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Hidrocortisona na hipotensão arterial (menos é mais); Extubação dos pré-termos extremos preditores de sucesso e falha de extubação); Colostroterapia; Milrinona na UTI Neonatal

1-Dose de hidrocortisona para hipotensão arterial nos recém-nascidos (RN): menos é mais. Excelente momento para revisão de doses da hidrocortisona no tratamento da insuficiência cardiovascular e hipotensão arterial resistente à vasopressores. A meia vida da hidrocortisona sérica  nos RN é  maior do que nas crianças e adultos (nos RN prematuros, 2 vezes maior do que nos RN a termo). Devido às claras consequências adversas a exposições sustentadas de altas doses de glicocorticóide, torna prudente o uso da dose mínima (altas doses como 2,8 +/- 1mg/kg/d  levou a oligúria e hipotensão arterial no desmame, consequente a supressão da supra-renal   versos 0,5mg/kg a cada 12h por 12 dias seguida de 0,5mg/kg/d por 3 dias  não suprimiu a função adrenal). Após esta revisão, Kristi Watterberg sugere uma dose teste de 1mg/kg e se nenhuma resposta com 2-4 horas, dose adicional não está justificado; se houve aumento da pressão arterial com melhora da função cardiovascular, doses subsequentes de 0,5mg/kg e se com esta dose há recorrência da insuficiência cardiovascular, uma segunda dose de 1mg/kg está justificando, continuando com esta dose caso a criança responda). O intervalo entre doses: a cada 12 horas nos pré-termos extremos  e de 6-8 horas nos RN pré-termos tardios e a termos. Ao fazer o desmame, comece quando foi possível reduzir os vasopressores a uma baixa dose. A autora disponibiliza uma interessante algoritmo que todos deveriam consultar. Nos links, ênfase deve ser dada à associação de hidrocortisona com indometacina (ou ibuprofeno), devido ao alto risco de perfuração intestinal; efeitos indesejáveis no neurodesenvolvimento; uso da hidrocortisona na síndrome pós-ligadura do canal arterial. 
Dose de hidrocortisona para a hipotensão nos recém-nascidos: Menos é mais





2- Extubação dos prematuros extremos: preditores de sucesso e resultados de falha (reintubação após 7 dias) (Brett J. Manley et al, 2016) Apresentado pelos Acadêmicos da UCB, Breno, Cynthia, Fillipe e Raíssa. A idade gestacional (maior) e a PaCO2 pré-extubação (<46mmHg) associaram significativamente com o sucesso da extubação. Após ajustes, a falha de extubação associou-se significativamente morte antes da alta (7,7 vezes), suporte ventilatório prolongado (4,5 vezes mais) e hospitalização prolongada (2,5 vezes mais). 

Extubação dos prematuros extremos:preditores de sucesso e resultados após falha




3-Discussão quanto à COLOSTROTERAPIA, face ao questionamento  quanto a sua continuidade quando o RN inicia dieta pela sonda com colostro. Discutimos este questionamento com base no que se observa  quando iniciamos a dieta enteral mínima  que é o atraso no seu início e a sua suspensão devido a inúmeras causas, inclusive citadas por Willian Ray, como: -distensão abdominal: não conheço nenhum RN prematuro que em algum momento não tenha alguma distensão abdominal:aspirado verde: quase todos os prematuros tem uma função pilórica deficiente e todas eles, em um momento ou outro vão ter um aspirado gástrico verde. Isto não é contraindicação para a suspensão da dieta oral; uso de cateter: não é motivo para suspender a nutrição; outras: apnéia, insuficiência cardíaca, icterícia, irritação na pele, alto nível de uréia, hiperglicemia, medo de sepse, hipotermia (medo de sepse), anomalia eletrolítica, episódio trombótico, baixo gasto energético, policitemia, talvez tenha indicação de cirurgia (só porque precisa de cirurgia não vamos deixar o recém-nascido passar fome), baixos níveis de saturação de oxigênio, está no ventilador (como o ventilador diminui a absorção de nutrientes pelo intestino e sua utilização para o metabolismo normal?), o recém-nascido não parece estar bem e outras desculpas que continuam amontanhando-se (nunca termina!). Em certas ocasiões há comorbidades que impedem mesmo o início precoce da dieta enteral.  Já a Colostroterapia (também conhecida como terapia imune oral) não há motivos para não iniciá-la ou suspendê-la, pois demonstrou, além da EFICIÊNCIA, SEGURANÇA, razão pela qual no Protocolo foi adicionado: INDEPENDENTE DA DIETA ENTERAL.

Colostroterapia




4- USO DE MILRINONA NA UTI NEONATAL, uma droga inibidora da PDE III com propriedades inomoduladores (vasodilatação) e lusitrópicas (melhora o relaxamento do miocárdio). 
· Segurança do uso da milrinona em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal Entre os efeitos adversos, o prolongamento do canal arterial (devido aos efeitos dos inibidores das fosfodiesterases sobre dilatadores biológicas do músculo do canal arterial e o efeito vasodilatador do milrinona sobre os músculos lisos vasculares), trombocitopenia (<100.000 plaquetas/mm3), ocorrendo em 58% neste estudo, com >10% com sangramento (as enzimas PDE III estão também nas plaquetas), além de hipotensão necessitando de vasopressores (20%)
“Segurança do uso da milrinona em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal”




2- Tratamento dos pré-termos com hipertensão pulmonar (HP) e disfunção ventricular direita com milrinona: uma série de casos (James AT e t al, 2015), Apresentado pela Dra. Ludmila Aragão Feitosa, UNIFESP, estagiando no HUB). As duas maiores causas de HP nos pré-termos são a hipoplasia pulmonar pelo oligohidrâmnio e as transfusões feto-fetais( o gêmeo receptor apresenta disfunção sistólica e diastólica biventricular), devendo suspeitar precocemente da HP  e/ou a presença de disfunção do ventrículo direito (VD), iniciando precocemente o tratamento com melhores resultados neonatais. O uso do óxido nítrico inalado (iNO nos pré-termos <34 semanas é considerado off-label, além de uma terapia cara. A milrinona torna-se uma opção terapêutica (mesmo nos RN sem resposta ao iNO associado à disfunção do VD), devendo ser considerada pelas suas propriedades vasodilatadora pulmonar (inibição da PDE III), relaxando a musculatura lisa e aumentado a contratilidade miocárdica. 
Tratamento dos pré-termos com hipertensão pulmonar e disfunção ventricular direita com milrinona: uma série de casos




· Graças aos novos exames de imagem, incluindo o Doppler tecidual e o  Doppler capaz de medir a tensão e a deformidade do tecido é possível, os autores evidenciaram que os RN >34 semanas com HP que NÃO responderam ao iNO em 4 horas e que receberam milrinona, redução da pressão arterial pulmonar, melhora da função ventricular direita e esquerda e consequente melhora do débito cardíaco e melhora índice de oxigenação com redução da necessidade de aumento do oxigênio e óxido nítrico inspirados. Interessante que a hipotensão observada e corrigida com vasopressores começou a aumentar com 72 horas apesar da redução dos vasopressores.Assim, as propriedades inodilatadores (vasodilatadoras) da milrinona torna-a um agente ideal para recém-nascidos refratários ao óxido nítrico ou que apresentem deficiente performance sistólica ventricular direita. Tradicionalmente os médicos são relutantes para tratar HP com agentes redutores da pós-carga devido à preocupação  com  a hipotensão sistêmica e o desejo de mantê-la acima da pressão arterial normal na tentativa de reverter o shunt ductal ((com isto usam altas doses de dopamina e epinefrina!).  Esta abordagem não focaliza o distúrbio fisiológico primário do leito vascular pulmonar levando ao aumento da pós-carga ventricular direita que pode resultar em prejuízo por várias razões. 

O efeito da milrinona sobre a função ventricular direita e esquerda quando usada como terapia de resgate para crianças nascidas a termo com hipertensão pulmonar
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