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Volume corrente e mortalidade nas crianças ventiladas mecanicamente; Doença Hemorrágica do Recém-Nascido; Sífilis Congênita (NEUROSSÍFILIS); Eficácia e segurança de alta dose de propranolol no manejo das taquiarritmias supraventriculares da criança; Evolução natural da persistência do canal arterial nos pré-termos
       1-Volume corrente e mortalidade nas crianças ventiladas mecanicamente: Revisão sistemática e metanálise de estudos observacionais. A ventilação mecânica (VM), pelo menos por 24 horas, ocorre em até 64% das crianças internadas na UTI. e pode estar associada ao início ou mesmo ao agravamento da lesão pulmonar induzida pela ventilação. O volutrauma é um dos mecanismo envolvidos. Na literatura adulta se discute o papel do volume corrente (VC) neste processo, levando a mudanças na intervenção em crianças, no entanto, com os resultados obtidos, a discussão continuou. Nesta primeira metanálise que aborda a questão do VC nas crianças em VM revisão, através de vários valores de corte do VC, não mostrou associação com a mortalidade quando foram analisados diferentes valores de VC: 7, 8, 10 ou 12 mL. No entanto, houve significante heterogeneidade dos estudos analisados. A análise não fornece uma resposta se baixo VC é benéfico em ventilação mecânica em crianças. Por outro lado, não se pode confirmar uma associação entre VC e mortalidade por qualquer valor de corte dado, não se podendo assim fazer qualquer recomendação ao VC ideal. Na verdade o VC estaria na dependência das características da doença e a mecânica do sistema respiratório do paciente (poderia ser menor nos pulmões mais lesados e maior nos pulmões menos acometidos?). Nos links abordamos o tema na Neonatologia: as evidências que dispomos mostram que o uso de menor VC associa-se com menor lesão pulmonar (maior VC pode estar associado à formação de trombos e depósito de fibrina nos alvéolos, altera a estrutura e função pulmonar, diminui a formação de alvéolos, com maior risco de displasia broncopulmonar). Para os neonatos é recomendado que seja monitorado, de forma contínua o volume corrente (a estratégia de ventilação com volume garantido tem a grande vantagem de evitar a superdistensão, pois o ventilador não vai administrar mais volume do o determinado no controle), em particular nos recém-nascidos prematuros de muito baixo peso, a fim de        minimizar as lesões decorrentes do volutrauma. 
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 2- Doença Hemorrágica do Recém-Nascido. Neste caso enfocamos a discussão sobre o uso da Vitamina K antenatal na gestante epilética, pelo risco sangramento mais precoce e grave no seu recém-nascido, fato conhecido desde 1970; a partir de publicações dos anos 80, a Vitamina K1 na gestante epiléptica passou a ser preconizada 2 semanas antes do nascimento. No entanto, Shearer (1992) chama a atenção que os fatores que governam o transporte placentário de vitamina K1 são mal compreendidos, mas a Vit K1 não atravessa facilmente a placenta.  Em 1994 Dickson et al demonstraram que com o uso de 10 mg Vit K1 oral à mãe versus grupo placebo, não houve qualquer diferença nos níveis de atividade dos fatores de coagulação dependentes da Vitamina K1. Os resultados do seu estudo sugerem que há pouco efeito da administração materna de vitamina K1 na capacidade do feto prematuro para aumentar a síntese de proteínas dependentes de vitamina K1. Inclusive estudos posteriores (2002/2004) não demonstraram significante aumento de sangramento nos RN destas mães. Assim, a Academia Americana de Neurologia, analisando estudo de 1985 a 2007 declarou que a evidência é inadequada para determinar se os recém-nascidos de mulheres com epilepsia tomando drogas antiepilépticas tem um aumento substancial do risco de complicações hemorrágicas.  Além disso, não há nenhuma evidência adequada que a suplementação oral de vitamina K pré-natal em mulheres com epilepsia diminuiu as complicações hemorrágicas neonatais. Segundo o Comitê de Nutrição da Academia Americana de Pediatria: “Vitamina K e análogos administrada à mãe pode, freqüentemente ser ineficaz na prevenção das alterações da coagulação do bebê”. No entanto, para estes RN, até que tenhamos mais clarezas no papel das drogas antiepilépticas (podem induzir enzimas hepáticas fetais, resultando na deficiência de vitamina K, e, assim, pode aumentar o risco de sangramento fetal), fazemos dose maior IM de Vitamina K a estes RN e observamos mais cuidadosamente. 
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3- Sífilis Congênita (NEUROSSÍFILIS). Cinco aspectos desta infecção ainda presentes no nosso meio merecem destaque, como 1) o efeito pró-zona: Grande quantidade de anticorpos do paciente infectado não ocorre a reação de aglutinação do teste e o resultado parecerá negativo ( falso negativo). Deve-se fazer, de rotina, a reação de VDRL (veneral disease research laboratory) com soro puro (1:1) e soro diluído (1:10) e solicitar testes confirmatórios 2) VDRL do cordão não serve, pois não tem sensibilidade nem especificidade para diagnóstico de sífilis (maior número de casos falso negativos com o sangue do cordão; no estudo de Abarzúa et al, no Chile mostrou que 33% dos recém-nascidos deixariam de ser identificados se colhesse apenas o VDRL do cordão! 9veja nos links) 3) Interpretação do VDRL: Os resultados são representados em títulos, sendo positivo ( 1/1; quando persistentemente estáveis até 1/8 são considerados cicatriz sorológica; o tratamento é considerado eficaz caso haja queda de 4x dos títulos; anticorpos passivos negativam até aos 3 meses; a negativação dos títulos de pacientes infectados após tratamento ocorre entre 1 e 2 anos e meio 4) Mãe inadequadamente tratada: não uso de penicilina, dose inadequada à fase; nos últimos 30 dias antes do parto e parceiro não tratado  5) neurossífilis: criança com VRDL positivo no LCR deve ser diagnosticada com portadora de neurossífilis, independentemente de haver alterações na celularidade e/ou na concentração de proteínas do LCR ; na impossibilidade de fazer o LCR, tratar como neurossífilis; o tratamento inclui  dosagem de penicilina G cristalina de 150.000UI/kg por 10 dias; Em caso de alteração liquórica, a punção lombar deverá ser repetida a cada 6 meses: caso o teste confirmatório seja positivo aos 18 meses de vida, confirma-se, retrospectivamente, o diagnóstico de sífilis congênita e o retratamento deve ser feito conforme esquemas já apresentados. 
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4- Eficácia e segurança de alta dose de propranolol no manejo das taquiarritmias supraventriculares da criança. Os autores relatam as sua  experiência com a monoterapia com dose máxima de propranolol  no tratamento e profilaxia de arritmia supraventriculares na infância (25% eram recém-nascidos pré-termos-n=72!). Há poucos estudos a respeito de sua segurança e eficácia. A etiologia mais frequente da taquicardia supraventricular foi por reentrância (72,1%), seguida de Wolf-Parkinson-White- WPW- 16,4%) e   Taquicardia Atrial (27,9%), havendo sucesso em 67,35 dos pacientes e 87,7%) não apresentaram recidivas durante o acompanhamento(por 1 ano). Os pacientes bem sucedidos receberam em média de 4 mg / kg / dose de propranolol.  A análise de regressão logística identificou os dois seguintes fatores de insucesso na terapia com o propranolol:- presença de doença cardíaca congênita: OR de 0,42; IC a 955 de 0,19-0,94-P=0.004 e -WPW:OR de 0,42;IC a 95% de 0,21-0,87- P=0,010).Nos links: 1) a atividade antiarrítmica do propranolol é devido ao betabloqueio, com aumento do período refratário e diminuição na velocidade de condução no nódulo atrioventricular 2) uso do propranolol no hemangioma infantil (inibição da expressão do VEGF- fator de crescimento endotelial) 3) uso do propranolol na retinopatia da prematuridade (ROP)  no estágio II em zona II (os receptores beta-adrenérgicos regularam a produção do VEGF  e a neovascularização retiniana e assim, o uso terapêutico de bloqueadores beta-adrenérgicos pode neutralizar  a neovascularização na ROP). Há estudos (experimental) em andamento para a futura aplicação tópica de propranolol nos olhos. 
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     5- Evolução natural da persistência do canal arterial nos pré-termos. Sem qualquer tratamento específico voltado para fechar o canal arterial, foi observada uma taxa de fechamento espontâneo de 73% nestes recém-nascidos com idade gestacional <28 semanas (60% nas crianças com 24-25 semanas; 80% nas crianças com 26-27 semanas), não havendo, inclusive diferença de fechamento espontâneo nos canais com ou sem significância hemodinâmica (pelo ecocárdio)! Segundo Martin Ward Platt (nos links), este estudo desafia a sabedoria sobre a conveniência ou necessidade de tentar alcançar o fechamento do canal arterial patente e deve fazer os profissionais refletir sobre suas estratégias e pesquisadores a considerar a concepção do estudo randomizado que ainda nunca foi feito. Assim, continuamos repetindo: priorizar os RN de risco, combinando os achados ecocardiográficos com os clínicos na decisão do fechamento do canal arterial. 
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