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Patogenenia e prevenção da displasia broncopulmonar; efeito da pressão positiva contínua na deglutição faringeana; Exposição ao opióide e neurodesenvolvimento nas crianças com extremo baixo peso ao nascer;  Malformação adenomatóide cística tratada por cirurgia fetal

1-O que novo na patogenia e prevenção da displasia broncopulmonar, Palestra administrada pelo Dr. Eduardo Bancalari (Miami, Estados Unidos), ocorrida no 23o Congresso Brasileiro de Perinatologia ocorrido em Gramado (RS) entre os dias 14-17 de setembro de 2016), reproduzida e pesquisada por Paulo R. Margotto. A displasia broncopulmonar (DBP), uma das sequelas mais importante dos recém-nascidos prematuros, infelizmente  não tem diminuído nos últimos anos devido à maior sobrevivência dos recém-nascidos prematuros extremos. Com o uso de esteróide pré-natal, surfactante pós-natal, o uso de padrões menos agressivos de ventilação mecânica (VM) o quadro da DBP mudou muito. Do quadro de enfisema e atelectasia, metaplasia epitelial das vias aéreas, fibrose intersticial, hiperplasia da musculatura lisa das vias aéreas e dos vasos sanguíneos pulmonares, hipertrofia do ventriculo direito (velha DBP) para um quadro de mínimas lesões nas vias aéreas, edema pulmonar, não mais fibrose, e essencialmente, diminuição da septação alveolar e dminuição do desenvolvimento vascular ou seja, cessa o desenvolvimento alveolar (nova DBP). Entre os fatores que diminuem o desenvolvimento pulmonar se destacam a corioamnionite, a persistência prolongada  do canal arterial hemodinamicamente significativo, altas concentrações de oxigênio, infecção, distensão pulmonar, deficiências nutricionais, restrição do crescimento intrauterino, o não uso de esteróide pré-natal e o grande vilação a ventilação mecânica prolongad, principalmente quando agressiva (24 horas a 7 dias, 2,4 vezes mais e > 7 dias, 15 vezes mais!) O uso de CPAP nasal, INSURE (intubação-surfactante-extubação) e, como comentadoos links, o MINI INSURE (uso de surfactante de forma menos invasiva) tem  resultado em menos ventilação mecânica nestes recém-nascidos. Há estratégias de ventilação que podem oferecer vantagens como a ventilação sincronizada com suporte de pressão e a ventilaçao com objetivo de volume (volume tarjet ventilation). Na prevenção, ainda em estudo, com destaque para  o uso de budesonida intratraqueal (0,25mg/kg) com surfactante (100mg/kg) , com resultados dramáticos (a incidência  de DBP/morte foi de 42% versos 66% no grupo controle: RR=0,58;IC a 95% de 0,44-0,77-P=0,001!). Inclusive, o seguimento destes recém-nascidos não demonstrou nenhuma evidência de efeito negativo na evolução neurológica destes recém-nascidos. Também e evidência o uso de célula tronco (melhora a alveolarização inibida com altas concentrações de oxigênio, assim como a significativa redução de medidores inflamatórios nas vias aéreas). Como diz Bancalari E, é impossível eliminar a DBP, principalmente nos RN de 23-24-25-26 semanas, mas com os conhecimentos já adquiridos, podemos diminuir a sua incidência. No entanto, para estes recém-nascidos com extrema prematuridade, teremos que usar novas intervenções ainda em estudo, incluindo o uso de CTGF (um fator de crescimento do tecido conjuntivo -fator profibrótico - que desacelera a alveolarização, sendo produzido em ventilação com alto volume corrente). É importante que saibamos também (nos links) que a DBP associa-e com atraso na maturação cerebral (3,8 vezes mais; IC a 95% de 1,2 – 12 P=0,023!) Através das discussões diárias na Unidade  de Neonatologia do HMIB/SES/DF, implementamos a idéia que "menos é mais", evitando sempre que possível a ventilação mecânica e quando usada, pelo menor tempo possível, dando prioridade aos métodos de ventilação não invasiva (CPAP precoce, INSURE, MINI INURE,  Ventilação não invasiva e mais recentemente, o uso de cânula de alto fluxo na extubação, ainda em teste na Unidade) e a prioridade na nutrição, principalmente enteral (que evita a proteólise - a DBP é uma doença inflamatória proteolítica) com maior teor proteico. 
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2- Efeito da pressão positiva contínua nas vias aéreas nasal (CPAPn) na deglutição faringeana. Alguns neonatologistas defendem a alimentação oral com 34 semanas de idade gestacional (IG) mesmo em CPAPn, principalmente nos recém-nascidos (RN) a termo (na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF não temos usado dieta oral nestas crianças, tanto em pré-termo como a termo!). Estas controvérsias existem devido à falta  de evidência nos efeitos do uso de CPAPn na deglutição dos neonatos humanos. As alterações na fase faríngea da deglutição foi avaliada através vídeo fluoroscópica, em dois grupos de RN em CPAP nasal e não em CPAPnasal. A avaliação foi realizada em duas fases : com CPAPn ligado  com CPAPn desligado, substituído por cânula nasal (lL/min). Originalmente eram 15 bebês, mas o Comitê de Segurança a partir de 7 RN não mais autorizou inclusão de outros, devido aos riscos. Os autores da Winthrop University Hospital documentaram que a alimentação oral com CPAP nasal altera o mecanismo de deglutição faríngea em neonatos, aumentando o risco de eventos de penetração laríngea e aspiração traqueal e com base nestes resultados, os RN da UTIN deste Serviço mudaram a prática não mais permitindo dieta oral enquanto o RN se encontra em CPAPn.
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3-Avaliação da relação entre exposição ao opióide nas crianças de extremo baixo peso ao nascer na Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal e Neurodesenvolvimento aos 2 anos de idade. Este é o primeiro estudo que avaliou a associação entre a exposição cumulativa aos opiáceos Na UTIN e evolução do neurodesenvolvimento aos 20 meses de idade corrigida usando o Bayley Scales of Infant and Toddler Development (BSITD-III). Os autores encontraram, em uma coorte contemporânea de  lactentes com extremo baixo peso ao nascer, que a dose cumulativa de opióides foi associada com pior  pontuação do índice cognitivo aos 20 meses de idade corrigida, mesmo após ajuste para fatores de riscos sociais e neonatais. Nos links trouxemos a tona o conhecimento amplamente discutido em nossas Reuniões: Os opióide parecem ter efeitos diferentes na presença ou ausência de dor: na ausência de dor, os opióides têm sido mostrados neurotóxicos e  podem prejudicar o desenvolvimento cognitivo e comportamental. Ao usarmos opióides na UTIN, temos que avaliar a presença de dor. A exposição dose acumulativa ao fentanil foi associado com aumento do risco de lesão cerebelar e com diminuição de tamanho do cerebelo de maneira dose-dependente, mesmo após controle de variáveis de confusão (OR: 2,1  com IC a 95%: 1,1-4,1-P = 0,002). O fentanil prolonga a ventilação mecânica, com maior necessidade de pressão média das vias aéreas (efeito de fentanil em centros respiratórios do tronco cerebral, diminuindo o drive respiratório e a resistência das vias aéreas). Como diz Guinsburg R: usar o opióide quando necessário, pelo menor tempo e não ficar  escalonando dose quando o RN está agitado!! É importante que saibamos que a UTI Neonatal é uma Sala de Intenso desenvolvimento cerebral e que temos apenas um cérebro. Segundo Linda A.  Hatfield (2014): Experiências dolorosas são capazes de reescrever o cérebro do adulto.
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5-MACC tratada com sucesso pela cirurgia fetal aberta - seguimento de 5 anos. Devido ao aumento progressivo de massa pulmonar e evolução p/ hipoplasia pulmonar incompatível com a vida secundária à lesão, foi realizada reunião multidisciplinar para decisão de intervenção cirúrgica fetal, ocorrendo com 29 semanas e 2 dias, ocorrendo o nascimento com 32 semanas e 5 dias. No acompanhamento até aos 5 anos, sem alterações cardiorrespiratórias. Nos links, trouxemos a primeira A terapia Intraparto Ex-Útero (EXIT:ex utero intrapartum therapy) realizada nossa Unidade (em 26/5/2014): é uma técnica de nascimento permitindo o estabelecimento do funcionamento das vias aéreas altas, enquanto o feto permanece na circulação útero placentária, realizada pela Equipe da Cirurgia Pediátrica e do Alto Risco Obstétrico.É o procedimento de escolha em casos de obstrução das vias aéreas fetais ou instabilidade cardiorrespiratórias por tumores ou malformações congênitas. A fim de manter o volume uterino, apenas a cabeça e parte superior do tronco são retiradas para o abdome materno. O líquido amniótico perdido é substituído com uma amnioinfusão aquecida contínua de solução fisiológica para manter o volume do útero e prevenir separação placentária. 
Relato de caso: malformação adenomatóide cística congênita tratada com sucesso por cirurgia fetal aberta (seguimento de 5 anos e revisão da literatura)
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