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As divergências quanto ao manuseio do suporte circulatório  dos recém-nascidos (RN) pré-termos se deve em grande parte a ausência de estudos controlados e randomizados com poder suficiente para conclusões; muito do que sabemos sobre choque séptico no RN ou vem da literatura de adulto ou da literatura experimental. Os trabalhos envolvem número pequeno de recém-nascidos (10, 15, 20 RN). No entanto, temos em nossas mãos RN graves que necessitam que tomemos decisões. Muitas vezes “a ausência de evidência não é a evidência da ausência”.

O artigo Hipotensão Permissiva que se encontra na página (www.paulomargotto.com.br) foi uma reprodução da Conferência do Dr. Barrington (Canadá), ocorrida no Rio de Janeiro por ocasião do 6º Simpósio Internacional de Neonatologia1. Este autor também publicou em 2008 um artigo2 sobre o tema e com a minha colega, Dra. Márcia Pimentel, traduzimos e também colocamos na página. Sobre estes dois artigos, digo que não fiquei confuso, pois eles mostraram que existe certo abuso nas UTI Neonatais do uso de inotrópicos (há UTIS em que 98% dos RN são hipotensos!). Agora mesmo, aqui na UTI Neonatal do Hospital Planalto (Unimed-Brasília), tenho a informação que um meu prematuro (29 semanas) estável está com pressão arterial média de 26 mmHg. Vou introduzir inotrópico? Lógico que não. A pressão arterial não é um bom parâmetro para se avaliar a hemodinâmica do bebê e na verdade, é o único que a maioria das UTIs Neonatais do país dispõe. Em outro estudo conduzido por Barrington no Canadá3 em que ele aplicou um questionário, a grande maioria dos neonatologistas canadenses considera a hipotensão arterial quando a pressão arterial encontra-se abaixo da idade gestacional (que segundo ele é um critério sem muito sentido) e mais importante ainda, os neonatologistas canadenses agregam outras informações, como a perfusão e a diurese para valorizar o tratamento. Ou seja, não se deve tratar somente a hipotensão arterial e sim o bebê. 
Existe um grande uso de dopamina nas UTI Neonatais, a tal ponto de já ter sido considerada de "água benta" das UTI Neonatais. O Prof. Sola (EUA) proferiu interessante palestra em Fortaleza sobre as Práticas na UTI e o cérebro em desenvolvimento4 e veja o que ele colocou: os receptores de dopamina são expressos no cérebro em desenvolvimento, incluindo a gânglia basal e o neocórtex; estes receptores podem ser importantes para o desenvolvimento do cérebro; através dos receptores D2, a dopamina acelera a diferenciação interneural durante o desenvolvimento cortical in vitro; os receptores D3 podem estar envolvidos durante na organização da citoarquitetura do córtex somatosensorial; a dopamina é também um neurotransmissor e um modulador do sistema límbico; assim, nos preocupamos com o uso de cocaína pela mãe (a cocaína altera o equilíbrio entre excitação e inibição no córtex cingulado anterior que por sua vez recebe uma densa entrada dopaminérgica (Wang XH et al Altered neuronal distribution of parvalbumin in anterior cingulate cortex of rabbits exposed in utero to cocaine. Exp Brain Res. 1996;112:359-71), mas damos dopamina quando não é necessário; a questão é que a cocaína e dopamina têm receptores bem semelhantes; a dopamina altera a extensão e as interconexões neuronais na área do córtex cerebral; além disto, a dopamina tem um efeito sobre o desenvolvimento cortical, alterando a arborização dendrítica (Reinoso BS et al.Dopamine receptors mediate differential morphological effects on cerebral cortical neurons in vitro.J Neurosci Res. 1996;43:439-53); no entanto, decidimos dar a dopamina, pois queremos tratar a pressão arterial; sempre vemos a coisa pelo ângulo do imediatismo, ao invés do longo prazo. 

Quanto ao artigo de Evans N5 (Which inotrope for which baby?): ele coloca claramente as dificuldades no manuseio do suporte circulatório dos bebês devido à ausência de evidências sobre qual inotrópico deve ser dado aos bebês. O Evans é do grupo do Kluckow, da Austrália. O Prof. Kluckow esteve também no Simpósio Internacional do Rio de Janeiro, em 2002, quando enfatizou a importância de se avaliar o débito cardíaco e o seu grupo mostrou resultados importantes, incluindo follow up na avaliação do suporte circulatório utilizando a medida do FLUXO DA VEIA CAVA SUPERIOR. A partir da Conferência dele e dos trabalhos deste Grupo australiano, escrevi Suporte cardiovascular no recém-nascido pré-termo6. Eles mostraram que não existe correlação entre pressão arterial e débito cardíaco (podemos ter débito cardíaco normal com pressão arterial baixa e vice-versa). Belik, do Canadá também fez estas considerações quando esteve em Fortaleza no Congresso de Perinatologia7 . Discutimos com os cardiologistas na nossa Unidade Neonatal estes trabalhos. O problema é que só temos cardiologista na UTI Neonatal 2 vezes por semana. Então, nos baseamos na pressão arterial (permissiva pois sempre analisamos em conjunto com outras variáveis).

Assim, no meio de tantas controversas, elaboramos um Protocolo para a nossa Unidade8, pois temos que ter um norte e já estamos revendo, a luz de novas publicações (mais uma vez, publicações com poucos RN, como o estudo francês com o uso de noradrenalina no choque séptico9 e inclusive na hipertensão pulmonar10. 

Pelas características do choque séptico neonatal, a partir de estudos experimentais (não podemos extrapolar para o RN o que ocorre com as crianças maiores e adultos), os inotrópicos de escolha seriam a dobutamina e a adrenalina (a dopamina pode diminuir o débito cardíaco, além de poder aumentara pressão na artéria pulmonar, pois o padrão de choque séptico neonatal vem acompanhado de hipertensão pulmonar).

O Grupo da Austrália11 (Evans, Kluckow) sugeriu o uso da milrinona para corrigir o baixo fluxo na veia cava superior, uma vez que esta droga, uma inibidora da fosfodiesterase III, é usada na Síndrome do Baixo Débito no pós-operatório cardíaco. O estudo piloto mostrou bons resultados (19 RN). Com o regime de 0,75mcg/kg/minuto e manutenção de 0,2mcg/kg/minuto, todos os RN mantiveram o fluxo da veia cava superior normal. No controle histórico, 35% dos RN antes de 30 semanas e 61% dos RN antes de 27 semanas tinham baixo fluxo na veia cava superior. Embora este resultado constitua um ponto encorajador de eficácia, a falta de um grupo controle não prova ainda que a milrinona tenha um papel preventivo na circulação do pré-termo. 
No entanto, estudo controlado, publicado on line12 daquele Grupo australiano, não evidenciou que a milrinona melhora o baixo fluxo na veia cava superior (ensaio randomizado de milrinona (42 RN) versus placebo (45 RN) para a prevenção do baixo fluxo sanguíneo sistêmico no recém-nascido pré-termo extremo). O ensaio evidenciou que a milrinona não preveniu o baixo fluxo sistêmico nas primeiras 24 horas nestes recém-nascidos, não sendo detectado efeitos adversos a milrinona. Por quê? Várias hipóteses são levantadas: Dose usada? Presença do canal arterial? Uso a partir de 4 horas de vida? (Paradisis M et al. Randomized trial of milrinone versus placebo for prevention of low systemic blood in very preterm infants. J Pediatr xxx).

Outro grande problema nas UTI Neonatais é o excesso de expansão volêmica. É lógico que a expansão volêmica tem a sua importância nos momentos certos. Estudo de Ewer AK et al13 evidenciou a maior mortalidade nos RN expandidos. Lembrar que os RN prematuros demoram 6-8 horas para urinar1.

Portanto, na minha visão, quando um tema é polêmico, com várias controversas, é fundamental que conheçamos as controversas para que possamos agir o mais certo possível frente a uma situação difícil e não "sair atirando para tudo quanto é lado". Devemos sempre lembrar que o nosso prematurinho na UTI Neonatal encontra-se em um período de intenso desenvolvimento cerebral e devemos fazer de tudo para que este desenvolvimento seja preservado, mesmo dentro das condições adversas das nossas UTIs Neonatais (em anexo interessante abordagem sobre visão, audição e contensão destes RN14).
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