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1-Neurodesenvolvimento aos 2 anos de idade de acordo com o manuseio da Persistência do Canal Arterial (PCA) nos Pré-termos extremos. O tratamento da PCA  continua a ser um tema de debate e atualmente não há dados sobre quando ou se devemos tratar a PCA em prematuros. Além disso, apesar de reduzir a hemorragia intraventricular e hemorragia pulmonar grave, não existem dados claros sobre os resultados a longo prazo do tratamento da PCA. No presente estudo estes autores franceses analisam  o resultado do desenvolvimento neurológico em 2 anos de idade corrigida das crianças nascidas entre 24 + 0 a 28 + 6 semanas de gestação. Foram comparados três grupos de pacientes de acordo com a estratégia de tratamento da PCA: tratamento médico com o ibuprofeno (apresentavam PCA hemodinamicamente significativo, sendo usado o medicamento na dose de: 10mg/kg no primeiro dia, seguido de 5mg/kg no 2o e 3o dia), ligadura cirúrgica e nenhum tratamento (PCA sem significância hemodinâmica e esperou-se o seu fechamento espontâneo). Os critérios ecocardiográficos utilizados para indicar PCA hemodinamicamente significativa e a necessidade de tratamento da PCA eram: diâmetro do canal  arterial> 1,5 mm e, pelo menos, dois dos seguintes critérios: relação átrio esquerdo-raiz da aorta> 1.5, fluxo pulsátil no canal arterial ou fluxo diastólico retrógrado ou ausente na artéria cerebral anterior ou na aorta torácica descendente (E3 grau na classificação McNamara). As indicações para o tratamento cirúrgico incluiu uma contra-indicação para a terapia médica (sangramento ativo, disfunção renal com níveis sanguíneos de creatinina> 120 pmol / L e / ou diminuição da diurese <1 ml/kg/h, enterocolite necrosante, contagem de plaquetas <50.000 / mm3, e distúrbios da hemostasia) e falha de um segundo ciclo de tratamento sintomático ibuprofeno para PCA  hemodinamicamente significativa. A análise com regressão logística, incluindo todos os prematuros nascidos antes de 29 semanas de gestação mostrou que os bebês com PCA tratados  com ibuprofeno ou ligadura cirúrgica apresentaram um maior risco de um resultado do desenvolvimento neurológico não ótimo aos 2 anos de idade (não ajustados OR = 1,5; IC 95%: 1,1-2,2; p = 0,019 e OR = 2,2; IC 95%: 1,4-3,4; p = 0,001 para o ibuprofeno e tratamento cirúrgico, respectivamente). No grupo de pré-termos que se submeteram à cirurgia, esta associação persistiu após o ajuste para a idade gestacional, peso ao nascer Z-score e sexo (OR ajustado = 2; 95% CI: 1,2-3,3; p = 0,007), bem como a presença de severa lesão cerebral e displasia broncopulmonar (OR ajustado = 1,9; IC 95%: 1,1-3,4; p = 0,02). Este é o primeiro estudo que relata  uma associação entre um resultado do desenvolvimento neurológico não ótimo aos 2 anos de idade ligação cirúrgica da PCA em uma coorte prospectiva com uma taxa de 92% de acompanhamento e com um escore de propensão para reduzir viés. Portanto, O presente  estudo fornece evidência para uma associação entre ligadura cirúrgica da PCA e um resultado do desenvolvimento neurológico não ótimo aos 2 anos de idade em crianças  muito prematuras.  Os presentes dados  sugerem a importância de evitar ou pelo menos atrasar a ligadura cirúrgica da PCA, sempre que possível. Se ligadura cirúrgica for inevitável, atenção especial deve ser dada ao acompanhamento do neurodesenvolvimento da criança. No anexo, o Protocolo que adotamos para o  fechamento da PCA na Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB após muitas discussões. 
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2- Ventilação por pressão positiva na Sala de Parto: quais são as controvérsias, Palestra apresentada pelo Dr. Gary Weiner (EUA). No primeiro minuto de vida ocorre um tremendo número de mudanças e alterações fisiológicas  na vida do bebê: clarear o fluido pulmonar, inflar e aerar os pulmões, diminuir a resistência vascular pulmonar e manter a temperatura. O primeiro problema é passar de um pulmão cheio de líquido para um pulmão cheio de ar (é o que Clement  Smith  chamou, em 1951 de   "A sombra do Vale do Nascimento" (the valley of the shadow of birth), citado por Haresh Kirpalini recentemente aqui em Brasília. Por volta de 5 respirações, os bebês  conseguem substituir paulatinamente o líquido por ar nos pulmões. Ao ventilar o bebê prolongando do tempo inspiratório melhora o resultado. Com a ventilação positiva, gradualmente o fluido vai sendo substituído por ar, estabelecendo assim a capacidade funcional residual (CFR): com 30 segundos conseguiram estabelece a CFR, não muito deferente das crianças que respiram espontaneamente; eles conseguiram 37 mL de CFR em 30 segundos (Boon et al, 1979!). Usando a insuflação sustentada (IS) por 5 segundos, se consegue alcançar a CFR  mais rapidamente. Interessante que sem PEEP não se consegue estabelecer a CFR! Assim, Gary Weiner citou: 5 segundos de insuflação sustentada...ehhh mais ou menos; 20 segundos de insuflação sustentada...eee estou com medo e PEEP: SIM. Em Brasília (na verdade, no Brasil!) o Dr. Jefferson G. Resende (Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB/SES/DF) foi um dos pioneiros em preconizar esta tecnologia na Sala de Parto (desde 1994[há 22 anos!]) e tivemos a feliz oportunidade de poder administrar PEEP na Sala de Parto, através de um Equipamento desenvolvido por ele, importante avanço na Assistência ao RN na Sala de Parto no Brasil. O uso de IS por 30 segundos associou-se  ao aumento de 2 vezes na contratilidade cardíaca, com aumento do fluxo carotídeos, com lesão de vasos sanguíneos cerebrais e extravasamento de soro na substância branca subcortical. Assim chegar ao final mais rapidamente não parece ser a melhor opção.Talvez seja melhorar atingir a CFR mais gradualmente. A ILCOR recomenda, se usar a IS não mais por 5 segundos e em ambientes de estudo. 
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3- Associação entre níveis de hemoglobina nos primeiros 3 dias de vida e displasia broncopulmonar (DBP) nos recém-nascidos pré-termos. As crianças que apresentaram menores níveis de hemoglobina nos primeiros 3 dias de vida tiveram maior risco de desenvolvimento de DBP (Odds ratio de   20,9 com IC a  95% de 4,18-96,5-p<0,001!); baixos  níveis de hemoglobina podem afetar a resposta imune, impedir a oxigenação tecidual podendo promover metabolismo anaeróbico e aumentar níveis de ácido lático, além de importante papel na adaptação pulmonar na vida extrauterina. Assim, deveríamos prevenir níveis baixos de hemoglobina nos primeiros 3 dias nestes pré-termos. 
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4- Como abrir o pulmão cheio de fluido e mantê-lo aberto: Uso da insuflação sustentada (Melhorando a transição neonatal ao nascer para o pré-termo-evidência randomizada (Como passar pela “"A sombra do Vale do Nascimento"?) Palestra Apresentada pelo Dr. Haresh Kirpalani (EUA). A primeira questão fisiológica é como passar de um pulmão cheio de líquido para um pulmão cheio de ar ("A sombra do vale do nascimento" como chamou Clement Smith em 1951). Há duas teorias propostas para se estabelecer a capacidade residual funcional (CFR), a da bomba e sódio (mais absorção de fluido do que secretado; processo lento) e mecânica (forças mecânicas de forçar o ar para dentro do pulmão com fluido consegue secá-lo e para mantê-lo aberto com uma parede torácica complacente que colapsa é necessária a PEEP, havendo um efeito aditivo quando se combina cm a insuflação sustentada [IS]). O que é insuflação sustentada? Varia de acordo com os diferentes estudos realizados, não havendo consenso  quanto ao valor da pressão (20-30cm  H2O  e a duração (5 a 20 segundos), ou seja temos que aprender muito. Sabemos que o bebe ao respirar ao nascer  gera uma altíssima pressão para abrir esta coluna de líquido (90 cm H2O) . Este é o argumento da insuflação sustentada. Se está certo ou não, estamos estudando. O ensaio internacional coordenado pelo Dr. Kirpalani já está em andamento (já recrutados 200 bebê entre 23 a 26 semanas) de um total necessário de 650) com IS (15 segundos) +CPAP nasal, comparando com reanimação padrão, com acompanhamento até 36 semanas de idade pós-concepção 9quando será avaliada a displasia broncopulmonar), com previsão de término em 2018.Os autores não sabem se o que estão fazendo neste ensaio será eficaz, mas temos que aguardar. A insuflação sustentada é  uma terapia promissora e necessita de um ensaio randomizado internacional
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