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Magnésio pré-natal e lesão cerebral nos pré-termos; Nutrição parenteral nos pré-termos de muito baixo peso; Paracetamol endovenoso e dor neonatal 

1. Magnésio pré-natal e paralisia cerebral nos pré-termos: o presente estudo é um ensaio clínico randomizado para testar a hipótese de que o sulfato de magnésio reduz o risco de paralisia cerebral (PC), através da realização de ultrassons (US) seriados nos recém-nascidos (RN). Nos prematuros, as lesões cerebrais detectadas por exames de neuroimagem (ecogenicidade, ecolucência, leucomalácia periventricular, hemorragia intraventricular e ventriculomegalia) são fortemente relacionadas a um pior prognóstico, com odds ratio (OR) variando entre 3,3 a 34,9, nos RN <32 semanas! É importante a realização do US seriado (aos 3 dias, 3-4 semanas e com 35 semanas). Vejam: 29% dos RN com ventriculomegalia em qualquer verificação desenvolveram paralisia cerebral, assim como 43% dos RN com hemorragia grau III/IV e 67% dos RN com leucomalácia periventricular. O uso do sulfato de magnésio pré-natal. associou-se com um risco significativamente reduzido de PC entre as 1613 crianças nascidas antes de 32 semanas (OR 0,63; 95% Intervalo de confiança: 0,42-0,95, assim como nos RN>32 semanas (OR 0,59; 95% Intervalo de confiança: 0,39-0,88 ). Houve diminuição significativa na ecodensidade (OR 0,38, 95% CI 0,19-0,79) e ecolucência (OR 0,59, 95% CI 0,36-0,97), explicando assim a redução da PC pelo uso do sulfato de magnésio em 20 e 21% respectivamente.A redução da hemorragia intraventricular explicou o seu efeito em 11% na redução da PC. Nos links, já adiantando o que vamos comentar em São Paulo a respeito do US nas hemorragias e Anoxia Neonatal (19o Congresso Brasileiro de Ultrassonografia da SBUS, entre os dia 21-24 de outubro de 2015), discutimos a interpretação da hiperecogenicidade periventricular e da ventriculomegalia no contexto de lesão difusa na substância branca. A lesão cerebral deve ser suspeita se o ventrículo lateral estiver aumentado, mesmo se a LPV cística não tenha sido detectada pelo US. No moderno cuidado intensivo neonatal é preciso que saibamos que o conceito atual de leucomalácia periventricular deve incluir não somente as lesões císticas, mas também o envolvimento mais difuso da substância branca central. A lesão necrótica evoluindo para cistos, rapidamente identificado pelo ultrassom, não é a principal característica da lesão da substância branca.
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2.  Nutrição Parenteral do Recém-nascido pré-termo de muito baixo peso: o alto consumo de proteína é o pilar da abordagem agressiva da nutrição (muitos autores atualmente trocam o termo nutrição agressiva para nutrição adequada!); oferta mais de 2g/kg de proteína já a partir do primeiro dia e chegar a 3,5-4g/kg/fia  no final da primeira semana de vida evita, o catabolismo proteico e o balanço nitrogenado negativo e incentiva acréscimo de proteína, ganho ponderal e crescimento, além de aumentar a secreção endógena de insulina e a gliconeogênese  e consequentemente,  aumentando a tolerância a glicose e prevenindo a hiperglicemia (atualmente não há evidência para o uso rotineiro de insulina nos pré-termos extremo) e diminuição da displasia broncopulmonar. Para que ocorra a síntese proteica é necessário energia (os lipídeos são boas fontes calóricas, devido a sua alta densidade energética) e a necessidade energética em nutrição parenteral (90-100cal/kcal/kg) é menor (menor gasto energético) do que na nutrição enteral (120-130kcal/kg); é importante manter           a relação média de proteína/caloria em 3,3 g de proteína/100 kcal a fim de maximizar o acréscimo de proteína, melhorar a tolerância a lipídios e proteínas e evitar acidose; atualmente recomenda-se 1 g/kg/dia de lipídeo para RN de muito baixo peso no primeiro dia de vida, aumentando gradualmente (0,5-1,0 g/kg/dia), se bem tolerado sem hipertrigliceridemia, a um máximo de 3,0-3,5 g/kg/dia até ao final da primeira semana de vida (se hiperbilirrubinemia, limitar a menos de  3g/kg/dia, devido ao risco do deslocamento da bilirrubina da albumina, aumento níveis livres de bilirrubina); se infecção, monitorização cuidadosa dos triglicerídeos, devido ao provável  menor clearance destes na infecção (na colestase, o ideal é o uso de lipídeo a base de óleo de peixe); a taxa de infusão de glicose: entre 4-5mg/kg/min, principalmente nos pré-termos extremos. Oligoelementos: selênio (excretado pelos rins) reduz episódios de sepse (reduzir em caso de insuficiência renal); se enterocolite necrosante com ileostomia, exige suplementação extra de zinco. Evitar sobrecarga hídrica para a prevenção de distúrbios respiratórios e outras morbidades.
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  3. Paracetamol endovenoso diminui o requerimento de morfina nos Recém-nascidos muito prematuros: já é do nosso conhecimento dos efeitos adversos dos opióides, principalmente a morfina (apnéia, hipotensão, atraso para alcançar a nutrição enteral plena, intolerância, abstinência e lesão cerebral) e ainda, principalmente se usados na ausência de dor, os opióides tem sido mostrados neurotóxicos, podendo prejudicar o desenvolvimento cognitivo e comportamental). O presente estudo avaliou se a terapia com paracetamol endovenoso iniciada logo após o nascimento foi eficaz na diminuição da dor, assim como avaliou a necessidade de morfina, sendo usada uma escala para dor. O grupo que recebeu paracetamol recebeu, significativamente, menores doses de morfina que o grupo controle. Interessante foi significativa menor frequência de canal arterial patente no grupo que recebeu paracetamol - 15 (13.9%) que do grupo controle - 34 (30.9%), P = 0.002. Nos links, estudos recentes sobre o uso do paracetamol no fechamento do canal arterial. O mecanismo de ação mecanismo de ação do paracetamol como analgésico permanece controverso. O paracetamol pode ter efeitos centrais, mediados através de vias serotoninérgicas e tem uma influência metabólica ativa nos receptores canabinóides.   Pode também inibir a síntese de prostaglandina no SNC e tem efeito sobre o óxido nítrico, um neurotransmissor espinhal potencialmente envolvido na nocicepção. Assim, o paracetamol pode ser analgésico eficiente, com muito baixa toxicidade e poucos efeitos secundários. O presente estudo vem de encontro com os resultados do estudo de Rozisky JR (Rio Grande do Sul) que, ao mostraram que a exposição à morfina no início da vida provoca um aumento na resposta nociceptiva na vida adulta, sugere a necessidade de um novo projeto de agentes que podem alterar as mudanças neuroplásticas induzidas pelos opiáceos. É importante que saibamos avaliar as consequências clínicas de tudo que fazemos principalmente relacionadas com a precoce administração de opióides, pois tratamos de cérebros na UTI Neonatal.
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