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“A verdade científica de hoje é a iatrogenia de amanhã e anedota ou a curiosidade de depois de amanhã”


Há algum tempo atrás, aprendíamos que deveríamos usar muito pouco líquido e hidratações conservadoras em nosso pequeno recém-nascido prematuro (RNPT). Havia dificuldade até mesmo em hidratá-los, porque não dispúnhamos de acessos venosos, fazendo-se a hidratação por gastróclise. Com o advento de scalps cada vez menores, a verdade científica passou para o extremo oposto, afirmando que não deveríamos ser tão restritivos quanto a oferta hídrica a esses prematuros e, ao contrário, deveríamos mesmo ser generosos, oferecendo líquidos em excesso. Hoje o problema está de volta, obrigando-nos a reformular todo o nosso conceito de administração de líquido no RNPT. E isso tem a ver com a sobrevida crescente desses microprematuros , o que se deve ao melhor manejo hidroeletrolítico desses pacientes, e isso envolve o manejo do Na+. O Na+, como grande soluto extra-celular, anda de mãos dadas com a água, e é manipulando bem o Na+ que se manipula bem a água. É preciso que se entenda o que difere um RN PT de um RN a termo (RNT) ou um lactente com gastroenterite, no que se refere a homeostase hidroeletrolítica. Muito desse saber decorre de estudos de distribuição da água corporal nos diferentes espaços intra-celular e extra-celular. 

Comparando-se um feto de 16 semanas com um RN PT e um RNT, veremos que a quantidade de água corporal  é bastante  diferente nessas 3 idades, bem como a distribuição dessa água, conseqüentemente do Na+ nos espaços corporais. Um bebê PT tem aproximadamente 85% a 90% de seu peso corporal representado por água, enquanto num RN a termo essa proporção cai para 75% e num lactente de 3 meses para 60%. A distribuição dessa água é bastante diferente: o feto tem uma água extravascular muito grande, que vai se contrair gigantescamente com o aumento da idade, até os três meses. Os bebês de 26/27 semanas de idade gestacional  ficam a meio termo disso aí. Essa contração do espaço extracelular é que é responsável pela perda de peso de 7 a 10% do RN a termo e 12 a 15% no PT, o que há algum tempo aceitamos como parte da fisiologia normal de qualquer RN, PT ou não, depois um pouco mais adiante ficamos muito impacientes com isso e passamos a combater hidratando mais esses prematuros e hoje voltamos a aceitar como um fenômeno absolutamente  fisiológico a contração do espaço extra-celular  causando uma perda ponderal obrigatória desses nossos bebês. Essa contração se dá, como o extra-celular tem muito Na+ e muita água, por uma macro diurese forçada como também por uma perspiração aumentada. É importante balancear água e Na+; muitas vezes a natremia vai  estar aumentada ou diminuída, e freqüentemente ela vai estar aumentada em PT extremos, não porque o Na+ corporal modificou, e sim porque água corporal diminuiu. Muitos dos nossos PT extremos vão estar hipernatrêmicos porque perdem água livre especialmente através da pele. Assim, a homeostase do Na+ não pode ser estudada isoladamente da  água.  Natremia normal : 132 mEq/l a 142 mEq/l.

O fisiologista clássico Hommer Smith   disse que nós temos o meio interno que temos por causa dos rins que nós temos, colocando toda a responsabilidade de manutenção de nosso equilíbrio interno nos rins. Isso no PT extremo não é tão verdade assim, pois vamos ver mais adiante que em RN PT outros órgãos e tecidos, como a pele, passam a ter enorme responsabilidade na determinação do meio interno, devido a sua enorme imaturidade. Essa frase precisa ser reescrita quando quisermos estudar a homeostase do Na+/água nos prematuros extremos. 

O RN prematuro extremo tem peculiaridades específicas envolvendo os rins, a pele e o trato gastrointestinal que o coloca em uma maior vulnerabilidade para desvios do equilíbrio do Na+ e da água. Nos rins, temos : TFG (taxa de filtração glomerular) reduzidas, que tendem a aumentar de modo relativamente rápido nos 1º dias ou semanas, muito mais nos RN a termo do que nos prematuros, porque as artérias glomerulares oferecem uma resistência aumentada, conseqüentemente o  fluxo sanguíneo renal vai ser diminuído nesses bebezinhos, porque eles têm uma resistência vascular a nível de vasos renais aumentada. Isso acontece pela memória da vida intra uterina : enquanto 2 a 3% do débito cardíaco vai para os rins na vida intra-uterina (porque esses órgãos não têm a função de controlar o meio interno, o que nessa fase do desenvolvimento é feito pela placenta), ao nascimento essa partição do débito cardíaco como fluxo sanguíneo  para os rins deve ser sextuplicada em poucos dias, indo para 12% a 18% no RN a termo, aproximando-se de 25% que são níveis de adultos. Vejam que coisa interessante, o órgão que pesa 0,5%  do nosso peso corporal recebe ¼ do débito cardíaco; não existe nenhum órgão do nosso organismo que receba, por unidade de tempo, pesando tão pouco, tanto do débito cardíaco. Mas os RN estão em desvantagem porque não têm uma boa filtração glomerular a despeito da atividade ser alcançada em poucos dias de vida. Pior ainda é a taxa de reabsorção tubular: a filtração pode até estar acontecendo, mas é clássico se dizer que os bebês têm  uma imaturidade tubular (os túbulos estariam mais imaturos ainda que os glomérulos) – os bebês exibem um desbalanço glomérulo-tubular. Essa frase foi criada injustamente, pois se nós formos nos reportar a função tubular de reabsorção ou excreção por superfície quadrada de túbulos, essa função é até melhor que a função glomerular propriamente dita. Existem poucos túbulos, e esses são relativamente escassos e pequenos; a nefrogênese que se dá de modo centrífugo da pelve para córtex, só se completa na 34ª semana. Os bebês que nascem antes, não têm nefrogênese completa, a despeito que os néfrons que surgem primeiro ( que representam até 15% da população final  de néfrons ) são os justa-medulares que têm o glomérulo no córtex ou próximo à medula, cuja alça de Henle é profunda, atingindo até a medula, sendo melhores para controlar o meio interno; os outros 85% de néfrons são corticais, menos eficazes ( têm alça de Henle menores)  e vão surgindo por volta da 34ª semana de gestação.De modo que não é justo dizer que o RN tem uma imaturidade tubular tão exagerada quando comparada com a função glomerular; é porque a superfície de túbulos é pequena de modo que a função final fica diminuída. Ele tem capacidade limitada de concentrar e de diluir urina, e esta capacidade freqüentemente é agredida por situações relacionadas a outras enfermidades que o RN apresenta, especialmente a hipóxia, onde a reabsorção de Na+ do ultrafiltrado, que consome energia, fica extremamente prejudicada quando o bebê tem seu processo oxidativo comprometido (carência de energia, com desvio para processos mais nobres do que a reabsorção de Na+ a nível tubular, e conseqüentemente, de água). Portanto acontece diurese espoliativa, com  perdas maiores que deveriam acontecer, além de secreção de K+ e de H+ para fazerem o balanço com o Na+ não necessariamente amadurecidas, constatando-se a desvantagem  para manutenção do meio interno, porque o rim é imaturo. 

Mas isso que tão somente poderia ser o aspecto de grande importância se estivéssemos falando de um adulto (rim) não é verdade quando falamos de um prematuro extremo porque a pele passa a ter grande importância. Pela imaturidade dos extratos córneos, esses bebês perdem muita água para o meio externo. É uma perda insensível de água livre, sem eletrólitos, muito acentuada pela prematuridade. Pode ser agravada por práticas muito comuns na UTI Neonatal, como quando se coloca esse RN em berço de calor irradiante, quando deveriam estar  em incubadoras com elevada umidade. Essa prática foi usada no passado, abandonada pelo pensamento de que favoreciam a infecção bacteriana    (Pseudomonas) e agora se volta a umidificar de modo bastante intenso as incubadoras, aonde estes PT devem ser abrigados. A perda insensível é também aumentada por fototerapia e especialmente por lesões cutâneas. Esses bebês têm pele extremamente sensível e qualquer produto que se cole ou se passe na pele, como, por exemplo,  o álcool iodado para o cateterismo umbilical ou punção lombar, queima a pele, e ao perder sua integridade, passa a reter menos água ainda. 

Vamos falar agora de outras drenagens tão comuns, como as gastrointestinais, pulmonares, liquóricas, que acabam agravando  o desequilíbrio hidroeletrolítico desses RN. 

A resistência vascular renal diminui nos primeiros dias de vida extra-uterina e isso justifica o aumento do fluxo sanguíneo renal. Há um paralelismo entre menor resistência e maior perfusão renal, que se dá mais rapidamente do que a criação de novos túbulos e glomérulos e isso agrava a disfunção glomérulo tubular já mencionada. Excreção fracionada do Na+  é muito aumentada nesses RN: daquilo que é filtrado no glomérulo em larga escala é reabsorvido ao longo do túbulo ( 2/3  do Na+ e da água filtrados na cápsula de Bowmann é reabsorvido junto com glicose, aminoácidos a nível de túbulo contornado proximal ). No RN, como a superfície do túbulo é pequena, perde-se muito mais Na+ do que deveria e  esses RN têm natriurese acentuada, o que precisa ser levado em consideração na compreensão e no manuseio do balanço de Na+ desses bebês. Quanto mais prematuros forem, maior a excreção fracionada de Na+. 

Quanto menor a idade gestacional, maior a perda insensível de água, através de uma pele muito imatura. O ideal é colocar esses bebês em incubadora com alta umidade, com um cobertor de plástico especialmente sobre o abdome e membros inferiores, evitar convecção a toda prova, proteger a pele desses RN , enfim, tentar de toda maneira minimizar a perda de água insensível.

Distúrbios precoces da homeostase de sódio:

- RN hipernatrêmico: de alguma maneira ou recebeu Na+ demais ou perdeu água demais.  A segunda situação é a mais comum em nossas UTI Neonatais, pois não cuidamos de evitar essa perda insensível de água. As perdas renais aumentadas ou perdas insensíveis aumentadas predispõem a hipernatremia com o extra-celular normal ou às vezes diminuído. Sintomas clínicos: esses RN perdem muita água pela pele, o espaço              extra-celular fica diminuído, levando a uma perda de peso aumentada, e como esses bebês ficam mais secos têm mais tendência à hipotensão, com densidade urinária aumentada, aumento da freqüência cardíaca, diurese diminuída e algum grau de acidose  metabólica. O tratamento seria tentar diminuir essas perdas colocando em incubadora com umidade de 90 a 95%, plástico sobre a pele, diminuir o abrir e fechar da incubadora e a convecção por todos os modos. As incubadoras são melhores para se cuidar dessas crianças, exceto pelo acesso, mas muito mais fisiológicas para preservar água desses RN.    Há também uma situação menos comum de hipernatremia com aumento de espaço extra-celular por uso abusivo de líquidos hipertônicos aonde vamos ter um aumento de peso, freqüentemente edema, sendo exemplo o uso de bicarbonato de sódio abusivo, que por sorte é muito menos usado hoje do que já foi usado no passado. A grande mensagem da hipernatremia no prematuro extremo é tentar estar mais atento à prevenção da perda de água insensível.  

- A hiponatremia  que também cursa com líquido no espaço extra-celular diminuído, normal ou aumentado, a situação mais comum que predispõe a ela envolve o uso abusivo de diuréticos ou a diurese osmótica ( observar a importância da hiperglicemia como causa de diurese osmótica, levando a perda de água e sal ) resultando em hiponatremia, ou situações mais raras quer por insuficiência adrenal ou  tubulopatias perdedoras de sal. Outras situações mais comuns, embora nem tanto quanto o uso de diuréticos seriam aquelas como vômitos, diarréias, perda para terceiro espaço em sepse ou em enterocolite . Como o líquido  no espaço extra-celular está diminuído esses bebês têm  perda de peso, parecem estar desidratados, com diminuição do turgor e elasticidade, mostram aumento da freqüência cardíaca, acidose metabólica, diminuição da diurese e aumento de densidade urinária e freqüentemente aumento das escórias nitrogenadas. O tratamento seria aumentar a ingestão de Na+ e tentar limitar as perdas de Na+ com água. Condições mais raras são aquelas com líquido no espaço extra-celular  aumentado ou normal; nesta última      incluem-se : excesso de hormônio anti-diurético e diversas situações que associam-se à  síndrome de secreção inapropriada do hormônio anti-diurético (meningite neonatal, asfixia, hemorragia intra-ventricular), quando o RN retém muito mais água e faz uma hiponatremia dilucional. O RN tem aumento de peso, diminuição da diurese e aumento da densidade urinária em caso de síndrome de secreção inapropriada do hormônio anti-diurético ou aumento da diurese e diminuição da densidade caso seja por excesso de líquido.  O tratamento seria  a restrição hídrica, discutível se deveríamos ou  não usar diurético              (furosemida ) para eliminar água e Na+, pois aqui o Na+ corporal total está diminuído, líquido extra-celular aumentado com Na+ diminuído, seriam aquelas condições de insuficiência cardíaca, sepse, choque, má distribuição de líquidos; muitos desses bebês têm aumento de peso, edema, diminuição da diurese com aumento de densidade urinária, mas têm uma hemodinâmica anormal. A correção seria o tratamento da doença de base.

Resumindo, em um pré-termo extremo não se pode dissociar a homeostase do Na+ da homeostase da água; a hipernatremia precoce freqüentemente resulta de perda de água insensível que precisa ser combatida do que do aumento da ingestão do Na+; a hiponatremia precoce, essa sim, associa-se à perda de  Na+  por formas perdedoras de Na+ patológicas ou formas perdedoras de Na+  por excesso de diuréticos ou até mesmo por aporte insatisfatório.

