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Introdugao: A agua e os ibes sédo provavelmente os agentes farmacoldgicos mais prescritos nos doentes hospitali-
zados. A hiponatrémia, definida como sédio plasmatico <136 mmol/L, é a alteragao electrolitica mais comum do uso
de fluidos hipotdnicos em criangas.

Métodos: Setenta criangas submetidas a cirurgia otorrinolaringolégica minor sob anestesia geral. O Lactato de Ringer
foi o soro usado para suprir as necessidades de fluidos no periodo pds-operatério. A fluidoterapia endovenosa foi
suspensa as 6 horas do pds-operatorio, iniciando-se a alimentagao oral. Para modelar a resposta sodio, foi usado
um modelo linear geral para dados longitudinais com efeitos aleatérios ao nivel de individuos.

Resultados: A razao pela qual o sddio se altera nas primeiras seis horas pds-operatérias € de -0,116 mmol/L por hora
e esta é significativa (p=0,041). Se a fluidoterapia endovenosa fosse mantida por mais de seis horas, suspeita-se
que valores de hiponatrémia fossem alcangados em 20 horas pés-cirurgia.

Conclusbes: Soros isotdonicos podem também levar a hiponatrémias. A prescri¢ao de fluidoterapia endovenosa deve
ser individualizada. A monitorizacdo e avaliagao cuidada com medicao do peso diario, balangos hidricos, tensées
arteriais, sinais de edema e sodio plasmatico sao fundamentais. Nao existe consenso sobre qual € o melhor soro e
a quantidade ideal para prevenir a hiponatrémia relacionada com a fluidoterapia de manutencao nas criancas hos-

pitalizadas.
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INTRODUGAO

Aagua e osides sdo provavelmente os agentes farma-
colégicos mais prescritos nos doentes hospitalizados (1).
Quando usados inapropriadamente podem serletais (1). A
fluidoterapia tem como principal objectivo a recuperagao
e a manutengao do equilibrio hidro-electrolitico (2).

A hiponatrémia, definida como s6dio <136 mmol/L,
pode resultar do défice de sddio, ou mais frequentemente,
do excesso de agua, e é a alteragéo electrolitica mais
comum do uso de fluidos hipoténicos em criangas. O
balango positivo de agua pode ser consequéncia do
aumento da oferta ou da libertagcdo da hormona anti-
diurética (ADH) por estimulos nao-osméticos (3,5). A
libertagdo do ADH impede a diurese hipotonica (diluida)
que preveniria a queda do sodio, havendo, entéo, risco
de edema cerebral e morte (3).

Varios casos de morbi-mortalidade neurolégica as-
sociados a esta condig¢do ja foram documentados, sendo

que metade deles ocorreu no pés-operatoério (PO) de
criangas, previamente saudaveis, que foram submetidas
a cirurgia minor (6,7). As criangas sao particularmente
expostas ao risco de desenvolverem encefalopatia com
valores mais altos de sédio por terem uma razao cére-
bro/cranio maior.

A pratica corrente da administragcdo de soros
hipoténicos, como fluido de manutengao, é baseada
nas recomendagdes de Holliday e Segar (8) feitas ha
quase 50 anos.

Existem argumentos a favor e contra o uso de solugdes
isotdnicas para as necessidades de manutengido da
crianga.

Neste trabalho, pretende-se avaliar se o uso do soro
isotonico - Lactato de Ringer (LR), como fluido de manuten-
¢ao0, pode levar a hiponatrémia em criangas no pés-cirurgia
otorrinolaringolégica (ORL) minor e rever os argumentos
da escolha de soros isotonicos / hipotdnicos.
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METODOS

Estudo observacional longitudinal prospectivo. Foram
incluidas as criangas submetidas a cirurgia ORL minor
(Adenoidectomia, Amigdalectomia, Adenoidectomia e Mir-
ingotomia, Amigdalectomia e Miringotomia, Adenoidecto-
mia e Amigdalectomia, Adenoidectomia e Amigdalectomia
e Miringotomia), no periodo de Fevereiro de 2005 a Julho
de 2005 do Hospital Especializado para Criangas Maria
Pia. Factores de exclusao foram: criangcas com diabetes
mellitus nao insulino-dependentes, diabetes mellitus in-
sulino-dependentes, corticoterapia cronica, insuficiéncia
renal cronica, hipotiroidismo, insuficiéncia da supra-renal
e lesdes do sistema nervoso central (SNC).

Estas criangas receberam consulta pré-anestésica
onde foram registados: sexo, idade, peso, patologias
associadas, classificacdo de estado fisico da American
Society of Anesthesiologists (ASA), medicagéo habitual
e antecedentes anestésicos/cirirgicos.

A anestesia utilizada nestas criangas foi geral bal-
anceada, tendo a indugéo sido realizada com propofol,
fentanil e vecurénio e a manutengao com sevoflurano,
protoxido/oxigénio (60:40%). Amonitorizagao foirealizada
segundo as recomendagdes da ASA.

Foram colhidas amostras de sangue dois dias antes
da cirurgia, as 6 horas e as 24 horas do PO, para reali-
zagao de ionograma e glicemia. Foi colhida apenas uma
amostra de sangue, em cada um dos tempos, tendo sido
considerado o nivel basal (pré-operatério) os resultados
da colheita feita 2 dias antes da cirurgia. A hiponatrémia
foi definida como sddio plasmatico <136 mmol/L e hipergli-
cemia definida como glicemia plasmatica >5,6 mmol/L.

O soro, LR, foi administrado a todas as criangas
nos periodos per e pés-operatério, de acordo com as
seguintes necessidades: 1. para manutengéo: 4 mL/Kg/h
nos primeiros 10 Kg de peso; 2 mL/Kg/h nos segundos
10 Kg de peso e 1 mL/Kg/h a partir dos 20 Kg de peso;
2. para perdas na intervencgdo: 2 mL/Kg/h.

No pés-operatério foram registadas as seguintes
complicagdes: 1. respiratérias (pneumonia, infeccao
respiratoria alta, broncospasmo/crise asmatica); 2.
cardiovasculares (hipotensdo, hemorragia excessiva,
taquicardia/ bradicardia e hipoxemia); 3.gastrointestinais
(vomitos e diarreia); 4. SNC (convulsdes e febre).

Inicio de dieta oral, segundo protocolo do servigo de
otorrinolaringologia, as 6 horas do PO.

Para modelar a resposta sodio, utilizou-se o modelo
linear geral paradados longitudinais com efeitos aleatorios
nos individuos. Seja Y, o valor de sddio para o individuo i
medido t horas no PO. O modelo para a populagao média
¢ linear e diferente para tempos menores e maiores do
que 6 horas, nas criangas em fluidoterapia endovenosa e
hidratagéo oral, respectivamente. Para as primeiras seis
horas PO o valor de sédio foi considerado,

Y, =B+ B, t+U+Z,1<6 (1)

e, posteriormente, o valor de sédio foi
Y, =B, + 6B, +B,"(t-6)+U +Z, 126 (2)
onde B, representa o valor médio de sodio pré-opera-
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torio, B, a razéo de alteragdo do sédio nas primeiras 6
horas, e B, a razéo de alteragdo da resposta apos as
6 horas. As realizagbes U, sdo independentes de uma
distribuigcdo normal de média zero e variancia 0> U, esta
representando a variabilidade entre criangas. O Ultimo
termo Z,.]. representa o erro de medida, e séo realizagbes
de uma distribuicdo normal com média zero e variancia
o?_U. Fizemos inferéncia nos parametros do modelo por
maxima verosimilhanga, com intervalos de confianga de
95%. A analise estatistica dos dados foi realizada com o
software R (http://cran.r-project.org/).

O estudo foi aprovado pela comissdo de Etica do
Hospital Especializado para Criangas Maria Pia. Foi
obtido o consentimento informado dos pais de todas as
criangas.

RESULTADOS

Das 76 criangas submetidas a cirurgia ORL minor, ape-
nas 70 criangas foram incluidas no estudo. Seis criangas
foram excluidas por erro na colheita de sangue.

As cirurgias mais realizadas foram a Adenoidectomia/
Adenoidectomia (n=29) e Adenoidectomia/Adenoidecto-
mia/Miringotomia (n=28). O tempo médio de anestesiafoi
de 35,49+ 6,06 min. Agrande maioria das criangas estava
classificada como ASA I. As patologias presentes foram:
asma (n=2), obesidade (n=1) e a epilepsia (n=1).

A amostra em estudo é descrita na tabela 1.

Tabela 1 - Descrigao da amostra em estudo.

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Total de criangas (n) 70

Sexo (masculino) 45 (64,3%)
Idade (anos), mediana (min, max) 5(2,13)
Peso (kg), DP 23,88 £ 9,30
Tempo de anestesia (min), DP 35,49 + 6,06
Fluidos totais (ml), DP 408,7 + 67,1

DP - desvio padrao

Na figura 1 estéo representados os valores de sédio
(colunaesquerda) e os valores de glicemia (colunadireita)
para cada um dos tempos. A darea sombreada representa
os limites superior e inferior da normalidade do valor de
sodio e da glicemia, respectivamente.

Os valores médios de sodio foram: 1. pré-cirurgia
140,272 mmol/L (B,); 2. seis horas PO 139,576 mmol/L;
3. vinte e quatro horas PO 139,776 mmol/L. O numero
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Fig. 1 - Valores de sédio (coluna esquerda) e de glicemia (coluna direita) para cada crianga em cada um dos tempos.
A area sombreada representa os valores inferior e superior da normalidade para os valores de sédio e glicemia,

respectivamente.

de criangas com valor de sédio <136 mmol/L foram: 1.
pré-cirurgia n=6; 2. seis horas pds-cirurgia n=9; e vinte
e quatro horas pds-cirurgia n=6. Trés criangas tiveram
2 valores de hiponatrémia em 2 tempos diferentes e 1
criancateve hiponatrémia nos 3 tempos. Nenhuma crianga
teve manifestagdes clinicas associadas a esta alteragao
electrolitica. Os valores médios de glicemia foram: 1. pré-
cirurgia 4,825 mmol/L; 2. seis horas PO 5,774 mmol/L;
vinte e quatro horas PO 4,890 mmol/L.

Com os valores estimados para os parametros defini-
dos no modelo (1) e (2), a figura 2 representa o compor-
tamento do valor de sddio para a populagdo média.

A razdo pela qual o sddio se altera nas primeiras
seis horas PO é de -0,116 mmol/L por hora e esta é
significativa (p=0,041), isto &, ha evidéncia estatistica
de um decréscimo dos valores de sédio nas primeiras

seis horas relativamente ao pré-operatério. No entanto,
acima de seis horas PO ndo ha evidéncia estatistica de
alteracdo do sdodio (p=0,528).

Se as criangas mantivessem a fluidoterapia endo-
venosa por mais de seis horas, ha evidéncia de que
alcangariam valores de hiponatrémia aproximadamente
20 horas pds-operatdrias. As variancias estimadas foram
o0?_U=1,75 e 0%=3,75.

O vomito foi a unica complicagao do PO. Esta compli-
cacao nao foi considerada no modelo estatistico porque
0 numero de eventos (n=4) foi muito pequeno.

DISCUSSAO

Adistribuicao e a manutengao do balango de sais séo
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Fig. 2 - Perfil do valor do sédio para populagdo média (linha continua) com 95% intervalo de confianga (linha trace-
jado) e médias observadas para cada tempo (pontos). A area sombreada representa os limites inferior e superior
da normalidade do valor de sodio. A linha preta tracejada é a extrapolagdo do modelo definido por (1) para tempos

maiores que 6 horas, até limite minimo para hiponatrémia.

essenciais para a homeostase do individuo. Aregulagéo
do sédio plasmatico, que primariamente mantém o vol-
ume extra-celular, requer um balango entre a regulacao
hormonal, fungao renal, factores iatrogénicos e controlo
do SNC (9).

A classificagao fisiolégica de hiponatrémia pode ser
dividida em dois grandes grupos: 1. défice de sodio no
compartimento extracelular - CEC (por perda, renal ou
nao-renal, de sodio) ou 2. excesso de agua livre no CEC
(pouca excregao de agua livre ou excesso de entrada de
agualivre) (4,10). No PO, as causas de hiponatrémia sao
multiplas: sindrome inapropriado da secregdo do hormona
anti-diurética (SIADH), perfusao de soros hipotoénicos,
sindrome de perda de sal cerebral (cerebral salt wasting
syndrome - CSWS), insuficiénciada supra-renal, processo
de desalinagao renal, medicamentos e por diluicdo das
solugdes de irrigagao nas cirurgia endoscoépicas. Os do-
entes com SIADH, apresentam-se com niveis séricos de
ADH aumentados, sédio plasmatico baixo, concentragao
de sddio na urina varidvel, aumento do compartimento
extra-celular e débito urinario diminuido/normal (7). A
CSWS esta habitualmente associada a trauma cerebral,
hemorragia sub-aracnoidea, pos-cirurgia a calote cra-
niana e outras alteragdes intra-cranianas. Os doentes
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apresentam-se com aumento da osmolaridade urinaria,
aumento do débito urinario e deplegdo do CEC (7). A
possivel etiologia desta sindrome deve-se a presenca de
niveis aumentados de hormona natriurética atrial (ANH)
(7). Os tratamentos das duas sindromes sao distintos
pelas patofisiologias diferentes que apresentam. Assim,
no primeiro caso o tratamento é através de da restricao
de fluidos e o segundo caso através da administragao
de soro salino (3,11).

Nos protocolos tradicionais para a fluidoterapia de
manuteng¢do endovenosa em criangas recomendam-se
areposigao de 4gua na dependéncia da taxa metabdlica
(produgao de calor), e ade electrélitos nadependénciada
composicao do leite de vaca. Estas necessidades foram
baseadas em dados e dedugdes publicadas por Holliday
e Segar ha 50 anos, que recomendaram o uso de soro
hipoténico (SFO0, 2%-0,25% com G5%) (8). Publicacdes
recentes, que documentam hiponatrémias severas no PO
com a infus&o de soros hipotonicos, fez com que alguns
autores recomendassem o uso de soros isoténicos.

A principal conclusdo deste estudo foi que, se as cri-
ancgas mantivessem a perfusdo de LR por mais de seis
horas, haveria evidéncia de que alcancariam valores
de hiponatrémia aproximadamente 20 horas PO. Este
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resultado esta de acordo com a literatura em que o uso
de soros isoténicos com baixo teor de sdédio levam a
hiponatrémias no PO. Um estudo prospectivo em criangas
e adultos submetidos a cirurgia major e que fizeram uso
de soro fisiolégico 0,9% (SFO0, 9%) nao desenvolveram
hiponatrémia, e aqueles que usaram soros isoténicos com
menor teor de sodio (LR) tiveram hiponatrémia (7,12,13).
Moritz e Ayus (7,13) sublinham que soros isotonicos
podem levar a hiponatrémia, se um excesso de fluido
de manutencgao for administrado na presenga de osmo-
lalidade urinaria fixa com incapacidade de diluigao.
Segundo Stelle et al (1), num estudo prospectivo de
22 mulheres submetidas a cirurgia ginecolégica ndo-com-
plicada, ocorreu hiponatrémia nas primeiras 24 horas PO
naqueles em uso de soros isotdnicos. Acausa da descida
do sédio plasmatico foi secundaria ao excesso de agua
livre resultante da excregao de urina hipertdnica por um
processo de desalinagao. O balango positivo de agua
livre resultou da concentragao elevada de ADH, tendo-
-se verificado que a duragao da acg¢do desta hormona
foi variavel. Neste estudo ndo podemos tirar conclusdes
sobre 0 mecanismo subjacente a hiponatrémia por nao
termos colhido dados dos electdlitos na urina, niveis de
ADH plasmatica, aosmolaridade plasmatica e urinaria. No
entanto, a inexisténcia de alteragédo do sédio plasmatico
desde que foi suspensa a fluidoterapia endovenosa as
6 horas PO, sugere que uma SIADH estivesse presente
visto que o seu tratamento é através da restrigao hidrica.
As criangas as 6 horas PO tomaram cha e bolachas e
depois s6 comeram uma refeigdo pastosa passadas 8
horas. Outro possivel factor para este resultado foi o
menor efeito clinico da ADH. No estudo de prospectivo
de Stelle et al (1), oito entre 22 mulheres comegaram a
excretar urina mais diluida ao fim 16 horas enquanto as
restantes 14 continuaram a excretar urina concentrada
(>150 mmol/L sodio e potassio) além das 24 horas.

Nos resultados verificamos que as 6 horas PO, o valor
médio de glicemia foi de 5,774 mmol/L, que corresponde
ahiperglicemia. Este valorfoi devido ao erro das colheitas
de sangue que, por motivos logisticos, foiimediatamente
posterioraoiniciodadietaoral. No entanto, foi considerado
um modelo com glicemia como variavel dependente, a
qual ndo se mostrou estatisticamente significativa (p=
0,339). A correlagao entre glicemia e sédio foi de -0,094
(p=0,337) as 6 horas PO.

As variancias foram de o2 _U=1,75 e ¢?=3,75, most-
rando que a variabilidade dos erros de medida séo su-
periores a variabilidade da amostra. Este resultado era
esperado uma vez que estas criangas foram submetidas
ao mesmo tipo de anestesia, cirurgia e as idades das
criangas eram superiores a 2 anos.

Limitagdes do Estudo

Umadas principais limitagdes do estudo foi ndo termos
colhido dados dos electrélitos da urina, da osmolaridade
plasmatica e urinaria, ndo podendo tirar conclusbes sobre
0 mecanismo subjacente a hiponatrémia. Outra desvan-
tagem foi ndo haver grupo controlo com soro hipoténico

para podermos verificar se a descida de sodio as 6 horas
pos-cirurgia seria maior e se atingiria hiponatrémia mais
precocemente.

Argumentos dos defensores de soros isotonicos

Choong et al (14) fizeram uma revisao sistematica
dos estudos que avaliam a seguranga do uso de soros
hipoténicos ou isotdnicos, como fluido de manutengao,
em criangas hospitalizadas. Esta revisdo revelou que
a segurancga da pratica do uso de soros hipotdnicos é
limitada, e que 0 seu uso n&o é benigno mas sim poten-
cialmente perigoso. O risco de desenvolver hiponatrémia
apos infusdo de soros hipotonicos é 17,2 vezes maior
do que com soros isotonicos. Halberthal et al (15) sug-
erem que a monitorizagdo de sédio deve ser realizada
gquando administrando fluidos endovenosos, e que com
sédio <140 mmol/L, um soro isotdnico deve ser usado.
Para Duke e Moyneux (10), se os soros isotonicos ndo
evitam o risco de hiponatrémia pelo menos diminuem a
probabilidade da sua ocorréncia. Eles sugerem o uso de
soro isotonico com 5% glicose, em criangas com sdodio
<136 mmol/L e com risco de SIADH.

Moritze Ayus (7,13) sugerem que até existirem estudos
que provem que o uso de soros isoténicos € maléfico,
deve ser suspensa a prescrigdo de soros hipoténicos.

Argumentos dos defensores de soros hipoténicos

Holliday e Sega (16,7) argumentam contra o uso de
soros isoténicos na manutengao por estes estarem as-
sociados a hipernatrémia e hipervolémia com possivel
desalinacdo. Alémdisso, as recomendacgoes foram feitas
sem a descricao de experiéncia clinica. Na presenca de
aumento de ADH, os autores recomendam uma restricao
de 50% dos fluidos de manutengéo.

Horner etal (17) publicaram um estudo observacional
de criangas que desenvolveram hiponatrémia hospitalar,
e concluiram que o factor causal mais importante foi a
administragdo de fluidos de manutengéo hipoténicos.
Os autores acreditam que relacionar perdas de agua
com o consumo de energia, em doentes hospitalizados
sobrestima as necessidades de manutengao. Propdem
reavaliagédo dos factores para calcular a formula de Hol-
liday e Segar, uma vez que esta formula nao contempla
o efeito do estimulo do ADH. Sugerem ainda que o soro
hipoténico ndo deve ser administrado como rotina no
periodo intra-operatério e pos-operatorio e, em criangas,
com sédio plasmatico normal-baixo.

Hatherill et al (18,19) também concorda com o autor
acima referido de que, as recomendagodes tradicionais
dos fluidos de manutengao estao sobrestimadas em 40-
50% em criangas com excesso de ADH. Concluem que
as hiponatrémias provém de excesso de agua e nao de
défice de sddio, sugerindo, reduzir o fluido de manutengao
€ nao usar soros com maior teor de sddio (isotdnicos).
Esta hipoétese (19) é suportada por dados clinicos e ex-
perimentais, de que a natriurese secundaria a elevagao
do ADH é prevenida por restrigdo hidrica.
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Estes autores sugerem que, até haver evidéncia de que
0s soros isotonicos previnem a hiponatrémia adquirida no
hospital em criangas, amudanca na pratica de prescri¢gao
de fluidos hipotonicos é prematura.

CONCLUSOES

Os soros isoténicos, como fluidos de manutencgao,
podem também levar ao desenvolvimento de hipona-
trémia.

Criangas hospitalizadas ao receberem fluidoterapiaen-
dovenosa sao consideradas derisco para desenvolverem
hiponatrémia. E importante reconhecer que a prescri¢ao
de fluidoterapia endovenosa deve ser individualizada.
A monitorizagdo cuidada com medigao de peso diario,
balancgo hidrico, tenséo arterial, sinais de edema e sédio
plasmatico sao fundamentais.

N&o existe consenso sobre qual € o melhor soro e a
quantidade ideal para prevenir a hiponatrémia relacio-
nada com a fluidoterapia de manutengéo nas criangas
hospitalizadas. No entanto, todos chegam a conclusao de
que o desenvolvimento de hiponatrémia € inaceitavel e &
imperativo haver uma evidéncia sélida do factor causal
para que haja uma revisdo dos protocolos tradicionais
de Holliday e Sedar.
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