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Hemorragia intraventricular (prevenção); Alvo seguro de saturação de O2; Hipertensão pulmonar em prematuros e displasia broncopulmonar; Hipertensão e Hipotensão arteriais  

1) Prevenção pós-natal da hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV) do recém-pré-Frisamos o risco do aumento significativo da HP/HIV de 3,4 quando usamos inibidores da COX no fechamento do canal arterial, como o ibuprofeno quando a contagem de plaquetas é <100.000/mm3: considerar o uso de paracetamol nesta situação; o aumento rápido da dopamina nas primeiras horas nos pré-termos extremos no aumento da HP/HIV); o papel protetor da cafeína quando usada nos primeiros 3 dias de vida ao invés de >3 dias; o papel protetor do atraso do clampeamento do cordão e quando não possível, a ordenha do cordão, além do corticosteróide pré-natal e o uso de surfactante nas primeiras 2 horas de via). A hemorragia intraventricular graus I-II associa-se com disfunção mora moderada a grave em 1,6 vezes (IC a 95%:1,14-2,28). 
Prevenção pós-natal da hemorragia peri/intraventricular do recém-nascido pré-termo-2019





 2) Níveis seguros de saturação de oxigênio: existe alvo seguro? . A análise de quase 5 mil recém-nascidos por Ola Sausgtad mostrou que no momento o alvo seguro, nos pré-termos extremos é de 90-95%, tema também discutido por Christian Poets (Alemanha) por ocasião do 38th Annual International Conference em Miami semana passada quando estivemos presentes.

NÍVEIS DE OXIGENAÇÃO NO PERÍODO NEONATAL Existe limite seguro?




3) Hipertensão Pulmonar em Prematuros: Prevalência e Associação com Displasia Broncopulmonar (DBP). Os fatores de risco para a displasia broncopulmonar incluem: ventilação mecânica, toxicidade pelo oxigênio, inflamação e edema pulmonar causada por sobrecarga de flúidos, excessivo shunt da esquerda para a direita; no entanto, pré-termos sem estes fatores mesmo assim podem desenvolver DBP. Neste estudo os autores evidenciaram que os recém-nascidos com hipertensão pulmonar precoce (10-14 dias de vida) apresentaram significativamente maior risco para DBP moderada/grave ou morte em relação às crianças sem hipertensão pulmonar (90% vs 47%: RR de 1,9 com intervalo de confiança a 95% de 1,43-2,53). No entanto, sem associação entre hipertensão pulmonar precoce e hipertensão pulmonar tardia na 36ª semana pós-menstrual (10% vs 4% com RR de 7,7 e intervalo de confiança a 95% de 0,34-21,9). Entre os RN com DBP moderada/grave, a incidência geral de hipertensão pulmonar tardia foi de 8% (3% para moderada e 15% para severa DBP). Alguns especialistas recomendam a triagem universal para hipertensão pulmonar em prematuros extremos com doença respiratória grave ou RN com DBP moderada ou grave. No entanto, o momento ótimo para esse rastreio não foi determinado. Além disso, se o reconhecimento precoce e intervenção para tratar hipertensão pulmonar nos prematuros extremos pode diminuir a incidência de resultados adversos, incluindo DBP, é desconhecido. Nos links discutimos o possível papel da sildenafil na prevenção da displasia broncopulmonar (há estudo em andamento) e no tratamento da hipertensão pulmonar associada à displasia broncopulmonar. 
Hipertensão Pulmonar em Prematuros: Prevalência e Associação com Displasia Broncopulmonar





4) Hipertensão Arterial-riscos imediatos e tardios (Apresentação do 22O Congresso Brasileiro de Perinatologia, ocorrido em Brasília, entre os dias 19 a 22 de novembro de 2014, realizada pela Marta David Rocha de Moura). Como definição de hipertensão arterial: pressão arterial sistólica e/ou diastólica superior ao percentil 95 para a idade gestacional, peso ao nascer e idade corrigida, em pelo menos 3 medições (adequadas) num período de 6 a 12 horas -PA > 90/60 mmHg no RN de termo e PA > 80/50 mmHg no recém-nascido pré-termo; a causa mais comum é a doença renovascular relacionada ao uso do cateter arterial umbilical; desde 1970 a hidralazina tem sido o medicamento mais utilizado). 
Fatores cardiovasculares afetando o prognóstico do RN de muito baixo peso – Hipertensão arterial: riscos imediatos e tardios




5) Quando tratar a hipotensão no recém-nascido de muito baixo peso (Apresentação do 22O  Congresso Brasileiro de Perinatologia, ocorrido em Brasília, entre os dias 19 a 22 de novembro de 2014, realizada pela Karina Nascimento Costa). Como definição de hipotensão: a variação de pressão  arterial onde a autorregulação do fluxo sanguíneo dos órgãos é perdida - nos pré-termo extremos abaixo da idade gestacional (1992) ou <30mmHg (2011); no tratamento a dopamina tem sido a primeira escolha (80%) e a dobutamina (28%); no entanto, 80% dos neonatologistas tem considerado seguir o conceito de hipotensão permissiva-hipotensão com sinais de boa perfusão; o uso precoce de expansores de volume em pré-termo de extremo baixo peso com hipotensão não é recomendado a menos que haja histórico de perda sanguínea; a dopamina, cuidadosamente titulada, deve ser considerada em primeiro lugar se a causa da hipotensão é desconhecida; se a hipotensão é relacionada à infecção, dopamina deve ser considerada em primeiro lugar; se dopamina não é efetiva, a epinefrina deve ser considerada; a hidrocortisona deve ser considerada nos casos de hipotensão refratária e não deve ser usada em conjunto com a indometacina; a dobutamina deve ser considerada nos recém-nascidos pré-termos com disfunção miocárdica.
Quando Tratar a Hipotensão no Recém Nascido de Muito Baixo Peso
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