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1) Fatores perinatais associados com tratamento ativo intensivo no limite da viabilidade-um estudo populacional: estudo altamente oportuno neste momento que estamos finalizando a instituição do Limite de Viabilidade na nossa Unidade de Neonatologia; os resultados mostram que tanto com 23 semanas quanto com 24 semanas de idade gestacional, uma ativa abordagem obstétrica (o uso de corticóide antenatal, terapia tocolítica, o parto cesáreo), além do tratamento para infertilidade e o maior índice peso ao nascimento tiveram impacto na decisão dos neonatologistas para empreender a terapia ativa intensiva em crianças nascidas no período da periviabilidade. Entre estes, o destaque para o esteróide pré-natal nas idades gestacionais de 23-24-25 semanas, com diminuição significativa da mortalidade e melhor neurodesenvolvimento. Estamos propondo uma atuação ativa em todos os RN≥25 semanas (limite da viabilidade) e Conforto para os RN <23 semanas; entre 24 sem e 24sem 6dias, consideramos a zona cinzenta, o limite entre a autonomia do paciente ou de seus familiares e a futilidade do tratamento, na qual a abordagem obstétrica teria grande impacto na decisão ativa do neonatologista, principalmente no limite de periviabilidade que estamos considerando 24 sem 5 dias a 26 sem 6dias 
FATORES PERINATAIS ASSOCIADOS COM TRATAMENTO ATIVO INTENSIVO NO LIMITE DE VIABILIDADE: UM ESTUDO POPULACIONAL





2) Sulfato de magnésio na neuroproteção: Estudo canadense de Magee L et al, 2011, que mostra  o sulfato de magnésio deve considerado na gestantes com iminente nascimento pré-termo, com idade gestacional ≤31sem 6 dias (ativo trabalho de parto com dilatação ≥4cm, com ou sem rotura prematura de membranas ou planejamento do nascimento pré-termo por causas fetais ou maternas. O efeito sobre a diminuição da paralisia cerebral é maior nos RN<28 semanas 9menor número necessário para o tratmento0. Nos links, atenção para as doses usadas nos RN <25 semanas (maior risco significativo de perfuração intestinal espontânea) 
Sulfato de magnésio pré-natal para neuroproteção




3) Síndrome de transfusão feto-fetal : o evento precipitante parece relacionar-se com a hipovolemia relativa em um dos gêmeos, o gêmeo doador; no diagnóstico obstétrico: diagnóstico é então definido por critérios ecográficos: sequência de oligopolidrâmnios (por exemplo, medição da bolsa maior do líquido amniótico no saco do doador ≤ 2cm e >8 cm no saco do receptor). Após as 20 semanas, a medição da bolsa maior para o polidrâmnios deve ser superior a 10 cm. 

Síndrome da transfusão gêmeo-gêmeo: Patogênese e diagnóstico




4) Cross-talk (conversa cruzada) entre o intestino e os pulmões (Pulmões, micróbios e o desenvolvimento do neonato, Conferência  apresentada pelo Dr. Aaron Hamvas (Chicago, EUA). O conceito de seres humanos como "supraorganismos'' (células eucarióticas humanas-específicas  e o  genoma humano e, assim como partículas microbianas específicas, incluindo bactérias, vírus e fungos), surgiu recentemente à medida que os  investigadores identificaram que a interação entre estes micróbios e células hospedeiras influência na  saúde e doença. Quando considerados em conjunto, estes micróbios compreendem aproximadamente 90% de células e 99% dos genes destes supraorganismo!Já é do nosso conhecimento a importância dos microorganismos entéricos que são essenciais na promoção do desenvolvimento do trato gastrintestinal (GI), mantendo a integridade epitelial intestinal, a síntese de nutrientes e a promoção do  desenvolvimento da imunidade inata e adaptativa por meio do equilíbrio da tolerância para antígenos luminais e reconhecimento de patógenos. Anteriormente pensava-se que o trato respiratório  era estéril, no entanto  os dados sugerem a presença de DNA bacteriano no trato respiratório inferior, havendo diferença da microbiota entre o trato respiratório inferior e o superior. Há evidências que o líquido amniótico não seja estéril, mesmo co membranas íntegras. Tal como a microbiota intestinal, a do pulmão também sobre evolução e tem importância para o desenvolvimento e regulação imune local e sistêmica. A interação da microbiota das vias aéreas com as células do trato respiratório, incluindo células epiteliais, células produtoras de muco ou células efetoras imunitárias, é provável que influenciam a susceptibilidade para ou proteção contra a doença, bem como afetar o desenvolvimento estrutural do pulmão em momentos críticos do desenvolvimento. O período perinatal é crítico para a programação de efeitos imune-mediados. Cross-talk ("conversa-trocada") entre o intestino e pulmão tem o potencial para existir em vários níveis, desde a transferência física direta de bactérias através de refluxo e microaspiração para efeitos indiretos de seus subprodutos ou respostas imunes mediadas por mucosas comuns a ambos o trato gastrintestinal e pulmonar, assim como subprodutos metabólicos, como ácidos graxos de cadeia curta: dietas riscas em fibra, proporciona proteção da inflamação alérgica das vias aéreas. Em humanos, a alimentação com leite humano afeta a composição de ambos as microbiotas do pulmão e do trato gastrintestinal, sugerindo uma ligação entre o pulmão e o intestino. Quanto à displasia broncopulmonar (DBP), os RN que mais tarde desenvolveram DBP demonstraram diminuída diversidade bacteriana, diminuição proporcional de Acinetobacter spp. e proporções crescentes de Staphylococcus spp. em secreção traqueal durante as primeiras 3 semanas.

Pulmões, micróbios e o desenvolvimento do neonato




5) Ensaio de curto curso de terapia antimicrobiana para a infecção abdominal, de Sawyer et al (2015), Apresentado na UTI Pediátrica pela R3 Dra. Letícia M. Costa, estudo envolvendo adulto, demonstrando  que curso fixo de 4 dias de terapia antimicrobiana parece ser geralmente semelhante aos resultados em pacientes nos quais os agentes antimicrobianos sistêmicos foram administrado até após a resolução dos sinais e sintomas de sepse. Lembramos que "temos muito a aprender com a Medicina de Adulto"!

 Ensaio de curto curso de terapia antimicrobiana para a infecção abdominal




5) CURARE (EM NEONATOLOGIA. A curarização resulta da ação de drogas (curares) na junção neuromuscular, que, atuando, na maioria das vezes, corno antagonistas competitivos da acetilcolina, impedem a ligação desta aos receptores nicotínicos, localizados na porção pós-sináptica da junção. Clinicamente, se expressa pela paralisia muscular flácida ou pela fraqueza muscular generalizada. Realizamos um estudo de revisão com o objetivo de proporcionar ao Neonatologista uma base na compreensão do mecanismo de ação dos diferentes bloqueadores neuromusculares, para que possamos otimizar o seu uso e prevenir os efeitos adversos (em anexo). Existem diferenças na anatomia e bioquímica das junções neuromusculares dos RN, assim como outras diferenças fisiológicas nos compartimentos aquosos do corpo e função renal que podem ter importantes implicações para o uso dos agentes bloqueadores neuromusculares na UTI Neonatal (na ventilação mecânica de pré-termos para diminuir a incidência de hemorragia intraventricular, faltam estudos randomizados e controlados que nos autorizam o seu uso; entre efeitos colaterais: perda auditiva sensorial, diminuição da oxigenação, contratura nas juntas, fraqueza do recém-nascido, reforçando que o uso concomitante com gentamicina potencializa o seu efeito). Na Neonatologia, temos usado CADA VEZ MAIS RESTRITAMENTE, inclusive nos pós-operatórios. No entanto, tem sido incluído na sequência rápida de intubação, juntamente com o fentanil (2µg/kg em 30 segundos seguido por ventilação com máscara) um curare de ação rápida e curta com o único e exclusivo objetivo de facilitar a intubação ELETIVA (pelo seu efeito miorrelaxante e não como sedativo!) que é o rocurônio na dose de 0,5mg/kg (inicia a ação em média 65 segundos e com duração em média de 16minutos). Há menos episódios de hipoxia durante o processo.  Estudo controlado em que se verificou sucesso na primeira intubação com o rocurônio em 80% versos 8% sem o rocurônio (está no capítulo do nosso livro, em anexo). O midazolam não é um analgésico, é um sedativo e o seu uso está associado com aumento de alguns efeitos adversos sérios durante a intubação: diminui o débito cardíaco, diminui a velocidade do fluxo sanguíneo e tem cinética muito variável (tem uma meia vida de 22 horas e nos casos de doses repetidas, até 7 dias!). O uso de midazolam durante a ventilação mecânica está associado com aumento de efeitos adversos neurológicos e não deve ser usado na intubação do neonato 

Uso do Curare na UTI Neonatal




Analgesia e sedação no recém-nascido em ventilação mecânica/sequência rápida de intubação
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