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Clampeamento tardio do cordão na aloimunização; Crescimento e desenvolvimento do PIG; Colite por citomegalovírus; Síndrome do Choque Séptico; Restrição fluida na PCA hemodinamicamente significativa; Avanços na PCA
1- Benefícios do Clampeamento Tardio do Cordão na aloimunização de células vermelhas (Garabedian C et al, França, 2016), Apresentado pela R2 em Pediatria, Dra. Mariana Bomfim Teixeira: Cerca de 25 a 60% do volume sanguíneo total  da circulação feto- placentária (54-160mL) e 60% dos eritrócitos fetais são encontrados na circulação placentária. (4,5) Este sangue é rico em células- tronco hematopoiéticas. O atraso do clampeamento do cordão (AAC) permite a transfusão deste sangue placentário para o bebê, o que representa de 1/3 a ¼ do volume total de sangue do RN a termo, com inúmeros benefícios tanto para os RN a termo como pré-termos, incluindo melhor neurodesenvolvimento motor e social. No entanto, NUNCA foi estudado o ACC em casos de aloimunização. Há um receio em relação ao clampeamento tardio do cordão em casos de aloimunização, resultando em riscos de sobrecarga de células vermelhas incompatíveis, levando a um aumento dos níveis de bilirrubina e em alguns casos, icterícia grave e kernicterus. Foram incluídos 72 RN que receberam transfusão intraútero, sendo que 36 com AAC (>30 segundos) e 36 não. E os resultados: níveis de bilirrubina comparáveis entres os grupos, com menos ocorrência de exsanguíneotransfusão no grupo ACC (19,4% x 47,2%!), além de significativo aumento dos níveis de hemoglobina ao nascimento e atraso na primeira hemotransfusão (ganho de 4 dias!-evita a transfusão de emergência e permite melhor organizar o cuidado neonatal), sem aumento do uso de fototerapia intensiva e  de grave complicação, como kernicterus. Este é o primeiro estudo a avaliar o impacto do ACC em aloimunização neonatal. Nos links, Editorial de GT(2016) sobre o ACC, com citação de  Dr. Erasmus Darwin (1796), médico e o avô de Charles Darwin, publicado em seu livro: "outra coisa muito prejudicial para a criança é clampear  e cortar do cordão umbilical cedo demais, o que não deve ser feito até que a criança tenha respirado não só várias vezes, mas até que a pulsação do cordão cessa. Caso contrário, a criança é muito mais fraca do que deveria ser, pois um parte do sangue está sendo deixado na placenta, que deveria ter sido da criança . 
Benefícios do Clampeamento Tardio do Cordão na aloimunização de células vermelhas





2-Crescimento e desenvolvimento dos recém-nascidos a termo pequenos para a idade gestacional (<percentil 5-Curva francesa) simétrico (perímetro cefálico<percentil 5- Curva francesa)) e assimétrico.  O catch-up aos 9 meses foi significativamente diferente em nascidos a termo PIG ASSIM e PIG SIM (menor nestes). Crianças sem catch-up pleno e /ou pior rastreio do neurodesenvolvimento aos 9 meses  de idade tiveram principalmente CIUR de origem placentária, ou devido ao  fumo  materno. CIUR em bebês nascidos a termo parece ser subestimada. É muito importante reconhecê-los, monitorar seu crescimento e desenvolvimento, para diagnosticar aqueles sem catch-up adequado. 3) Seguimento do recém-nascido prematuro (Carlos A. M. Zaconeta): com ênfase na vacinação dos prématuros e nutrição no primeiro ano de vida. 

Crescimento e desenvolvimento dos recém-nascidos a termo pequenos para a idade gestacional simétrico e assimétrico




3-Sessão de Anatomia Clínica sobre Colite por Citomegalovírus (CMV). Trata-se de uma criança com 1m3dias, 35sem5dias, 2420g, sem avaliação de estatura e perímetro cefálico, portadora de cardiopatia congênita e suspeita de Síndrome de Down; foi transferida a Unidade Neonatal do HMIB para avaliação da Cirurgia Pediátrica com história de dismotilidade gástrica, dificuldade de progressão da dieta e distensão abdominal. Estudo contrastado do trânsito intestinal, com 24 horas,  mostrou grande distensão de alça intestinal, sem contraste no reto. O paciente foi submetido à laparotomia exploradora que evidenciou distensão difusa do cólon, sendo confeccionada ileostomia com fístula mucosa e colhidos fragmentos d cólon em diversos segmentos para pesquisa de aganlionose. A criança  apresentou agravamento do quadro clínico após o acesso venoso (subclávia), vindo a óbito. Na autópsia, o exame microscópio do cólon evidenciou colite por CMV. A avaliação do perímetro cefálico  (30 cm) mostrou microcefalia.  Na discussão, os estudos sugerem que a infecção pelo  CMV do cólon pode, em alguns pacientes, ser a base para desordens de motilidade do cólon que foram anteriormente classificados como hipoganglionose e ganglionose segmentar e que uma base viral para doença de Hirschsprung continua a ser uma consideração. Assim, durante o período neonatal e infância, a infecção pelo CMV pode induzir hipoganglionose adquirida levando a dismotilidade sugestiva de doença de Hirschsprung. O CMV pode inclusive levar a íleo meconial fetal e perfuração ileal na infância. A colite deve ser adicionada como manifestação gastrintestinal da infecção pelo CMV, principalmente se obstrução intestinal, podendo coexistir com uma pseudodoença de Hirschsprung.Uma estenose inflamatória do intestino grosso no neonato sem história de enterocolite necrosante deve ser exaustivamente investigada para a infecção pelo CMV. Discutimos também: devido a esta importante infecção perinatal crônica com potencial de tratamento, a gigantesca dificuldade em diagnosticá-la em nosso meio, por quê não incluí-la no teste do pezinho a exemplo da toxoplasmose? A cada ano estima-se o nascimento de 40.000 crianças com infecção congênita pelo CMV, sendo a maioria sem sinais clínicos, mas 15% tem perda auditiva (com o diagnóstico precoce poderíamos auxiliar estas crianças melhorando a terapia da fala!); o papel do CMV na displasia broncopulmonar requer mais estudos, apesar do risco independente relatado por Kelly et al em 1995 (odds ratio de 1,3m com IC a 95% de 1,19-1,50). 

Sessão de Anatomia Clínica: COLITE POR CITOMEGALOVÍRUS




4-Para os Intenstivista Pediátricos, especialmente:Síndrome do Choque Tóxico na criança australiana, Apresentado na UTI Pediátrica pela Dra. Cíntia Costa, que mostrou que  a terapia  adjunta com imunoglobulina ou clindamicina foi utilizada na grande maioria dos casos (94%) e todos pacientes sobreviveram. 
SÍNDROME DO CHOQUE TÓXICO NA CRIANÇA AUSTRALIANA




5-Efeitos hemodinâmicos da restrição flúida em pré-termos com Canal arterial hemodinamicamente significativo. Embora  a restrição hídrica seja amplamente recomendada, os seus efeitos hemodinâmicos reais não têm sido sistematicamente investigados. Os autores realizaram  medidas ecocardiográficas seriadas de hemodinâmica pulmonar e sistêmica antes (140 a 160 mL/kg) e   24 horas após o início da restrição de líquidos (100-120mL/kg) em um estudo multicêntrico prospectivo observacional de prematuros (idade gestacional ≥24 sem a <32 semanas, após 10 dias de vida) com persistência do canal arterial hemodinamicamente significativa (PCAHS). A produção de urina diminuiu 60mL/kg durante a restrição hídrica (P<0.05), não havendo alteração do tamanho da PCA, na relação átrio esquerdo/aorta, sem alteração nos diâmetros da veia cava superior, sem alterações na velocidades do fluxo sanguíneo médio e diastólico final na artéria pulmonar esquerda e sem alterações na fração de encurtamento do ventrículo esquerdo com a restrição hídrica. No entanto: houve diminuição em 40% do fluxo na veia cava superior (de 105 ± 40 para 61 ± 25 ml / kg / min (P <0,05), mas a pressão arterial sistêmica não diminuiu devido à ativação do sistema autônomo simpático (que por sua vez leva a produção de óxido nítrico diminuindo a resistência vascular pulmonar!) pela diminuição do volume de sangue circulante. Estes resultados indicam que a restrição hídrica  não melhora a sobrecarga na circulação pulmonar de RN com PCAHS, assim como não alterou a pressão arterial pulmonar! Pode haver aumento do débito ventricular esquerdo para a circulação pulmonar. Portanto, este estudo não suporta a recomendação habitual de restrição hídrica em prematuros com PCAHS depois de alguns dias de vida. Nos links, discutimos também o uso de furosemida: não há evidência científica que dê suporte ao uso rotineiro de diurético para a prevenção ou mesmo tratamento da insuficiência cardíaca congestiva da PCA hemodinamicamente significativa Furosemida aumenta produção de prostaglandinas, podendo reduzir a resposta do canal à indometacina. A furosemida não é benéfica nos prematuros com PCA e quando necessária, não deve ser prescrito de horário.
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 6-Recentes avanços no tratamento dos pré-termos com persistência do canal arterial (Hannes Sallmon et al, 2016), Ainda não estão claros os benefícios e malefícios alcançados com o tratamento da PCA. Muitas questões permanecem. Mais estudos são necessários para identificar os pacientes que deveriam ser tratados. Nesta constelação de controvérsias, é importante que conheçamos as evidências disponíveis para selecionar grupos específicos para o tratamento e somente nestes atuar. É com esta idéia que na Mesa Redonda do dia 25/6 no  14o Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pediátrica, DIRETO AO PONTO vamos abordar este polêmico tema em 30 minutos. 

Recentes avanços no tratamento dos pré-termos com persistência do canal arterial
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