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Resfriamento dos recém-nascidos que não preenchem os critérios de resfriamento: resultados a curto e longo prazo; Relato de 4 casos de doença metabólica óssea (DMO) da prematuridade; Hérnia diafragmática Congênita (HDC): onde  e qual é a evidência; Hérnia diafragmática congênita, ainda um desafio (hipertensão pulmonar
1- Resfriamento dos recém-nascidos que não preenchem os critérios de resfriamento: resultados a curto e longo prazo.  Neste estudo os autores compararam os resultados de RN resfriados fora dos critérios clássicos (acima de 6 horas de vida, com colapso neonatal, <36 semanas, pacientes com patologias cirúrgicas e cardíacas e hemorragia intracraniana)  com aqueles resfriados  sob os critérios clássicos, com acompanhamento aos 2 anos. Os RN resfriados fora dos critérios  não tiveram diferenças significativas quanto as complicações do resfriamento e no resultado final; no entanto, pacientes com grande hemorragia craniana tiveram mais problemas de coagulação e um pior resultado final, não se recomendando o resfriamento desses pacientes; também não se recomenda o resfriamento após 12 horas de vida. Na ausência de dados de ensaios, este estudo observacional provê evidência para considerar hipotermia terapêutica em pacientes com encefalopatia hipóxico-isquêmica que não preenchem os critérios preconizados para o resfriamento. No Editorial, Saliba cita que os  neonatos que não nasceram em Hospital de referência, pode-se iniciar a hipotermia 6-12 horas após o nascimento, dado que o benefício neurológico se sobrepõe ao risco da hipotermia terapêutica. 
Deveríamos estender as indicações para a hipotermia terapêutica?
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2- Relato de 4 casos de doença metabólica óssea (DMO) da prematuridade. A DMO da prematuridade  tornou-se, recentemente, um problema importante, dada a maior sobrevivência dos recém-nascidos (RN) de muito baixo peso (0c0rre em 30-50% nos RN<1000g!). Entre os vilões: displasia broncopulmonar tratada com diurético, longo tempo de nutrição parenteral (4 semanas), uso de esteróide pós-natal. Existe uma relação  entre o  transporte ativo de Ca e P a partir da matriz do feto na gravidez, a qual é máxima durante o 3º trimestre, em particular entre as  32ª e 36ª semanas de idade gestacional (IG). Durante  este período, o transporte de Ca atinge até 100-130 mg / kg e transporte de P  até 60-70 mg / kg por dia. Os prematuros, portanto nascem com depósitos minerais inadequados. Além disso, essas crianças também estão em risco de deficiência de vitamina D, uma vez que não há tempo suficiente para a transferência transplacentária de vitamina. Tendo em conta estes fatores de risco com efeitos adversos sobre a saúde óssea os valores de ingestão diária recomendada para alimentação enteral para lactentes com MBP são2:100-220 mg / kg de Ca, 60-140 mg / kg de P e 150-1000 UI de vitamina D. A combinação de hipofosfatemia e elevada fosfatase alcalina (FA) é um indicador altamente sensível na identificação de crianças em risco de DMO( como mostrado em outros estudos;vide links). Os autores recomendam que a 25(OH) D sérica, deve ser medida especialmente em casos nos quais os parâmetros bioquímicos não foram melhorados (a persistência da elevação da FA e hipofosfatemia) ainda que esteja sendo feita uma suplementação de  Ca e P. O risco de deficiência de vitamina D entre prematuros não deve ser ignorado. 
Doença metabólica óssea da prematuridade: relato de 4 casos




       3-Hérnia diafragmática Congênita (HDC): onde  e qual é a evidência. Apesar de anos de progresso na assistência perinatal, HDC grave continua a ser um     desafio clínico. Controvérsias incluem quase todas as facetas de cuidados clínicos, desde a definição de gravidade pelos critérios pré-natais à dificuldade de abordagem pós-natal, principalmente quando se apresenta com grave hipoplasia pulmonar (de 20 milhões de alveólos, cai para 1,2 milhões!) que tanto preocupa o cirurgião e evidentemente o neonatologista, devido a consequentemente, HIPERTENSÃO PULMONAR, o calcanhar de Achilles da HDC. A despeito da imagem pré-natal, 20-30% dos pacientes com HDC não são diagnosticados! (20-30%). A presença do fígado intratorácico associado à HDC esquerda é claro sinal de defeito grande e hipoplasia pulmonar, constituindo um indicador isolado mais confiável de gravidade e mortalidade. Entre tantas polêmicas, preocupamos com o crescimento pulmonar: o presente estudo orienta que o nascimento ocorra ao redor de 38 semanas. Estudo frances (nos links)  realizado durante 15 anos avaliando o crescimento pulmonar na HDC em diferentes idades gestacionais mostrou agravamento do crescimento pulmonar com o avanço da idade gestacional. No manuseio da hipertensão pulmonar torna-se fundamental ter a cardiologia funcional como aliada, na a avaliação da disfunção ventricular, tanto esquerda como direita para a abordagem racional do uso d drogas (dobutamina, prostaglandina, noradrenalina, milrinona, sildenafil e possivelmente, vasopressina.
Hérnia diafragmática congênita: onde e qual é a evidência?




      4- Hérnia diafragmática congênita, ainda um desafio (hipertensão pulmonar), uma patologia em que quase tudo é controverso e na qual a hipertensão pulmonar (HP\) constitui o calcanhar de  Achilles, razão pela qual damos ênfase a esta abordagem. A posição do fígado intratorácico é o indicador isolado mais confiável de gravidade. Discutimos também uma possível melhor idade gestacional para o nascimento destes bebês. Na abordagem da HP torna-se importante o conhecimento da hemodinâmica cardiopulmonar, razão pela qual se torna de fundamental importância a ecocardiografia funcional: uma relativa hipoplasia ventricular esquerda (razão da deficiente resposta ao óxido nítrico) devido à queda da pré-carga consequente a hipoplasia pulmonar, torna a perfusão sistêmica dependente do ventrículo direito; o canal arterial aberto com shunt D-E pode servir como um "respiradouro", tornando eminente uma insuficiência ventricular direita com o fechamento do canal arterial, com agravamento do quadro clínico, com hipotensão arterial e piora da perfusão (a prostaglandina E-1 deve ser considerada nesta situação); a milrinona tem sido considerada excelente droga inotrópica (inibe a fosfodiesterase III nos miócitos cardíacos e músculos lisos dos vasos), assim como o sildenafil (inibe a fosfodiesterase V e inclusive a III, além da promoção da melhora da circulação coronariana). Discutimos também o importante papel do sildenafil pré-natal (estudos ainda em animais). É importante ressaltar que a associação de sildenafil com óxido nítrico piora a resposta devido à ocorrência de dissensibilização das enzimas.
Hérnia diafragmática congênita (HDC), ainda um desafio (hipertensão pulmonar)
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