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Desidratacao hipernatrémica no recém-nascido

HYPERNATREMIC DEHYDRATION IN NEWBORN INFANTS

ABSTRACT

Hypernatremia occurred frequently erstwhile when infant
formula with high sodium concentration were given to neonates.
Today, the most common cause of hypernatremic dehydration in
the healthy term newborn is the low volume intake of breast milk.

The diagnosis is usually performed accidentally in cases
of important weight loss in the newborn. Other clinical
manifestations, when present, are usually nonspecific, with
prevalence of neurologic symptoms that reflect intracellular
dehydration.

Some complications, especially seizures, occur most
frequently during treatment. Therefore, the management and
treatment of this condition should be cautious and requires a
thorough understanding of the underlying hydroelectrolytic
disorder to prevent the brain cells” overhydration.

The practitioners should continue to recommend
breastfeeding as the best method of nourishing healthy infants.
There should be a high level of suspicion and early recognition
of the underlying breastfeeding problems before the onset of
serious and sometimes life-threatening dehydration.

Keywords: hypernatremia, dehydration, neonates, risk
factor, breastfeeding.
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RESUMO

No passado, a hipernatrémia nos recém-nascidos saudaveis
ocorria frequentemente por diluicdes incorretas do férmula para
lactantes (hiperconcentrado em sddio). Atualmente, a ingestao
insuficiente de leite materno tem sido referida como a causa
mais comum de desidratagao hipernatrémica no recém-nascido
de termo saudavel. O diagnostico é habitualmente feito de forma
acidental durante a pesagem do recém-nascido e no caso de
perda ponderal importante. As manifestagdes clinicas, quando
presentes, sdo habitualmente inespecificas e tardias, predomi-
nando a sintomatologia neurolégica como resultado de uma
desidratacao intracelular. O tratamento deve ser cauteloso de
forma a prevenir o aparecimento de complicagdes, sobretudo
as convulsdes, que podem surgir durante a corregao rapida da
hipernatrémia por sobrehidratacéo das células neuronais.

Os profissionais de salude devem continuar a recomendar o
aleitamento materno exclusivo como o método de elei¢cdo para a
nutricdo de recém-nascidos saudaveis. Contudo, é fundamental
um elevado nivel de suspeigdo e um reconhecimento precoce
das principais dificuldades subjacentes a amamentacao, antes
dainstalacdo de uma desidratagao grave e potencialmente fatal.

Palavras-chave: hipernatrémia, desidratagdo, recém-nas-
cido, factores de risco, aleitamento materno.
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INTRODUCAO

As estratégias globalmente adotadas para promocéo, apoio
e incentivo a amamentagéo resultaram no aumento das taxas
de aleitamento materno em muitos paises. Com esta tendén-
cia crescente, é essencial saber reconhecer as dificuldades que
podem condicionar a lactacéo."” A desidratacdo hipernatrémica
neonatal tem sido descrita em recém-nascidos (RN) saudaveis,
com problemas na amamentagdo, sobretudo na primeira se-
mana da vida.?* Nas Ultimas décadas, tem sido relatada uma
incidéncia crescente desta condicdo nos RN em aleitamento
materno exclusivo.?®

A hipernatrémia neonatal ¢ uma condigdo potencialmente
grave, que pode determinar complicagdes neuroldgicas graves
e permanentes, sobretudo na presenca de alteragdes agudas e
rapidas nos niveis séricos de sodio.>”

A desidratacdo hipernatrémica associada ao aleitamento
materno exclusivo surge fundamentalmente por défice de apor-
te de leite, maioritariamente como resultado de uma lactacao
insuficiente. A importancia do teor de sodio no leite materno
como fator predisponente para a hipernatrémia neonatal perma-
nece incerta. Inicialmente a concentragao de sédio no colostro é
elevada e vai reduzindo progressivamente com a maturagao do
leite, estabilizando por volta da segunda semana de lactagéo.
Alguns estudos tém demonstrado que a redugéo da frequéncia
da amamentacao se associa a um aumento importante na con-
centragdo de sodio do leite materno. Possivelmente, este alto
teor de sodio no leite materno ndo é causa direta da hipernatré-
mia neonatal, mas pode contribuir para esta condigdo.®

Sé&o varios os fatores que podem determinar o insucesso do
aleitamento materno, quer sejam maternos, neonatais ou psi-
cosociais.? Os principais problemas identificados na faléncia da
amamentagao sao as dificuldades técnicas (mau posicionamen-
to ou pega incorreta) fundamentalmente por desconhecimento
ou inexperiéncia materna, bem como fatores psicoldgicos (can-
saco, ansiedade, medo de falhar) e patologias mamarias (mas-
tite, mamilos invertidos, cirurgias mamarias prévias). Condi¢des
neonatais, como a prematuridade, alteracées anatomicas orofa-
ciais e dificuldades de coordenacéo, podem resultar no esvazia-
mento inadequado da mama com consequente ingurgitamento
e diminuigéo da estimulagao da lactogénese.®

OBJECTIVO

Os autores pretendem elaborar uma reviséo bibliografica sobre
a desidratacao hipernatrémica no recém-nascido com especial en-
foque na fisiopatologia e abordagem terapéutica desta patologia.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

A hipernatrémia corresponde a um disturbio hidroelectroliti-
co onde se verifica um défice de agua em relagdo ao sédio (Na*)
corporal total.® Em termos laboratoriais, a hipernatrémia é defi-
nida por um nivel sérico de sodio superior a 145 mEg/L, embora
alguns autores considerem acima de 150 mEq/L."°

Os RN sdo um grupo particularmente suscetivel de desen-
volver hipernatrémia, face a sua area corporal reduzida e a sua
dependéncia para administracdo de fluidos.”
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O sodio é o principal catido do espaco extracelular e o
principal determinante da osmolaridade do fluido extracelular.
A hipernatrémia desencadeia o fluxo de liquidos do espaco in-
tracelular para o espaco extracelular na tentativa de manter o
equilibrio osmético, aumentando a osmolaridade sérica. Por
conseguinte, ocorre uma desidratacdo cerebral transitoria. O
cérebro pode reduzir o seu volume 10 a 15% na hipernatrémia
de instalag@o aguda, podendo ocorrer a separacao fisica entre o
cérebro e as meninges, resultando na rotura de delicadas veias.
Hemorragia cerebral, trombose do seio venoso e desmieliniza-
¢do podem ocorrer nos casos mais graves. Quando a hiperna-
trémia se instala de forma mais lenta, iniciam-se mecanismos de
adaptacgéo cerebral que visam o restabelecimento do volume in-
tracelular. Como mecanismo de neuroprotecao, as células neu-
ronais produzem osmais idiogénicos (aminoacidos e substan-
cias organicas ndo mensuraveis) que permitem manter a agua
no espaco intracelular. Na presenga de uma corregdo rapida da
hipernatrémia pode ocorrer um aumento excessivo do volume
em agua nas células neuronais, resultando em edema cerebral."

MANIFESTACOES CLINICAS

O RN com desidratagéo hipernatrémica pode apresentar-se
surpreendentemente bem, sendo os sinais classicos de desidra-
tacao (diminui¢do do turgor cuténeo, olhos encovados, fontane-
la deprimida) geralmente inexistentes.?®

Com frequéncia, os pais ndo denotam numa fase inicial que
a crianca nao ingere leite suficiente, sobretudo se é o primeiro fi-
lho e, se dorme muito ou chora pouco, pode ser incorretamente
interpretado como um sinal de saciedade.

Os sintomas decorrentes da hipernatrémia (hiperosmolari-
dade) sdo predominantemente neuroldgicos pois traduzem uma
desidratacédo das células neuronais. Os achados mais precoces
sdo muitas vezes subtis e inespecificos, incluindo irritabilidade,
agitacao e letargia, que podem, posteriormente, progredir para
convulsdes, coma e mesmo morte nos casos mais severos.t A
mortalidade neonatal é superior a 10% quando os niveis séricos
de sddio excedem 160 mmol/L. As convulsdes estdo descritas
em cerca de 40% das situagbes agudas de hipernatrémia.’

A gravidade destes sintomas ndo esta relacionada apenas
com o grau de hiperosmolaridade, mas sobretudo com a velo-
cidade de instalacdo. As complicagbes graves da desidratagéo
hipernatrémica podem incluir hemorragia intracraniana (paren-
quimatosa, intraventricular ou subaracnoidea), trombose do
seio venoso, trombose arterial, trombose da veia renal e, menos
frequentemente, coagulagéo intravascular disseminada e insufi-
ciéncia renal.5®

O diagndstico clinico € muitas vezes acidental e ocorre duran-
te a pesagem do RN em situacdes de perda ponderal significati-
va. Uma perda ponderal superior a 7% do peso ao nascimento,
na primeira semana de vida, deve ser valorizada e o RN devida-
mente avaliado.® Boskabadi et al verificaram que 88,6% dos RN
amamentados, com desidratagé@o hipernatrémica, apresentaram
perdas ponderais superiores a 10% do peso ao nascimento. Con-
tudo, estdo descritas situacdes de desidratacdo hipernatrémica
neonatal mesmo com perdas ponderais inferiores a 10%.2
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A presenca de febre no RN focaliza, muitas vezes, a atengéo
para patologia do foro infecioso, mas pode constituir uma mani-
festag&o inicial de desidratagéo.®

Os sinais de alarme que devem motivar a observagéo e ava-
liagédo do RN, por serem potenciais indicadores de uma ama-
mentacao ineficaz, séo a diminuicdo do numero de dejecdes e
micgdes (inferior a seis por dia), ictericia, suc¢ao débil, sonolén-
cia excessiva e intervalos longos entre as mamadas.3®

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Sé&o escassos os estudos publicados que especificam a me-
lhor abordagem terapéutica na desidratacéo hipernatrémica.’

A correcao da hipernatrémia € complexa e deve ser cautelo-
sa, pois podem surgir determinadas complicagées no contexto
de uma terapéutica inadequada. A rehidratacdo agressiva pode
resultar numa rapida descida da osmolaridade do liquido extra-
celular (LEC), conduzindo a edema cerebral e morte, particular-
mente nas primeiras 24h de rehidratacdo.'®'* A correcdo lenta
da hiperosmolaridade do LEC com a replegé@o de agua conduz a
dissipacdo dos electrdlitos e osmdlitos organicos acumulados,
ocorrendo habitualmente em dois a trés dias.'*'® Desta forma, a
correccao da hipernatrémia deve ser efetuada em tempo igual
ou superior a 48 horas sendo que, quanto maior a hipernatrémia,
mais lenta devera ser a corregdo.'®

As recomendagdes sugerem uma velocidade maxima de
descida dos niveis séricos de sédio de 15 mEq/L/24h ou 0,6
mEq/L/h, prevenindo o desenvolvimento de edema cerebral.’s'”

A escolha das solugdes intravenosas mais adequadas para a
correcdo da desidratagé@o hipernatrémica e o ritmo de perfuséo
sdo temas de grande controvérsia na literatura.''":18

Num estudo retrospetivo que envolveu 97 criangas com de-
sidratagéo hipernatrémica e com um nivel médio sérico de sddio
de 165 mEq/L, verificou-se que a velocidade de rehidratacdo e a
gravidade da hipernatrémia constituiram fatores de risco para o
desenvolvimento de edema cerebral durante a correcdo da desi-
dratacdo. Fang C et al verificaram ainda que a administracao inicial
de bolus de soro fisiolégico, para expansao rapida do volume plas-
maético, pareceu constituir também um fator de risco para o desen-
volvimento de edema cerebral'*. Em casos de hipernatrémia grave
com valores séricos superiores a 170 mEg/L, a infusdo de grandes
volumes de bdlus de soro fisioldgico pode determinar uma descida
rapida da natrémia. Nestas situagdes, o soro fisioldgico (conteudo
de sédio 154 mEg/L) revela-se, na verdade, relativamente hipoto-
nico em relagéo a tonicidade elevada do soro do doente. Este con-
ceito é partilhado por outros autores que recomendam a expansao
plasmatica com solucdes preparadas sob medida, com conteudo
de sédio superior ao do soro fisioldgico, no caso de hipernatrémia
grave, para evitar a descida rapida dos niveis séricos de sédio.™
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SE CONVULSOES NaCl entre 0,45 e 0,9% (j)
Soro hiperténico a 3% em 8. Glic a 5% (n)
(NaCl 3%)
4 - 6mUKg (p) Nota:

- Monitorizar o Na* sérico a cada 2-4 horas e ajustar a composigdo do soro, se necessario.

- N&o permitir que a descida Na* sérico seja superior a 0,6 MEg/L/h (15mEqg/Kg/dia).
- Se descida do Na* sérico muito rapida: | o ritmo do soro ou 1 a[Na*] no soro a administrar.

Legendas: (h) Se doente hemodinamicamente instavel; (i) Défice de dgua livre (ml) = [0,7 x peso (g) x ((Na* sérico / Na* desejado) - 1)]; (j) NaCl a 0,45% = (50 mL
de SF + 50 mL de agua destilada); NaCl a 0,9% = SF; (m) Preparar soro isoténico em relagao ao plasma. Equacéo para calcular a quantidade de NaCl a 20% para
completar 100 mL de soro (preparar com agua destilada na fase de emergéncia, na fase de rehidratagdo com S. Glic 5%): (mL) = [(Na* sérico - 15) / 3,4]; (n) Juntar
gluconato de célcio e, apds iniciar diurese, cloreto de potéssio; (0) Manter via entérica se boa sucgéo e tolerancia alimentar; (p) Soro salino a 3% (85 mL de agua
destilada + 15 mL de NaCl a 20%). Cada 1 mL/Kg de NaCl a 3% faz subir 1 mEg/L no Na* sérico.

Figura 1. Algoritmo de tratamento da desidratacé@o hipernatrémica no recém-nascido.

Abreviaturas: SF - soro fisiologico; NaCl - cloreto de sodio; S. Glic - soro glicosado; [Na‘] - concentragéo de sodio
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De uma forma pratica, a abordagem da desidratagéo hiper-
natrémica deve ser realizada em duas fases: a fase de emergén-
cia (reposicéo do volume intravascular no caso de hipovolémia
significativa), seguida da fase de rehidratacao (figura 1). Na fase
de expansédo vascular esta indicada a administracdo de bdlus
de 10 a 20 mL/Kg de soro, podendo ser repetido se necessa-
rio.'71%20 No caso de hipernatrémia inferior a 170 mEq/L esta re-
comendada a utilizagdo de soro fisioldgico. Se a desidratacéo
hipernatrémica for igual ou superior a 170 mEqg/L, devera ser
administrado bodlus de soro preparado com uma concentragéo
de s6dio no maximo 15 mEg/L abaixo da natrémia do doente.
Nesta situacéo, o soro fisioldgico é relativamente hipotonico e
contém agua livre suficiente, que se for dado em volumes signi-
ficativos, pode diminuir a natrémia de forma demasiado rapida.
A preparagdo de um soro isoténico em relagdo ao plasma do
doente pode ser calculada recorrendo a seguinte formula: (mL) =
[(sodio sérico do doente - 15) / 3,4], que representa a quantidade
de cloreto de sédio (NaCl) a 20% a adicionar para completar 100
mL de soro (feito com &gua destilada)."”

Na fase seguinte de rehidratagcdo, a correg@o deve ser efe-
tuada em tempo igual ou superior a 48 horas (n° de dias para
correcao: [(sédio sérico — 145) / 15]. O volume total de liquidos
a administrar nesta fase corresponde ao somatério das neces-
sidades hidricas diarias (volume de manutencao) com o défice
de agua livre. Para o calculo das necessidades didrias de ma-
nutencdo esta recomendado 100 mL/Kg/dia, pois parece estar
associado a menor risco de desenvolvimento de edema cere-
bral®®. Assumindo que 70% do peso corporal do RN é &gua, o
défice de agua livre sera (mL) = [0,7 x peso (g) x ((Na* sérico /
Na* desejado) — 1)]."7

Em situagbes de hipernatrémia é frequente ocorrer hiper-
glicémia e hipocalcémia.?'%® Desta forma, o soro intravenoso a
utilizar na fase de rehidratacéo devera conter sodio, calcio, gli-
cose a 5% (fornece cerca de 20% das necessidades caléricas
didrias) e, ap6s normalizagdo da fungéo renal e diurese, devera
ser adicionado potassio.

A monitorizagéo clinica e laboratorial deve ser realizada a
cada quatro horas, com o respetivo ajuste da solugdo intrave-
nosa (osmolaridade e/ou velocidade de perfusdo), de modo a
assegurar a descida lenta da natrémia, a um ritmo inferior a 0,6
mEg/L/h."7

Durante o tratamento da desidratacédo hipernatrémica o sur-
gimento de convulsdes é a manifestagéo clinica mais comum
de edema cerebral. Nesta situagcdo esta recomendada a admi-
nistracdo de NaCl a 3% (85 mL de agua destilada + 15 mL de
NaCl a 20%), na dose de 4 a 6 mL/Kg, sendo que cada 1 mL/
Kg de NaCl a 3% aumenta 1 mEqg/L na concentragao sérica de
sodio.'" 2

DISCUSSAO

A amamentacéo € universalmente considerada a melhor e
mais segura forma de alimentagdo para os RN.®> O défice de
aporte de leite é reconhecido como a causa mais importante de
desidratacao hipernatrémica no RN de termo, saudavel, alimen-
tado exclusivamente com leite materno.* Pode estar na origem
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de complicagbes potencialmente graves, predominantemente
neurolégicas.”

A detecéo precoce da desidratacdo hipernatrémica consti-
tui um desafio clinico tendo em conta as manifestacdes iniciais
frequentemente varidveis e inespecificas.* Uma perda ponderal
superior a 10% do peso ao nascimento é o achado mais ha-
bitual, podendo estar associado a febre, ictericia e diminuicao
do numero de dejegdes e micgdes didrias.? Estes sinais devem
constituir indicagéo para avaliagéo clinica e, eventualmente, la-
boratorial do RN.

O aleitamento materno deve ser apoiado e encorajado na
maternidade e acompanhado apds a alta. A pesagem do RN
antes da alta e na primeira semana de vida constitui um método
simples e de baixo custo, constituindo uma potencial forma de
identificar dificuldades na amamentacéo e de reconhecer pre-
cocemente uma desidratagcdo iminente.®> Esta medida vai de
encontro com as recomendacgdes da Academia Americana de
Pediatria sobre o aleitamento materno, que preconiza a obser-
vacao de todos os RN nas 48 a 72 horas apds a alta hospitalar.®
Esta estratégia tem particular importancia na presenga de fato-
res de risco, quer sejam maternos ou neonatais, que possam
interferir de forma negativa no éxito da amamentagao. O apoio
materno adequado, em simultdneo com a vigilancia do RN ser3,
certamente, determinante na redugéo da incidéncia de desidra-
tagcdo hipernatrémica associada ao aleitamento materno.*’

A correcgéo da desidratagcdo hipernatrémica deve ser pru-
dente, com a devida mensurac@o do défice de agua livre e do
ritmo de hidratacdo, de forma a prevenir o surgimento de com-
plicacbes como o edema cerebral.
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