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Maintenance parenteral fluids in the critically ill child

Manutenção parenteral de líquidos na criança agudamente doente

Karen Choong1, Desmond Bohn2

Resumo
Objetivo: Examinar as necessidades hídricas (água livre de

eletrólitos) a serem consideradas quando da administração de fluidos de
manutenção na criança em estado grave. Analisamos algumas das
dificuldades na estimativa desses requisitos, e discutimos as
controvérsias a respeito das recomendações tradicionais.

Fontes dos dados:MEDLINE (1966-2007),Embase (1980-2007), e
Cochrane Library, usando os termos: “fluidoterapia”, “solução
hipotônica”, “isotônica”, e sinônimos ou termos relacionados.

Síntese dos dados: A solução de manutenção e regime de fluido
ideais permanecem um ponto de controvérsia em pediatria. As
recomendações tradicionais para fluidos de manutenção são cada vez
mais criticadas por não se aplicarem consistentemente à doença aguda,
onde o gasto de energia e a necessidade de eletrólitos se desviam
significantemente das estimativas originais. Apresentamos uma
estrutura fisiologicamente fundamentada para a prescrição de fluidos de
manutenção, com o objetivo de manter a tonicidade em equilíbrio, e
administrar o volume mínimo de fluidos de manutenção necessário para
manter ahemodinâmica.Discutimos tambémas indicaçõespara soluções
isotônicas e hipotônicas.

Conclusões: As prescrições de fluidos de manutenção devem ser
individualizadas. Não existe uma solução endovenosa única e ideal para
todas as crianças durante todas as fases da doença, mas há evidências
suficientespara sugerir queaescolhaempíricamais seguraéumasolução
isotônica. As soluções hipotônicas devem ser consideradas apenas se o
objetivo é alcançar um equilíbrio positivo de água livre. As crianças em
estado grave podem necessitar de uma redução de até 40-50% dos
volumes de manutenção atualmente recomendados. Todos os pacientes
que receberem fluidos endovenosos devem ser monitorados bem de
perto, com pesagem diária, equilíbrio dos fluidos, controle dos
parâmetros bioquímicos e clínicos, a fim de melhor orientar esta terapia.

J Pediatr (Rio J). 2007;83(2 Suppl):S3-10: Fluidoterapia, fluidos de
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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.

Summaryof the findings: The idealmaintenance 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 illness, where energy expenditure
and electrolyte requirements deviate significantly from the original
estimates. A physiologically based framework for prescribing
maintenance fluids is presented,with theobjectiveofmaintaining tonicity
balance, and infusing theminimumvolume ofmaintenance 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 illness, 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 childrenmay require a reduction by asmuch 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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Introdução

A fluidoterapia endovenosa (EV) é a intervenção médica

mais comum administrada hoje a crianças hospitalizadas em

países desenvolvidos. As indicações para a fluidoterapia EV

são ou para expandir o espaço extracelular (EEC) contraído

ou, como fluidos de “manutenção”, para repor o débito uriná-

rio e perdas imperceptíveis em um paciente em jejum. Os

efeitos adversos relacionados ao uso inapropriado dos fluidos

demanutenção são preocupantemente comuns. O que cons-

titui o regime mais apropriado ou propriamente dito para a

manutenção EV ainda émotivo de debates acirrados, embora

essa prática seja utilizada hámeio século desde as recomen-

dações iniciais de Holliday &Segar em19571. As diretrizes de

Holliday & Segar relacionam as necessidades de fluidos de

manutenção a uma das três categorias de peso (≤ 10 kg,

11-20kg, e>20kg). Essa fórmula permanece amais popular

e universalmente usada até hoje e continua sendo a reco-

mendação padrão nos textos correntes demedicina pediátri-

ca2,3. Entretanto, sugere-se que, embora essas

recomendações sejam apropriadas para crianças saudáveis,

elas não se apliquem consistentemente na doença aguda,

onde o gasto de energia e as necessidades de eletrólitos di-

vergem significativamente dessa fórmula. Este artigo foca as

necessidadeshídricas (água livredeeletrólitos–ALE)quede-

vem ser consideradas quando da administração de fluidos de

manutenção EV a uma criança no ambiente de cuidado inten-

sivo.Nósdiscutiremososproblemasedificuldadesemavaliar

essas necessidades, particularmente em uma criança em es-

tado grave, e algumas das controvérsias com respeito às re-

comendações tradicionais de fluidos. Por fim,

apresentaremos uma abordagem fisiologicamente funda-

mentada para a prescrição de fluidos de manutenção EV. Es-

tas discussões não se estenderão à população neonatal, a

qual tem as suas próprias necessidades exclusivas de fluidos

e eletrólitos.

Estimativa das necessidades hídricas (ALE)

As diretrizes tradicionais de Holliday & Segar calculam os

volumes de fluidos de manutenção para equilibrar as neces-

sidades hídricas (ALE) com base nas estimativas de evapora-

ção de água (dissipação do calor) e gasto calórico (produção

de calor). As diretrizes indexaram as necessidades de ALE ao

índicemetabólico, equacionando1mLdeáguaaumconsumo

fixo de1kcal1. Usandoessa abordagem, as perdas impercep-

tíveis de água para uma criança de 10 kg são de 50

mL/kg/dia. A subtração da produção de água endógena do

metabolismo oxidativo de 16 mL/kg/dia resulta em uma

perda imperceptível líquida de água de 34mL/kg/dia. As per-

das obrigatórias de urina baseadas na quantidade de água

necessáriaparaexcretar a cargadesolutode leitedevaca são

de 66mL/kg/dia. Esses cálculos resultam na estimativa con-

veniente para necessidades de ALE para a terapia de manu-

tenção de 100 mL/100kcal/dia1. Essas estimativas de

necessidades de ALE têm sido criticadas por diversos moti-

vos: a) esse modelo de gasto de energia foi baseado em cri-

anças saudáveis, levando a uma suposição incorreta sobre o

gasto de energia e, conseqüentemente, a perdas impercep-

tíveis durante o estado de doença; b) a capacidade de excre-

ção de ALE é restrita devido à excreção do hormônio

antidiurético (HAD) durante a doença aguda; e c) o rim pode

de fato gerar ALE sob certas condições. Nós discutiremos es-

ses cálculos, e comoeles são importantes ao considerarmosa

prescrição de fluidos de manutenção EV.

Cálculo do gasto calórico

As necessidades de ALE são 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 não pode ser confiavelmente previsto através

das fórmulas comumente usadas, pois geralmente acaba

sendo superestimado4. A perda imperceptível de água na do-

ença aguda não é constante, e varia com fatores ambientais

tais como temperatura, circulação de ar, umidade, fluxo san-

güíneo cutâneo e atividade muscular. O gasto calórico e a re-

sultante produção de água endógena podem variar

significativamente com o nível de atividade e ingestão ali-

mentar ou privação calórica e assim difere consideravel-

mente durante o estado de doença em oposição ao estado de

saúde5,6. Muitos pesquisadores observaram que a incidência

de estados hipermetabólicos em crianças em estado grave é

baixa comparadaaadultos4,7.Ogasto real deenergia émuito

menor que o suposto previamente, mesmo em crianças com

sepse, trauma ou cirurgia por uma infinidade de razões, tais

como imobilidade física, sedação, o uso de relaxantes mus-

culares, ventilação mecânica, e fatores adicionais como me-

tabolismo não essencial ou facultativo. A produção de água

endógena a partir do catabolismo tecidual pode realmente

aumentar durante a doença aguda6,8. A produção de água

pelo metabolismo em pacientes em estado grave pode equi-

librar as perdas de água por evaporação via alvéolos em uma

proporção de 1:1. As medidas calorimétricas indiretas indi-

cam que o gasto de energia em crianças em estado grave

pode ser tão baixo quanto 50-60 kcal/kg/dia4,9. A ventilação

mecânica diminui o trabalho de respiração como também a

perda na evaporação de água através do trato respiratório e o

gasto de energia para regulagem da temperatura. A umidifi-

cação aquecida dos gases respiratórios através do circuito de

ventilação pode reduzir as perdas imperceptíveis de água em

até um terço10. Por isso, as estimativas tradicionais para os

volumes de fluidos demanutenção, especialmente em crian-

ças em estado grave, não podem ser quantificadas a partir

dessas diretrizes gerais.

Incapacidade de excreção de ALE

Os estímulosmais potentes para a secreção de ADH são o

aumento na osmolalidade sérica, hipovolemia e hipotensão.

Entretanto,múltiplos estímulos não osmóticos tais como dor,

drogas e agentes anestésicos, estresse, e atémesmo náusea

e vômito, podem resultar também em aumento da atividade

deADH, conformeclaramentedemonstradoemcriançashos-

pitalizadas11-13. Em tais pacientes, haverá muito pouca ou

nenhuma excreção de ALE, já que o ADH limita a excreção re-

nal de águanesse caso,mesmonapresençadeumabaixa os-
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molalidade plasmática14. Como resultado, ocorre

hiponatremia devido ao equilíbrio positivo de ALE em associ-

ação a uma baixa capacidade de excreção da urina hipotôni-

ca. Quaisquer fontes exógenas de água livre, tais como a

administração de fluidos demanutenção hipotônicos EV, irão

conseqüentemente exacerbar a redução do sódio plasmático

(NaP).

Produção de ALE

Enquanto o ADH age para prevenir a excreção de ALE, o

rim pode produzir água livre. Steele et al. observaram que a

expansão do volume do fluido extracelular (FEC) com fluidos

isotônicos ou quase isotônicos no período perioperatório re-

sultou em hiponatremia devido a uma produção de ALE du-

rante a excreção de urina hipertônica, a qual os autores

chamaram de um fenômeno de “dessalinização”15. A fisiopa-

tologia desse processo não está completamente esclarecida,

mas é provavelmentemultifatorial e está relacionada aos vo-

lumes de infusão de solução salina para manter a adequada

pressão sanguínea após a indução de anestesia, em combi-

nação com o aumento de ADH, peptídeo natriurético, filtra-

gem glomerular aumentada, e supressão de aldosterona. No

pós-operatório, quando o agente anestésico já não faz mais

efeito, o excesso de expansão do volume do FEC estimula a

excreção urinária deNa+ e K+ na urina hipertônica. A ALE não

é excretada devido às ações do ADH, apesar do uso de solu-

ções isotônicasouquase isotônicas. Isso resultanodesenvol-

vimento de hiponatremia, cujo risco e gravidade são ainda

mais exacerbados se uma solução hipotônica for

administrada.

Em resumo, as estimativas para a necessidade de ALE em

fluidos demanutenção são baseadas atualmente emcritérios

pouco confiáveis. Fatores adicionais, tais comosecreçãonão-

osmótica de ADH, limitam a capacidade de excretar ALE. O

uso das recomendações tradicionais para o volume de fluidos

de manutenção pode resultar em uma superestimação gros-

seira da necessidade de ALE nas crianças em estado grave.

Necessidade de eletrólitos versus equilíbrio de
tonicidade: o dilema hipotônico-isotônico

Os clínicos continuamdiscutindo se fluidos hipotônicos ou

isotônicos são as soluções de manutenção ideais para crian-

ças hospitalizadas (veja o Apêndice no final do artigo)16,17.

Holliday & Segar recomendaram adicionar 3.0 e 2.0

mEq/100kcal/24hde sódio epotássio, respectivamente, com

base nas estimativas das necessidades nutricionais e contra-

balancear a proporção entre ingestão e excreção urinária de

sódio em lactentes saudáveis alimentados com leite1,5. Essa

lógica é o embasamento da prática amplamente aceita de

prescrição de soluções hipotônicas de manutenção (isto é,

0,2% de solução salina em 5% de solução glicosada para to-

das as crianças doentes. Entretanto, estimativas imprecisas

de fluidosdemanutençãoenecessidadedeeletrólitos são im-

portantes determinantes demorbidade subseqüente. A hipo-

natremia é o transtorno eletrolítico mais comum entre

crianças hospitalizadas18, e a associação entre soluções de

manutenção hipotônicas e o risco de hiponatremia tem sido

repetidamente identificada em vários estudos19-21. Há rela-

tos de incidência de até 50% de hiponatremia hospitalar em

alguns casos22,23. As soluções hipotônicas de manutenção

exacerbam a redução do sódio plasmático (NaP), pois elas

constituem uma fonte exógena de ALE durante a doença

aguda quando a secreção de ADH limita a capacidade de ex-

creção renal deALE.Hoornet al., emseusestudosde controle

de caso, demonstraramqueo fator quemais contribuíaparaa

hiponatremia hospitalar era a administração de fluido hipotô-

nico21. Neville et al. demonstraram que a infusão de uma so-

lução hipotônica mais baixa em tonicidade do que a da urina

excretada indica uma redução subseqüente noNaplasmático

em crianças com gastroenterite13. Em nossa recente revisão

sistemática de fluidos de manutenção para crianças hospita-

lizadas, o uso de fluidos hipotônicos aumentou em 17 vezes

as chances de hiponatremia, quando comparado ao uso de

fluidos isotônicos19. Esse risco é particularmente evidente

em pacientes no período pós-operatório. Os sintomas de hi-

ponatremia podem ser não-específicos e sutis, tais como ná-

usea e vômito21, os quais são tipicamente atribuídos a outras

causas até o surgimento de sintomas mais evidentes de

edema cerebral e aumento da pressão intracraniana. Embora

amorbidade relacionada à hiponatremia hospitalar em crian-

ças que recebem soluções hipotônicas de manutenção seja

cada vezmais reconhecida24-28, índices inaceitavelmente al-

tos de reações adversas, de até 30% (morte ou danos neuro-

lógicos), ainda são relatados20. O que mais preocupa é que

esses relatos identificam pacientes anteriormente saudáveis

e não necessariamente os gravemente doentes, que se en-

contram em maior risco29-31. O risco de hiponatremia e se-

qüelas neurológicas adversas nesses pacientes é raramente

reconhecido ou antecipado12,29,30, e piora com a administra-

ção de soluções hipotônicas e com omonitoramento insufici-

ente dos parâmetros bioquímicos e de fluidos. Muitas

revisões descreveram o dano associado ao uso rotineiro de

soluções hipotônicas e recomendam, portanto, que seu uso

rotineiro em crianças seja repensado ou até mesmo

abandonado11,32.

Equilíbrio de tonicidade

Tem sido demonstrado que não é simplesmente a inges-

tão de sódio, mas sua razão de ingestão de água livre que in-

fluencia as concentrações de sódio plasmático21. O NaP é um

marcador adequado pois reflete a razão entre os osmóis efe-

tivos e a água corporal total. Como o Na+ é o principal cátion

extracelular e, portanto, o principal determinante do volume

de FEC, ele regula o movimento da água através das mem-

branas celulareseexplicaodesenvolvimentodeedema intra-

celular que ocorre na presença de hiponatremia. A expansão

do volumedo fluido intracelular é de grande importância para

o sistema nervoso central, pois o cérebro está alojado em

uma rígida caixa óssea, com uma capacidade limitada de ex-

pansão. Pequenos aumentos no fluido intracelular podem le-

var a aumentos desproporcionalmente grandes na pressão

intracraniana, que podem ser catastróficos em condições clí-
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nicas tais como dano cerebral traumático ou cetoacidose di-

abética. As crianças estão sob maior risco de seqüelas

neurológicas secundárias à hiponatremia porque seus cére-

bros têm um maior volume de fluido intracelular por volume

total do crânio20. Essas crianças quedesenvolvemhiponatre-

mia sintomática têm uma incidência substancialmentemaior

de dano cerebral permanente do que os adultos33. Defenso-

res do uso de soluções isotônicas de manutenção enfatizam,

entretanto, que na doença aguda o único e mais importante

papel do sódio é a manutenção da tonicidade plasmática,

além de seu papel central na distribuição de água entre os

compartimentos intracelular e extracelular3,32.

A relutância em usar soluções isotônicas em crianças é

atribuída primeiramente aos riscos de desenvolver hiperna-

tremia. Carga excessiva de soluto renal, um aporte nutricio-

nal diário de sódio maior do que o recomendado e uma

tonicidade urinária inferior ou próxima a 50% da solução sa-

lina normal são os argumentosmais comuns contra o uso dos

fluidos isotônicos em crianças34. Entretanto, essas preocu-

pações ainda têm que ser evidenciadas na literatura, e a hi-

pernatremia ainda tem que ser relatada em adultos como

conseqüência do uso rotineiro de soluções isotônicas. Por ou-

tro lado, os riscos de hiponatremia podem também se esten-

der a pacientes tratados com fluidos isotônicos ou quase

isotônicos, especialmente após uma cirurgia12,29,31,35,36.

Isso pode ser explicado, pelo menos em parte, pela excreção

de urina relativamente hipertônica, conforme descrito em

muitos estudos13,35-37, e pelo fenômeno da “dessalinização”

como foi descrito por Steele et al.15. O uso de fluidos hipotô-

nicos nesses casos ajuda a exacerbar a gravidade da hipona-

tremia, enquanto fluidos isotônicos podem limitar este risco.

Powell et al. observaramqueaadministraçãode soluções iso-

tônicas de manutenção em crianças doentes com elevado

ADH resultou em um retorno mais rápido do ADH aos níveis

normais, em comparação a fluidos hipotônicos38. Neville et

al. demonstraram, em um estudo prospectivo randomizado

de soluções de fluido EV em crianças comgastroenterite, que

a solução salina isotônica protegeu contra o desenvolvimento

de hiponatremia sem causar hipernatremia, quando compa-

rado a fluidos hipotônicos13. Soluções isotônicas foram con-

sideradas seguras, pois crianças hiponatrêmicas retêm

sódio, enquanto crianças normonatrêmicas excretam sódio

adequadamente.

Ummolde para prescrição de fluidos demanutenção
endovenosos

Se comparados a outras terapias usadas em cuidados in-

tensivos pediátricos, a água e o sal são fáceis de usar e as di-

retrizes tradicionais parecem de rotina. Por isso, também é

fácil negligenciar que essa intervenção simples e diária pode

ter morbidade potencialmente significativa e até mesmo re-

sultar emmortalidade. A prescrição e a administração de flui-

dos EV deveriam ser consideradas um procedimento

invasivo, e por isso deveriam ser tratadas com omesmo res-

peito e cuidado que se tem com qualquer outra prescrição de

medicamento. Os clínicos deveriam considerar os riscos e

monitorar os seus pacientes apropriadamente. As dosagens

(ex: tipo de solução e volume) deveriamser individualizadas.

Parâmetros fisiológicos e bioquímicos que são afetados pela

fluidoterapia EV, como eletrólitos, glicose, peso corporal e

equilíbrio nos fluidos deveriam ser acompanhados bem de

pertoemrespostaà terapiadeuma formasemelhanteaomo-

nitoramento terapêutico das drogas. As perdas imperceptí-

veis em pacientes hospitalizados variam consideravelmente,

comovariamsuas atividades, temperatura corporal e graude

catabolismo. Além disso, tem sido demonstrado que essas

necessidades mudam freqüentemente durante o curso da

doença4. De forma semelhante ao metabolismo e à depura-

ção das drogas que variamcomadoença aguda, nós não con-

sideramos que um tipo de solução EV seja ideal para todo o

curso clínico do paciente em estado grave. Por isso, o princí-

pio de “1 medida serve para todos” no caso da prescrição de

fluidos demanutenção não temumabase fisiológica lógica. A

morbidade e mortalidade potencial relacionadas ao fluido de

manutenção EV são inaceitáveis. Nós cremos que o desequi-

líbrio eletrolítico e amorbidade são evitáveis se o fluido EV for

prescrito de forma personalizada, e se uma fluidoterapia ba-

seada em uma abordagem fisiológica for adotada.

Mantendo o equilíbrio da tonicidade: uma
abordagem empírica

Nenhum índice ou composição de fluido por si só é ideal

para todas as crianças; entretanto, soluções isotônicas po-

dem ser as mais fisiológicas e, portanto, a escolha empírica

mais segura para os fluidos de manutenção EV no ambiente

de cuidado intensivo. Fluidos isotônicos sãomais apropriados

para preservar a integridade intracelular,minimizando as va-

riações noNaP e na tonicidade. Acreditamos que a escolha de

uma solução nos casos agudos não deveria ser realizada para

satisfazer o cálculo das necessidades diárias de sódio ou de

calorias de uma criança saudável, mas deveria ter como ob-

jetivomanter a tonicidade em equilíbrio na fase aguda da do-

ença e no período pós-operatório, quando os pacientes

apresentam um risco maior de transtornos relacionados a

fluidos e eletrólitos, emparticular a hiponatremia. A excreção

de EAL é limitada nesses pacientes, e dessa forma, a admi-

nistração adicional de ALE exógena na forma de soluções hi-

potônicas aumenta o risco de hiponatremia aguda, e sua

morbidadeassociada11,13,39. As soluções isotônicasEVdeve-

riam ser consideradas (ou as soluções hipotônicas deveriam

ser evitadas/contra-indicadas) em pacientes nos quais uma

maior osmolalidade efetiva precisa ser mantida, ou uma re-

dução na osmolalidade efetiva deveria ser evitada durante o

período crítico da doença – ex: dano ao CNS, cetoacidose di-

abética. As soluções isotônicas são também indicadas no pe-

ríodo pós-operatório e em pacientes com gastroenterite,

especialmente quando acompanhada de evidente aumento

da tonicidade urinária. É importante lembrar que as soluções

isotônicas não evitam o risco de hiponatremia, porém émais

provável que diminuam a possibilidade de sua ocorrência.
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Mantendo o equilíbrio de tonicidade: uma
abordagem calculada

Asmudanças na natremia são tipicamente analisadas em

termos de ALE. Embora uma abordagem de ALE preveja o

grau demudança noNaP, ela não revela os fundamentos para

uma mudança na natremia, nem conduz à terapia correta.

Carlotti et al. apresentaram uma forma mais correta de de-

terminar as mudanças na natremia pelo cálculo do equilíbrio

de tonicidade, onde o total da ingestão e produção e o equilí-

brio demassa do Na+ e K+, ao invés de apenas o equilíbrio de

massa do Na+, são considerados40. O cálculo do equilíbrio de

tonicidade real não prediz apenas o aumento do NaP em um

paciente,mas também fornece informações sobre seuemba-

samento em termos de equilíbrio líquido de Na+ e ALE. Isso

fornece, então, informações para uma prescrição de fluidos

específica para a correção da disnatremia, ao mesmo tempo

normalizando os volumes dos compartimentos de FIC e FEC.

Embora essa abordagem do equilíbrio de tonicidade forneça

ummétodomais confiável para o desenvolvimento da fluido-

terapia, é necessária a seguinte informação – peso corporal e

uma estimativa da água corporal total, ingestão e produção

totais em termos de volume de fluido e eletrólitos, e a mu-

dança no NaP.

Soluções isotônicas devem ser evitadas em pacientes

com sobrecarga de FEC, tais como aqueles com insuficiência

cardíaca, renal e hepática, onde o aumento da osmolalidade

efetiva exacerba a sobrecarga de FEC e, portanto o objetivo

deve ser a restrição de sódio. As soluções isotônicas também

devem ser consideradas com cautela em pacientes com per-

das ou déficit de ALE.

Quando as soluções hipotônicas devem ser
consideradas?

As soluçõeshipotônicas devemser administradas seoob-

jetivo for criar um equilíbrio positivo para ALE, e.g. em ocasi-

ões onde há um déficit de ALE que pode ocorrer com diurese

osmótica ou hídrica abundante, ou quando não houver perda

renal através do trato gastrintestinal ou pele. Não recomen-

damos soluções hipotônicas em paciente com evidência de

aumento de ALE intracelular (isto é, umNaP<138mMna au-

sência dehipoglicemia). As soluções hipotônicas tambémde-

vem ser evitadas em pacientes com maior risco de redução

significativamente no NaP através da administração exógena

de ALE, por exemplo no período pós-operatório imediato, por

razões descritas anteriormente, e tambémempacientes com

pouca massa muscular esquelética, já que 50% da água cor-

poral está contida nomúsculo esquelético em indivíduos nor-

mais. Comoo gasto de energia está relacionado àmassa livre

de gordura, pacientes com pouca massa muscular esquelé-

tica necessitamdemenos ingestão de ALE para produzir uma

significativa queda noNaP– aumentando assimo risco de de-

senvolverem uma encefalopatia hiponatrêmica. Finalmente,

é importante considerar fontes ocultas de ingestão de ALE

exógena, e.g. pedaços de gelo. A hiponatremia per se não é

necessariamente uma indicação absoluta para o tratamento

com solução salina isotônica. A solução isotônica salina au-

menta o NaP apenas quando estiver acompanhada pelo au-

mento na excreção urinária de ALE. Em pacientes com

síndrome de secreção inapropriada de ADH, por exemplo, a

solução salina isotônica pode não aumentar o NaP, pois ele é

excretado na urina hipertônica. Nesse caso, a co-administra-

ção de um diurético de alça que bloqueia a habilidade de con-

centração da urina, aumentando assim a excreção de ALE, é

garantida.

Qual é o volume ideal do fluido demanutenção?

O volume ideal de fluido de manutenção a ser adminis-

trado a crianças gravemente doentes permanece obscuro. As

recomendações tradicionais para as necessidades de ALE le-

varão a uma superestimação, principalmente em doentes

graves sob ventilação mecânica, e por isso há uma indicação

para reduzir os índices de fluidos de manutenção padrão em

até 40-50% em alguns casos, desde que o paciente não es-

teja hipovolêmico22,32,34,41. Essa opinião é cada vezmais de-

fendida na literatura11,42. Embora seja importante impedir a

hiponatremia, não se deve fazer isso às custas de um grande

equilíbrio positivo de fluidos. O tratamento e a prevenção da

hiponatremia não consistem em simplesmente adicionar

mais sal, especialmente se o principal problemadopaciente é

a antidiurese. As soluções isotônicas podem não ser eficazes

na prevenção da hiponatremia em tais casos a não ser que o

volume de fluido também seja reduzido6,43. Deve-se admi-

nistrar o volume mínimo de fluido isotônico necessário para

manter a hemodinâmica. A restrição de fluido, ou então a re-

dução do volume de fluido de manutenção a uma estimativa

mais apropriada da necessidade de água livre na criança em

estado grave, deve ser considerada. Além disso, há fortes

evidências na literatura sobre cuidados intensivos de que

uma fluidoterapia conservadora deve ser adotada empacien-

tes com lesão pulmonar aguda, assimqueosmesmosnão es-

tiveremmais em choque44.

A glicose durante a fluidoterapia demanutenção

É genericamente aceito que as crianças em geral neces-

sitamdedextrosenos seus fluidosdemanutençãoparaevitar

o risco potencial de hipoglicemia; entretanto a hiperglicemia

é surpreendentemente comumentre as crianças gravemente

doentes45. A importânciadeumcontroleglicêmico rígido com

infusão de insulina e seu impacto na redução da morbi-mor-

talidade em adultos em estado grave nos levaram a reavaliar

os riscos de hiperglicemia nas unidades de terapia intensiva

pediátricas. A hiperglicemia tem se mostrado um indicador

de prognóstico negativo emcrianças com lesão cerebral trau-

mática, e está associada a uma redução na função imunoló-

gicaeaumaumentonamortalidadeemqueimados46. Emum

estudo de coorte retrospectivo, a hiperglicemia precoce e

prolongada foi associada a um aumento de 3 a 6 vezes no

risco demorte, respectivamente, emcrianças emestadogra-

ve45. A incidência dehipoglicemianãoé tão comumquanto se

pensava anteriormente, emumperíodo emque a quantidade

de administração de glicose tem diminuído significativamen-

te47. É prudente evitar a dextrose em infusões de fluido de

manutenção em pacientes expostos a riscos mais altos (e.g.
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lesão cerebral traumática e queimaduras), contanto que se

realize um monitoramento periódico da glicose para evitar a

hipoglicemia.

Sumário

As recomendações tradicionais para a prescrição de flui-

dos de manutenção em crianças não estão fundamentadas

em evidências experimentais clínicas através do uso de des-

fechos importantes dos pacientes, e não fornecem necessa-

riamente uma homeostase ótima de fluidos e eletrólitos em

crianças hospitalizadas. Embora os riscos potenciais associ-

ados à fluidoterapia EV sejam reconhecidos, não existem en-

saios clínicos que demonstrem, nomomento, que um tipo de

fluido de manutenção EV é mais seguro que o outro. Entre-

tanto, podemos fazer recomendações para evitar complica-

ções. Primeiramente, devemos prever os fatores de risco

para a encefalopatia hiponatrêmica e evitar o seu desenvol-

vimento. Até que haja mais evidências do contrário, reco-

mendamos uma abordagem fisiologicamente fundamentada

para a prescrição de fluidos de manutenção EV, cujos objeti-

vos sejam o equilíbrio da tonicidade e a restrição dasmudan-

ças nos volumes de FIC ou FEC. Portanto, uma solução

isotônica é a escolha empíricamais segura. As soluções hipo-

tônicas devemser consideradas apenas se o objetivo for atin-

gir umequilíbrio positivo de água livre. Deve-se administrar o

volume mínimo de fluido de manutenção necessário para

manter ahemodinâmica.Há consideraçõesespecíficas parao

caso de crianças emestadograve, que sugeremuma redução

de até 40-50%nos volumes recomendados atualmente, uma

vez que há repleção intravascular. Nenhuma terapia empí-

rica, entretanto, está livre de potenciais efeitos adversos se

os desfechos terapêuticos não forem monitorados. Todos os

pacientes que recebem fluidos EV devem ser cuidadosa-

mente monitorados, com pesagem diária, rígido controle do

equilíbrio de fluidos, e determinação dos parâmetros bioquí-

micos e dos parâmetros clínicos de volume de FEC e FIC. A in-

gestão de água e solutos pode ser então ajustada

adequadamente. Esses parâmetros sãomonitorados rotinei-

ramente nas crianças em estado grave. Entretanto, é nas cri-

anças que estão menos doentes e, por isso, não estão

internadas em unidades de tratamento intensivo, que esses

riscos são menos previstos, mas nas quais esse monitora-

mento deve se tornar rotina para que as complicações iatro-

gênicas dessa terapia extremamente difundida possam ser

minimizadas.

Apêndice

Definição de tonicidade e osmolalidade

Osmolalidade é a medida do número de partículas pre-

sentes em uma solução. A água 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 concentrações dos solutos, que têm a capa-

cidade de exercer uma força osmótica através damembrana.

O sódio é o principal cátion no FEC, e por isso, é o principal de-

terminante do volume de FEC (“Osmolalidade Efetiva” / “to-

nicidade”). A concentração de sal em uma solução determina

a sua tonicidade. Uma solução isotônica terá aproximada-

mente 154 mEq/L cátions monovalentes (sódio mais potás-

sio), já que a concentração média de sódio mais potássio na

fase aquosa do plasma é de 154 mEq/L. A solução isotônica

apresenta 0,9% de NaCl. A solução de Ringer lactato é consi-

derada uma solução “quase isotônica”. As soluções hipotôni-

cas contêm entre 0,45% e 0,18% de NaCl. Uma solução

dextrose a 5%égeralmente usada emcrianças para prevenir

a hipoglicemia. Após o metabolismo da glicose infundida,

uma solução contendo apenas dextrose se torna equivalente

à água.

solução EV
Na

(mEq/L) K+ Cl-
Osmolalidade

(mOsm/kg/H2O)
% água livre
de eletrólitos*

5% dextrose em água 0 252 100

0,2% NaCl em 5% dextrose em água 34 34 321 78

0,45% NaCl em 5% dextrose em água 77 77 406 50

Solução de Ringer lactato 130 4 109 273 16

5% dextrose Ringer lactato 130 4 109 525 16

0,9% NaCl em 5% dextrose em água 154 154 560 0

* Com base em uma concentração de sódio mais potássio na fase aquosa de plasma de 154mEq/L, supondo que o plasma contém 93% de água
com um sódio plasmático de 140 mEq/L e uma concentração de potássio de 4 mEq/L.48
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