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Fluidos, Nutrição e Displasia broncopulmonar; Sedoanalgesia na UTI Neonatal; Nutrição enteral no pré-termo; VNI sincronizada e não sincronizada; VNI e CPAP nasal
1)Fluidos e displasia broncopulmonar (ingesta de nutrientes), A literatura é clara quanto a menor oferta hídrica: menos displasia broncopulmonar (DBP), menos canal arterial pérvio e menos edema pulmonar. Um recém-nascido (RN) com DBP não deve receber um excesso de água. O balanço de água tem que ser mais parecido com uma criança com 3-4 meses. No entanto, o avanço da nutrição enteral deve ocorrer. A má nutrição arrasa o crescimento somático e o desenvolvimento de novos alvéolos. A nutrição enteral precoce pode ter um papel modulador na lesão pulmonar causada pela hiperoxia. O substrato ideal para o RN com DBP é a proteína e como diz William Ray, a DBP é uma doença inflamatória que leva a proteólise e a única forma de contrabalancear, além de outros controles, é dar a eles mais proteína para que eles aumentem a síntese protéica de maneira a contrabalançar esta perda de proteína pela via inflamatória.  O leite humano expressado não fornece um aporte protéico suficiente para o crescimento (chega a 1,5g/kg/dia de proteína). Assim, o leite humano deve ser fortificado e às vezes, torna-se necessário mais um pouco de proteína para chegarmos a 3,6g/kg/dia. Para estes RN com DBP, devemos restringir racionalmente fluidos pelos seus riscos, sem no entanto, restringir nutrientes. De forma geral na DBP, não deve ser ultrapassado o volume máximo de 150ml/kg/dia de oferta nutricional (enteral ou parenteral ou enteral + parenteral). Para resolver esta equação, devemos fortificar o leite humano e mesmo assim, intercalar com fórmula para pré-termo. O fortificante líquido (não disponível em nosso meio) tem 20% a mais de proteína em relação ao fortificante em pó, no entanto estudo recente (Thoene et al), o fortificante líquido em relação ao em pó, apresentou maiores complicações, como aumento da acidose, enterocolite necrosante, além de menor crescimento. É importante manter um equilíbrio entre oferta proteico-calórica (para a via enteral, para cada grama de proteína, deverão corresponder 33 cal, enquanto por parenteral, 22 cal). Quando a oferta energética for insuficiente, a proteína endógena será utilizada como fonte de energia e quando subótima, pode ocorrer retenção de nitrogênio. A partir das nossas discussões, elaboramos exemplos que podem ser de ajuda. 
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2) Sedoanalgesia na UTI Neonatal, onde demos ênfase às repercussões a longo prazo da dor neonatal, principalmente nos recém-nascidos pré-termos extremos (24-28 semanas), a partir dos estudos usando a ressonância magnética funcional e magnetoencefalografia (uma técnica neurofisiológica não invasiva que mede os campos magnéticos gerados pela atividade neuronal para investigar a atividade espontânea) que mostram alterações no índice de raciocínio perceptual na idade escolar. Interessante é a repercussão cerebelar aos 7 anos de idade dos processos dolorosos no período neonatal nos pré-termos entre 24-32 semanas, com comprometimento cognitivo e integração visual/motora. Abordamos também os riscos do uso de ketamina no recém-nascido (ampla degeneração apoptótica dos neurônios diferenciados das células tronco neurais em humanos, além de alterar o destino dos neurônios em desenvolvimento), os riscos do uso de midazolam durante a hipotermia terapêutica (o clearance é diminuído e principalmente se em uso de drogas vasoativas, que diminui ainda mais o seu clearance-33%), o uso rotineiro de analgésico na ventilação mecânica (deveria ser usado somente após a avaliação da dor (os opióides têm sido mostrados neurotóxicos e podem prejudicar o desenvolvimento cognitivo e comportamental). Experiências dolorosas são capazes de reescrever o cérebro do adulto.

SEDOANALGESIA NA UTI NEONATAL




3) Nutrição enteral no pré-termo, uma tarefa desafiante, onde abordamos a importância da nutrição enteral mínima (reduz a sepse, displasia broncopulmonar, colestase, retinopatia da prematuridade); a intolerância alimentar (difícil definição chamamos a atenção para o uso de hidrolisados proteicos, devido ao baixo teor proteico); como nutrir o recém-nascido com displasia broncopulmonar restringindo líquido sem restrição proteico-calórica; colostroterapia (terapia imune com evidência atual que diminui citocinas pró-inflamatórias e aumenta fatores protetores); uso do leite humano (um fluido vivo e contém e transmite células vivas não requerendo que a mãe tenha previamente contato com um patógeno preciso, a fim de ativá-los.
NUTRIÇÃO ENTERAL NEONATAL (PRÉ-TERMOS) Tarefa desafiante!




4)Ventilação com pressão positiva nasal intermitente versus (VNI) Pressão positiva contínua nasal (CPAP nasal) para pré-termos com síndrome do desconforto respiratório. Nesta revisão sistemática, a comparação das duas modalidades não demonstrou diminuição significativa na incidência de displasia broncopulmonar (DBP), distúrbio complexo e a complicação mais importante da prematuridade, bem como na mortalidade, no tempo de hospitalização, na ocorrência de pneumotórax, canal arterial, retinopatia da prematuridade enterocolite necrosante nos subgrupos de pacientes de risco para estas complicações 

Ventilação com pressão positiva Pressão nasal intermitente versus Pressão positiva contínua nasal para pré-termos com síndrome do desconforto respiratório.




5) Efeitos da sincronização durante a ventilação não invasiva nos pré-termos com doença da membrana hialina imediatamente após a extubação. A comparação entre as duas modalidades de VNI, sincronizada e não sincronizada mostrou que a modalidade sincronizada diminuiu o trabalho respiratório, podendo melhorar a eficiência do suporte respiratório, além de associar-se com menos dessaturação e/ou bradicardia e apnéia nos pré-termos. Segundo Bancalari (EUA, os dados sugerem, que a VNI sincronizada pode provê maior suporte ventilatório do que o CPAP nasal no período de pós-extubação, com menos esforço inspiratório do paciente. No entanto, são necessários mais estudos com maior número de pacientes em ambos os modos de VNI para avaliar o impacto em resultados a longo prazo relevantes, como displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade e neurodesenvolvimento. A ventilação não invasiva (VNI) nada mais é do que a aplicação de uma pressão positiva em um recém-nascido (RN) não intubado. A melhor forma de fazê-lo é através de cânulas binasais. Apesar de existirem mais dúvidas que evidências, as evidências nos orienta a usar a VNI na extubação, principalmente para os RN com peso abaixo de 1500g. Quando possível, usar a VNI de forma sincronizada, principalmente em freqüências de 40/ipm, embora mais estudos sejam necessários para avaliar se estas maiores freqüências não causam efeitos adversos. Para as freqüências de 20 ou menos, parece que a ventilação e as trocas gasosas não diferem muito entre as modalidades. Sabemos as dificuldades em sincronizar estes RN em VNI. Os dados da literatura ainda não dão apoio ao uso da VNI como primeira escolha para o suporte respiratório. Os estudos que demonstraram melhores resultados foram aqueles que tinham altos níveis de falha do CPAP nasal. Na prevenção e/ou tratamento da apnéia da prematuridade também não há evidência para esta prática de rotina. Assim, a grande indicação da VNI é para diminuir as taxas de falhas de extubação. 
Efeitos da sincronização durante a ventilação não invasiva nos pré-termos com doença da membrana hialina imediatamente após a extubação
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