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INTRODUÇÃO

Os cristaloides são comumente administrados para ressuscitação volêmica, porém ainda há uma carência de evidências que sustentem qual o bolus de fluido intravenoso (IV) mais eficaz e seguro para neonatos pré-termo e a termo na Sala de Parto e na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) [ 1 ]. 
Historicamente, a solução salina a 0,9% (comumente referida como “soro fisiológico”, SF) tem sido o fluido de ressuscitação mais frequentemente utilizado, mas diversos estudos a associaram à acidose metabólica hiperclorêmica, lesão renal aguda e óbito [ 2 ]. Alternativamente, soluções cristaloides balanceadas, como Ringer lactato (RL), Plasma-Lyte [Baxter Healthcare Corporation, Deerfield, IL, EUA] (PL) e Normosol-R [Otsuka ICU Medical, Austin, TX, EUA] (NoR), são formuladas para mimetizar a composição do plasma humano. Na década de 1880, a solução original de Ringer foi formulada quando Sydney Ringer observou incidentalmente que a adição de sais inorgânicos à água destilada preservava a ritmicidade do músculo cardíaco de rã ex vivo melhor do que a água destilada sozinha [ 3 , 4 ]. A fórmula original de Ringer foi posteriormente modificada pelo pediatra Alexis Hartmann com a intenção de corrigir a acidose metabólica em crianças doentes, adicionando lactato de sódio [ 5 ], tornando-se a solução LR em uso atualmente.

A acidose metabólica é comum em recém-nascidos prematuros e a termo e está associada a várias condições, como hipotensão, hipoperfusão, asfixia, sepse e hipertensão pulmonar persistente, podendo aumentar a mortalidade. Em lactentes criticamente enfermos, a hipóxia tecidual grave, secundária à perfusão inadequada (isquemia) ou à má oxigenação (hipóxia), pode levar o metabolismo à glicólise anaeróbica, com geração de íons hidrogênio e menor produção de energia. A terapia com bases, como acetato, bicarbonato, citrato e lactato, é comumente utilizada na UTI neonatal e pode ajudar a corrigir a acidose metabólica [ 6 ].
FUNDAMENTOS FISIOLÓGICOS DA TERAPIA COM BOLUS DE FLUIDOS INTRAVENOSOS EM NEONATOS
A administração de bolus de fluidos intravenosos em neonatos visa restaurar o volume sanguíneo circulante e a pré-carga cardíaca para melhorar a perfusão tecidual e o fornecimento de oxigênio durante o comprometimento cardiovascular. A terapia com bolus de fluidos parte do pressuposto de que a pré-carga pode estar baixa e que um aumento no volume intravascular pode otimizar o débito cardíaco com base na posição do recém-nascido na curva de Starling [ 7 ]. No entanto, na ausência de perda sanguínea ou de fluidos evidente, é difícil prever a necessidade de um bolus de fluidos. 
Um regime comum de bolus é de 10 mL/kg infundidos durante uma duração mediana de 30 minutos [ 8 ], porém as evidências de sua eficácia são limitadas. Um aumento no volume de fluido extracelular antes da diurese pós-natal tem sido associado a desfechos desfavoráveis, particularmente em prematuros [ 9 ]. Além disso, os médicos relataram melhora clínica mínima ou nenhuma na pressão arterial média em 40% dos casos em que a terapia com bolus de fluidos intravenosos foi utilizada para tratar a hipotensão [ 8 ]. 
Em recém-nascidos prematuros, a cinética e a distribuição do volume de cristaloides podem depender da taxa de infusão, do estado fisiológico e da permeabilidade e tônus ​​vascular [ 10 , 11 ]. Os bebês extremamente prematuros enfrentam desafios profundos na manutenção da homeostase de fluidos e eletrólitos devido à nefrogênese incompleta, à imaturidade renal funcional e à barreira cutânea imatura [ 12 ]. Essas vulnerabilidades impactam diretamente as decisões sobre o manejo de fluidos e exigem uma consideração cuidadosa tanto do tipo quanto do volume de fluidos administrados.
COMPARANDO CRISTALÓIDES
Apesar de ser comumente referida como 'normal', a solução salina normal (SSN) não é fisiologicamente normal, pois contém 154 mM/L de sódio e cloreto, nem bioquimicamente uma solução 1 N (que seria 58,5 g de NaCl em 1 L de água). As soluções cristaloides balanceadas têm composições eletrolíticas que se aproximam mais do plasma humano e contêm agentes tamponantes adicionados, como lactato, acetato e gluconato, para gerar bicarbonato e neutralizar o excesso de íons hidrogênio (Tabela  1 ).
Tabela 1 Composição dos tipos comuns de soluções IV e plasma humano [ 34 , 35 ].
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INDICAÇÕES PARA CRISTALOIDES BALANCEADOS
A administração de bolus de fluidos intravenosos aumenta o volume intravascular, melhora a pré-carga e a perfusão tecidual. Na 9ª Edição do livro-texto de Reanimação Neonatal, um expansor de volume é indicado para lactentes com frequência cardíaca persistentemente baixa que não responde à ventilação mecânica eficaz, compressões torácicas e epinefrina, associada a histórico de perda sanguínea ou sinais de choque [ 1 ]. A solução cristaloide recomendada para o tratamento agudo da hipovolemia é a solução salina normal (SSN), embora o Ringer Lactato (RL) seja uma alternativa aceitável. As principais preocupações com o uso do RL na reanimação neonatal são a sua indisponibilidade em algumas Salas de Parto e a incompatibilidade com hemácias [ 1 ]. Apesar dessas limitações, alguns dados mostram que as soluções cristaloides balanceadas proporcionam melhores resultados de reanimação em comparação com a SSN [ 13 , 14 , 15 , 16 ], embora a maioria dos resultados tenha demonstrado apenas um efeito modesto e resultados inconsistentes.

O ensino tradicional da fisiologia ácido-base baseia-se na equação de Henderson-Hasselbalch, que enfatiza a importância do bicarbonato. A acidose metabólica surge quando há uma diminuição do pH sanguíneo e dos níveis de bicarbonato ou um aumento dos íons hidrogênio. Uma abordagem alternativa para a fisiologia ácido-base foi proposta por Peter Stewart em 1978 [ 17 , 18 ]. De acordo com a hipótese de Stewart, a diferença de íons fortes (DIF), a diferença nas concentrações entre cátions e ânions fortes, é um fator importante na regulação do pH. O sódio representa a maioria dos cátions fortes e o cloreto a maioria dos ânions fortes, sendo, portanto, os principais contribuintes para a DIF [ 19 ]. Quando o cloreto aumenta desproporcionalmente, a DIF diminui, forçando a concentração de bicarbonato e o pH para baixo [ 20 ]. O plasma normal tem uma DIF de 36–40 mM/L (Tabela  1 ). 
O USO DE SOLUÇÃO SALINA NORMAL PODE CONTRIBUIR PARA O AGRAVAMENTO DA ACIDOSE METABÓLICA, DADA A CONCENTRAÇÃO SUPRAFISIOLÓGICA DE CLORETO E O PH MAIS BAIXO [ 21 , 22 ].
Cada bolus de 10 mL/kg de solução salina normal fornece 1,54 mM/kg de cloreto. Em prematuros, a ingestão recomendada de cloreto varia, mas a ingestão cumulativa acima de 10 mM/kg de todas as fontes nos primeiros 3 dias (3,3 mM/kg/dia em média) tem sido associada a um risco aumentado de hipercloremia [ 23 ]. 
Groh-Wargo e colaboradores também relataram que uma carga total de cloreto superior a 6 mM/kg/dia correlacionou-se com uma maior incidência de acidose metabólica em recém-nascidos de baixo peso [ 24 ]. Dada a função tubular renal imatura e a regulação ácido-base prejudicada em prematuros extremos, essa potencial acidose hiperclorêmica induzida pela solução salina normal representa uma sobrecarga fisiológica adicional.

Foi demonstrado que os cristaloides balanceados são superiores para terapia com bolus de fluidos em termos de distúrbios eletrolíticos e equilíbrio ácido-base, devido aos seus agentes tamponantes adicionados e concentrações de sódio e cloreto mais próximas dos níveis fisiológicos. 
Arya et al. conduziram um ECR duplo-cego que comparou PL com SSN como escolha de bolus de fluidos em crianças com choque (idade média do grupo PL 2,81 ± 3,27 anos, grupo NS 3,44 ± 4,01 anos) e descobriram que o grupo PL apresentou melhor melhora na acidose, menor aumento no nível de cloreto sérico, menor tempo de internação hospitalar, menor necessidade de drogas vasoativas e menor mortalidade [ 25 ]. 
Agarwal et al também conduziram um ensaio clínico randomizado duplo-cego comparando solução salina normal (SSN) versus Ringer Lactato (RL) como fluido inicial (usado tanto para ressuscitação quanto para reposição) em crianças com cetoacidose diabética (idade mediana no grupo RL: 6 anos (intervalo interquartil: 3–8), grupo SSN: 7 anos (intervalo interquartil: 4–9)). Eles observaram hipercloremia significativa em 4 e 8 horas no grupo SSN, enquanto o aumento de bicarbonato do valor basal até 12 horas foi significativamente maior no grupo RL [ 26 ]. A maioria dos estudos disponíveis exclui neonatos, utiliza volumes totais de fluidos que excedem 10 mL/kg e, frequentemente, avalia fluidos infundidos cronicamente em vez de terapia puramente em bolus, o que limita a aplicabilidade de dados pediátricos e adultos à população da UTI neonatal.
DESAFIOS COM CRISTALOIDES BALANCEADOS
Existem vários desafios associados ao uso de cristaloides balanceados em comparação com a solução salina normal (SSN). Uma das principais barreiras para o Ringer Lactato (RL) está relacionada a problemas de incompatibilidade com medicamentos comuns na UTI neonatal. O cálcio presente no RL pode interagir com o citrato e induzir a coagulação de hemoderivados no equipo de infusão intravenosa [ 1 ]. Além disso, existe o risco de precipitação se o RL for utilizado concomitantemente com nutrição parenteral total (NPT), ceftriaxona, lorazepam e fenitoína, entre outros medicamentos [ 27 ]. Nem o placebo (PL) nem a solução de Ringer Lactato (NoR)??? contêm cálcio, portanto, não apresentam o mesmo risco de precipitação com hemoderivados ou ceftriaxona. O PL e a NoR possuem dados mais limitados sobre a compatibilidade com outros medicamentos comumente utilizados, mas, no geral, parecem ser melhores que o RL [ 28 , 29 ].
A disfunção orgânica é outro desafio associado ao uso de cristaloides balanceados. Dado o papel do fígado no metabolismo do lactato, a administração de Ringer Lactato (RL) a um paciente com função hepática comprometida pode levar ao acúmulo de lactato, potencialmente exacerbando os desequilíbrios metabólicos. A adição de potássio nessas soluções pode contribuir para a hipercalemia, particularmente em pacientes com níveis séricos de potássio já elevados ou insuficiência renal. No entanto, a concentração de potássio no Plaquetário (PL) e no NoR é próxima à do soro humano e, portanto, provavelmente tem um efeito insignificante sobre o nível sérico geral de potássio, como demonstrado na literatura [ 25 , 30 , 31 ]. Além disso, os agentes tamponantes presentes nos cristaloides balanceados podem ajudar a prevenir alterações nos níveis de potássio induzidas por acidose [ 32 ]. A carga de magnésio no NoR não é insignificante e pode contraindicar seu uso em neonatos com hipermagnesemia neonatal conhecida ou suspeita.

Existe uma preocupação comum de que o Ringer Lactato (RL) possa agravar a acidose láctica. O lactato presente no RL é o lactato de sódio, que é metabolizado em bicarbonato e outros substratos energéticos após a administração. Estudos indicam que o RL pode elevar os níveis séricos de lactato, mas sem agravar significativamente a acidose [ 14 , 33 ]; no entanto, são necessários aproximadamente 30 mL/kg de RL para aumentar o ácido láctico sérico em 1 mM/L. Exemplos de casos de alterações eletrolíticas após bolus de solução salina normal (SSN) e/ou RL em 5 pacientes diferentes são apresentados na Tabela  2.
Tabela 2. Medições de gases sanguíneos e eletrólitos associadas à solução intravenosa e ao volume recebido
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Legenda: NS = 0,9% cloreto de sódio; LR = solução de Ringer lactato; LA = ácido láctico.

Notas sobre os pacientes (traduzidas):
· Paciente A (38 6/7 semanas, defeito de tubo neural): recebeu dois bolos de 10 mL/kg de NS nas primeiras 12 horas de vida por acidose metabólica progressiva.

· Paciente B (38 1/7 semanas, gastrosquise): recebeu um bolo de 20 mL/kg de LR no 1º dia de vida por déficit de base e alto débito gástrico após redução intestinal e colocação de silo.

· Paciente C (29 6/7 semanas): recebeu um bolo de 10 mL/kg de LR no dia do nascimento por hipotensão.

· Paciente D (25 1/7 semanas): recebeu um bolo de 10 mL/kg de LR no 25º dia de vida por hipotensão com déficit de base e um bolo de 10 mL/kg de NS no pós-operatório (laparotomia exploradora por volvo intestinal).

· Paciente E (30 2/7 semanas): recebeu um bolo de 10 mL/kg de NS no dia do nascimento por hipotensão e um bolo de 10 mL/kg de LR no 3º dia de vida por hipotensão com déficit de base

ABORDAGEM PRÁTICA PARA PACIENTES DA UTI NEONATAL
Propomos uma abordagem prática, individualizada e baseada na medicina de precisão, para o uso de soluções cristaloides balanceadas em nossa população de pacientes da UTI Neonatal. 
O uso de cristaloides balanceados pode ser preferível em neonatos com hipoperfusão e histórico conhecido ou altamente suspeito de perda de fluidos com baixa pré-carga, ou em neonatos com acidose metabólica preexistente com cloreto elevado e/ou bicarbonato baixo. 
Alternativamente, o uso de solução salina normal (SSN) pode ser preferível em situações em que o neonato apresenta acesso intravenoso limitado e/ou necessita de outras soluções contendo cálcio, fosfato ou citrato, ou em neonatos reanimados na sala de parto, quando uma solução cristaloide balanceada não está prontamente disponível. Um guia de referência rápida é apresentado na Tabela  3 .

Tabela 3. Referência rápida de cenários clínicos e tipo de bolo de fluidos proposto.
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Legenda: NS = 0,9% cloreto de sódio; LR = solução de Ringer lactato; PL = Plasma-Lyte A; NoR = Normosol-R; PRBC = concentrado de hemácias; NPT = nutrição parenteral total.
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CONCLUSÃO
A acidose metabólica é comum em recém-nascidos prematuros e a termo, e a otimização de soluções intravenosas com base pode ajudar a melhorar o pH. A escolha inicial de soluções cristaloides balanceadas apresenta resultados modestos, porém variáveis, em crianças e adultos. 
A solução salina normal (SSN) está associada à acidose metabólica hiperclorêmica, enquanto as soluções cristaloides balanceadas preservam melhor o equilíbrio ácido-base, tornando-as uma opção razoável em certas situações. 
O uso de Ringer Lactato (RL) é limitado por incompatibilidades entre os produtos, sendo o Ringer Lactato (RL) ou Plasma-Lyte  alternativas mais fisiológicas, porém mais caras. Em última análise, a falta de evidências robustas sobre o tipo ideal de fluido, a dosagem e as indicações apropriadas em neonatos destaca a necessidade de estudos direcionados, incluindo uma melhor compreensão das fontes de base para o tratamento da acidose metabólica. 
Até que tais evidências estejam disponíveis, descrevemos uma abordagem prática, caso a caso, para o uso de soluções cristaloides balanceadas na UTI Neonatal.

ABSTRACT
A fluid bolus is administered to correct hypoperfusion, hypotension, and metabolic acidosis for resuscitation at birth or in the neonatal intensive care unit (NICU). However, there is a lack of evidence-based support for any particular fluid choice. The most used intravenous fluid is 0.9% sodium chloride or “normal saline” (NS). There is a growing body of evidence that NS is associated with hyperchloremic metabolic acidosis and acute kidney injury. Balanced crystalloid solutions such as lactated Ringer’s solution and solutions with a more physiological composition similar to plasma may offer some advantages compared to NS based on adult literature. Here we discuss indications and challenges with the use of balanced crystalloids and propose a practical approach to fluid choice in the NICU. Further research is needed to better understand indications for and optimal fluid therapy to correct hypoperfusion and metabolic acidosis in neonates.
RESUMO
A administração de um bolus de fluidos é utilizada para corrigir a hipoperfusão, a hipotensão e a acidose metabólica durante a reanimação neonatal ou na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). No entanto, há uma carência de evidências que sustentem a escolha de um fluido específico. O fluido intravenoso mais utilizado é a solução salina a 0,9%, também conhecida como “soro fisiológico” (SF). Existe um crescente corpo de evidências que associa o SF à acidose metabólica hiperclorêmica e à lesão renal aguda. Soluções cristaloides balanceadas, como a solução de Ringer com lactato, e soluções com composição mais fisiológica, semelhante ao plasma, podem oferecer algumas vantagens em comparação ao SF, com base na literatura em adultos. Neste artigo, discutimos as indicações e os desafios do uso de cristaloides balanceados e propomos uma abordagem prática para a escolha de fluidos na UTIN. Mais pesquisas são necessárias para melhor compreender as indicações e a terapia de fluidos ideal para corrigir a hipoperfusão e a acidose metabólica em neonatos.
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Avaliação do Choque Séptico e Hipovolemia
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ÁUDIO POR IA: Avaliação do choque séptico e hipovolemia
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LINKTREE da Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF: Avaliação do Choque Séptico e Hipovolemia
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Palestra realizada por Lauren Rouss (EUA) no 27º Congresso de Perinatologia, Rio de Janeiro, 20-22/11/2025).
Realizado por Paulo R. Margotto.
Pressão arterial (PA) isolada não é suficiente: Ter uma pressão arterial normal não garante uma perfusão tecidual adequada. É possível ter PA normal com débito cardíaco baixo e hipoperfusão (ex: lactato subindo, enchimento capilar lento).Como definir choque: é um estado de lesão celular onde a oferta de oxigênio não supre a demanda. A definição fisiológica não inclui necessariamente hipotensão em estágios iniciais. 
Importância da pressão diastólica: A PA diastólica baixa geralmente indica choque vasodilatatório ou shunts (como canal arterial patente).Agora, se  a Sistólica cai, deve-se pensar em comprometimento do débito cardíaco. Devemos abandonar os termos antigos: A classificação de “choque quente” versus “choque frio” é considerada ultrapassada e simplista. A classificação atual: Baseia-se no estado hemodinâmico real visualizado pelo ecocardiograma:    ◦ Choque de Baixo Débito Cardíaco (coração fraco/lento).    ◦ Choque de Alto Débito Cardíaco (hiperdinâmico, típico de sepse precoce). 

O uso do ultrassom à beira leito é fundamental para guiar a terapia e evitar diagnósticos errados:a avaliação  cardíaca permite avaliar contratilidade (função), volume (enchimento das câmaras) e presença de derrames ou shunts. A avaliação Pulmonar pelo  ultrassom pulmonar guia a reposição volêmica. A transição de Linhas A (pulmão seco) para Linhas B (edema intersticial) indica o momento de parar a expansão volêmica para evitar sobrecarga hídrica. Cuidado na avaliação da  veia cava inferior (VCI): Uma VCI pequena e colapsável nem sempre é hipovolemia. Em casos de hipertensão pulmonar grave, a VCI pode estar colabada devido à dificuldade de retorno venoso. Dar volume nesses casos pode ser fatal (colapso do ventrículo direito-VD). Sempre correlacionar com o ultrassom pulmonar (se estiver seco) e cardíaco.
 Quanto ao manejo de fluidos, há preferência pelo uso de Ringer Lactato (o uso excessivo de SF 0,9% está associado a acidose hiperclorêmica e lesão renal).
 Cuidado: A ressuscitação volêmica excessiva é prejudicial. 
Quanto aos vasopressores, uma mudança de paradigma: Fim da Era “Dopamina para Todos” (segundo o Dr. Audrey Hébert: chegou a hora de terminar esse namoro da Neonatologia  com a dopamina) Existe um forte movimento para abandonar a Dopamina como droga padrão (primeira linha) na neonatologia, especialmente em prematuros. E o motivo é que a dopamina aumenta a resistência vascular pulmonar (prejudicial na hipertensão pulmonar) e muitas vezes não melhora o desfecho clínico.Escolha a droga baseada na fisiologia:    ◦ choque vasodilatatório/séptico: considerar noradrenalina ou vasopressina. A vasopressina tem ganhado destaque, preservando a função renal e evitando ECMO em alguns casos, mas exige monitoramento do sódio (risco de hiponatremia, embora atue como natriurético).Na  disfunção  miocárdica/contratilidade dê preferência por dobutamina ou epinefrina (em doses adequadas).
Na hipertensão pulmonar evitar dopamina. Focar na redução da resistência vascular pulmonar e suporte ao ventrículo direito. Não trate apenas números no monitor. A terapia deve ser guiada pela fisiologia individual do bebê (usando ecocardiografia funcional/pulmão e abdômen [POCUS]). Se uma droga não está funcionando, investigar a causa e mudar a estratégia em vez de apenas aumentar a dose indefinidamente.
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