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Resumo

Fluidos intravenosos sdo frequentemente usados em pediatria, mas estdo associados com efeitos adversos significativos.
Compreender a composi¢do dos fluidos prescritos e administra-los nas taxas adequadas é essencial para a prescrigdo
segura. O uso de fluidos isotonicos pode diminuir o risco de hiponatremia com redugao da morbimortalidade infantil.
A literatura recente demonstra uma maior incidéncia de desordens do equilibrio acidobdsico e maior risco de lesdo
renal aguda com as solugGes isotdnicas, sendo proposto o uso de fluidos balanceados para minimizar tais danos. O
objetivo desta revisdo ndo sistematica é verificar as recomendagdes atuais quanto a administragdo da fluidoterapia
endovenosa, bem como auxiliar no reconhecimento dos efeitos adversos mais comuns da terapia de manutencgdo
e as razoes para escolha de diferentes tipos de fluidos. Concluiu-se que a prescri¢ao de fluidos endovenosos deve
ser considerada medicamentosa e que seus riscos e efeitos adversos devem ser considerados e continuadamente
monitorizados.

Abstract

Intravenous fluids are frequently used in pediatrics, but they have been associated with significant adverse effects.
Understanding the composition of fluids prescribed and administering them at the appropriate infusion rate is essential
for a safe prescription. The use of isotonic fluids can reduce the risk of hyponatremia, reducing infant morbidity and
mortality as well. However, recent literature shows a higher incidence of acid-base balance disorders and a risk of acute
renal injury with isotonic solutions, proposing the use of balanced fluids to minimize these damages. This narrative
review aims to verify current recommendations about assessment and management of intravenous fluids in acutely ill
child, as well as the recognition of maintenance therapy adverse effects. It was concluded that the intravenous fluids
prescription is like the medicines prescription, and their risks must be considered and monitored continuously.
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INTRODUCAO

A terapia de fluidos é um dos tépicos mais relevantes
no atendimento a crianca hospitalizada e sua administracdo e
avaliacdo sdo essenciais para obtencdo de desfechos positivos?.
Apesar desta importancia, uma em cada cinco criancas desen-
volve complicacGes devido as inadequacgdes da fluidoterapia
endovenosa®?.

A partir do reconhecimento da hiponatremia adquirida
no hospital como causa importante de morbimortalidade, o
debate sobre tonicidade e volume adequados ganhou relevan-
cia na Pediatria. O classico método de Holliday e Segar, que
inclui o uso de solucgdo salina hipotonica em volumes baseados
no gasto energético de criancas saudaveis e hidratadas, ndo
considera as necessidades da crianca doente ou o potencial
para retencdo de agua livre associada a secre¢do ndo osmotica
de hormonio antidiurético (ADH) associado a esta condicdo®.

O objetivo deste trabalho é revisar as recomendacgdes
atuais quanto a administracdo da fluidoterapia endovenosa,
bem como auxiliar no reconhecimento dos efeitos adversos
mais comuns da terapia de manutencdo e as razoes para es-
colha de diferentes tipos de fluidos.

METODOS

Trata-se de uma revisao nao sistematica sobre fluidote-
rapia em Pediatria, para a qual foram pesquisadas as bases de
dados PubMed, Cochrane Library, Lilacs, Portal de Periddicos
da CAPES/MEC e SciELO. As listas de referéncias dos estudos
inicialmente analisados foram consultadas a fim de identificar
publica¢des relevantes adicionais ndo encontradas na busca
eletronica.

Foram selecionados estudos publicados de janeiro de
2007 a dezembro de 2017, nas bases de dados ja relatadas, e
estudos classicos foram incorporados devido a sua relevancia
cientifica e para elaboragdo da perspectiva histérica. Ndo hou-
ve restrigdo de idioma na busca dos artigos. Os estudos sele-
cionados compreenderam metanalises, revisGes sistematicas,
revisdes ndo sistematicas e ensaios clinicos que abordassem
a terapia com fluidos endovenosos em pacientes pediatricos.

Foram identificados 146 documentos cientificos asso-
ciando filtros para limitar a idade das populagdes em estudo e
o periodo de publicagdo. Destes, foram excluidos 116 artigos
por nao trazerem conteudo ou relevancia pertinente ao tema.
Constituiram o levantamento bibliografico 30 documentos
cientificos.

A HISTORIA DA FLUIDOTERAPIA

A primeira injecdo intravenosa de fluidos foi realizada
em 1656 por Christopher Wren, arquiteto londrino, que intro-
duziu uma canula revestida por bexiga de porco para infundir
vinho, cerveja e épio nas veias de um cdo, cuja intoxicagao
foi considerada bem-sucedida. Seis anos mais tarde, Johann
D. Major, alemédo da Universidade de Padua, injetou um com-
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posto nao purificado na veia de um homem. O resultado ruim
acarretou a interrupgdo de mais tentativas por muitos anos®.

Em 1827, a epidemia de cdlera se alastrou pela india,
Russia, Inglaterra e Estados Unidos, ceifando milhares de vidas.
Inicialmente considerada um disturbio do sangue e tratada
com sangria, apenas em 1831, apds os estudos de William
Brook O’Shaugnessy, é que a desidratacdo foi reconhecida
como fator que levava a morte. Trés anos mais tarde, Herman
e Jaehnichen, médicos russos desesperados com a doenga,
injetaram cerca de 200 ml de agua em um paciente que morreu
2 horas mais tarde®.

A administragdo intravenosa de uma solugdo salina
foi descrita pela primeira vez em 1832, pelo britanico Tomas
Latta, assistente de O’Shaugnessy. Ele infundiu solu¢do salina
alcalinizada em uma adulta com cdlera grave, que faleceu 30
minutos depois®. Em 1833, fez a primeira infusdo salina bem-
-sucedida em uma mulher de 52 anos que sobreviveu apds
receber 330 mL de liquido ao longo de 12 horas. Um ano de-
pois, John Mackintosh, médico escocés e estudante de Latta,
aconselhou tornar o fluido semelhante ao soro do sangue
adicionando albumina obtida a partir de ovo as solugdes®.

Aproximadamente 40 anos depois, o britanico Sidney
Ringer descobriu que coragdes de animais funcionavam por
maior periodo de tempo quando instilada dgua mineral ao
invés de dagua destilada. Criou entdo a solugdo de Ringer, que
continha pequenas quantidades de calcio e potdssio numa
solugcdo de sddio e cloreto. Anos depois, o pediatra Alexis
Hartmann modificou essa solugdo adicionando lactato de sédio
e chamando-a de Ringer lactato®.

Em 1882, a solugdo salina 0,9% foi desenvolvida pelo
fisiologista holandés Hartog Hamburger para uso in vitro em
estudos sobre hemdlise. Posteriormente, presumiu que essa
seria uma solugdo segura parainfusdo de inumeras medicagdes
e hemocomponentes®.

A partir de entdo, restaurar a circulagdo através da
expansdo do fluido extracelular tem sido a prioridade da
terapia com fluidos. Foi usada pela primeira vez em criangas
por Blackfan e Maxcy em 1918, em que soro fisioldgico 0,8%
foi administrado por via intraperitoneal para nove pacientes
com desidratagao e todos se recuperaram. Em 1920, Marriott
descreveu especificamente como a restaura¢do do liquido
extracelular poderia melhorar a circulagdo e a perfusdo’.

Sem sombra de duvidas, o ano mais importante para a
Pediatria foi 1957, quando os fundamentos atuais da prescri-
¢do de fluidos para criangas foram estabelecidos por Holliday
e Segar. Eles estimaram que o gasto energético das criancas
hospitalizadas se situava entre a taxa metabdlica basal e a
despesa caldrica associada a atividade normal®®. Elaboraram
uma férmula simples relacionada ao peso corporal: 100 cal/
kg/dia (para pacientes com peso até 10 kg); 1000 cal + 50 cal/
kg/dia por kg acima de 10 kg (para criangas pesando de 10 a
20 kg); e 1500 cal + 20 cal/kg/dia por kg acima de 20 kg (para
pacientes pesando mais de 20 kg)'° e estimaram as perdas de
agua fisioldgicas médias descrevendo sua correlagdo com o



gasto de energia. Postularam que para cada caloria gasta ha
um mililitro de perda de dgua insensivel e diurese, permitindo
prever o gasto energético e a subsequente relagdo com a perda
de agua, determinando a quantidade de liquido necessaria
para o equilibrio hidrico diario®.

As estimativas de Holliday e Segar para aditivos ele-
troliticos foram rudes e basearam-se simplesmente no teor
médio de eletrélitos de leite humano e de vaca, levando a
recomendacdo de adicionar 3 mEq de sédio por 100 calorias
gastas®!®, Essas recomendac¢bes desenvolvidas ha 50 anos
foram seguidas até recentemente.

TIPOS DE FLUIDOS

Os diferentes fluidos apresentam particularidades
relacionadas a capacidade de expansdo volémica, duragdo
de efeito e impacto sobre a integridade vascular, equilibrio
acidobasico, resposta inflamatoria e alteragGes na homeosta-
se!l, S3o geralmente classificados em cristaloides e coloides.

Cristaloides (Tabela 1) sdo solugdes contendo agua, ions li-
vremente permeaveis (principalmente sddio e cloreto) e pequenas
moléculas organicas. Podem conter outros ions como potassio, cal-
cio ou magnésio e ter tampdes, comumente bicarbonato, lactato,
acetato e gluconato, a fim de manter a neutralidade elétrica. Sdo
as solugGes de primeira escolha para a terapia de manutencdo e
a solugdo salina é a mais utilizada no mundo®.

Coloides (Tabela 2) sdo suspensGes com proteinas de alto
peso molecular em uma solucdo carreadora. As moléculas sdo
suspensas em um solvente, que geralmente é um cristaloide. A
solugdo salina isotOnica é o solvente mais comum utilizado em
solugBes coloidais®®. Esses fluidos tém duracdo relativamente
maior e capacidade de expansdo intravascular com menores
volumes, devido a pressdo oncotica mais alta quando comparada
a dos cristaloides!. Por ndo atravessarem a membrana vascular,
teriam supostamente um efeito poupador de volume, com uma
proporcdo de 1:3 em comparagdo com cristaloides para atingir os
mesmos objetivos hemodindmicos'“.

A albumina humana em solugdo salina é o coloide
natural de referéncia. Coloides semissintéticos tém aumen-
tado o risco de doencas agudas, lesdo renal e morte, quando
comparados, com cristaloides e ndo sdo geralmente reco-
mendados®®4,

Tanto cristaloides quanto coloides podem ser hipo, iso
ou hiperténicos de acordo com sua osmolaridade em relagao
ao plasma humano'*2,

A TERAPIA DE FLUIDOS E ELETROLITOS
NAS CRIANCAS

Além de selecionar o melhor tipo de fluido a ser admi-
nistrado, reconhecer o volume e a indicagdo de sua infusdo
é imprescindivel para o sucesso do atendimento a criancga.

Embora muitos fatores interfiram no equilibrio hidroele-
trolitico, a abordagem sistematica e organizada pode ajudar no
atendimento as necessidades continuas e especificas de cada
paciente>?. Para tanto, é necessario indicar a terapia de fluidos
adequada para cada contexto clinico: corre¢do de déficits, terapia
de reposicdo, terapia de manutengdo ou ressuscita¢do volémica.

Correcgéao de déficits

A terapia para corregdo de déficits é definida como o
manejo das perdas de fluidos e eletrélitos que ocorreram an-
tes da admissdo do pacientel. Uma crianga apresenta déficits
hidricos na gastroenterite com vomito e diarreia, em lesGes
traumaticas com perda de sangue e na ingestao inadequada de
liquidos, por exemplo. O manejo dessas situagdes é baseado
em duas agles principais: estimar a gravidade da desidratagcao
e reparar o déficit.

Primeiro, sinais clinicos de desidratagdo devem ser con-
siderados (Tabela 3). Um sinal bastante util é a perda de peso,
mas o aumento da sede, as mucosas secas e a diminui¢do da
diurese correlacionam-se bem com o grau de desidratagdo®.
ApOds a observagdo clinica, o grau de desidratagdo deve ser
determinado (Tabela 4).

Tabela 1. principais solugdes cristaloides e sua composi¢do (adaptado de Correa, 2015).

Propriedades Plasma Humano Solugdo Salina 0,9% Solugao Hartmann Ringer Lactato Plasma Lyte
pH 7,35-7,45 5,5 6,5 6,5 7,4
Os(:lglsar:c/jf;'e 291 308 279 273 294
Sédio (mmol/L) 135-145 154 131 130 140
Potassio (mmol/L) 4,5-5,5 - 5 4 5
Calcio (mmol/L) 2,2-2,6 - 2 1,5 -
Magnésio (mmol/L) 0,8-1 - - - 1,5
Cloreto (mmol/L) 94 -111 154 111 109 98
Bicarbonato (mmol/L) 23-27 - - - -
Lactato (mmol/L) 1,0-2,0 - 29 28 -
Acetato (mmol/L) - - - - 27
Gluconato (mmol/L) - - - - 23

349

Residéncia Pediatrica 2019;9(3):347-354.



Tabela 2. Principais solugdes coloides e sua composi¢do (adaptado de Correa, 2015).

Propriedades Albumina 5% Albumina 25% Hidroxietilamido Dextran Gelatinas
Peso molecular 69 - 100 - 450 40-70 30-35
Osmolalidade (m0Osml/L) 300 1500 300 - 326 280-324 300 - 350
Pressdo oncdtica (mmHg/L) 19-30 74 -120 23-82 20-60 25-42
Expansdo plasmatica (%) 70-100 200 - 300 100 - 160 100 - 200 70-100
Duragdo da expansdo plasmatica (h) <24 <24 <12 <8 2-9
Meia-vida plasmadtica (h) 16-24 16-24 2-12 2 2-9

Tabela 3. sinais clinicos de desidratagdo (adaptado de Meyers, 2009).

Desidratagdo leve

Desidratacdo moderada Desidratagdo grave

Perda de peso (%) 3-5

Nivel de consciéncia Normal

Mucosas Podem estar normais
Fontanela anterior Normal
Olhos Normal
Turgor de pele Normal
Pressdo arterial Normal
Frequéncia cardiaca Normal
Débito urinério Diminuido

6-9 >10

Normal a confuso Normal a letargico

Secas Secas
Deprimida Deprimida
Encovados Muito encovados
Diminuido Diminuido
Normal Normal a reduzida
Aumentada Aumentada
Consideravelmente reduzido Anuria

Tabela 4. Graus de desidratagdo em porcentagem aproximada de peso corporal (adaptado de Meyers, 2009).

Desidratagdo leve

Desidrata¢cdo moderada Desidratagdo grave

3%
5%

Criangas

Lactentes

6%
10%

9%
15%

Uma vez estabelecido o grau de desidratagdo, o tipo
de desidratagdo deve ser confirmado através da mensuragao
da concentragdo sérica de sddio. A maioria dos pacientes
desidratados tem desidratagdo isotOnica. A desidratagdo
com concentragdo sérica de sédio menor que 135 mmol/L é
considerada hipoténica e quando maior que 145 mmol/L é
hipertdnica, situagdo que requer maior cuidado pelo risco de
complicagBes durante a reidratagdo, como edema cerebral*.

Pacientes com desidratacdo leve/moderada podem ser
reidratados com terapia oral, mesmo na presenca de diarreia
e vomito. As solugdes de reidratagdo oral geralmente tém
quantidades de hidratos de carbono e eletrdlitos adequadas®.

A reidratagdao endovenosa deve ser direcionada para
pacientes graves. Primeiro, restaura-se o volume sanguineo
com liquidos isotonicos, na dose de 20 ml/kg, até a manuten-
¢do de perfusdao adequada. Na sequéncia, o volume total da
terapia de déficits é determinado pelo grau de desidratacao
(Tabela 4). Na desidratagdo hipo ou isotOnica oferta-se um ter-
¢o do volume calculado nas primeiras 8 horas e os dois tergos
restantes nas 16 horas seguintes. Na desidratacgdo hipertonica
as perdas podem ser corrigidas em até 48 horas, pelo risco de
edema cerebral e convulsdes™.

Residéncia Pediatrica 2019;9(3):347-354.
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Terapia de manutengao

Fluidos de manutengdo sdo utilizados para compen-
sar as perdas hidricas continuas - as sensiveis que incluem o
débito urindrio e a perda de agua fecal e as insensiveis como
a respiracdo e a transpiracdo - sendo necessarios em todos
os pacientes. Sdo frequentemente administrados pela via
endovenosa, mas também podem ser fornecidos oralmente
se o paciente é capaz de tolera-los.

As caracteristicas fisioldgicas das criancas desempe-
nham papel importante na fluidoterapia e as mudancgas que
ocorrem durante o crescimento tém um grande efeito sobre
a necessidade hidrica. Em relagdo aos adultos, criancas tém
maior taxa metabdlica e gasto caldrico, o que se traduz em uma
exigéncia de fluidos diretamente proporcional. Em segundo
lugar, tém uma superficie corporal muito maior e grande perda
de agua através da pele, apresentam frequéncia respiratdria
mais alta, aumentando as perdas insensiveis. Quanto menor
a crianga, maior seu consumo hidrico®.

Deve-se frequentemente avaliar a condicdo do pa-
ciente durante a terapia de manutencdo. Se a estimativa esta
correta, os niveis eletroliticos do paciente devem permanecer
estaveis e a crianca clinicamente euvolémica. Niveis anormais



de eletrdlitos ou sinais clinicos de hipervolemia ou hipovole-
mia indicam a necessidade de reavaliar cada componente do
plano basico®.

Os fluidos de manutengdo ndo sdo fornecidos para corri-
gir alteragdes no equilibrio hidroeletrolitico e hd uma terapia de
fluidos especifica para cada condi¢do clinicaanémala. Nenhuma
solugdo em particular pode fornecer dgua e eletrélitos capazes
de suprir as necessidades de todas as criangas. As circunstancias
clinicas individuais devem ser consideradas antes de qualquer
prescricdo e a adequacdo do fluido parenteral precisa ser regu-
larmente avaliada durante a administragdo®®.

Terapia de reposigao

A fluidoterapia de reposicdo é direcionada para resti-
tuir caréncias anormais de liquidos e eletrdlitos que ocorrem,
por exemplo, em pacientes com drenos, vomitos incoerciveis
e diarreia persistente, em que hd uma perda continua de
liqguidos que ndo é suprida pela administracdo dos fluidos de
manutencdo’*®.

Os constituintes destas perdas, na maioria dos casos,
diferem substancialmente da composi¢édo dos fluidos de ma-
nutencdo (Tabela 5) e simplesmente aumentar o volume do
plano basico para compensagéo do quadro pode ser perigoso.
O ideal seria administrar fluidos fisiologicamente semelhantes
a perda.w

Terapia de ressuscitagao volémica

O transporte limitado de oxigénio associado a hipo-
perfusdo tecidual é o principal fen6meno que desencadeia
disfuncdo organica e morte no choque. A terapia de ressusci-
tacdo volémica tem como objetivo reverter ou, pelo menos,
minimizar tais danos.

Quando fluidos sdo infundidos na circulagdo venosa
sistémica, ampliam o volume do compartimento intravascu-
lar e contribuem para o retorno venoso, com consequente
aumento do débito cardiaco, aliviando as disfunc¢des celulares
e mitocondriais'**3. Cada hora de atraso no restabelecimento
da pressdo arterial e do enchimento capilar esta associada ao
dobro de mortalidade?.

Recomenda-se a administragdo rapida de 20 ml/kg
em bolus de solugao fisioldgica 0,9% ao longo de 5 minutos,
seguida de avaliagdo da melhora da perfusdo ou da sobrecarga

Tabela 5. Fluidos corporais e sua composi¢do (adaptado de Snyder,
2017).

Eletrélitos (mEq/L)

Fluido
Sédio Potassio Cloreto Bicarbonato
Gastrico 70 5-15 120 0
Pancredtico 140 5 50-100 100
Bilioso 130 5 100 40
lleostomia 130 15-20 120 25-30
Diarréia 50 35 40 50
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de liquido - evidenciada por novos ritmos cardiacos, aumento
do esforgo respiratdrio, hipoxemia por edema pulmonar e
hepatomegalia. Recomenda-se até 60ml/Kg de ressuscitacdo
isotbnica na primeira hora de atendimento ao choque®®'’.

FLUIDOS HIPOTONICOS

Grande parte das milhdes de criangas internadas todos
os anos recebe alguma forma de infusdo intravenosa de fluidos
e hd uma duradoura tradigdo na prescricdo de solugGes hipo-
tOnicas para prover agua e eletrélitos para esses pacientes.

Devido a mecanismos adaptativos renais, suposta-
mente habeis em excretar o excesso de agua livre e manter o
balanco de sddio, a infusdo de fluidos hipotonicos foi copio-
samente considerada segura para criangas®®. Entretanto, apos
relatos de casos preocupantes e estudos observacionais que
sugeriram um potencial nocivo de encefalopatia hiponatrémica
e mortalidade com o uso destas solugGes, a elaboracdo de
revisdes e trials foi impulsionada?®.

No inicio dos anos 2000, Moritz & Ayus?® reportaram
mais de 50 casos de criancas que foram a dbito ou sofreram
lesdo neuroldgica grave por hiponatremia adquirida no hos-
pital ao compilar 15 estudos prospectivos. Em 2006, Choong
et al., em revisdo sistematica, indicaram o perigo potencial
do uso de solugdes hipotdnicas em criangas. Concluiram que
tais fluidos exacerbavam os riscos de hiponatremia, enquanto
solucdes isotbnicas poderiam ser protetoras. Neste estudo,
nenhum volume ou composicdo se mostrou ideal para uso
na infancia, ainda que os fluidos isot6nicos, por serem mais
fisiolégicos, deveriam ser escolhidos na fase aguda das doencas
e no perioperatério.

Um ano depois, Yung & Keeley?? publicaram um
estudo randomizado e duplo-cego, no qual 50 criangas
com eletrélitos normais na admissdo e que precisaram de
fluidos de manutencdo por mais de 12 horas foram ran-
domizadas para receber solugdo salinaa 0,9% ou a 0,18%,
em taxa de infusdo tradicional ou com 60% desta. Entre as
criangcas normonatrémicas, o fluido hipoténico reduziu a
concentragdo de sédio em 2,3 mmol/L e a salina isotbnica
aumentou o sédio em 0,8 mmol/L.

No mesmo ano, realizou-se uma revisdo sistematica
comparando fluidos de manutencdo intravenosos hipotonicos
e isotonicos em criangas hospitalizadas. Todos os estudos in-
cluidos foram observacionais e globalmente inconclusivos. Os
autores alertaram contra o uso rotineiro de fluidos de manu-
tengdo hipotbnicos, mas a administracdo destes nem sempre
explicava o desenvolvimento da hiponatremia®.

Na tentativa de esclarecer esses achados, Montafana
et al.** randomizaram 122 pacientes pediatricos hospitaliza-
dos em unidade de terapia intensiva, que necessitavam de
fluidos de manutencgéo, para receber solugdes isotonicas ou
hipotbnicas. Apds 24 horas de infusdo, a percentagem de
hiponatremia no grupo hipoténico foi de 20,6%, contra 5,1%
no grupo isotdnico.

Residéncia Pediatrica 2019;9(3):347-354.



Estudo subsequente, randomizado com 124 criangas,
comparou o uso de solucdo salina a 0,9% e a 0,45% em taxas
de infusdo de 100% e 50% do habitual e apontou que o risco
de hiponatremia foi reduzido com o uso de salina isoto6nica,
mas ndo com restri¢do de fluidos*.

O risco de hiponatremia e de eventos adversos graves
associados aos fluidos hipoténicos, principalmente em unida-
des de terapia intensiva, continuou a ser explorado em trials
randomizados e duplos cegos publicados recentemente e ndo
houve controvérsia entre as publicagdes.

Existem evidéncias suficientes que sustentam a preven-
¢do da hiponatremia através do uso de fluidos isotonicos. A
disponibilidade de solugdes com baixo teor de sédio deveria
ser limitada a unidades de cuidados intensivos, enfermarias
especializadas e em um nimero limitado de cendrios em que
ha necessidade de administrar agua livre extra®. Essa mudanca
nos padroes da fluidoterapia pediatrica pode salvar vidas em
potencial e reduzir morbidade de forma significativa®.

FLUIDOS ISOTONICOS

As evidéncias acumuladas nas Ultimas décadas desa-
fiaram, portanto, a abordagem sexagendria de prescricdo de
fluidos e as solugGes isotGnicas assumiram papel essencial na
prescricdo pediatrica. Entretanto, apesar dos avancos signifi-
cativos, a fluidoterapia persistiu fundamentada na fisiologia
de criangas sauddveis, superestimando as necessidades diarias
das doentes, que, além de metabolismo e gasto calérico re-
duzidos, produzem estimulos ndo osmoticos para a liberacdo
de ADH, prejudicando sua capacidade renal de excrecdo de
agua livre®.

Criancas sdo habitualmente capazes de concentrar
urina em qualquer valor entre 50 e 700 mOsmol/kg e nenhum
dos fluidos comumente utilizados deveria perturbar essa
capacidade de ajuste. Porém, nem todas sdo absolutamente
flexiveis e adaptaveis, tanto por defeitos inerentes a funcao
renal, quanto pela ocorréncia de doenca aguda?.

Em situacOes de estresse ha aumento na secregdo de
adrenalina, cortisol e ADH. O ultimo é o principal controlador
do equilibrio da dgua corporal e causa retencdo de agua por
aumento da reabsorc¢do renal. Habitualmente, sua secrecdo é
regulada por estimulos hemodinamicos e osmaticos, em que
tanto hipovolemia quanto aumento da osmolaridade plasmati-
caaumentam a producdo?. Entretanto, uma infinidade de esti-
mulos ndo osmoticos desencadeia sua secregdo e praticamente
todos os pacientes hospitalizados tém potencial estimulo para
excesso de ADH e consequente risco de hiponatremia?’.

Além da atuacdo do ADH na génese de hiponatremia,
a expansado do volume intravascular com solucdes isot6nicas
desencadeia uma “dessalinizacdo” secundaria, formando
urina hipertonica pela elimina¢do desproporcional de sddio
e potassio em relacdo a dgua. A agua livre de eletrdlitos, for-
mada assim em excesso, ndo é excretada devido a liberacdo
ndo osmotica do hormoénio, resultando em hiponatremia
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que, apesar da ocorréncia substancialmente menor quando
comparada ao uso de solugGes hipotonicas, incide em 1,7 a
16% dos pacientes em fluidoterapia isoténica??’.

A fisiopatologia desse processo nado foi integralmente
elucidada, provavelmente seja multifatorial e relacionada aos
volumes de infusdo de solugdo salina, combinada ao excedente
de ADH e a supressdo de aldosterona?®?®,

O uso de solugdo salina 0,9% como fluido de manuten-
¢do aumenta em duas a trés vezes o aporte didrio de sédio em
relagdo ao regime tradicional®?°. Apesar disso, além da capa-
cidade de produzir urina concentrada, o organismo possui o
poderoso mecanismo da sede. Se este aparato estiver intacto e
houver acesso irrestrito a agua livre, é raro o desenvolvimento
de hipernatremia® e a salina 0,9% pode ser administrada com
seguranga, sem efeitos adversos relevantes. O volume de fluido
inadequado, e ndo a concentragao de sédio, é que determina
o desenvolvimento de hipernatremia* e a percentagem de
hipernatremia ndo é diferente entre pacientes que recebem
fluidos hipo ou isoténicos?.

EFEITOS ADVERSOS DA SOLUGAO SALINA
0,9%

Apesar da superioridade dos fluidos isotonicos sobre os
hipotonicos, a area mais ativa de pesquisa sobre fluidoterapia
esta atualmente centrada nos potenciais efeitos deletérios
da solucdo salina. O “soro fisioldgico” nao foi elaborado para
uso in vivo, ndo é realmente fisioldgico e sua associagdo com
resultados adversos despertou interesse nas chamadas “so-
lucOes balanceadas”.

A salina 0,9% é considerada isotOnica pela osmola-
ridade proxima a do plasma e contém concentracdes de
sodio e cloreto de 154 mEq/L. A concentragdo de sddio é
virtualmente a mesma do plasma humano, mas a de cloreto
é suprafisioldgica, sendo até 1,5 vezes maior que o normal
(154 mmol/L versus 95 - 105 mmol/L). Por isso, considera-
-se a solugdo salina “n3o balanceada”!!. Essa caracteristica
determina seu perfil de risco e pode desencadear acidose
metabodlica hiperclorémica.

O cloro é o principal anion do corpo e representa
70% do total de ions negativos circulantes. Depois do sddio,
é o eletrolito sérico mais abundante, com papel essencial
na manutencdo de pressdo osmotica, balangco acidobasico,
atividade muscular e movimento de agua entre diferentes
compartimentos®. A hipercloremia desencadeia danos ao
glicocalice endotelial, levando ao aumento da permeabilidade
capilar e consequente ocorréncia de derrame pleural, renal,
miocardico e disfung¢do organica®l.

A reducgdo do pH, por sua vez, afeta uma variedade de
mecanismos vasorregulatorios e hd aumento da liberacdo de
catecolaminas que induzem a producdo de citocinas tanto
pré quanto anti-inflamatérias®*. H4 comprometimento da mi-
crovasculatura, da fungdo renal, da coagulagdo e da resposta
imunoldgica??.



Ambas, acidose e hipercloremia estdo associadas a
vasoconstrigao renal, hipoperfusdo, edema intersticial e hiper-
tensdo intracapsular®, diminuindo a taxa de filtragdo glome-
rular. O aumento da concentragdo de cloro na macula densa
também leva a redugdo na producdo de renina, produzindo
hipoaldosteronismo hiporreninémico, causa mais comum de
acidose tubular renal tipo IV?°. O aumento do fornecimento
de cloro as células da macula densa também desencadeia a
liberagdo de adenosina para a circulagdo, com constricdo da
arteriola aferente, comprometendo o fluxo sanguineo, a taxa
de filtragdo glomerular e a fungdo renal®.

A hipercloremia também causa acidose indiretamente
devido a sua relagdo estequiométrica com o bicarbonato. Qual-
quer mudancga na concentragao sérica de cloro desencadeia
redistribuicdo de fluidos para restaurar a quantidade normal
de agua e eletrdlitos no corpo. Para que isso ocorra, cloro
e bicarbonato devem transitar entre interior e exterior dos
eritrocitos e dos tubulos renais para manter a eletroneutra-
lidade!. Todo aumento sérico de cloro desencadeia redugdo
de bicarbonato, aumentando a carga positiva do plasma e
potencializando a acidose.

Apesar destas consequéncias deletérias estarem
associadas principalmente a infusdo rdpida ou de grandes
volumes®’, a hipercloremia contribui para disfungdo renal,
insuficiéncia renal aguda e mortalidade independentemente
do volume total de fluido recebido®. A acidose metabdlica
hiperclorémica pela fluidoterapia tem alta incidéncia, é pouco
reconhecida e geralmente tratada de forma ineficaz.

Ainda ndo ha dados suficientes para afirmar que a salina
0,9% nao é segura quando usada como fluido de manutencao.
Mas, apesar da inconsisténcia dos resultados apresentados até
o momento, é notavel que nenhum estudo mostre beneficio
na utilizacdo de solugGes ricas em cloro quando comparadas
as balanceadas.

SOLUCOES BALANCEADAS

Cristaloides balanceados surgiram como alternativa a
solucgdo fisioldgica. Seus principais representantes sdo o Ringer
lactato e o Plasma-lyte.

O primeiro tem osmolaridade de 310 mOsm/L e possui
130 mMol/L de sédio associado a cerca de 110 mMol/L de cloreto.
E produzido pela adicio de lactato de sédio a solugdo de Ringer.
O segundo, por sua vez, tem osmolaridade de 294 mOsm/L e
concentragdes de sddio e cloreto de 140mmol/L e 98mmol/L,
respectivamente. Outros eletrdlitos e tampdes presentes incluem
potéssio, magnésio, acetato e gluconato'. Por sua constitui¢do,
esses fluidos sdo capazes de atenuar grande parte dos efeitos
adversos proprios do uso de fluidos desbalanceados.

A infusdo de Plasma-lyte em grande monta, quando
comparada a infusdo de solucdes desbalanceadas, melhora
tanto o fluxo sanguineo quanto o consumo de oxigénio renal
em pacientes em choque. Além disso, diminui o risco de
hipercloremia, reduzindo a incidéncia e a gravidade da lesdo
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renal aguda. A ressuscitacdo volémica com fluidos de menor
concentragdo de cloro também pode mitigar a incidéncia de
desequilibrios hidroeletroliticos. Além da atuagdo no equilibrio
acido basico, a concentracao de eletrélitos e os constituintes
destes fluidos podem modular a producdo de citocinas e o
recrutamento de leucdcitos. As solugdes balanceadas apre-
sentam beneficios anti-inflamatdérios em relagdo a solugdo
salina, reduzindo o recrutamento de granulécitos na micro-
circulagdo®>®.

Cabe ressaltar que a infusdo de Ringer lactato pode
aumentar os niveis séricos de lactato em pacientes graves e
que em doentes com histdria de insuficiéncia renal o Plasma-
-lyte deve ser evitado por aumentar o risco de hipercalemia**2,

Todavia, apesar da relevancia vigente e da grande
expectativa em relagdo as suas aplicagdes futuras, ndo foram
encontrados relatos de que solugdes balanceadas possam
reduzir a necessidade de terapia de substituicdo renal ou o
periodo de permanéncia hospitalar. Além disso, o nivel de
evidéncia para utilizagdo de solu¢des balanceadas na pratica é
languido, ndo foram encontrados ensaios com adequado rigor
cientifico para a populagdo pediatrica e a maioria dos estudos
sobre o tema aborda a ressuscitagao volémica em detrimento
da fluidoterapia de manutencao.

CONCLUSAO

A abordagem sexagenaria de prescricdo de fluidos
foi desafiada nas ultimas décadas, desencadeando mudancga
expressiva nas recomendacdes relacionadas a fluidoterapia.
A escassez de dados resulta em ampla variagdo na pratica e
decidir sobre composicdo e taxa de administracdo ideal de
fluidos endovenosos passa a ser uma tarefa complexa, cuja
definicdo deve ser baseada na avaliagdo criteriosa das neces-
sidades individuais da crianca.

Solucdes isotbnicas, com concentragdo de sédio simi-
lar a do plasma, sdo recomendadas para uso na maioria das
criangas. Ha grande numero de fluidos para uso rotineiro, mas
as solugdes isotOnicas balanceadas, com menor concentragao
de cloro, parecem ser as mais apropriadas. Em criangas ndo
desidratadas, uma taxa de infusdo menor que a preconizada
por Holliday e Segar deve ser considerada, principalmente
naquelas em risco de secre¢do inapropriada do horménio
antidiurético.

A prescrigdo de fluidos endovenosos deve ser conside-
rada medicamentosa e, de forma similar, com riscos e efeitos
adversos inerentes ao uso indiscriminado. A monitoragdo con-
tinua dos pacientes em fluidoterapia, associada a adequacdo
da prescri¢do a condicdo clinica individual, é primordial para
a seguranca e a efetividade da fluidoterapia em pediatria.
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