturação de O2<70%. Assim, quando a língua é rosa, é provável que a criança tenha saturação de O2 >70% (área sob a Curva ROC foi de 0,87) e não requer oxigênio suplementar (a saturação de oxigênio<70% foi usada como ponte de corte, pois é este nível de saturação que os clínicos usam para administrar oxigênio). Quando um dos autores esteve em Gramado, por ocasião do 5o Simpósio Internacional de Reanimação, reproduzimos a sua Apresentação e ele já citou este estudo (giraffe study, pois as girafas tem a língua azul) , dizendo que a cor da língua pode ser um sinal útil se você não tiver acesso ao oxímetro de pulso (confira nos links). Igualmente importante lembrar que a saturação de oxigênio pelo oxímetro é menor do que a saturação medida numa substância proporção das vezes e que os limites de concordância estão além de 3%, principalmente nos intervalos de menores saturações de oxigênio. 
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4- Posição prona reduz débito cardíaco e eleva resistência vascular sistêmica em neonatos: não há conhecimento sobre o impacto da posição prona sobre o débito cardíaco e a circulação periférica Apesar de alguns entraves estatísticos (observem a distribuição das varáveis e os respectivos boxplot) , os autores demonstraram diminuição significativa no volume sistólico, débito cardíaco e fluxo sanguíneo periférico nos recém-nascidos em posição prona, sendo que estas alterações regressaram à linha de base quando passaram da posição prona para a supina; também houve aumento do tônus vascular sistêmico (resposta compensatória à diminuição do débito cardíaco), com aumento da resistência vascular sistêmica e tendência ao aumento da pressão arterial na posição prona. No entanto, não se observaram alterações na frequência cardíaca entre as duas posições. Na presença de algum evento neutralizador do aumento do tônus vascular, como ambiente superaquecido ou infecção viral, pode haver potencial comprometimento cardiovascular, levando á síndrome de morte súbita. Nos links, a observação de que a posição prona piora o refluxo gastroesofágico, contudo, a posição lateral esquerda confere vantagem.
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