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Resíduo gástrico (é para aspirar?); Hipomagnesemia por retirada de Líquor céfalorraquidiano; Paracetamol no tratamento do canal arterial; Protocolo do manuseio mínimo

1. O valor da avaliação de rotina do resíduo gástrico em crianças de muito baixo peso ao nascer. Existem poucas informações relacionadas à avaliação de resíduo gástrico (RG) antes da alimentação em prematuros. A proposta desse estudo é comparar entre as crianças que foram submetidas à rotina de RG e as que não foram: O volume das dietas na segunda e terceira semana de vida; O número de dias para a nutrição enteral completa; O crescimento e a incidência de complicações. O RG é desprezado o que provavelmente acarreta numa perda de enzimas e ácidos gástricos essenciais. O ato de aspiração pode causar irritação e lesão da mucosa gástrica. A rotina de avaliação de RG é uma prática muito difundida nas UTIN e não há evidência de que ela melhora o cuidado ou previne complicações como sepse, enterocolite necrosante ou intolerâncias alimentares. O presente estudo mostrou que abolindo esta prática, se consegue mais rapidamente atingir a nutrição enteral plena (6 dias antes!) e 7 dias a menos no cateter central. Não se evidenciou benefício em manter esta prática, podendo inclusive ser maléfica uma vez  que a pressão negativa necessária para retirar o RG pode irritar ou ferir a mucosa gástrica frágil e enzimas essenciais podem ser desperdiçadas quando o RG é descartado. Lembrar que o esvaziamento gástrico é mais lento no pré-termo e não há estudos atuais que relacionam o volume de RG como um indicador de intolerância alimentar. A rotina de avaliação do RG antes de todas as refeições pode ser uma prática desnecessária nas UTIN e ainda que a retirada dessa rotina pode diminuir o tempo para implementação da dieta completa e a menor necessidade de acesso venoso central. Quanto ao aspirado verde: quase todos os prematuros tem uma função pilórica deficiente e todas eles, em um momento ou outro vão ter um aspirado gástrico verde. Isto não é contraindicação para a suspensão da dieta oral. O presente  estudo sugere que a prática da rotina de avaliação de RG pode não trazer vantagens quando comparada à não realização desta rotina em prematuros assintomáticos. 
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2. Hipomagnesemia secundária à perda de líquido cefalorraquidiano  em paciente com hidrocefalia congênita (secundário a um papiloma do plexo coróide): devido às retiradas de líquor cefalorraquidiano (LCR), o RN apresentou nível sérico de Magnésio (Mg) de 0,5mg%!Nível de magnésio no LCR é 25–40% > sérico! Pacientes com hidrocefalia tem maiores concentrações de Mg no LCR devido ao aumento da permeabilidade da barreira hematoencefálica ou pela liberação maior de Mg por células necróticas. Níveis Mg séricos no LCR para prematuros e RN a termo (12 -24h pós-parto): 2.5 ± 0.4mg%. Baseado nos achados, o estudo recomenda que níveis de magnésio devem ser monitorados devidamente em casos de perda de LCR e repostos por via endovenosa.

Hipomagnesemia secundária à perda de líquido cefalorraquidiano em paciente com hidrocefalia congênita.




3. Tratamento do canal arterial pérvio com paracetamol em recém-nascidos pré-termos: estudo israelense observacional, não controlado e não randomizado envolvendo 7 RN entre 24-27 semanas, dos quais 4 apresentaram fechamento durante o tratamento. Nos links, mais estudos sobre o tema.  Acreditamos que o paracetamol possa vir a constituir uma opção terapêutica em situações em que  DEVEMOS fechar o canal arterial (presença de hemorragia pulmonar, pressão arterial de difícil controle, altos parâmetros no ventilador), mas situações nos impossibilitam de  usar  o ibuprofeno oral (medicação que habitualmente usamos) como de presença de trombocitopenia (mais recentemente, abaixo de 1000.000/mm3), enterocolite necrosante, insuficiência renal, hemorragia intraventricular, hiperbilirrubinemia. Dose: 10mg/kg/dose  de 6/6 horas por 3 dias. Se necessário, um segundo ciclo (7 dias após a avaliação do ecocardiograma). 
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4. Protocolo do Manuseio Mínimo, Elaborado e Apresentado para toda a Equipe pela  Enfermeira Ludmylla Beleza (Enfermeira, Preceptora do Programa de Residência de Enfermagem em Neonatologia SES/DF) e a Enfermeira Residente em Neonatologia, Ana Clara Costa Chagas, da Unidade de Neonatologia do HRAS/HMIB. Trata-se de um conjunto de condutas padronizadas realizadas pela equipe multiprofissional nas primeiras 96 horas de vida que garantem o menor número de manipulações possível do RN prematuro extremo (<1000g) internado em uma UTI Neonatal, tendo como objetivo: minimizar o estresse e dor causados aos recém-nascidos devido a manuseios excessivos; reduzir as taxas de hemorragia intracraniana e outras enfermidades que possam ser induzidas pelo manuseio excessivo; melhorar a qualidade de vida e diminuir os riscos de sequelas e morte dos RN menores de 1000g. Enfatizamos também que podemos mudar nossas atitudes na UTI Neonatal, UMA Sala de Intenso Desenvolvimento Cerebral: desenvolvimento cerebral ocorre em um ambiente adverso em um momento crítico (são produzidas dezenas de milhares de células cerebrais por minuto!): neurônios corticais: aumenta 10x mais entre 17-32sem (pico entre 28-32sem) e são programadas para locais específicos no cérebro. O nascimento prematuro rompe a progressão do desenvolvimento das estruturas cerebrais e desvia para UTI o crescimento do cérebro fetal (período rápido e crítico do desenvolvimento cerebral). A UTI Neonatal não pode continuar sendo uma experiência dolorosa, estressante e barulhenta. Temos apenas um cérebro para toda a vida. Devemos ser facilitadores nesta difícil travessia: ser menos invasivos; propiciar ambiente sem ruído, sem luz excessiva, sem estresse; menos agressivos nas drogas. Segundo Bada (EUA) parece simples, mas não é, pois estamos acostumados as nossas rotinas e ao que estamos fazendo há tantos anos e muitas vezes não queremos mudá-las. Temos que considerar que estamos fazendo com estes bebês para não prejudicá-los, não machucá-los e promover o desenvolvimento ideal. 

Protocolo de Manuseio Mínimo – UTI Neonatal – HMIB




UTI NEONATAL: BARULHENTA, ESTRESSANTE E DOLOROSA. Podemos mudar!
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