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Ultrassonografia de crânio ou ressonância magnética; Transfusão sanguínea nos recém-nascidos; Hiperleucocitose no recém-nascido pré-termo; iNO "off-label"
3) Ultrassonografia seriada de crânio ou ressonância magnética precoce para a detecção da lesão cerebral no pré-termo? o quanto é difícil realizar  ressonância magnética, nos pré-termos, principalmente no nosso meio,  por vários motivos, entre os quais se destacam,  recém-nascido instável para o transporte, a necessidade do transporte, a necessidade da sedoanalgesia, difícil de realização, oneroso. O presente estudo compara resultados da ultrassonografia craniana (US) seriada com a ressonância magnética (RM) com 30 semanas de idade gestação pós-concepção (a detecção precoce das lesões cerebrais é importante na condução e prognóstico nestes pacientes, sendo considerada a RM padrão ouro). O estudo demonstrou que a US avançada detecta a maioria das lesões, como hemorragia intraventricular aguda, acidente vascular cerebral, trombose cerebral sinovenosa, além de lesão difusa da substância branca através das ecogenicidades (no entanto, menos sensível para a s lesões cerebelares) apresentando maior viabilidade clínica que a RM (esta não pode ser realizada nos pré-termos instáveis). Nos links, uma discussão de como interpretamos a lesão difusa da sustância branca: há correlação entre hiperecogenicidade e sinal de excessivamente de alta intensidade (difuse excessive high signal intensity-DEHSI) detectada pela RM (provavelmente representam o mesmo fenômeno). No acompanhamento da hiperecogenicidade valorizamos o tamanho ventricular (a ventriculomegalia é a tradução da lesão difusa da substância branca sem hemorragia intraventricular; preditor de deficiente neurodesenvolvimento), devendo este RN ser submetido a intervenções precoces. 
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4) Transfusão sanguínea nos recém-nascidos: a hemotransfusão é um transplante de tecido ativo e não é totalmente livre de risco e entre as complicações, está a lesão pulmonar aguda devido à hemotransfusão, conhecida como TRALI-pensar nesta situação no RN que piora após uma transfusão sanguínea). As indicações mais fequentes para a transfusão de sangue no RN são para o tratamento agudo do choque hemorrágico perinatal ou cirúrgico e para a correção periódica da anemia da prematuridade (esta é em parte uma exacerbação da anemia fisiológica do RN, associada a uma resposta pós-natal reduzida à eritropoietina, aumento da coleta de sangue e rápido aumento do volume sanguíneo do crescimento). Sangue total não é mais oferecido por serviços de transfusão; hemoconcentrados armazenados são seguros e úteis até 42 dias! Nos links discutimos pontos polêmicos como transfusão restrita versos liberal nos pré-termos, transfusão sanguínea e enterocolite necrosante (sem evidência de associação!), assim como o uso de dieta durante o processo da transfusão (pode sim aumentar o risco, devido à queda da oxigenação mesentérica durante a transfusão), uso de eritropoietina (risco de aumento de retinopatia da prematuridade), uso de furosemide (tanto antes como depois, sem significação clínica) e lembrar sempre: "o risco da transfusão demanda cuidadosa razão da transfusão". É fundamental que todo serviço tenha um protocolo de transfusão 
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5) Caso Clínico: hiperleucocitose no recém-nascido pré-termo: trouxemos informações recentes sobre esta situação na UTI Neonatal (ocorre entre 1,5 a 15%, durante por volta de 1,5 a 32 dias); os valores de leucócitos podem chegar até 229.300/mm3! e os pacientes não apresentam distúrbios na microcirculação e disfunção dos órgãos. Entre as causas, a trissomia do 21, corioamnionite histológica (associou-se a 7 vezes mais), funisite, infecções perinatais e esteróide pré-natal. 
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6) Uso do óxido nítrico em RN pré-termo<34 semanas, a despeito de um RN com peso de 1800g e 30 semanas de idade gestacional, com quadro provável pneumonia por Streptococcus; recebeu 3 doses de surfactante e devido à gravidade, foi introduzido óxido nítrico inalado (iNO) off-label (fora do Protocolo). Ao suspender, piorou e ao retornar, a saturação veio para 95%.  O que há na literatura? Apesar de duas importantes informações, o  iNO Consensus Statement, de 2011 e o 2014 report from American Academy of Pediatrics recomendando o não uso do iNO para esta população 9não reduz a mortalidade e nem a morbidade), Ellsworth et al (2015), relataram que entre 2009-2013, na rede Pediatrix Medical Group (420571 RN admitidos na UTI), 1576 RN (1,3%) receberam iNO e acreditem, quase a metade (46%) era bebê <34 semanas de idade gestacional! (entre 23 semanas e 29 semanas, houve um aumento do uso de iNO de 23%!). Por que será que ocorre este aumento do iNO off-label? Os autores acreditam que a sua utilização é impulsionada pela idéia de que o iNO promove aumento da sobrevivência, apesar das evidências não demonstrarem. O efeito imediato do pré-termo exposto ao iNO é o aumento da saturação de oxigênio. Os autores especulam que este efeito fisiológico leva muitos neonatologistas atribuir a sobrevivência destes RN, quando na verdade uma série de outros fatores podem ter contribuído. O uso do iNO off-label em 2013 nos EUA gerou um custo em torno de 19 milhões de dólares!Especificamente os autores não puderam determinar as razões pelas quais os neonatologistas iniciaram o iNO off-label (por exemplo, prevenção da displasia broncopulmonar, terapia de resgate em insuficiência respiratória, hipertensão pulmonar, hipoplasia pulmonar). Os presentes autores concluem que apenas estudos prospectivos cuidadosamente projetados irão responder quais prematuros podem se beneficiar do tratamento com iNO. Comentando este estudo, este alto uso de iNO off-label pode ser pela visão de que a evidência não é generalizada a uma situação particular e o mais provável, prevalece o instinto dos intensivistas neonatais para tentar normalizar a fisiologia quando confrontados com um bebê hipóxico ventilado. O iNO é usado primariamente comovasodilatador pulmonar e muitos pré-termos frequentemente tem hipertensão pulmonar não reconhecida. A hipertensão pulmonar do pré-termo geralmente é secundária à patologia pulmonar parenquimatosa, explicando o impacto limitado do iNO nestes pacientes. No entanto, existem alguns grupos de prematuros em que a hipertensão pulmonar grave é quase universal, particularmente nos nascidos após prolongado oligohidrâmnio (estes podem responde agudamente ao iNO). No anexo, estudo de Kumar et al a respeito das Características da hipertensão pulmonar nos pré-termos, Apresentado pelos estudantes da ESCS (Lara Freitas e Marcos Pessoa), em 200, sob nossa Coordenação, além dos dois estudos comentados. 
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