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No neonato com menos de 27 semanas de idade gestacional e menos de 800 g ao nascer:

             ( fatores fisiológicos e ambientais complicam o tratamento hídrico e eletrolítico)

                -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 expandido do fluido extracelular



O neonato extremo não tem capacidade de excretar o excesso de sódio endógeno, em razão: 

                                - limitada filtração glomerular e fluxo plasmático renal, 

                                - 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.

IMPORTANTE
 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. Estes RN apresentam também 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. 

HIPERNATREMIA
                                             sódio sérico ≥ 150 mmol/l. 
A causa :está relacionada ao ESTADO HIPEROSMOLAR nas primeiras 24-48 horas
[image: image1.png]Déficit de Agua livre em mL — (4 mL / kg) x (peso em kg) x (Na+ sérico — Na+
desejado)

*Esta abordagem usa a estimativa de que a provisdo de 4 mL / kg de dgua livre ird
baixar o teor de sédio no plasma aproximadamente 1 mEq / L.
* Para o RN prematuro extremos aceitamos um Na* normal até 150 mEq/L
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                        evaporação  transcutânea de água, isenta de sódio


 -maior risco de hemorragia intraventricular (encolhimento cerebral e rotura vascular)
ENTENDENDO A CORREÇÃO
- administração de fluidos diluídos
                                           - limitar a perda e água

                                           -  hipernatremia isolada
                                                        -corrigir o sódio sérico (ÁGUA LIVRE)*
                                                       *quantidade de água sem sódio

Atenção: - se HIPOVOLEMIA: fluido indicado
               -  se somente HIPERNETREMIA: água livre

Qual líquido a ser prescrito

- risco de edema cerebral com provisão rápida de água livre 
            (tanto na hipernatremia crônica como aguda)

- taxa de correção que não exceda uma queda de sódio superior a 0,5 mEq / L por hora (ou seja, 10 a 12 mEq / L por dia). A correção rápida associa-se a maior mortalidade e convulsões. 
Na redução do sódio sérico, o Soro fisiológico (NaCl 0,9%) não deve ser usado para corrigir a hipernatremia em si — sua indicação é restrita à reanimação volêmica em caso de choque ou comprometimento hemodinâmico significativo.
O soro fisiológico a 0,9% é praticamente isotônico ao plasma hipernatrêmico (~154 mmol/L de sódio versus sódio sérico elevado do paciente), de modo que sua infusão reduz muito pouco a natremia e pode até agravar o quadro se as perdas hipotônicas em curso ultrapassarem o volume infundido.

Portanto:


Uma vez garantida a estabilidade circulatória, a correção do déficit de água livre em prematuros/neonatos deve usar soluções hipotônicas — água livre por via enteral/sonda quando possível, ou por via intravenosa D5 ou D10 ou NaCl 0,2%.

Segundo Jeffrey Segar (comunicação pessoal), partindo do princípio de que este paciente tenha estabilidade circulatória, apresenta desidratação hipernatrêmica e que a hipernatremia não está relacionada à administração excessiva de sódio, o déficit calculado deve ser reposto na forma de água livre, provavelmente ao longo de cerca de 48 horas. 
Na  UTI Neonatal do autor é infundada solução glicosada a 2,5% ou 5% (dependendo da glicemia sérica), tipicamente conectada em "Y" aos acessos venosos por onde já estão sendo administradas outras soluções parenterais. A hipotonicidade da solução não representa um problema quando esta é administrada nessas velocidades (neste caso, cerca de 1,3 ml/kg/hora). Não se deve reduzir o sódio sérico muito rapidamente; o objetivo é uma redução de cerca de 3 a 4 mEq/L a cada 6 horas. Portanto, recomenda-se o monitoramento frequente do sódio sérico.
Para esse caso qual é o liquido a ser prescrito, usando o NaCl a 0,2%
Exemplos de cálculo
	Exemplo 1 – RN de 1 kg, sódio de 165 mEq/L
· Sódio desejado: 150 mEq/L.

· Redução desejada: 165 − 150 = 15 mEq/L.

· Déficit de água livre: 4 mL/kg × 1 kg × 15 = 60 mL.

· Reposto em 48 horas: 60 mL ÷ 48 h = 1,25 mL/h (cerca de 1,3 mL/kg/h), somado à manutenção.


	Exemplo 2 – RN de 725 g, sódio de 165 mEq/L
· Redução necessária para chegar a 150 mEq/L: 15 mEq/L. Respeitando o limite de 12 mEq/L por dia, programa-se reduzir 12 mEq/L nas primeiras 24 horas. O restante é corrigido no dia seguinte, conforme a nova dosagem.

· Cálculo: 12 × 4 mL/kg × 0,725 kg = 34,8 mL em 24 h, ou seja, 1,45 mL/h (cerca de 2 mL/kg/h).

Preparo da solução de NaCl 0,2% a partir de SF 0,9% e SG:
· Volume de SF 0,9% = (0,2 × 34,8) ÷ 0,9 = 7,7 mL
· Volume de SG = 34,8 − 7,7 = 27,1 mL
Componente
Volume
SG 5% ou 10%

27,1 mL

SF 0,9%

7,7 mL

Total
34,8 mL – correr a 1,45 mL/h em 24 h, em "Y" ao acesso venoso
Observações:
· A concentração final de glicose é de cerca de 3,9% com SG 5% e de cerca de 7,8% com SG 10%. Escolha conforme a glicemia e a taxa de infusão de glicose total.

· Essa solução acrescenta cerca de 1,6 mEq/kg/dia de sódio. Quando a hipernatremia decorre só de perda de água livre, como no prematuro extremo nos primeiros dias, pode-se usar SG 2,5–5% sem sódio.


Taxa de correção
É importante estabelecer a cronicidade da hipernatremia. Após 24–48 horas, o cérebro se adapta acumulando osmóis intracelulares e recupera seu volume. Nessa situação, a oferta rápida de água livre desloca água para dentro das células e causa edema cerebral. Mesmo quando a hipernatremia é sabidamente aguda, recomenda-se cautela semelhante, sobretudo quando o sódio está muito elevado.
	Em resumo
No prematuro extremo, a perda transepidérmica de água e a função renal limitada são as principais causas dos distúrbios de sódio, potássio e glicose nos primeiros dias. O tratamento combina três medidas:

· reposição cautelosa de água livre com soluções hipotônicas, respeitando o limite de 0,5 mEq/L/h;

· redução das perdas transepidérmicas;

· revisão da oferta de sódio.

O SF 0,9% fica reservado à expansão volêmica. 


Portanto, a perda de água pela pele e a função renal limitada são as principais causas do desequilíbrio eletrolítico e da intolerância à glicose nesses neonatos. Para o tratamento, enfatiza-se a necessidade de uma reposição cautelosa de água livre, utilizando fórmulas específicas para calcular o déficit hídrico sem exceder limites de segurança. 
O protocolo desencoraja o uso isolado de soro fisiológico para baixar o sódio, recomendando soluções hipotônicas para evitar complicações neurológicas graves. Por fim, as fontes mencionam que o uso materno de corticosteroides pode atuar como um fator protetivo, melhorando a integridade da pele e a estabilidade metabólica do bebê.
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