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INTRODUÇÃO:

O parto pré-termo é a principal causa de morbimortalidade neonatal. Os partos

prematuros são espontâneos, em 75% dos casos, decorrentes de trabalho de parto

prematuro e bolsa rota pré-termo. Apesar de avanços no atendimento a

recém-nascidos prematuros, sua sobrevivência está associada a riscos substanciais de

comprometimento do desenvolvimento neurológico. Clinicamente, dentre os

resultados neurológicos adversos mais frequentes associados ao parto prematuro

estão a paralisia cerebral e o prejuízo cognitivo. Outros efeitos adversos incluem

cegueira, surdez, atraso no desenvolvimento escolar. A paralisia cerebral (PC) é um

termo amplo usado para descrever um transtorno físico não progressivo de movimento

ou postura que é adquirido no início da vida e que resulta de complicações no

desenvolvimento do cérebro. Também pode estar associado a deficiências mentais,

distúrbios comportamentais, defeitos sensoriais (cegueira e surdez) e convulsões. A

prevalência de paralisia cerebral é de 2 a 2,5 casos por 1000 nascidos vivos O risco de

PC é mais elevado em idades gestacionais prematuras, sendo aproximadamente 3

vezes maior entre 34 a 36 semanas e até 30 a 80 vezes maior nas gestações menores

que 28 semanas. O risco relacionado à idade gestacional está associado, em parte,

com muito baixo peso ao nascer (<1500 g) e com os recém-nascidos que apresentaram

hemorragia intraventricular. As gestações múltiplas também são de maior risco para

paralisia cerebral.

O sulfato de magnésio tem sido preconizado como forma de prevenção do risco de

paralisia cerebral em situações de parto pré-termo. Os mecanismos biológicos deste

efeito do sulfato de magnésio ainda não estão claros. Possíveis mecanismos incluem



Doc. Nº        01

PROTOCOLO DE NEUROPROTEÇÃO FETAL COM MgSO4 – CAISM/UNICAMP
Data de emissão: 03/2021

uma capacidade para diminuir os níveis de citocinas pró-inflamatórias e dilatar as

artérias cerebrais e umbilicais do feto, estabilizando a pressão arterial durante os

primeiros dias de vida em prematuros, podendo assim aumentar o fluxo cerebral.

A paralisia cerebral é um desfecho grave após o parto prematuro e, portanto, a

identificação de terapias preventivas primárias é de crucial importância.

POSSÍVEIS EFEITOS CEREBRAIS BENÉFICOS DO SULFATO DE MAGNÉSIO

• Participação em processos celulares essenciais: glicólise, fosforilação oxidativa,

síntese proteica, manutenção da integridade de membranas

• ↓ citocinas inflamatórias e radicais livres produzidos durante a reperfusão

hipóxico-isquêmica e doenças inflamatórias da gravidez, reduzindo a morte

celular

• Inibição do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) para glutamato, prevenindo a

lesão excitotóxica cálcio-induzida

• Estabilização da PA durante os primeiros dois dias de vida em prematuros,

podendo aumentar o fluxo cerebral

QUANDO E COMO USAR SULFATO DE MAGNÉSIO?

1. Em mulheres com risco de parto prematuro iminente (trabalho de parto em

fase ativa com 4 cm ou mais de dilatação com falha ou contraindicação à

tocólise ou dilatação cervical de 4 cm ou mais com progressão cervical

documentada), desde que estejam com idade gestacional < 32 semanas; (I A)

2. Em mulheres com bolsa rota pré-termo com trabalho de parto ativo desde que

estejam com idade gestacional < 32 semanas; (I A)

3. Se o sulfato de magnésio anteparto for iniciado para neuroproteção

fetal/neonatal, a tocólise deve ser descontinuada; (III-A)
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4. O sulfato de magnésio deve ser suspenso, caso o parto não ocorra em até 24

horas; (II-2B)

5. Para mulheres com parto prematuro iminente, o sulfato magnésio anteparto

para neuroproteção fetal/neonatal deve ser administrado como uma dose de

4g IV, por 30 minutos, seguida de 1 g / h de infusão de manutenção até o

nascimento; (II-2B)

6. Para o nascimento pré-termo terapêutico por indicações fetais ou maternas, o

sulfato de magnésio deve ser iniciado, idealmente dentro de 4 horas antes do

nascimento, como uma dose de 4 g IV, em 30 minutos, seguida de uma infusão

de manutenção de 1 g / h até o nascimento; (II-2B)

7. Não há evidências suficientes que justifiquem um novo tratamento; (III-L)

8. O parto não deve ser adiado para administrar sulfato de magnésio para

neuroproteção fetal/neonatal, se houverem indicações maternas e / ou fetais

para o parto de emergência; (III-E)

9. Quando o sulfato de magnésio é administrado para a neuroproteção

fetal/neonatal, os profissionais de saúde devem usar os mesmos protocolos

existentes para monitorar mulheres que estão recebendo sulfato de magnésio

para pré-eclâmpsia / eclampsia; (III-A)

10. Indicações para o monitoramento da frequência cardíaca fetal, em mulheres

que recebem o sulfato de magnésio anteparto, devem seguir as recomendações

de vigilância fetal anteparto e intraparto; (III-A)

11. Uma vez que o sulfato de magnésio tenha o potencial de alterar a avaliação

neurológica do neonato, causando hipotonia ou apneia, os profissionais de

saúde que cuidam do recém-nascido devem estar cientes desse efeito. (III-C)

COMO UTILIZAR SULFATO DE MAGNÉSIO PARA NEUROPROTEÇÃO FETAL?

• MgSO4 - 4g IV em 20 min;
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• Seguir com dose de manutenção: infusão de 1g/h IV até o nascimento ou

máximo de 24 h;

• Monitorar sinais vitais maternos (PA, FR, FC, reflexos tendinosos, controle de

diurese);

• Controle BCF conforme necessidade de cada situação clínica;

• Pacientes com função renal alterada devem ser avaliadas quanto à utilização ou

não do sulfato de magnésio e ajuste de dose;

• Não é obrigatória a sondagem vesical para controle de diurese;

• Parto planejado por indicação materna ou fetal: iniciar preferencialmente 4h

antes do nascimento;

• O nascimento não deve ser postergado para administração de sulfato de Mg em

caso de emergência para o parto (materna ou fetal);

• Neonatologista presente na sala de parto: RN pode apresentar hipotonia e

apneia.
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