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ARTIGO DE REVISAO

Maintenance parenteral fluids in the critically ill child

Manutencao parenteral de liquidos na crianca agudamente doente

Karen Choong!, Desmond Bohn2

Resumo

Objetivo: Examinar as necessidades hidricas (dgua livre de
eletrolitos) a serem consideradas quando da administragdo de fluidos de
manutengdo na crianga em estado grave. Analisamos algumas das
dificuldades na estimativa desses requisitos, e discutimos as
controvérsias a respeito das recomendacdes tradicionais.

Fontes dos dados: MEDLINE (1966-2007),Embase (1980-2007), e
Cochrane Library, usando os termos: “fluidoterapia”, “solugdo

hipotbnica”, “isoténica”, e sinbnimos ou termos relacionados.

Sintese dos dados: A solugdo de manuteng&o e regime de fluido
ideais permanecem um ponto de controvérsia em pediatria. As
recomendagdes tradicionais para fluidos de manutengdo sao cada vez
mais criticadas por ndo se aplicarem consistentemente a doenga aguda,
onde o gasto de energia e a necessidade de eletrdlitos se desviam
significantemente das estimativas originais. Apresentamos uma
estrutura fisiologicamente fundamentada para a prescrigdo de fluidos de
manutencgdo, com o objetivo de manter a tonicidade em equilibrio, e
administrar o volume minimo de fluidos de manuteng&o necessario para
manter a hemodinamica. Discutimos também as indicagdes para solugdes
isotdnicas e hipotdnicas.

Conclusdes: As prescrigoes de fluidos de manutengdo devem ser
individualizadas. Ndo existe uma solugédo endovenosa Unica e ideal para
todas as criangas durante todas as fases da doenga, mas ha evidéncias
suficientes para sugerir que a escolha empirica mais segura é uma solugdo
isotonica. As solugdes hipotonicas devem ser consideradas apenas se o
objetivo é alcangar um equilibrio positivo de agua livre. As criangas em
estado grave podem necessitar de uma redugdo de até 40-50% dos
volumes de manutengdo atualmente recomendados. Todos os pacientes
que receberem fluidos endovenosos devem ser monitorados bem de
perto, com pesagem diaria, equilibrio dos fluidos, controle dos
parametros bioquimicos e clinicos, a fim de melhor orientar esta terapia.

J Pediatr (Rio J). 2007,;83(2 Suppl):S3-10: Fluidoterapia, fluidos de
manutencgdo, sangue, eletrdlitos, solugdo isotbnica.

Abstract

Objective: To examine electrolyte-free water requirements that
should be considered when administering maintenance fluids in a
critically ill child. We examine some of the difficulties in estimating these
requirements, and discuss the controversies with respect to the
traditional recommendations.

Sources: MEDLINE (1966-2007), Embase (1980-2007), and the
Cochrane Library, using the terms: “fluid therapy”, “hypotonic”, “isotonic
solution”, and synonyms or related terms.

Summary of the findings: The ideal maintenance solution and fluid
regimen remains a topic of heated debate in pediatrics. The traditional
recommendations for maintenance fluids are increasingly criticized as
they do not consistently apply in acute iliness, where energy expenditure
and electrolyte requirements deviate significantly from the original
estimates. A physiologically based framework for prescribing
maintenance fluids is presented, with the objective of maintaining tonicity
balance, and infusing the minimum volume of maintenance fluid required
to maintain hemodynamics. Indications for isotonic and hypotonic
solutions are discussed.

Conclusions: Maintenance fluid prescriptions should be
individualized. No single intravenous solution is ideal for every child
during all phases of iliness, but there is evidence to suggest that the safest
empirical choice is an isotonic solution. Hypotonic solutions should only be
considered if the goal is to achieve a positive free-water balance. Critically
ill children may require a reduction by as much as 40-50% of the currently
recommended maintenance volumes. All patients receiving intravenous
fluids should be monitored closely with daily weights, fluid balances,
biochemical and clinical parameters in order to best guide this therapy.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(2 Suppl):S3-10: Fluid therapy, fluid
maintenance, blood, electrolytes, isotonic solution.
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Introducao

A fluidoterapia endovenosa (EV) é a intervencdo médica
mais comum administrada hoje a criangas hospitalizadas em
paises desenvolvidos. As indicacdes para a fluidoterapia EV
sdo ou para expandir o espaco extracelular (EEC) contraido
ou, como fluidos de “manutencdo”, para repor o débito urina-
rio e perdas imperceptiveis em um paciente em jejum. Os
efeitos adversos relacionados ao uso inapropriado dos fluidos
de manutencgdo sdo preocupantemente comuns. O que cons-
titui o regime mais apropriado ou propriamente dito para a
manutencdo EV ainda é motivo de debates acirrados, embora
essa pratica seja utilizada ha meio século desde as recomen-
dacdes iniciais de Holliday & Segarem 19571, As diretrizes de
Holliday & Segar relacionam as necessidades de fluidos de
manutencdo a uma das trés categorias de peso (< 10 kg,
11-20kg, e > 20 kg). Essa férmula permanece a mais popular
e universalmente usada até hoje e continua sendo a reco-
mendagdo padrdo nos textos correntes de medicina pediatri-
ca®3. Entretanto, sugere-se que, embora essas
recomendagdes sejam apropriadas para criangas saudaveis,
elas ndao se apliqguem consistentemente na doenga aguda,
onde o gasto de energia e as necessidades de eletrdlitos di-
vergem significativamente dessa férmula. Este artigo foca as
necessidades hidricas (agua livre de eletrélitos - ALE) que de-
vem ser consideradas quando da administragdo de fluidos de
manutengdo EV a uma crianga no ambiente de cuidado inten-
sivo. Nos discutiremos os problemas e dificuldades em avaliar
essas necessidades, particularmente em uma crianga em es-
tado grave, e algumas das controvérsias com respeito as re-
comendacbes  tradicionais de fluidos. Por  fim,
apresentaremos uma abordagem fisiologicamente funda-
mentada para a prescrigao de fluidos de manutengao EV. Es-
tas discussOes ndo se estenderdo a populagdo neonatal, a
qual tem as suas préprias necessidades exclusivas de fluidos
e eletrdlitos.

Estimativa das necessidades hidricas (ALE)

As diretrizes tradicionais de Holliday & Segar calculam os
volumes de fluidos de manutengdo para equilibrar as neces-
sidades hidricas (ALE) com base nas estimativas de evapora-
cdo de agua (dissipagédo do calor) e gasto caldrico (produgdo
de calor). As diretrizes indexaram as necessidades de ALE ao
indice metabdlico, equacionando 1 mLde dguaaum consumo
fixo de 1 kcal. Usando essa abordagem, as perdas impercep-
tiveis de agua para uma crianca de 10 kg sdo de 50
mL/kg/dia. A subtracdo da producdo de agua enddgena do
metabolismo oxidativo de 16 mL/kg/dia resulta em uma
perda imperceptivel liquida de agua de 34 mL/kg/dia. As per-
das obrigatdrias de urina baseadas na quantidade de agua
necessaria para excretaracarga de soluto de leite de vaca sdo
de 66 mL/kg/dia. Esses calculos resultam na estimativa con-
veniente para necessidades de ALE para a terapia de manu-
tencdo de 100 mL/100kcal/dia'. Essas estimativas de
necessidades de ALE tém sido criticadas por diversos moti-
vos: a) esse modelo de gasto de energia foi baseado em cri-
ancas saudaveis, levando a uma suposigdo incorreta sobre o
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gasto de energia e, consequentemente, a perdas impercep-
tiveis durante o estado de doenca; b) a capacidade de excre-
cdo de ALE é restrita devido a excregdo do hormonio
antidiurético (HAD) durante a doencga aguda; e c) o rim pode
de fato gerar ALE sob certas condigdes. Nds discutiremos es-
ses calculos, e como eles sdo importantes ao considerarmos a
prescricao de fluidos de manutencgdo EV.

Calculo do gasto caldérico

As necessidades de ALE sdo baseadas em critérios duvi-
dosos, especialmente se o gasto de energia é baseado no
peso corporal. Os pesquisadores demonstraram que o gasto
de energia real ndo pode ser confiavelmente previsto através
das féormulas comumente usadas, pois geralmente acaba
sendo superestimado®. A perda imperceptivel de dgua na do-
enca aguda ndo é constante, e varia com fatores ambientais
tais como temperatura, circulagdo de ar, umidade, fluxo san-
gliineo cutdneo e atividade muscular. O gasto calérico e a re-
sultante producdo de dagua enddgena podem variar
significativamente com o nivel de atividade e ingestdo ali-
mentar ou privagdo caldrica e assim difere consideravel-
mente durante o estado de doenga em oposigao ao estado de
salide>®. Muitos pesquisadores observaram que a incidéncia
de estados hipermetabdlicos em criangas em estado grave é
baixa comparada a adultos*”. O gasto real de energia é muito
menor que o suposto previamente, mesmo em criangas com
sepse, trauma ou cirurgia por uma infinidade de razdes, tais
como imobilidade fisica, sedacdo, o uso de relaxantes mus-
culares, ventilagdo mecanica, e fatores adicionais como me-
tabolismo ndo essencial ou facultativo. A producdo de agua
enddgena a partir do catabolismo tecidual pode realmente
aumentar durante a doenca aguda®®. A producdo de agua
pelo metabolismo em pacientes em estado grave pode equi-
librar as perdas de dgua por evaporagéo via alvéolos em uma
proporgdo de 1:1. As medidas calorimétricas indiretas indi-
cam que o gasto de energia em criangas em estado grave
pode ser tdo baixo quanto 50-60 kcal/kg/dia*®. A ventilacdo
mecanica diminui o trabalho de respiragdo como também a
perda na evaporacdo de dgua através do trato respiratério e o
gasto de energia para regulagem da temperatura. A umidifi-
cacdo aquecida dos gases respiratorios através do circuito de
ventilacdo pode reduzir as perdas imperceptiveis de &gua em
até um terco®. Por isso, as estimativas tradicionais para os
volumes de fluidos de manutengao, especialmente em crian-
cas em estado grave, ndao podem ser quantificadas a partir
dessas diretrizes gerais.

Incapacidade de excrecdo de ALE

Os estimulos mais potentes para a secregdo de ADH s&o o
aumento na osmolalidade sérica, hipovolemia e hipotenséo.
Entretanto, multiplos estimulos ndo osmoéticos tais como dor,
drogas e agentes anestésicos, estresse, e até mesmo nausea
e vOmito, podem resultar também em aumento da atividade
de ADH, conforme claramente demonstrado em criangas hos-
pitalizadas!'-*3. Em tais pacientes, haverd muito pouca ou
nenhuma excregdo de ALE, ja que o ADH limita a excregdo re-
nal de dgua nesse caso, mesmo na presenca de uma baixa os-
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molalidade  plasmatica'*. Como resultado, ocorre
hiponatremia devido ao equilibrio positivo de ALE em associ-
acdo a uma baixa capacidade de excregdo da urina hipotoni-
ca. Quaisquer fontes exdgenas de agua livre, tais como a
administracdo de fluidos de manutengédo hipotonicos EV, irdo
conseqlientemente exacerbar a redugéo do sodio plasmatico
(NaP).

Producgdo de ALE

Enquanto o ADH age para prevenir a excregao de ALE, o
rim pode produzir dgua livre. Steele et al. observaram que a
expansdo do volume do fluido extracelular (FEC) com fluidos
isoténicos ou quase isotdnicos no periodo perioperatorio re-
sultou em hiponatremia devido a uma produgdo de ALE du-
rante a excregdo de urina hiperténica, a qual os autores
chamaram de um fendmeno de “dessalinizacdo”*°. A fisiopa-
tologia desse processo ndo esta completamente esclarecida,
mas é provavelmente multifatorial e esta relacionada aos vo-
lumes de infusdo de solugao salina para manter a adequada
pressdo sanguinea apos a inducdo de anestesia, em combi-
nagdo com o aumento de ADH, peptideo natriurético, filtra-
gem glomerular aumentada, e supressao de aldosterona. No
pds-operatdrio, quando o agente anestésico ja ndo faz mais
efeito, o excesso de expansao do volume do FEC estimula a
excrecgao urinariade Na* e K™ na urina hiperténica. A ALE ndo
é excretada devido as acdes do ADH, apesar do uso de solu-
cOesisotOnicas ou quase isotOnicas. Isso resulta no desenvol-
vimento de hiponatremia, cujo risco e gravidade sdo ainda
mais exacerbados se uma solugdo hipotonica for
administrada.

Em resumo, as estimativas para a necessidade de ALEem
fluidos de manutengdo séo baseadas atualmente em critérios
pouco confidveis. Fatores adicionais, tais como secregéo ndo-
osmotica de ADH, limitam a capacidade de excretar ALE. O
uso das recomendacdes tradicionais para o volume de fluidos
de manutencao pode resultar em uma superestimagao gros-
seira da necessidade de ALE nas criangas em estado grave.

Necessidade de eletrélitos versus equilibrio de
tonicidade: o dilema hipotonico-isotonico

Os clinicos continuam discutindo se fluidos hipoténicos ou
isotOnicos sdo as solugdes de manutengdo ideais para crian-
cas hospitalizadas (veja o Apéndice no final do artigo)*®-17.
Holliday & Segar recomendaram adicionar 3.0 e 2.0
mEqg/100kcal/24h de sédio e potassio, respectivamente, com
base nas estimativas das necessidades nutricionais e contra-
balancear a proporgdo entre ingestdo e excregdo urinaria de
sédio em lactentes saudaveis alimentados com leite!->. Essa
I6gica é o embasamento da pratica amplamente aceita de
prescricdo de solugdes hipotonicas de manutengdo (isto &,
0,2% de solugao salina em 5% de solugao glicosada para to-
das as criangas doentes. Entretanto, estimativas imprecisas
de fluidos de manutengdo e necessidade de eletrdlitos sdo im-
portantes determinantes de morbidade subsequiente. A hipo-
natremia é o transtorno eletrolitico mais comum entre
criancas hospitalizadas!®, e a associacdo entre solugdes de
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manutencgdo hipoténicas e o risco de hiponatremia tem sido
repetidamente identificada em varios estudos'®-2!. Ha rela-
tos de incidéncia de até 50% de hiponatremia hospitalar em
alguns casos??23, As solucdes hipotbnicas de manutengdo
exacerbam a reducgdo do sédio plasmatico (NaP), pois elas
constituem uma fonte exdgena de ALE durante a doenca
aguda quando a secrecao de ADH limita a capacidade de ex-
cregaorenalde ALE. Hoorn et al., em seus estudos de controle
de caso, demonstraram que o fator que mais contribuia para a
hiponatremia hospitalar era a administragdo de fluido hipoto6-
nico?!. Neville et al. demonstraram que a infusdo de uma so-
lugdo hipotonica mais baixa em tonicidade do que a da urina
excretada indica uma redugdo subsequiente no Na plasmatico
em criancas com gastroenterite!3. Em nossa recente revisdo
sistematica de fluidos de manutencdo para criancas hospita-
lizadas, o uso de fluidos hipoténicos aumentou em 17 vezes
as chances de hiponatremia, quando comparado ao uso de
fluidos isotdnicos'®. Esse risco é particularmente evidente
em pacientes no periodo pds-operatoério. Os sintomas de hi-
ponatremia podem ser ndo-especificos e sutis, tais como na-
usea e vémito??, os quais sdo tipicamente atribuidos a outras
causas até o surgimento de sintomas mais evidentes de
edema cerebral e aumento da pressdo intracraniana. Embora
amorbidade relacionada a hiponatremia hospitalar em crian-
cas que recebem solugdes hipotonicas de manutengdo seja
cada vez mais reconhecida®#-28, indices inaceitavelmente al-
tos de reagdes adversas, de até 30% (morte ou danos neuro-
I6gicos), ainda s3o relatados?®. O que mais preocupa é que
esses relatos identificam pacientes anteriormente saudaveis
e ndo necessariamente os gravemente doentes, que se en-
contram em maior risco?°-3!. O risco de hiponatremia e se-
qlelas neuroldgicas adversas nesses pacientes é raramente
reconhecido ou antecipado'?:2°39, e piora com a administra-
cdo de solugdes hipotbnicas e com o monitoramento insufici-
ente dos parametros bioquimicos e de fluidos. Muitas
revisdes descreveram o dano associado ao uso rotineiro de
solucGes hipotdnicas e recomendam, portanto, que seu uso
rotineiro em criangas seja repensado ou até mesmo
abandonado®?-32,

Equilibrio de tonicidade

Tem sido demonstrado que ndo é simplesmente a inges-
tdo de sédio, mas sua razdo de ingestdo de agua livre que in-
fluencia as concentracgdes de sédio plasmatico?!. O NaP é um
marcador adequado pois reflete a razdo entre os osmais efe-
tivos e a dgua corporal total. Como o Na™ é o principal cation
extracelular e, portanto, o principal determinante do volume
de FEC, ele regula o movimento da agua através das mem-
branas celulares e explica o desenvolvimento de edema intra-
celular que ocorre na presenca de hiponatremia. A expanséo
do volume do fluido intracelular é de grande importéncia para
o sistema nervoso central, pois o cérebro esta alojado em
uma rigida caixa 6ssea, com uma capacidade limitada de ex-
pansao. Pequenos aumentos no fluido intracelular podem le-
var a aumentos desproporcionalmente grandes na pressao
intracraniana, que podem ser catastroficos em condigdes cli-



S6 Jornal de Pediatria - Vol. 83, N°2(Supl), 2007

nicas tais como dano cerebral traumético ou cetoacidose di-
abética. As criancas estdo sob maior risco de seqielas
neuroldgicas secunddrias a hiponatremia porque seus cére-
bros tém um maior volume de fluido intracelular por volume
total do crénio?°. Essas criangas que desenvolvem hiponatre-
mia sintomatica tém uma incidéncia substancialmente maior
de dano cerebral permanente do que os adultos33. Defenso-
res do uso de solugGes isotOnicas de manutengdo enfatizam,
entretanto, que na doenca aguda o Unico e mais importante
papel do sodio é a manutengdo da tonicidade plasmatica,
além de seu papel central na distribuicdo de agua entre os
compartimentos intracelular e extracelular3-32.

A relutancia em usar solugGes isotdnicas em criangas é
atribuida primeiramente aos riscos de desenvolver hiperna-
tremia. Carga excessiva de soluto renal, um aporte nutricio-
nal didrio de sédio maior do que o recomendado e uma
tonicidade urinaria inferior ou proxima a 50% da solugdo sa-
lina normal sdo os argumentos mais comuns contra o uso dos
fluidos isoténicos em criancas>*. Entretanto, essas preocu-
pacdes ainda tém que ser evidenciadas na literatura, e a hi-
pernatremia ainda tem que ser relatada em adultos como
conseqliéncia do uso rotineiro de solugdes isotonicas. Por ou-
tro lado, os riscos de hiponatremia podem também se esten-
der a pacientes tratados com fluidos isotonicos ou quase
isotdnicos, especialmente apds uma cirurgial?:29:31.35,36,
Isso pode ser explicado, pelo menos em parte, pela excregao
de urina relativamente hipertonica, conforme descrito em
muitos estudos®335-37 e pelo fendmeno da “dessalinizacdo”
como foi descrito por Steele et al.*>. O uso de fluidos hipoté-
nicos nesses casos ajuda a exacerbar a gravidade da hipona-
tremia, enquanto fluidos isoténicos podem limitar este risco.
Powell et al. observaram que a administragdo de solugdes iso-
tonicas de manutencdo em criangas doentes com elevado
ADH resultou em um retorno mais rapido do ADH aos niveis
normais, em comparacdo a fluidos hipoténicos8. Neville et
al. demonstraram, em um estudo prospectivo randomizado
de solugdes de fluido EV em criangas com gastroenterite, que
asolucdo salinaisotbnica protegeu contra o desenvolvimento
de hiponatremia sem causar hipernatremia, quando compa-
rado a fluidos hipoténicos®3. Solucdes isotdnicas foram con-
sideradas seguras, pois criancas hiponatrémicas retém
sodio, enquanto criangcas normonatrémicas excretam sodio
adequadamente.

Um molde para prescrigao de fluidos de manutencgao
endovenosos

Se comparados a outras terapias usadas em cuidados in-
tensivos pediatricos, a dgua e o sal sdo faceis de usar e as di-
retrizes tradicionais parecem de rotina. Por isso, também é
facil negligenciar que essa intervencdo simples e diaria pode
ter morbidade potencialmente significativa e até mesmo re-
sultar em mortalidade. A prescrigao e a administragao de flui-
dos EV deveriam ser consideradas um procedimento
invasivo, e por isso deveriam ser tratadas com 0 mesmo res-
peito e cuidado que se tem com qualquer outra prescricao de
medicamento. Os clinicos deveriam considerar os riscos e
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monitorar os seus pacientes apropriadamente. As dosagens
(ex: tipo de solugao e volume) deveriam ser individualizadas.
Parametros fisioldgicos e bioquimicos que sdo afetados pela
fluidoterapia EV, como eletrdlitos, glicose, peso corporal e
equilibrio nos fluidos deveriam ser acompanhados bem de
perto em resposta a terapia de uma forma semelhante ao mo-
nitoramento terapéutico das drogas. As perdas impercepti-
veis em pacientes hospitalizados variam consideravelmente,
como variam suas atividades, temperatura corporal e grau de
catabolismo. Além disso, tem sido demonstrado que essas
necessidades mudam freqlientemente durante o curso da
doenca*. De forma semelhante ao metabolismo e a depura-
cdo das drogas que variam com a doenga aguda, nds ndo con-
sideramos que um tipo de solugdo EV seja ideal para todo o
curso clinico do paciente em estado grave. Por isso, o princi-
pio de "1 medida serve para todos” no caso da prescrigéo de
fluidos de manutencdo ndo tem uma base fisioldgica logica. A
morbidade e mortalidade potencial relacionadas ao fluido de
manutencdo EV sdo inaceitdveis. Nos cremos que o desequi-
librio eletrolitico e a morbidade s&o evitaveis se o fluido EV for
prescrito de forma personalizada, e se uma fluidoterapia ba-
seada em uma abordagem fisioldgica for adotada.

Mantendo o equilibrio da tonicidade: uma
abordagem empirica

Nenhum indice ou composicdo de fluido por si sé é ideal
para todas as criangas; entretanto, solugdes isotdnicas po-
dem ser as mais fisioldgicas e, portanto, a escolha empirica
mais segura para os fluidos de manutencao EV no ambiente
de cuidado intensivo. Fluidos isotOnicos sdo mais apropriados
para preservar a integridade intracelular, minimizando as va-
riacdes no NaP e na tonicidade. Acreditamos que a escolha de
uma solugao nos casos agudos nao deveria ser realizada para
satisfazer o célculo das necessidades diérias de sdédio ou de
calorias de uma crianga saudavel, mas deveria ter como ob-
jetivo manter a tonicidade em equilibrio na fase aguda da do-
enga e no periodo pds-operatério, quando os pacientes
apresentam um risco maior de transtornos relacionados a
fluidos e eletrdlitos, em particular a hiponatremia. A excregao
de EAL é limitada nesses pacientes, e dessa forma, a admi-
nistragdo adicional de ALE exdgena na forma de solugdes hi-
potOnicas aumenta o risco de hiponatremia aguda, e sua
morbidade associada®!-*33°, As solucdes isotdnicas EV deve-
riam ser consideradas (ou as solugdes hipotonicas deveriam
ser evitadas/contra-indicadas) em pacientes nos quais uma
maior osmolalidade efetiva precisa ser mantida, ou uma re-
ducdo na osmolalidade efetiva deveria ser evitada durante o
periodo critico da doenga - ex: dano ao CNS, cetoacidose di-
abética. As solugdes isotdnicas sdo também indicadas no pe-
riodo pds-operatério e em pacientes com gastroenterite,
especialmente quando acompanhada de evidente aumento
da tonicidade urinaria. E importante lembrar que as solugdes
isotdnicas ndo evitam o risco de hiponatremia, porém é mais
provavel que diminuam a possibilidade de sua ocorréncia.
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Mantendo o equilibrio de tonicidade: uma
abordagem calculada

As mudancas na natremia sdo tipicamente analisadas em
termos de ALE. Embora uma abordagem de ALE preveja o
grau de mudancga no NaP, ela ndo revela os fundamentos para
uma mudanga na natremia, nem conduz a terapia correta.
Carlotti et al. apresentaram uma forma mais correta de de-
terminar as mudangas na natremia pelo calculo do equilibrio
de tonicidade, onde o total da ingest&o e produgéo e o equili-
brio de massa do Na* e K*, ao invés de apenas o equilibrio de
massa do Na*, sdo considerados®°. O célculo do equilibrio de
tonicidade real ndo prediz apenas o aumento do NaP em um
paciente, mastambém fornece informacdes sobre seu emba-
samento em termos de equilibrio liquido de Na* e ALE. Isso
fornece, entdo, informagdes para uma prescricdo de fluidos
especifica para a correcdo da disnatremia, ao mesmo tempo
normalizando os volumes dos compartimentos de FIC e FEC.
Embora essa abordagem do equilibrio de tonicidade fornega
um método mais confidvel para o desenvolvimento da fluido-
terapia, € necessaria a seguinte informacgdo - peso corporal e
uma estimativa da agua corporal total, ingestdo e produgdo
totais em termos de volume de fluido e eletroélitos, e a mu-
danga no NaP.

Solugbes isotbnicas devem ser evitadas em pacientes
com sobrecarga de FEC, tais como aqueles com insuficiéncia
cardiaca, renal e hepatica, onde o aumento da osmolalidade
efetiva exacerba a sobrecarga de FEC e, portanto o objetivo
deve ser a restrigdo de sodio. As solugGes isotdonicas também
devem ser consideradas com cautela em pacientes com per-
das ou déficit de ALE.

Quando as solugoes hipoténicas devem ser
consideradas?

As solugdes hipotdnicas devem ser administradas se o ob-
jetivo for criar um equilibrio positivo para ALE, e.g. em ocasi-
Oes onde ha um déficit de ALE que pode ocorrer com diurese
osmotica ou hidrica abundante, ou quando ndo houver perda
renal através do trato gastrintestinal ou pele. Ndo recomen-
damos solugdes hipotdnicas em paciente com evidéncia de
aumento de ALE intracelular (isto €, um NaP < 138 mM na au-
séncia de hipoglicemia). As solugdes hipotonicas também de-
vem ser evitadas em pacientes com maior risco de redugao
significativamente no NaP através da administragdo exdgena
de ALE, por exemplo no periodo pds-operatoério imediato, por
razBes descritas anteriormente, e também em pacientes com
pouca massa muscular esquelética, ja que 50% da agua cor-
poral estd contida no musculo esquelético em individuos nor-
mais. Como o gasto de energia estd relacionado a massa livre
de gordura, pacientes com pouca massa muscular esquelé-
tica necessitam de menos ingestdo de ALE para produzir uma
significativa queda no NaP - aumentando assim o risco de de-
senvolverem uma encefalopatia hiponatrémica. Finalmente,
é importante considerar fontes ocultas de ingestdao de ALE
exdgena, e.g. pedacos de gelo. A hiponatremia per se ndo é
necessariamente uma indicagao absoluta para o tratamento
com solugdo salina isotdnica. A solugdo isotdnica salina au-
menta o NaP apenas quando estiver acompanhada pelo au-
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mento na excregdo urindria de ALE. Em pacientes com
sindrome de secrecdo inapropriada de ADH, por exemplo, a
solugdo salina isot6nica pode ndo aumentar o NaP, pois ele é
excretado na urina hiperténica. Nesse caso, a co-administra-
cdo de um diurético de alga que bloqueia a habilidade de con-
centragdo da urina, aumentando assim a excregdo de ALE, é
garantida.

Qual é o volume ideal do fluido de manuten¢ao?

O volume ideal de fluido de manutencdo a ser adminis-
trado a criangas gravemente doentes permanece obscuro. As
recomendagoes tradicionais para as necessidades de ALE le-
varao a uma superestimagao, principalmente em doentes
graves sob ventilagdo mecénica, e por isso ha uma indicacao
para reduzir os indices de fluidos de manutencdo padrdao em
até 40-50% em alguns casos, desde que o paciente ndo es-
teja hipovolémico?2:32:3%41 Essa opinido é cada vez mais de-
fendida na literatura'®#2. Embora seja importante impedir a
hiponatremia, ndo se deve fazer isso as custas de um grande
equilibrio positivo de fluidos. O tratamento e a prevengdo da
hiponatremia ndo consistem em simplesmente adicionar
mais sal, especialmente se o principal problema do paciente é
a antidiurese. As solugdes isotdnicas podem nao ser eficazes
na prevengdo da hiponatremia em tais casos a ndo ser que o
volume de fluido também seja reduzido®“3. Deve-se admi-
nistrar o volume minimo de fluido isoténico necessario para
manter a hemodinamica. A restrigdo de fluido, ou ent&o a re-
ducdo do volume de fluido de manutengdo a uma estimativa
mais apropriada da necessidade de agua livre na crianca em
estado grave, deve ser considerada. Além disso, ha fortes
evidéncias na literatura sobre cuidados intensivos de que
uma fluidoterapia conservadora deve ser adotada em pacien-
tes com lesdo pulmonar aguda, assim que 0s mesmos ndo es-
tiverem mais em choque®*.

A glicose durante a fluidoterapia de manutencao

E genericamente aceito que as criancas em geral neces-
sitam de dextrose nos seus fluidos de manutencgdo para evitar
o risco potencial de hipoglicemia; entretanto a hiperglicemia
é surpreendentemente comum entre as criancas gravemente
doentes*®. Aimportancia de um controle glicémico rigido com
infusdo de insulina e seu impacto na reducdo da morbi-mor-
talidade em adultos em estado grave nos levaram a reavaliar
os riscos de hiperglicemia nas unidades de terapia intensiva
pediatricas. A hiperglicemia tem se mostrado um indicador
de prognostico negativo em criangas com lesdo cerebral trau-
matica, e esta associada a uma redugdo na fungdo imunold-
gicaeaumaumento na mortalidade em queimados*®. Emum
estudo de coorte retrospectivo, a hiperglicemia precoce e
prolongada foi associada a um aumento de 3 a 6 vezes no
risco de morte, respectivamente, em criangas em estado gra-
ve*®, Aincidéncia de hipoglicemia ndo é tdo comum quanto se
pensava anteriormente, em um periodo em que a quantidade
de administragdo de glicose tem diminuido significativamen-
te?”. E prudente evitar a dextrose em infusdes de fluido de
manutengdo em pacientes expostos a riscos mais altos (e.g.
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lesdo cerebral traumatica e queimaduras), contanto que se
realize um monitoramento periédico da glicose para evitar a
hipoglicemia.

Sumario

As recomendagdes tradicionais para a prescrigao de flui-
dos de manutengdo em criangas ndo estdo fundamentadas
em evidéncias experimentais clinicas através do uso de des-
fechos importantes dos pacientes, e ndo fornecem necessa-
riamente uma homeostase 6tima de fluidos e eletrélitos em
criangas hospitalizadas. Embora os riscos potenciais associ-
ados a fluidoterapia EV sejam reconhecidos, ndo existem en-
saios clinicos que demonstrem, no momento, que um tipo de
fluido de manutengdo EV é mais seguro que o outro. Entre-
tanto, podemos fazer recomendagbes para evitar complica-
cOes. Primeiramente, devemos prever os fatores de risco
para a encefalopatia hiponatrémica e evitar o seu desenvol-
vimento. Até que haja mais evidéncias do contrario, reco-
mendamos uma abordagem fisiologicamente fundamentada
para a prescrigao de fluidos de manutengao EV, cujos objeti-
vos sejam o equilibrio da tonicidade e a restricao das mudan-
cas nos volumes de FIC ou FEC. Portanto, uma solugdo
isotOnica é a escolha empirica mais segura. As solugdes hipo-
tonicas devem ser consideradas apenas se o objetivo for atin-
girum equilibrio positivo de dgua livre. Deve-se administrar o
volume minimo de fluido de manutencdo necessario para
manter a hemodindmica. Ha consideragdes especificas para o
caso de criangas em estado grave, que sugerem uma redugao
de até 40-50% nos volumes recomendados atualmente, uma
vez que ha replecdo intravascular. Nenhuma terapia empi-
rica, entretanto, estd livre de potenciais efeitos adversos se
os desfechos terapéuticos ndo forem monitorados. Todos os
pacientes que recebem fluidos EV devem ser cuidadosa-
mente monitorados, com pesagem diaria, rigido controle do
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equilibrio de fluidos, e determinacdo dos parametros bioqui-
micos e dos parametros clinicos de volume de FEC e FIC. Ain-
gestdo de agua e solutos pode ser entdo ajustada
adequadamente. Esses parametros séo monitorados rotinei-
ramente nas criangas em estado grave. Entretanto, é nas cri-
angas que estdo menos doentes e, por isso, ndo estdo
internadas em unidades de tratamento intensivo, que esses
riscos sdo menos previstos, mas nas quais esse monitora-
mento deve se tornar rotina para que as complicagdes iatro-
génicas dessa terapia extremamente difundida possam ser
minimizadas.

Apéndice

Definigcdo de tonicidade e osmolalidade

Osmolalidade é a medida do nimero de particulas pre-
sentes em uma solugdo. A dgua se move livremente através
das membranas celulares para garantir a mesma osmolali-
dade no FEC e FIC. A tonicidade é a osmolalidade efetiva e é
igual a soma das concentragdes dos solutos, que tém a capa-
cidade de exercer uma forga osmotica através da membrana.
O sodio é o principal cation no FEC, e porisso, é o principal de-
terminante do volume de FEC (“Osmolalidade Efetiva” / “to-
nicidade”). A concentragdo de sal em uma solugdo determina
a sua tonicidade. Uma solugdo isotdnica terd aproximada-
mente 154 mEq/L cations monovalentes (sddio mais potas-
sio), ja que a concentragdo média de sddio mais potassio na
fase aquosa do plasma é de 154 mEq/L. A solucgdo isotbnica
apresenta 0,9% de NaCl. A solugdo de Ringer lactato é consi-
derada uma solugdo “quase isotOnica”. As solugdes hipotoni-
cas contém entre 0,45% e 0,18% de NaCl. Uma solucdo
dextrose a 5% é geralmente usada em criangas para prevenir
a hipoglicemia. Apds o metabolismo da glicose infundida,
uma solugdo contendo apenas dextrose se torna equivalente
aagua.

Na Osmolalidade % agua livre
solugdo EV (mEq/L) K+ (o (mOsm/kg/H,0) de eletrodlitos*
5% dextrose em agua 0 252 100
0,2% NaCl em 5% dextrose em agua 34 34 321 78
0,45% NaCl em 5% dextrose em agua 77 77 406 50
Solugdo de Ringer lactato 130 4 109 273 16
5% dextrose Ringer lactato 130 4 109 525 16
0,9% NaCl em 5% dextrose em agua 154 154 560 0

* Com base em uma concentragéo de sodio mais potdassio na fase aquosa de plasma de 154mEq/L, supondo que o plasma contém 93% de dgua
com um sédio plasmatico de 140 mEq/L e uma concentragdo de potéssio de 4 mEq/L.*
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