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Episódios de hipoxemia nos prematuros; Uso do surfactante minimamente invasivo (Mini-Insure) versos intubação (Insure) para a sua administração (metanálise); Efeitos hemodinâmicos da administração do bicarbonato de sódio; Hipoglicemia neonatal: o debate continua (definição e manejo)
1. Devemos nos preocupar com os episódios de hipoxemia nos prematuros?  (Eduardo Bancalari, EUA). Há alguns anos não se dava importância, pois se pensava tratar de algo normal no prematuro ventilado, pois muitos se recuperavam, bastando apenas aumentar a oferta de oxigênio. No entanto, as evidências recentes mostram que isto não é normal, não é bom e a mensagem que quero dar é que devemos sim nos preocupar com isto  e nesta palestra vou mostrar  que é difícil controlar e vou mostrar como podemos diminuir a intensidade e a severidade destes episódios. Antes de qualquer estratégia, como tudo em Medicina, para que estas não se transformem em tragédias!)  torna-se importante conhecer a fisiopatologia destes episódios de hipoxemia nos prematuros. Através da avaliação da atividade elétrica dos músculos abdominais (é o que ocorre praticamente em 100% dos episódios), o recém-nascido (RN) aumenta a atividade muscular do abdômen, contraindo a musculatura, aumentando a pressão gástrica e pressão intratorácica, o volume  pulmonar cai e este colapso do pulmão leva a um curto-circúito pulmonar e a hipoxemia (o pulmão fica muito mais rígido, levando a hipoxemia alveolar e arterial durante os episódios de hipoxemia). Vejam que estes RN apresentam seguidos episódios de hipoxemia, devido a esta expiração ativa secundária a contração da musculatura abdominal. Observem que, tratamentos para a apnéia não dão nenhum ou pouca efetividade nos episódios de hipoxemia. Estes episódios não ocorrem nos primeiros dias de vida; aumentam à medida  que a atividade e a resposta aos RN aos estímulos nocivos do meio ambiente da UTIN sejam mais proeminentes. Os RN maiores respondem mais,  se agitam mais com esta contração, com caída do volume pulmonar e  o pico de frequencia destes episódios ocorre ao redor do primeiro mês de vida, mais quando acordado,  durante o dia, em posição supina (olhando o teto da incubadora!), em menor alvo de saturação de O2  e sob menor PEEP (menor volume residual pulmonar) e são RN a caminho de desenvolver displasia broncopulmonar. Com estes conhecimentos, as estratégias propostas são 1) extubação precoce naqueles que se pode extubar (causa polêmicas entre neonatologistas, enfermeiras e fisioterapêutas respiratórios): se percebermos que estes episódios estão relacionados com a agitação, briga com o respirador, ao extubar, eles vão melhorar, embora podem não desaparecerem 2) reduzir os estímulos negativos ambientais 3) ventilação sincronizada (evita que o bebê brigue com o respirador) 4) ventilação com o objetivo de volume (estratégia de ventilação que aumenta a pressão automaticamente no ventilador quando o volume corrente pulmonar cai abaixo do volume que vocês  pré-determinaram, diminuindo a duração dos episódios de hipoxemia) 5) manter capacidade funcional residual (PEEP) 6) estabelecer um alvo de saturação de O2 não excessivamente alto (o uso automatizado do controle da FiO2 , ainda não liberado pela FDA dos EUA, mas usado em vários regiões do mundo, permite ajuste automático da FiO2 quando há queda da Saturação de O2 do alvo pré-determinado).  Outra estratégia que usávamos: sedoanalgesia (as evidências mostram os efeitos nocivos do uso rotineiro de analgésicos nos RN em ventilação mecânica: deprimem a respiração necessitando de parâmetros mais agressivos de ventilação, além de ser lesivo ao cérebro na ausência de dor-vide links). As evidências mostram danos provocados a nível cerebral, ocular, pulmonar e intestinal com a hipoxemia, hiperoxemia e as oscilações de hipoxemia-hiperoxemia. Assim, estamos em um ponto em que não podemos mais ignorar estes episódios e devemos fazer o melhor para manter estes RN dentro de um alvo de saturação de O2 adequada. 
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2. Uso de surfactante minimamente invasivo versus intubação para administração de surfactante em recém-nascidos prematuros com Síndrome do Desconforto Respiratório: revisão sistemática e metanálise. Este método combina os efeitos positivos de CPAP nasal e do surfactante (ao administrar o surfactante por uma sonda de alimentação, ou de aspiração traqueal ou por um cateter vascular NÃO SE INTERROMPE O USO DE CPAP nasal!).  A idéia  é que é mais adequado fisiologicamente inspirar surfactante do que recebê-lo por insuflações com pressão positiva como o procedimento INSURE (Intubação-Surfactante-Extubação), que propicia boa distribuição do surfactante mo pulmão e sem os riscos lesivos da ventilação. Estudo de van der Burg et al (2016) usando  a tomografia de impedância elétrica, mostrou efeito relativamente homogêneo desta técnica no volume expiratório final 60 minutos após a administração do surfactante, iniciando inclusive nas regiões dorsais! O efeito, devido à distribuição mais homogênea do surfactante, tem sido melhor em relação à ventilação com tubo e parece que o efeito seja explicado pela presença de pressão negativa na respiração espontânea, além da infusão mais lenta do surfactante. A presente revisão sistemática e metanálise evidenciou que esta técnica de administração de surfactante menos invasiva reduziu o risco composto de morte ou displasia broncopulmonar, necessidade de ventilação mecânica e displasia broncopulmonar com 36 semanas de idade pós-concepção nos sobreviventes. Em relação ao procedimento: porém houve maior refluxo do surfactante no método menos invasivo: RR=2,52,com IC a 95% de 1,47-4,31-P<0,001),porém não afetou o número de RN que necessitou mais de uma  dose de surfactante no grupo de intervenção e sem diferença entre os grupos quanto à falha do procedimento. Segundo Fusch C, ao intubar para fazer o surfactante deixa muito incerteza na extubação (o E de extubar do INSURE fica muitas vezes faltando! Assim, esta técnica tem sido conhecida como um Mini-Insure. Em outro estudo norueguês (nos links) de caso-controle de Vik SD et al publicado online em 28/12/16 (University Hospital of Trondheim), envolvendo 262 recém-nascidos (134 antes da técnica e 128 com a aplicação da técnica) mostrou: a ventilação mecânica antes das 72 horas foi significativamente menor no grupo do estudo em relação ao controle (OR=0,58; IC a95%:0,35-0,96) além de menor lesão cerebral (hemorragia intraventricular ou leucomalácia periventricular (OR=0,10; IC a 95%:0,010-0,83), embora estes números devem ser vistos com cautela devido ao pequeno número de neonatos com lesões cerebrais. Os efeitos benéficos do surfactante podem ser parcialmente contrabalanceados pela  ventilação com pressão positiva, levando a lesão mecânica pulmonar, displasia broncopulmonar (DBP) e complicações não respiratórias.Uma administração de surfactante de forma menos invasiva foi descrita como parte de uma atitude mais compreensiva nos neonatos  pré-termos, permitindo tempo para a transição da vida intrauterina à vida extrauterina. Na experiência dos autores, a introdução desta técnica levou a uma abordagem mais  gentil, permitindo que o bebê obtenha ventilação espontânea antes que o surfactante seja administrado. Na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF temos iniciado o uso do surfactante de forma menos invasiva (protocolo em anexo), apesar de resistências e estamos continuamente analisando a técnica (e sobretudo a conscientização), adequando-a a nossa realidade. Não temos usado pré-medicação! 
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3- Efeitos hemodinâmicos da administração do bicarbonato de sódio. A correção da acidose com bicarbonato de sódio (NaHCO3) intravenoso é uma intervenção tradicional. A melhoria da contratilidade miocárdica prejudicada pela acidose ainda não se materializou. O uso do NaHCO3  pode se associar independentemente a hemorragia intraventricular de alto grau e morte. No presente estudo, os autores avaliaram as mudanças hemodinâmicas após a administração de NaHCO3 nas primeiras 24 horas de vida por 30 minutos a 36 recém-nascidos (RN) prematuros com idade gestacional entre 23 a 31 sem 6 dias (houve monitorização cardíaca e cerebral). Houve uma diminuição transitória porém significativa (P<0,05) na pressão arterial média sistêmica, coincidindo com um aumento na oxigenação cerebral sem aumento na extração de oxigênio (pode ser devido ao efeito do aumento do fluxo sanguíneo pelo NaHCO3) e sem alteração no débito cardíaco. Esta é a primeira demonstração de alterações hemodinâmicas com este paradigma de infusão de NaHCO3. A redução da pressão arterial média por 30 minutos, associada com o aumento da oxigenação cerebral,  pode ser devido ao efeito hiperosmolar do NaHCO3  ou à vasodilatação cerebral que e exagerada durante a transição  pós-natal precoce. Esta ausência de um benefício cardiovascular com o NaHCO3 no tratamento de acidose já foi reconhecida no contexto de cuidados intensivos para adultos! Assim, a administração pós-natal precoce de NaHCO3  ao longo de 30 minutos leva a alterações transitórias agudas nas hemodinâmica cerebral e cardíaca em RN extremamente prematuros. Não há evidências convincentes de que o uso de NaHCO3 em RN prematuros seja benéfico. Nos links, Bicarbonato de sódio, terapia basicamente inútil com possíveis efeitos adversos como  flutuação nos níveis sanguíneos cerebrais, hemorragia intracraniana, diminuição de oferta de oxigênio aos tecidos, acidose intracelular incontrolável, agravos á injúria miocárdica e deterioração da função cardíaca. Portanto clínicos devem resistir ao impulso  e deixar o uso rotineiro de bicarbonato em RN com acidose metabólica Focar seus esforços na compreensão e tratamento de acidoses iniciais. Segundo Hipócrates, ao redor de 430 AC, propôs ao médicos, no parágrafo 12 do primeiro livro da sua obra Epidemia: "Pratique duas coisas ao lidar com as doenças; auxilie ou não prejudique o paciente"(Primun non nocere)
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4. Hipoglicemia neonatal: um debate contínuo na definição e manejo.  Novamente o estudo  enfoca que nos RN as concentrações de glicose diminuem na primeira hora ou duas após o nascimento, alcançando um nadir após cerca de duas horas e, em seguida, aumenta para concentrações estáveis. Há um grande debate sobre a concentração específica de glicose plasmática associada a lesão cerebral e este debate resultou em nenhuma concentração específica de glicose que causa lesão cerebral permanente. Nos links, o artigo já discutido aqui:Qual é a glicemia normal, uma bela incursão pelos caminhos da fisiologia da adaptação hormonal e metabólica ao nascer (a queda de glicose parece essencial para facilitar a transição fisiológica para a vida neonatal  que inclui aumento na produção de glicose por glicogenólise, gliconeogênese, estimulação do apetite,adaptação aos ciclos de jejum e pós-prandial e promoção de um metabolismo oxidativo da gordura usando lipídios dos depósitos e ingeridos no leite. No entanto, para os RN pequenos para a idade gestacional (PIG) e prematuros, este processo de adaptação hormonal e metabólico é imaturo e subdesenvolvido. 
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