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Notas   principais

· A ingestão de sódio em prematuros extremos excedeu significativamente as recomendações durante a primeira semana de vida, com os flushes salinos (lavagem de cateteres) constituindo uma fonte considerável de ingestão de sódio.

· A alta ingestão de sódio foi associada à perda de peso pós-natal precoce insuficiente e ao aumento da morbidade.

· A ingestão de sódio proveniente de fontes ocultas deve ser considerada e minimizada na prática clínica.

1. INTRODUÇÃO

O sódio constitui o principal determinante do volume de fluido extracelular e, portanto, é um componente chave da homeostase de fluidos. Durante os primeiros dias pós-natais, ocorre uma contração fisiológica do líquido extracelular com balanço negativo de líquido e sódio. 1 , 2 A contração do líquido extracelular está associada à perda de peso pós-natal precoce e, de acordo com as diretrizes europeias, sugere-se que uma perda de peso de 7% a 10% seja adequada em bebês com muito baixo peso ao nascer (MBPN, peso ao nascer <1.500 g). 1 , 3 
Em bebês prematuros, a ingestão elevada de líquidos e a perda insuficiente de peso pós-natal precoce têm sido associadas ao aumento do risco de complicações, como persistência do canal arterial (PCA), displasia broncopulmonar (DBP) e enterocolite necrosante (ECN). 4 - 6 
Devido à imaturidade renal e adrenal e à elevada perda insensível de água, os bebês prematuros correm risco de hipo e hipernatremia. 7 , 8 
Em neonatos prematuros, a hiponatremia crônica tem sido associada a comprometimento do crescimento e resultados adversos no desenvolvimento neurológico. 8 , 9 
Em estudos anteriores, a hipernatremia e o aumento da ingestão de sódio nos primeiros dias de vida pareceram aumentar o risco de hemorragia intraventricular (HIV) em recém-nascidos de muito baixo peso. 10,11 
A ingestão de. 

 HYPERLINK "https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/apa.17298" \l "apa17298-bib-0012" 12 sódio, e não o volume de líquidos, tem sido sugerida como o principal regulador da concentração plasmática de sódio em bebês com peso extremamente baixo ao nascer (EBPN, peso ao nascer <1.000 g) 
O potássio é o cátion mais abundante no fluido intracelular e desempenha um papel importante em muitas funções intracelulares, incluindo a síntese de proteínas e o crescimento celular. O potássio é vital para o crescimento e bebês e crianças em crescimento normalmente mantêm um equilíbrio positivo de potássio. 13 Embora estudos anteriores indiquem que os bebês com muito baixo peso são propensos a hipercalemia durante os primeiros dias de vida, foi relatado que aqueles que nascem pequenos para a idade gestacional e tratados com nutrição parenteral precoce atualmente recomendada apresentam um risco elevado de hipocalemia precoce. 14 , 15
Existem poucos estudos sobre a real ingestão de sódio e potássio de RNMBP nos primeiros dias de vida. 
          OBJETIVO DESTE ESTUDO 

Descrever a ingestão de sódio e potássio e suas fontes em RNMBP durante a primeira semana em terapia intensiva neonatal e examinar a associação entre ingestão de eletrólitos, concentrações plasmáticas de eletrólitos e morbidade usando dados recentes e detalhados de uma grande coorte. de RNMBP.
 Nossa hipótese é que os bebês RNMBP têm alta ingestão de sódio associada à hipernatremia e perda de peso pós-natal precoce inadequada.
2 -PACIENTES E MÉTODOS

2.1 Desenho do estudo, sujeitos e diagnósticos

Este estudo foi realizado como parte do projeto de pesquisa Big Data – Tiny Infants. Identificamos retrospectivamente todos os bebês com peso ao nascer abaixo de 1.500 g internados na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) terciária do Hospital Infantil da Universidade de Helsinque entre 1º de janeiro de 2005 e 31 de dezembro de 2013. Os critérios de inclusão foram peso ao nascer abaixo de 1.500 g, idade gestacional (IG) inferior a 32 semanas, admissão na UTIN durante as primeiras 24 horas de vida, sem malformações gastrointestinais ou outras malformações importantes ou anomalias cromossômicas e passagem de pelo menos um período completo de 24 horas na UTIN. Esta coorte de RNMBP foi descrita anteriormente em nosso relatório sobre a ingestão de líquidos em RNMBP, 16 mas para os fins deste estudo, os bebês com insuficiência renal aguda e uremia grave foram excluídos das análises.

As características clínicas e os diagnósticos, exceto sepse, foram recuperados dos dados do registro médico finlandês de nascimentos sobre bebês prematuros, um registro nacional administrado pelo Instituto Nacional de Saúde e Bem-Estar, Finlândia. Uma descrição detalhada dos dados do Registro Médico de Nascimento utilizados foi fornecida anteriormente. 16 Devido à falta de dados cadastrais, as características clínicas de 17 lactentes foram adquiridas manualmente a partir de prontuários médicos. A idade gestacional (IG) foi determinada a partir do primeiro dia da última menstruação e, em 86% dos casos, foi confirmada por ultrassonografia em 11+ 0/7 − 13+ 6/7 semanas de gestação (ou seja, o momento da primeira ultrassonografia de triagem trimestral na Finlândia) e para o restante dos casos, a ultrassonografia foi realizada fora desse período. Um escore Z de peso ao nascer <-2 desvios padrão nas tabelas de crescimento finlandesas foi considerado pequeno para a idade gestacional (PIG). 17 A persistência do canal arterial (PCA) foi diagnosticada por ultrassonografia e considerada clinicamente significativa caso fosse necessária intervenção farmacológica e/ou cirúrgica. O tratamento farmacológico da PCA esteve ativo durante os primeiros anos do nosso período de estudo e com a mudança das práticas clínicas, a incidência de PCA clinicamente significativa diminuiu acentuadamente ao longo dos anos. Assim, apenas PCAs tratados cirurgicamente foram considerados PCAs nas análises. A classificação das HIVs foi determinada de acordo com a classificação de Papile. 18 A displasia brncopulmonar (DBP) foi definida como a necessidade de oxigênio suplementar às 36 semanas de idade pós-menstrual. 19 A ECN foi definida de acordo com os critérios de estadiamento de Bell modificados como estágio Bell II ou superior. O diagnóstico de sepse exigiu hemocultura positiva em combinação com nível de proteína C reativa > 10 mg/L no dia da coleta da amostra de hemocultura positiva ou nos dois dias seguintes. 20
2.2 Eletrólitos e alteração de peso pós-natal

A ingestão de sódio e potássio foi estudada durante os primeiros sete dias pós-natais. Todas as preparações parenterais e enterais administradas a cada criança foram adquiridas retrospectivamente do sistema eletrônico de informações do paciente da UTIN, Centricity Critical Care Clinisoft (GE Healthcare, Chicago, IL). A ingestão de eletrólitos foi calculada a partir das informações do fabricante e do conteúdo eletrolítico publicado. 21 O teor de sódio nos produtos sanguíneos igualou o teor de sódio dos aditivos; informações sobre os aditivos de produtos sanguíneos foram obtidas da Cruz Vermelha Finlandesa. Como o teor de potássio no sangue armazenado aumenta com o tempo, o teor de potássio nos hemoderivados é altamente variável e, portanto, o potássio dos hemoderivados não foi incluído nas análises. Em vez disso, foi estudada a correlação entre a quantidade de glóbulos vermelhos administrados e a concentração plasmática de potássio subsequente.

Os dados do sistema de informação de pacientes da UTIN continham registros detalhados e com data e hora de todas as preparações administradas e suas vias de administração, permitindo-nos analisar as diferentes fontes de ingestão de sódio e potássio. A ingestão diária de sódio e potássio foi calculada em períodos sucessivos de 24 horas, cada um começando às 14h, sendo esse momento determinado pela prática clínica da UTIN. O período desde o nascimento até as primeiras 14 horas foi considerado como dia zero e, posteriormente, apenas períodos completos de 24 horas foram incluídos nas análises. A ingestão de eletrólitos foi ajustada dividindo a quantidade pelo peso ao nascer e, ao longo do artigo, a ingestão de eletrólitos é dada em mmol/kg de peso ao nascer/dia. Para estudar a associação entre ingestão de eletrólitos e líquidos, também calculamos a ingestão de líquidos (mL/kg de peso ao nascer/dia) em períodos sucessivos de 24 horas. Para estudar a mudança de peso pós-natal, foram obtidas medidas diárias de peso até o 8º dia de vida. A variação do peso desde o nascimento foi calculada como (peso medido em um determinado dia - peso ao nascer)/peso ao nascer. Calculamos a ingestão cumulativa de sódio durante a primeira semana de vida para os bebês com dados completos e examinamos sua correlação com a mudança de peso desde o nascimento até o dia 8. 
Ao examinar a associação entre ingestão de eletrólitos e morbidade, calculamos a ingestão cumulativa de eletrólitos durante o primeiros dois dias de vida para PCA, HIV, DBP e ECN, bem como a ingestão cumulativa durante a primeira semana de vida para DBP e ECN. 
Foram escolhidos esses diferentes períodos de análise, uma vez que a PCA e a HIV geralmente ocorrem já nos primeiros dias de vida, enquanto a DBP e a ECN são tipicamente diagnosticadas mais tarde. Para as análises de morbidade, incluímos apenas os lactentes com dados completos da primeira semana de vida ( n  = 610).

Foram analisadas as primeiras medições plasmáticas de sódio e potássio disponíveis para cada período de 24 horas. A primeira concentração de eletrólitos plasmáticos de cada dia foi considerada como refletindo a ingestão de eletrólitos do dia anterior; assim, a concentração plasmática de sódio e potássio foi analisada durante os dias 2 a 8 pós-natais. A hiponatremia foi definida como uma concentração plasmática de sódio <135 mmol/L e a hipernatremia como uma concentração superior a 145 mmol/L. 22 A hipocalemia foi definida como uma concentração plasmática de potássio <3,3 mmol/L e a hipercalemia como uma concentração superior a 5,2 mmol/L, definições essas decorrentes dos valores de referência do laboratório que opera em nosso hospital.
2.3 Prática clínica

As práticas nutricionais na nossa unidade seguiram as diretrizes europeias sobre nutrição parenteral e enteral. 3 , 23 - 25 Se necessário, solução de Ringer, plasma fresco congelado, solução de albumina 4%–5% e água estéril foram usados ​​como expansores de volume. Para medicações de lavagem e linhas arteriais ou venosas foram utilizadas soluções salinas de 0,225%, 0,45% e solução de glicose a 0,9% e 5%. 
As fontes de ingestão de sódio foram definidas da seguinte forma: (1) nutrição parenteral, (2) nutrição enteral, (3) flushes de solução salina, (4) expansores de volume e (5) outras. O outro grupo continha hemoderivados (excluindo plasma fresco congelado), solução de albumina a 20%, bicarbonato de sódio e outras soluções tampão e concentrado de cloreto de sódio não administrado como parte da nutrição parenteral (NP). 
As fontes de ingestão de potássio foram definidas da seguinte forma: (1) nutrição parenteral, (2) nutrição enteral e (3) outras, contendo solução de Ringer, soluções de albumina e concentrados de potássio não administrados como parte da nutrição parenteral.
2.4 Estatísticas

Os dados descritivos são apresentados como números e porcentagens ou medianas e intervalos interquartis (IQR), quando apropriado. O teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher foram adotados para dados categóricos. Devido às distribuições distorcidas, os dados de ingestão de sódio e potássio são apresentados como medianas e intervalos interquartis. O teste não paramétrico de Kruskal-Wallis e o teste U de Mann-Whitney , com correção de Bonferroni para corrigir comparações múltiplas, foram aplicados para a análise dos dados de ingestão de eletrólitos. A concentração de eletrólitos plasmáticos, que apresenta distribuição normal, é apresentada por meio de médias e desvios padrão, e a análise de variância unidirecional com correção de Bonferroni foi aplicada para análise. Para examinar a força da relação linear entre a ingestão de eletrólitos e água, e a ingestão de eletrólitos e a concentração plasmática de eletrólitos, bem como a ingestão cumulativa de sódio durante a primeira semana de vida e a mudança de peso pós-natal no dia 8, foi aplicada a correlação de Pearson. Nos box plots, os bigodes são mostrados de acordo com o estilo de Tukey apresentando os maiores e menores valores não superiores a 1,5 vezes o IQR. Associações entre ingestão de eletrólitos e morbidades foram calculadas por meio de regressão logística. Modelos separados foram ajustados para sódio e potássio, e os modelos foram ajustados para status de IG e PIG. O ajuste do modelo foi avaliado e a suposição de linearidade foi atendida. Esses dados são apresentados como odds ratios (OR) ajustados e intervalos de confiança de 95% (IC). A regressão logística foi utilizada para examinar as associações entre distúrbios eletrolíticos e morbidades. Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo. As análises estatísticas foram realizadas e os números foram elaborados utilizando o software estatístico R4.3.2 (R Foundation for Statistical Computing).
3. RESULTADOS

Durante o período do estudo, um total de 1.227 bebês RNMBP foram internados na UTIN do Hospital Infantil da Universidade de Helsinque. Com base nos critérios de exclusão apresentados na Figura  1 , foram excluídos 276 lactentes. Para as análises, a coorte final do estudo de 951 bebês foi dividida em três grupos de acordo com a idade gestacional ao nascer: 23–26 semanas ( n  = 275), 27–29 semanas ( n  = 433) e 30–31 semanas ( n  = 243). 
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Male, n (%)

Birthweight (g), median
(min-max)

Small for gestational age, n (%)
Caesarean section, n (%)
Apgar score <7 at 5min, n (%)
Maternal pre-eclampsia, n (%)

Antenatal corticosteroid given,
n (%)

Surfactant given, n (%)

Duration of mechanical
ventilation (day), median (IQR)

Central venous catheter, n (%)

Patent ductus arteriosus,
surgically treated, n (%)
Culture-positive sepsis during
the first week of life, n (%)
Death during the first
postnatal week, n (%)

Stayed in the NICU for the first
postnatal week, n (%)

GA 23-26 weeks (n=275)
138(50.2)
760 (375-1200)

31(11.3)
151 (54.9)
139 (50.5)

35(12.7)
258(93.8)

274(99.6)
19.0(7.0-39.0)

250(90.9)
96 (34.9)

11(4.0

26(9.5)

250(91)

‘GA 27-29 weeks (n=433)

234 (54.0)
1110 (400-1495)

64(14.8)
305 (70.4)
157 (36.3)
112(25.9)
410(94.7)

355(82.0)
3.0(09-7.0)

269 (62.1)
38(8.8)

15(3.5)

7(1.6)

367 (85)

GA 30-31 weeks (n=243)
107 (44.0)
1285 (650-1495)

91(37.4)
180 (74.1)
49 (20.2)
100 (41.2)
237(97.5)

98(40.3)
20(04-3.3)

58(23.9)
5(21)

93.7)

0(0)

120 (49)

p-Value

0,044
<0.001"

<0.001%
<0.001°
<0.001%
<0.001%
NS¢

<0.001°
<0.001°

<0.001°
<0.001%

NS$*

<0.001%

<0.001*




Fig.1Fluxograma

As características clínicas dos grupos de estudo são apresentadas na Tabela  1 . No final da primeira semana pós-natal, o tamanho dos grupos diminuiu devido a transferências para outros hospitais ou devido à mortalidade. No sétimo dia, 737 bebês ainda estavam na UTIN (Tabela  1 ).
Tabela 1. Características Clínicas
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                          Nota : Testes estatísticos: a: teste Qui-quadrado, b: teste Kruskal-Wallis, c: teste exato de Fisher.Abreviaturas: UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal; NS, não significativo.

3.1 Ingestão de sódio e potássio e suas fontes

A ingestão diária total de sódio e potássio durante a primeira semana de vida é mostrada na Figura  2 . Os bebês do grupo de 23 a 26 semanas apresentaram maior ingestão de sódio e menor ingestão de potássio durante a primeira semana pós-natal em comparação com os outros dois grupos (Figura  2 ). A ingestão média de sódio no grupo de 23 a 26 semanas permaneceu relativamente estável durante a primeira semana de vida (consumo médio de sódio de 6,3 mmol/kg/dia em ambos os dias 1 e 7), enquanto no grupo de 30 a 31 semanas a ingestão aumentou no final da semana, de uma mediana de 3,2 mmol/kg/dia no dia 1 para 4,8 mmol/kg/dia no dia 7 (Figura  2A ).
 A ingestão média de potássio aumentou em todos os grupos de estudo no final da primeira semana: no grupo de 23-26 semanas de 0,7 mmol/kg/dia no dia 1 para 2,0 mmol/kg/dia no dia 7, no grupo de 27-26 semanas, grupo de 29 semanas de 0,8 a 2,2 mmol/kg/dia, e no grupo de 30 a 31 semanas de 1,0 a 2,4 mmol/kg/dia (Figura  2B ).

Figura 2. Ingestão diária total de sódio (A) e potássio (B) na primeira semana de vida em três faixas etárias gestacionais
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A recomendação ESPGHAN (2018) sobre a ingestão de sódio e potássio durante a primeira semana de vida é apresentada como áreas destacadas. (A) O asterisco (*) marca uma diferença estatisticamente significativa entre bebês nos grupos de 23 a 26 semanas e 27 a 29 semanas ( p  < 0,001) e bebês nos grupos de 23 a 26 semanas e 30 a 31 semanas ( p  < 0,001 ). (B) Houve * diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de 23 a 26 semanas e de 30 a 31 semanas (nos dias 1 a 4 e 7 p  < 0,001, no dia 5 p  < 0,01 e no dia 6 p  < 0,05).
A Figura  3 mostra as fontes de ingestão de sódio e potássio. Os expansores de volume constituíram uma fonte considerável de ingestão de sódio no grupo de 23 a 26 semanas durante os primeiros três dias, com a ingestão mediana mais alta de expansores de volume sendo 1,8 mmol/kg/dia (28% da ingestão total) no dia 1 (Figura  3A ). Por outro lado, as soluções salinas utilizadas para lavagem de medicamentos e linhas arteriais ou venosas constituíram uma proporção significativa da ingestão de sódio em todos os grupos de estudo ao longo da primeira semana de vida (Figura  3A ), embora as soluções salinas hipotônicas tenham sido preferidas às soluções salinas a 0,9%. como flushes. As soluções hipotônicas constituíram 90% de todos os volumes de lavagem administrados (54% para NaCl a 0,45% e 36% para NaCl a 0,225%), enquanto as proporções de solução salina a 0,9% e glicose a 5% foram de 6% e 4%, respectivamente. 
No dia 1, o grupo de 23 a 26 semanas recebeu uma mediana de 1,7 mmol/kg/dia de sódio (27% da ingestão total) de flushes. No grupo de 23 a 26 semanas, a ingestão de sódio proveniente da nutrição constituiu menos da metade da ingestão total de sódio nos dias 1 a 4 (as proporções foram de 17%, 29%, 36% e 41% nos dias 1 a 4, respectivamente). A partir do dia 2, a nutrição parenteral foi responsável pela maior fonte única de ingestão de sódio em todos os grupos de estudo (Figura  3A ).
[image: image12.png]'Weight change from birthweight on day 8 (%)

3

A<04s, p<0.001
34, p<0.001
A=037,p<0001

E3 E) 7
Bimiialie aden sk dnoiie et wesk ol s bnmaAchll

o

Study groups
- 228wk
- 72w
- 031wk




Figura 3. Fontes de sódio (A) e potássio (B) durante a primeira semana de vida em três faixas etárias gestacionais.A ingestão de potássio deriva quase exclusivamente da nutrição, constituindo a nutrição parenteral a maior fonte de ingestão de potássio nos grupos de 23-26 e 27-29 semanas, e o papel do fortalecimento da nutrição enteral no grupo de 30-31 semanas no final da semana ( Figura  3B ).

3.2 Concentração eletrolítica plasmática

A concentração plasmática de sódio foi significativamente maior no grupo de 23 a 26 semanas em comparação com os outros dois grupos durante os primeiros dias de vida, com a incidência de hipernatremia atingindo um pico de 32,3% no dia 2 neste grupo. 
Não detectamos nenhuma correlação significativa entre a primeira medição de sódio plasmático disponível para cada período de 24 horas e a ingestão de sódio do dia anterior. A concentração plasmática de sódio não se correlacionou com a ingestão de líquidos do dia anterior  nem do mesmo dia. A mediana da ingestão total de líquidos nos grupos de 23 a 26 semanas, 27 a 29 semanas e 30 a 31 semanas variou de 151, 121 e 116 mL/kg/d no dia 1 até o pico de ingestão de 176 mL/kg/dia no dia 3, 147 mL/kg/dia no dia 6 e 148 mL/kg/dia no dia 6, respectivamente. 
Nem a ingestão de sódio nem o volume de fluidos dos expansores de volume no dia 1 se correlacionaram com a primeira concentração plasmática de sódio disponível no dia 2.

A concentração plasmática de potássio foi significativamente maior no grupo de 23 a 26 semanas durante os primeiros três dias de vida em comparação com os outros dois grupos. Durante os primeiros 3 dias de vida, a hipercalemia foi mais prevalente no grupo das 23-26 semanas, enquanto a incidência de hipocalemia foi mais elevada no grupo das 30-31 semanas. 
Detectamos uma correlação positiva fraca entre a ingestão de potássio nos dias 1 a 7 e a concentração plasmática de potássio correspondente no dia seguinte, ou seja, nos dias 2 a 8. 
A transfusão de glóbulos vermelhos não se correlacionou com a concentração plasmática de potássio do dia seguinte
3.3 Ingestão de eletrólitos e líquidos e alteração de peso pós-natal

Encontramos uma correlação linear positiva entre a ingestão de sódio e líquidos durante a primeira semana de vida em todos os grupos de estudo (R 0,65 no grupo de 23 a 26 semanas, 0,62 no grupo de 27 a 29 semanas e 0,55 no grupo de 30 a 31 semanas). Ao examinar a associação entre potássio e ingestão de líquidos, uma correlação linear positiva moderada foi detectada apenas no grupo de 30-31 semanas (R 0,51), enquanto as correlações nos grupos de 27-29 semanas e 23-26 semanas foram mais fracas.

A Figura  4 mostra a associação entre a ingestão cumulativa de sódio durante a primeira semana de vida e a variação percentual do peso desde o nascimento até o 8º dia. Foram analisados ​​apenas bebês com dados completos da primeira semana de vida ( n  = 610). No grupo de 23 a 26 semanas, houve uma correlação positiva entre a ingestão cumulativa de sódio e a mudança de peso (R 0,45), enquanto nos grupos de 27 a 29 e 30 a 31 semanas as correlações foram mais fracas (Figura  4 ). 
Entre os 610 bebês, havia 30 bebês com um ganho de peso acentuado desde o nascimento superior a +20% no dia 8. A ingestão mediana de água e sódio durante a primeira semana de vida foi maior nesses bebês, atingindo um pico de 188 mL/kg/dia ( IQR 163–211) no dia 6 para água e 8,1 mmol/kg/dia (IQR 4,5–9,7) no dia 4 para sódio, em comparação com os outros 580 bebês com dados completos da primeira semana de vida ( p  < 0,001 para água e p  < 0,05 para sódio (dados não mostrados). Os 30 bebês com ganho de peso acentuado tiveram menor peso ao nascer e maior morbidade e mortalidade neonatal do que outros bebês com dados completos. 
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Figura 4. Correlação entre a ingestão cumulativa de sódio durante a primeira semana de vida e a variação do peso ao nascer no 8º dia mostrada em três grupos de idade gestacional. Foram incluídos apenas bebês com dados completos ( n  = 610). Coeficiente de correlação de Pearson denotado por R .
3.4 Ingestão e morbidade de eletrólitos
A associação entre a ingestão cumulativa de eletrólitos durante os primeiros dois dias de vida e a morbidade é mostrada na Figura  5 . Apenas o PCA ligado cirurgicamente foi considerado um PCA nessas análises, uma vez que o tratamento farmacológico do PCA estava ativo durante os primeiros anos do período do nosso estudo e com a mudança nas práticas clínicas, a incidência de PCA tratada farmacologicamente ou cirurgicamente diminuiu acentuadamente durante os anos, de 66%. a 30%, enquanto a incidência de PCA ligada cirurgicamente variou entre 4% e 13% sem qualquer tendência de aumento ou declínio durante o período do estudo.
A maior ingestão cumulativa de sódio durante os primeiros dois dias de vida foi associada a um risco aumentado de PCA ligada cirurgicamente (OR 1,15), HIV (OR 1,11) e DBP (OR 1,09), quando ajustado para status de IG e PIG (Figura  5 ).
O ajuste para a ingestão cumulativa de líquidos durante os primeiros dois dias de vida usando resíduos teve um efeito menor nos resultados: as razões de probabilidade para PCA, IVH e DBP ligados cirurgicamente foram 1,17 (IC 95% 1,10–1,25, p  < 0,001), 1,14 ( IC 95% 1,06–1,24, p  < 0,001) e 1,08 (IC 95% 1,02–1,14, p  = 0,006), respectivamente. A ingestão cumulativa de sódio durante a primeira semana de vida (mmol/kg/semana) foi associada a um risco aumentado de DBP (OR 1,04, IC 95% 1,02–1,05, p  < 0,001). Não houve associação estatisticamente significativa entre a ingestão de sódio e o risco de ECN.
Figura 5.Associação entre ingestão de sódio (Na) e potássio (K) nos primeiros 2 dias de vida e morbidade, regressão logística ajustada para idade gestacional e pequena para idade gestacional
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BPD, displasia broncopulmonar; IC, intervalo de confiança; IVH, hemorragia intraventricular; NEC, enterocolite necrosante; OR, razão de chances; PDA, persistência do canal arterial.

A maior ingestão cumulativa de potássio durante os primeiros dois dias de vida foi associada a uma diminuição do risco de PCA ligada cirurgicamente (OR 0,73), com cada aumento de 1 mmol/kg na ingestão de potássio diminuindo o risco de PCA em 27%, quando ajustado para IG e Situação PIG.
 A ingestão cumulativa de potássio durante os primeiros dois dias de vida não foi significativamente associada ao risco de HIV, DBP ou ECN. A maior ingestão cumulativa de potássio durante a primeira semana de vida (mmol/kg/semana) foi associada a um risco ligeiramente menor de DBP (OR 0,94, IC 95% 0,88–0,99, p  = 0,03).

3.5 Concentração eletrolítica plasmática e morbidade

Nem a hiponatremia (P-Na < 135 mmol/L) nem a hipernatremia (P-Na > 145 mmol/L) medidas pelo menos uma vez durante os primeiros dois dias de vida foram associadas de forma estatisticamente significativa ao risco de PCA ligada cirurgicamente, HIV, DBP ou NEC.

A hipocalemia (PK < 3,3 mmol/L) medida pelo menos uma vez durante os primeiros dois dias de vida foi associada ao aumento do risco de DBP (OR 1,60, IC 95% 1,06–2,44, p  < 0,05). A hipocalemia não afetou o risco de PCA, HIV ou ECN ligados cirurgicamente. 
A hipercaliemia (PK > 5,2 mmol/L) durante os primeiros 2 dias de vida não foi significativamente associada ao risco de PCA ligada cirurgicamente, DBP, HIV ou ECN. 
4. DISCUSSÃO

Nesta grande coorte de bebês RNMBP, demonstramos que a ingestão cumulativa de sódio durante a primeira semana de vida estava positivamente correlacionada com a variação percentual do peso desde o peso ao nascer até o dia 8 pós-natal. perda de peso e levar ao aumento da morbidade. Em nossos dados, a maior ingestão cumulativa de sódio nos primeiros dias de vida foi associada a riscos significativamente aumentados de PCA tratados cirurgicamente, HIV e DBP. Nosso achado está em paralelo com o ensaio clínico randomizado de Hartnoll et al. sugerindo que a suplementação precoce de sódio reduz a perda máxima de peso pós-natal. 26 As diretrizes da Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica (ESPGHAN) sugerem que, em bebês RNMBP, uma perda de peso de 7% a 10% é adequada. 3 Em nossos dados, a perda máxima de peso pós-natal permaneceu modesta em todos os grupos de estudo, com medianas variando de -1,5% a -2,9%.
 O aumento de peso durante a primeira semana de vida geralmente não reflete o crescimento real, mas é um sinal de edema. 
Durante o período pós-natal imediato em RNMBP, uma oligúria relativa inicial que dura horas a dias é seguida por uma fase diurética caracterizada por uma alta excreção fracionada de sódio. 27 Devido a uma taxa de filtração glomerular renal restrita, juntamente com um sistema renina-angiotensina-aldosterona imaturo, os bebês prematuros têm capacidade limitada de tolerar altas cargas de sódio e água. 28 Demonstrou-se que a função glomerular e tubular renal é significativamente afetada pela idade gestacional ao nascer, sendo que a maioria dos bebês prematuros apresenta a depuração de creatinina mais baixa. 29 Assim, em nossos dados, a correlação positiva entre a ingestão cumulativa de sódio e a mudança de peso desde o nascimento durante a primeira semana de vida foi mais forte no grupo mais prematuro. 
A incapacidade de atingir a contração fisiológica do líquido extracelular durante os primeiros dias de vida tem sido associada a um risco aumentado de persistência do canal arterial sintomático e enterocolite necrosante. 4 - 6
Descobrimos que o aumento da ingestão cumulativa de sódio durante os primeiros dois dias de vida foi associado a um risco aumentado de PCA ligados cirurgicamente, HIV e DBP ligados cirurgicamente, com cada aumento de 1 mmol/kg na ingestão de sódio aumentando o risco em 15%, 11% e 9 %, respectivamente. 
Este efeito independente da ingestão de sódio permaneceu, quando ajustado para ingestão de líquidos. Não encontramos associação entre a ingestão cumulativa de sódio e o risco de ECN. 
De acordo com nossos resultados, Eibensteiner et al. demonstraram em um estudo retrospectivo de 90 bebês com baixo peso ao nascer, que cada mmol de ingestão de sódio durante a primeira semana pós-natal foi associado a um risco 45% maior de DBP e um risco 31% maior de HIV grau III ou IV. Eles não encontraram associação estatisticamente significativa para PCA. No entanto, essas análises não foram ajustadas. 30
Nosso estudo descobriu que a ingestão real de sódio em bebês RNMBP foi alta durante a primeira semana de vida, especialmente em bebês nascidos com IG de 23 a 26 semanas. Durante toda a semana, a ingestão de sódio neste grupo de estudo mais prematuro foi praticamente o dobro da ingestão máxima de 3 mmol/kg/dia recomendada durante o período de estudo dos anos 2005-2013. 23 
As diretrizes europeias sobre nutrição parenteral pediátrica foram revisadas em 2018.25 Para bebês RNMBP, as novas diretrizes recomendam um suprimento de sódio de 0–2 mmol/kg/dia durante os primeiros dois dias pós-natais, 0–5 mmol/kg/dia em dia 3 e 2–5 mmol/kg/dia a partir de então. 3 A ingestão de sódio no grupo mais prematuro do nosso estudo também excedeu essas diretrizes revisadas, embora os suprimentos recomendados sejam mais liberais a partir do terceiro dia. A elevada ingestão de sódio observada nos prematuros extremos da nossa coorte corrobora os achados de Eibensteiner et al. 30 Em comparação com nossos achados, eles relataram um suprimento mediano de sódio ainda maior, de 11,3 mmol/kg/dia (IQR 9,3–14,1) durante a primeira semana. 30
Durante os dois primeiros dias pós-natais, a ingestão média de sódio excedeu as novas diretrizes em todos os nossos grupos de estudo. Vários estudos sugerem que a suplementação de sódio deve ser limitada neste período vulnerável de adaptação. 2 , 26 , 28 Em um estudo realizado por Shaffer e Meade que avaliou o equilíbrio de sódio e a regulação do volume extracelular em RNMBP, vinte bebês foram designados aleatoriamente para receber 1 ou 3 mmol/kg/dia de sódio durante os primeiros 10 dias pós-natais. 2 Neste estudo, a administração de maiores quantidades de sódio pareceu aumentar o risco de hipernatremia, apesar do aumento da excreção de sódio. 2 Em um estudo randomizado realizado por Costarino et al., 17 bebês RNMBP foram designados para não receber suplementação de sódio ou para receber suplemento de sódio de 3–4 mmol/kg/dia após o primeiro dia de vida durante os 5 dias seguintes. A restrição de sódio foi associada a uma diminuição da incidência de hipernatremia e displasia broncopulmonar, e os autores concluíram que a ingestão de sódio durante os primeiros 3–5 dias de vida deveria ser restrita. 28 Em um estudo retrospectivo recente de caso-controle de 140 bebês extremamente prematuros (IG < 27 semanas) realizado por Späth et al., 31 um maior suprimento precoce de sódio até o segundo dia pós-natal foi associado a um risco aumentado de hemorragia intraventricular grave. Uma associação semelhante foi encontrada em nossos dados de RNMBP: uma maior ingestão de sódio durante os primeiros dois dias de vida foi associada a um risco aumentado de HIV, mesmo na ausência de hipernatremia.

Particularmente interessante clinicamente foi a nossa descoberta de que uma proporção significativa da ingestão de sódio durante a primeira semana de vida veio de soluções salinas usadas para lavar medicamentos e linhas arteriais ou venosas. No primeiro dia pós-natal, mais da metade da ingestão total de sódio em todos os grupos de estudo derivou dessas injeções salinas juntamente com expansores de volume. A ingestão de sódio dessas fontes ocultas, que é facilmente ignorada durante a prescrição de líquidos e eletrólitos na prática clínica, contribui significativamente para a carga excessiva de sódio observada durante os dois primeiros dias pós-natais. Carga inadvertida semelhante de sódio em bebês com baixo peso ao nascer foi relatada por Eibensteiner et al. 30 Em seu estudo, solução salina a 0,9% foi usada para lavagem de antibióticos e linhas arteriais. Os autores consideraram a substituição de solução salina a 0,9% por soluções hipotônicas e glicose a 5% e apresentaram dois modelos de reposição de sódio resultando em uma diminuição na ingestão de sódio de 3,2–4,0 mmol durante a primeira semana pós-natal. Embora em nosso estudo as soluções salinas hipotônicas (0,45% e 0,225%) tenham sido preferidas às soluções salinas a 0,9%, a ingestão de sódio de fontes ocultas permaneceu elevada. Para reduzir ainda mais a carga de sódio dos flashers, pode ser preferida uma solução de glicose a 5%, se aplicável.

Em nossos dados, não conseguimos demonstrar correlação entre a ingestão de sódio e a concentração plasmática de sódio. Em vez disso, houve uma correlação positiva entre a ingestão de sódio e líquidos. Essa correlação entre a ingestão de sódio e de líquidos foi explorada como base para as análises de morbidade, uma vez que queríamos separar os efeitos independentes da ingestão de sódio e de líquidos. No grupo mais prematuro do nosso estudo, a ingestão de líquidos nos primeiros três dias de vida excedeu marcadamente as recomendações, em grande parte devido a uma quantidade considerável de líquidos provenientes de expansores de volume e soluções de flush. 16 Nos expansores de volume e nas soluções de lavagem, o sódio e o líquido são administrados simultaneamente. O fornecimento de líquidos intimamente ligado ao fornecimento de sódio pode diluir o efeito da carga de sódio na concentração plasmática de sódio. Além disso, foi sugerido que na presença de aumento da ingestão de sódio, os médicos tendem a prescrever mais fluidos parenterais para compensar o aumento da concentração plasmática de sódio. 28 Em contraste com nossos resultados, Eibensteiner et al. relataram que um aumento de 1 mmol/kg na ingestão de sódio foi associado a um aumento médio no sódio sérico de 0,05 mmol/L no dia seguinte durante as primeiras duas semanas de vida em bebês com baixo peso ao nascer. 30 Além disso, num estudo observacional de 592 bebês prematuros extremos realizado por Späth et al., o fornecimento de sódio durante os dias 4 a 9 após o nascimento correlacionou-se positivamente com a concentração plasmática de sódio na idade pós-natal de 10 dias. 12
Observamos que a ingestão de potássio caiu abaixo das recomendações durante os dias 4 e 5 pós-natais nos grupos de 23 a 26 semanas e de 27 a 29 semanas. As diretrizes europeias recomendam um suprimento de potássio de 0–3 mmol/kg/dia durante os primeiros três dias pós-natais, 2–3 mmol/kg/dia durante os dias 4 e 5, e 1–3 mmol/kg/dia posteriormente em bebês RNMBP. . A suplementação parenteral de potássio deve ser iniciada antes que a concentração sérica diminua abaixo dos valores de referência. Uma revisão recente sobre o manejo eletrolítico de bebês prematuros recomendou o fornecimento de suplementação de potássio quando a concentração sérica de potássio estiver abaixo de 4 mmol/L. 32 Os dias 1–3 pós-natais foram descritos como um período vulnerável para hipercalemia, especialmente em bebês com baixo peso ao nascer, com a predisposição mudando para hipocalemia após o início da diurese. 14 De acordo com estudos anteriores, a incidência de hipercalemia nos nossos dados foi mais elevada no grupo mais prematuro durante os primeiros três dias de vida. No entanto, nossos dados não demonstraram uma tendência crescente à hipocalemia em neonatos de muito baixo peso no final da primeira semana de vida. Em nossos dados, a correlação positiva entre potássio e ingestão de líquidos foi mais forte no grupo de 30-31 semanas em comparação com os grupos mais prematuros, provavelmente sugerindo que bebês mais maduros recebem suplementação de potássio mais livremente como parte da alimentação enteral, enquanto os médicos tendem a ser cauteloso ao adicionar potássio à nutrição parenteral devido à preocupação com hipercalemia. O potássio é vital para várias funções intracelulares e para o crescimento, e devem ser feitos esforços para fornecer suprimento suficiente de potássio após o início da diurese. Em nossos dados, a maior ingestão de potássio durante os primeiros dias de vida diminuiu o risco de PCA e DBP, o que é, até onde sabemos, um achado novo e precisa de mais pesquisas em cenários prospectivos. O mecanismo que medeia o efeito do potássio não é possível avaliar com base nos dados atuais. No entanto, uma hipótese é que a hipocalemia possa tornar as células musculares lisas do canal arterial menos excitáveis ​​para a contração e, assim, dificultar o fechamento do canal arterial. 33
 Um ponto forte do nosso estudo são os dados detalhados sobre a ingestão real de sódio e potássio de uma grande coorte de RNMBP tratados com as práticas neonatológicas atuais. Os dados permitiram-nos examinar separadamente as fontes de ingestão de eletrólitos e, assim, identificar fontes ocultas de ingestão de sódio. Estudos recentes sobre a ingestão de sódio em bebês prematuros concentraram-se em bebês com peso extremamente baixo ao nascer e prematuros extremos. 12,30 Nossa coorte de 951 bebês consistiu em 394 bebês nascidos com peso ao nascer inferior a 1.000 ge 557 bebês com peso ao nascer de 1.000 a 1.499 g, o que nos permitiu examinar a ingestão de eletrólitos não apenas nos bebês com baixo peso ao nascer, mas em todos os bebês com muito baixo peso. Além disso, a população do nosso estudo cobriu uma ampla gama de idades gestacionais ao nascer, de 23 a 31 semanas.

A natureza retrospectiva do nosso estudo está associada a algumas limitações. Nem todos os bebês permaneceram na UTIN durante todo o período do estudo. Como as crianças mais saudáveis ​​foram transferidas para unidades de nível inferior, é possível um viés de seleção. Também houve alguns dados ausentes devido a atualizações de software. Nas análises, incluímos apenas períodos completos de 24 horas, cada um começando às 14h, horário determinado pela prática clínica de nossa UTIN. Isto implica que as primeiras horas de vida nem sempre foram incluídas e os bebês tinham idades ligeiramente diferentes durante os mesmos períodos de 24 horas. Infelizmente, não tínhamos dados confiáveis ​​sobre diurese ou concentração de sódio e potássio na urina. Desde que a diretriz ESPGHAN sobre nutrição parenteral pediátrica foi revisada em 2018, houve algumas mudanças nas práticas da UTIN em relação ao manejo de fluidos após o período do nosso estudo. No entanto, estas novas diretrizes continham pequenas alterações nas recomendações de ingestão de líquidos, e a ingestão de sódio nos bebés mais prematuros da nossa coorte excedeu também as novas directrizes mais liberais.
5. CONCLUSÃO

Durante a primeira semana de vida, a ingestão de sódio na maioria dos prematuros excedeu as diretrizes europeias. A alta ingestão de sódio dificulta a perda de peso pós-natal fisiológica precoce e está associada ao aumento da morbidade. O sódio proveniente de lavagens salinas constituiu uma proporção substancial da ingestão de sódio durante a primeira semana de vida, uma observação que deve ser considerada na prática clínica.

Abstract

Aim

To describe sodium and potassium intake, their sources and plasma concentrations, and the association between intake and morbidity in very-low-birthweight (VLBW, <1500 g) infants during the first week of life.

Methods

This retrospective cohort study comprised 951 VLBW infants born at <32 weeks. Infants were divided into three groups according to gestational age: 23–26 (n = 275), 27–29 (n = 433) and 30–31 (n = 243) weeks. Data on fluid management and laboratory findings were acquired from an electronic patient information system.

Results

The median sodium intake was highest in the 23–26 week group, peaking at 6.4 mmol/kg/day. A significant proportion of sodium derived from intravascular flushes; it reached 27% on day 1 in the 23–26 week group. High cumulative sodium intake in the first postnatal week was associated with weight gain from birth to day 8 in the 23–26 week group. High intake of sodium associated with an increased risk of surgically ligated patent ductus arteriosus (PDA), bronchopulmonary dysplasia and intraventricular haemorrhage, whereas low intake of potassium associated with an increased risk of PDA.

Conclusion

Sodium intake in the most premature infants exceeded recommendations during the first postnatal week. Saline flushes accounted for a significant proportion of the sodium load.
RESUMO
Objetivo
Descrever a ingestão de sódio e potássio, suas fontes e concentrações plasmáticas, e a associação entre ingestão e morbidade em recém-nascidos de muito baixo peso (MBPN, <1.500 g) durante a primeira semana de vida.

Métodos

Este estudo de coorte retrospectivo incluiu 951 RNMBP nascidos com <32 semanas. Os bebês foram divididos em três grupos de acordo com a idade gestacional: 23–26 ( n  = 275), 27–29 ( n  = 433) e 30–31 ( n  = 243) semanas. Os dados sobre o manejo de fluidos e os achados laboratoriais foram adquiridos de um sistema eletrônico de informações do paciente.

Resultados

A ingestão mediana de sódio foi mais alta no grupo de 23 a 26 semanas, com pico de 6,4 mmol/kg/dia. Uma proporção significativa de sódio derivada de rubores intravasculares; atingiu 27% no dia 1 no grupo de 23–26 semanas. A alta ingestão cumulativa de sódio na primeira semana pós-natal foi associada ao ganho de peso desde o nascimento até o dia 8 no grupo de 23 a 26 semanas. A alta ingestão de sódio está associada a um risco aumentado de persistência do canal arterial (PCA) ligada cirurgicamente, displasia broncopulmonar e hemorragia intraventricular, enquanto a baixa ingestão de potássio está associada a um risco aumentado de PCA.

Conclusão

A ingestão de sódio na maioria dos prematuros excedeu as recomendações durante a primeira semana pós-natal. As lavagens salinas de cateteres representaram uma proporção significativa da carga de sódio.
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Uma abordagem fisiológica para o manejo de líquidos e eletrólitos do bebê prematuro: Revisão
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A physiological approach to fluid and electrolyte management of 
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Apresentação: Antonio Thiago de Souza Coelho. Coordenação: Carlos Zaconeta.
· A manutenção da homeostase de líquidos e eletrólitos é essencial para obter resultados ideais em prematuros. O reconhecimento e a compreensão dos fatores fisiológicos e ambientais que influenciam as necessidades de água e eletrólitos são vitais para quem presta assistência a essa população vulnerável.

· Qualquer abordagem racional à terapia com líquidos e eletrólitos deve permitir um atendimento individualizado, considerando as mudanças dependentes da idade gestacional e pós-natal nas necessidades de água e sal.

· Pesquisas e reavaliações contínuas das doses recomendadas de líquidos e sódio atualmente são necessárias para melhorar os resultados a longo prazo de prematuros.

Mudanças Maturacionais no Metabolismo do Sódio em Prematuros no Limite da Viabilidade
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                      Apresentação: Mayara Martin. Coordenação: Carlos  A. Zaconeta

O balanço de sódio é sabidamente correlacionado com o crescimento somático em mamíferos
· Os autores fornecem novos dados sobre o balanço de sódio nos primeiros meses após o nascimento em uma coorte de prematuros extremos.

· Esses achados sugerem que, além do período de diurese pós-natal, os bebês nascidos no extremo da prematuridade têm necessidades substanciais de sódio para um estado de balanço de sódio positivo a ser alcançado, que é necessário para crescimento ideal.
Hidratação e Necessidades hidroeletrolíticas do pré-termo (Hydration and Fluid and Electrolyte Requiriments of the Preterm Infant)

Jeffrey Segar (EUA) ocorrida no 25o Congresso Brasileiro de Perinatologia, entre os dias 1 a 4 de dezembro de 2021
                                                  Realizado por Paulo R. Margotto
A provisão de água é o conceito mais básico em sustentar a vida, no entanto, há poucos estudos, assim como Palestras em Congressos abordando esse tema de vital importância. 
O entendimento da quantidade de fluidos que devemos administrar aos recém-nascidos necessita do entendimento da adaptação dos compartimentos de água que ocorrem ao nascimento. 
É esperado e desejado uma diminuição de peso após o nascimento devido à perda da água total corporal que é maior em pré-termo do que em bebês a termo. 
Há uma relação direta entre o equilíbrio hídrico e a necessidade de ventilação mecânica continuada aos 7 dias de vida.  Há associação com melhores desfechos respiratórios, uma vez que os bebês alcançam um equilíbrio negativo entre 5-10% do peso ao nascimento nos primeiros 7 dias de vida. 
Menos líquido associou-se com menos canal arterial pérvio e menos canal arterial pérvio associado à displasia broncopulmonar, menos enterocolite necrosante e menos insuficiência cardíaca congestiva.

 Para que possamos entender o quanto de líquido devemos oferecer ao bebê, temos que entender o que está acontecendo, ou seja, o que está entrando e saindo. Idealmente o que devemos fazer é oferecer líquido suficiente para evitar a hipernatremia, mas também para permitir que haja a contração do espaço extracelular nos primeiros 3-5 dias de vida, o que pode ser aferido pela perda de peso. No entanto, a quantidade ideal de líquido ainda não é conhecida. 
Quanto ao sódio pensar no sódio como um nutriente!Oferta maior de sódio promove o crescimento (a deficiência de sódio e cloreto limita a utilização de energia e proteína). Os valores séricos de sódio não nos informam a necessidade. Suficiente ingesta de sódio é necessária para otimizar o crescimento! As necessidades de sódio além dos primeiros dias de vida devem garantir um balanço positivo de sódio para gerar o crescimento. A hiponatremia provavelmente reflete a deficiência total do corpo e um valor de sódio normal não replica um estado normal de sódio corporal.  O valor de sódio na urina funciona como uma medida da homeostase do sódio (quando<40 mmol/L, sem uso de diuréticos, informa a necessidade de adicionar sódio na dieta). Duas a 8 semanas depois a coorte com suplementação de sódio teve um crescimento pós-natal notavelmente melhorado. 
Agora, HIPONATREMIA é um fator de isco para várias morbidades (perda auditiva, paralisia cerebral, deficiência neuromotora aos 2 anos de vida, displasia broncopulmonar e retinopatia da prematuridade)!!! Há um ganho de massa livre de gordura! Novamente: A hiponatremia provavelmente reflete a deficiência do sódio corporal total. No entanto, sódio sérico normal NÃO implica em um estado repleto de sódio. Atualmente a recomendação do aporte de sódio de 3-5mE/kg/dia é frequentemente insuficiente para muitos prematuros, para que possam obter um ótimo crescimento (a deficiência de sódio que piora o crescimento). 
Diurético na Displasia broncopulmonar (DBP): por conta da probabilidade tanto da depleção de sódio produzido pelos diuréticos como da ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, como demonstrado em estudos em animais ser prejudicial à vasculatura pulmonar e provavelmente aumenta o risco de desenvolvimento de hipertensão pulmonar associada à DBP. Defendo a ideia da alimentação altamente calórica e oferecer sódio adequadamente para esses RN com DBP.
Recém-Nascido Prematuro Extremo
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Paulo R. Margotto/ Jefferson Guimarães Resende
Capítulo do livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, 4ª Edição, 2020, no Prelo
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São recém-nascidos com idade gestacional menor que 28 semanas e compreendem 0,98% da população nascida viva na Maternidade do Hospital Regional da Asa Sul, com uma taxa de sobrevivência de 52,6%.
O maior desafio terapêutico no manejo destes RN é o controle dos desarranjos fisiopatológicos resultantes da marcada imaturidade
· No neonato com menos de 27 semanas de idade gestacional e menos de 800 g ao nascer, os fatores fisiológicos e ambientais complicam o tratamento hídrico e eletrolítico

Nas primeiras 24-48 horas de vida:

 síndrome de desidratação, acompanhada de hipernatremia, hiperglicemia, hipercalemia, sem oligúria, acidose ou colapso cardiovascular

· Diante desta situação, uma administração excessiva de fluidos com eletrólitos poderá levar a uma aceleração da hiperglicemia e hipernatremia - risco da insuficiência cardíaca, edema pulmonar e lesão do SNC

· Fator contribuinte mais importante para esta síndrome: evaporação transcutânea de água.

· Outros fatores contribuintes: limitada função renal e um compartimento comparativamente expandido do fluido extracelular

· O neonato extremo não tem capacidade de excretar o excesso de sódio endógeno, em razão da filtração glomerular e fluxo plasmático renal, que são limitados, logo, a grande perda transepidérmica de água, isenta de sódio, leva a decréscimo do volume circulatório e hipernatremia, azotemia e hipercalemia secundária

· O pequeno neonato é relativamente insulino- insuficiente e insulino- resistente

(maior risco de hiperglicemia quando há administração de glicose em concentrações superiores a 6 mg/Kg/min; a hipernatremia pode ser um fator contribuinte para a intolerância de glicose).

·  Quando se tenta corrigir o estado hiperosmolar, aumentando a taxa de administração dos fluidos sem reduzir as concentrações de sódio e de glicose há agravamento na evolução clínica desses neonatos

Os RN pré-termos extremos cuja mãe fez uso do corticosteróide apresentaram:

· menor perda insensível de água (pelo aumento da maturação das células epiteliais da pele), menos hipernatremia, maior diurese precoce e natriurese. 

· maior reabsorção do líquido pulmonar devido ao aumento da atividade da Na+-K+ ATPase. 

Com o aumento da expansão do extracelular, ajuda a prevenir a hipernatremia e a hipercalemia não oligúrica pela estabilização da membrana celular que resulta em diminuição da saída de K+ do intracelular para o extracelular. 
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considerando as suas particularidades

-visa proteger a pele, primeira barreira natural de proteção contra infecções e distúrbios hidro-eletrolíticos, 

-o dano pulmonar através de técnicas adequadas de suporte ventilatório, adequado equilíbrio hidro-eletrolítico e ácido-base, 

-adequada nutrição, proteção contra infecções hospitalares, além de fornecer ambiente favorável a seu crescimento e desenvolvimento.

Fluidos e eletrólitos

· Manter estes RN em isolete com um umidificador extra para elevar a umidade a 80-90%; pelo risco da persistência do canal arterial e da doença pulmonar crônica, iniciar com 70-80 ml/Kg e nunca passamos de 150-160 ml/Kg (a não ser em casos de hipernatremia severa). Aceitar Na+ elevado (150-153 mEq/l). Iniciar o Na+ 3o- 4o dia de vida (1 mEq% até 5 – 6 mEq% se Na+  abaixo de 140 mEq/Kg). Aceitar uma perda de peso de 15-18%. Manusear a oferta de Na+ baseado na densidade urinária e no sódio sérico. Se o K+ estiver abaixo de 4,5 mEq/l e diurese presente, iniciar o K+ com 0,5 mEq% no 3o-4o dia de vida, aumentando até 2-3 mEq%.


NOTA 1: Os eletrólitos devem ser dosados uma vez por semana ou mais vezes, de acordo com a condição do RN.

· NOTA 2: Correção de hiponatremia (Na+ ≤125mEq/l



Peso x déficit x 0,7 (déficit: 125 - Na+ encontrado)


        Usar o NaCl a 20% diluído 11 vezes   Correr em duas horas                 (consulte o capítulo sobre  Hidratação Venosa.

Paulo R. Margotto

Brasília, 15 de junho de 2024
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