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EM RESUMO

Na crianga grave, liquidos e nutricdo sao prescrigdes com dose e efeitos adversos.
Soro de manutencgao é isotonico (sédio 131-154 mEq/L, com glicose e potassio),
porque o hipoténico causa hiponatremia adquirida no hospital (AAP 2018; NICE
NG29). O volume parte de Holliday-Segar e € restrito a 50—-80% se houver risco
de ADH (pneumonia, meningite, pds-operatorio, ventilagdo) (NICE NG29).
Sobrecarga hidrica acima de 10% do peso piora o desfecho. Hiponatremia com
sintomas neurolégicos: salina 3% 2 mL/kg em 10-15 min (max. 100 mL), até 3
vezes (padréo do site). Nutricdo: via enteral iniciada em 24—48 h, assim que
estavel, energia por Schofield sem fator de estresse e proteina 2 1,5 g/kg/dia;
nado iniciar nutricdo parenteral nas primeiras 24 h (SBP 2020; PEPaNIC).
Glicemia 100—180 mg/dL, sem controle intensivo. @ Crianca que bebe e come:
casa. Ingestao insuficiente sem gravidade: observagao e reavaliagdo em 2448
h. @ Desidratacdo grave, sobrecarga, sodio ou glicemia alterados com sintomas,
desnutrido grave sem ingestdo: pronto-socorro/hospital.

O que é e como se apresenta

Trata da crianca fora do periodo neonatal que precisa de soro venoso ou suporte nutricional

por doenga aguda grave (sepse, pneumonia, bronquiolite, meningite, trauma, pos-operatério).

Recém-nascido e prematuro: Nutrigao Parenteral em Neonatologia e Disturbios

Hidroeletroliticos do RN; Planos A, B e C: Disturbios hidroeletroliticos e acido-base na

emergéncia pediatrica; cetoacidose: Cetoacidose diabética.

Por que a crianga grave é diferente:

- ADH nao osmético: dor, nausea, estresse, hipovolemia, infeccdo pulmonar ou do sistema

nervoso, cirurgia e ventilacado mecanica estimulam o ADH; a agua livre do soro hipoténico

fica retida e o sédio cai em horas (SIADH).

Sobrecarga hidrica: bolus, manutengéo, diluicbes, hemoderivados e lavagens somam

volume que a crianga com extravasamento capilar e pouca diurese nao elimina.

Estresse metabdlico: catabolismo proteico, resisténcia a insulina e hiperglicemia; o gasto
energético costuma ser menor do que se imagina (sedagéo, sem crescimento). Excesso de
calorias causa hiperglicemia e esteatose; falta de proteina, perda muscular (SBP 2020;
ESPNIC 2020).

Desnutrigdo prévia: 16% das criancas internam com desnutrigio moderada ou grave (SBP
2020), com risco de sindrome de realimentacéo.

Apresentacgao: hiponatremia aguda (cefaleia, vdmitos, sonoléncia, convulsao, apneia);

sobrecarga (ganho de peso, edema, hepatomegalia, estertores, queda da SpO2); hipoglicemia
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(sudorese, tremor, sonoléncia, convulsio); realimentagao (arritmia, insuficiéncia cardiaca,
edema, convulsao).

2. Classificagao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Ingestao oral mantida (mesmo reduzida), diurese Casa: liquidos e alimentagao

presente, no maximo desidratacao leve, sem doenga de fracionados, SRO se houver

base que limite a ingestdo, bem nutrida perdas; retorno programado

@ Ingestao oral insuficiente por vémitos, desconforto Observacéo no consultério ou no

Moderada respiratorio ou recusa, sem sinais de gravidade; PS: reidratagéo oral ou por
desidratacdo moderada (Plano B); desnutrigao sonda, exames conforme o caso;
moderada; doenga de base que limita a ingestéo; Na reavaliagdo em 24-48 h; hospital
125-129 mEq/L sem sintomas se nao melhorar

@ Grave Desidratacéo grave ou choque; soro venoso Pronto-socorro/hospital,
necessario; Na < 125 mEq/L ou sédio alterado com estabilizando antes (ver "Como
cefaleia, vomitos, sonoléncia ou convulséo; encaminhar")

hipoglicemia com alteragéo da consciéncia;
sobrecarga (edema, hepatomegalia, estertores, queda
da Sp0O2); desnutrigdo grave sem ingestao; fosforo,

potassio ou magnésio baixos na realimentagao

Fatores de risco que elevam a gravidade:

« ADH: pneumonia, bronquiolite, meningite, TCE, pds-operatério, dor, nausea.
» Sobrecarga: cardiopatia, doencga renal, hepatopatia, sepse com extravasamento capilar.

« Hipoglicemia e realimentacao: lactente pequeno, desnutrigao, jejum prolongado, anorexia

nervosa.

» Soro hipotdnico, diuréticos, desmopressina.

3. Diagnéstico no consultério

Clinico: hidratacao, peso de hoje versus o anterior, diurese, perfusao, PA, frequéncia
respiratoria, ausculta, figado, edema e estado neuroldgico. Na crianga que recebeu soro,
perguntar qual soro, quanto e por quanto tempo: hipotdnico com pneumonia ou meningite é

causa classica de hiponatremia.

Estado nutricional: peso, estatura e IMC em escore-z, perimetro braquial, perda de peso e
ingestao recentes; ingestdo < 50-70% das necessidades por dias favorece a desnutricao
hospitalar (SBP 2020).
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Exames (soro venoso, alteracao neurolégica, vomitos persistentes, edema, desnutricao grave,
doenca de base):

- Glicemia capilar na hora na crianga sonolenta, convulsionando, desnutrida ou em jejum

prolongado.

« Sodio, potassio, cloro, ureia, creatinina, glicemia e gasometria ao iniciar soro venoso e pelo
menos a cada 24 h (NICE NG29).

« Fdésforo, magnésio e potassio antes e nos primeiros dias da realimentagéo (SBP 2020);
sodio e osmolalidade urinarios se suspeita de SIADH, perda cerebral de sal ou diabetes
insipido.

Sobrecarga hidrica (UTI): % = (entradas - saidas, em L) + peso de admissao (kg) x 100; >
10% associa-se a maior mortalidade e ventilagdo mais longa (Lintz, 2024). O peso diario
substitui o balanco incompleto.

Diferencial que nao pode passar: SIADH versus perda cerebral de sal (hipovolemia;
restricao piora), insuficiéncia adrenal, cetoacidose diabética, intoxicagao hidrica (formula
diluida, agua ao lactente), erro inato do metabolismo e maus-tratos.

Tratamento e seguimento

O pediatra reconhece, estabiliza e transfere; a prescri¢cao diaria de fluidos e nutricdo na UTI é
da terapia intensiva pediatrica com a equipe multiprofissional de terapia nutricional (EMTN).

1. Soro de manuteng¢ao. SBP e MS nao tém posicao localizada fora da diarreia; o site segue a
AAP (2018), como no documento de disturbios hidroeletroliticos: solugao isoténica com
potassio e glicose, que reduz a hiponatremia em criancas de 28 dias a 18 anos, na enfermaria
e na UTI (evidéncia A); o NICE (NG29) pede sddio de 131-154 mEq/L. Na pratica, SF 0,9%
com glicose ou solugéo balanceada, com KCI conforme potassio e diurese (AAP 2018). AAAP
exclui doencga neurocirurgica, cardiopatia, hepatopatia, cancer, disfungao renal, diabetes
insipido, diarreia volumosa e grandes queimados (prescri¢ao individual). Apés o Plano C da
diarreia, segue-se a SBP/MS 2023: SG 5% + SF 0,9% 4:1, com KCI 10% 2 mL para cada 100

mL e diurese presente.

« Volume (Holliday-Segar): 100 mL/kg/dia até 10 kg; 1.000 mL + 50 mL/kg acima de 10 kg;
1.500 mL + 20 mL/kg acima de 20 kg; raramente mais de 2.000-2.500 mL/dia (NICE NG29;
SBP 2020; MS 2016).

« Restrigao a 50-80% se houver risco de ADH ndo osmético, ou perdas insensiveis (300—400
mL/m?/dia) mais diurese (NICE NG29).

» Somar tudo: diluicbes de medicamentos, sedagado, hemoderivados, nutricdo e lavagens
entram no total do dia.
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2. Balancgo e sobrecarga. Entradas e saidas com totais de 12 e 24 h e peso diario (NICE
NG29). Apds a estabilizacao, evitar fluido excessivo e considerar retirada ativa se houver
sobrecarga (Surviving Sepsis Campaign 2026): reduzir a manutencao, concentrar

medicamentos, diurético; terapia renal substitutiva na sobrecarga refrataria (decisdo da UTI).

3. Hiponatremia adquirida (padrao do site). Assintomatica: trocar por soro isotbénico e restringir
a 50-80% se hipervolemia ou risco de ADH (NICE NG29). Sintomatica: salina 3% (tabela),
contato imediato com a UTI, sédio a cada 2 h no inicio; corre¢do <10 mEqg/L em 24 h.

4. Nutrigao.

» Triagem em toda internacdo; mais de 48 h na UTI = risco nutricional (SBP 2020).

- Via enteral preferida, conduta definida nas primeiras 24 h e enteral iniciada assim que
estavel, mesmo com vasoativo (SBP 2020); em 24-48 h (ASPEN e SCCM 2017) ou em 24
h (ESPNIC 2020), por protocolo de progressao.

- Energia: calorimetria indireta se disponivel; sendo Schofield ou OMS sem fator de
estresse (SBP 2020; ASPEN e SCCM; ESPNIC). Na fase aguda, nao exceder o gasto de
repouso (ESPNIC); 2 2/3 da meta ao fim da 12 semana (ASPEN e SCCM).

- Proteina 2 1,5 g/kg/dia, precoce (ASPEN e SCCM 2017; ESPNIC 2020; AEP 2021).
« Sem volume residual gastrico de rotina (ESPNIC).

» Nutricao parenteral (NP): ndo iniciar nas primeiras 24 h (SBP 2020; ASPEN e SCCM,;
AEP 2021). No PEPaNIC, adiar a NP para o 8° dia reduziu infecgbes adquiridas (10,7%
versus 18,5%) e o tempo de UTI. Bem nutrido: a NP pode aguardar cerca de 1 semana, com
micronutrientes; desnutrido que nao progride a enteral: NP ainda na 1 semana (SBP
2020; ASPEN e SCCM). Manter enteral tréfica e suspender a NP quando a enteral cobrir
cerca de 2/3 das necessidades (SBP 2020; AEP 2021).

« No prematuro, ao contrario, a NP comec¢a no 1° dia de vida (SBP 2020).

5. Glicemia. Glicose suficiente para evitar hipoglicemia, sem excesso (ESPNIC). Faixa-alvo
100-180 mg/dL; hiperglicemia persistente sem oferta excessiva de glicose: insulina continua
conforme protocolo da UTI (SBP 2020). Sem controle intensivo: no HALF-PINT (713
criangas), o alvo de 80-110 mg/dL, versus 150-180, nao trouxe beneficio, aumentou
hipoglicemia grave e infecgdes e foi interrompido. Hipoglicemia (< 60 mg/dL fora do diabetes):
glicose IV (tabela; Hipoglicemia na crianga).

6. Sindrome de realimentagao. Risco na desnutricdo grave, no jejum prolongado e na
anorexia nervosa; marca: hipofosfatemia, com hipocalemia, hipomagnesemia, hiperglicemia e
retengao hidrica (SBP 2020), além de deficiéncia de tiamina (SBP 2021, em Transtornos
alimentares). Prevencao (SBP 2020): comecgar com cerca de 25% da meta calérica (ou NP
com 30-50% do calculado) e chegar as metas em 5-7 dias, com menos volume e sédio;
fésforo, potassio e magnésio antes e com frequéncia nas primeiras 72 h; tiamina e

reposigcoes: dose conforme protocolo do servigo (sem dose pediatrica na SBP 2020).
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MEDICAMENTO INTERVALO DURAGCAO OBSERVACAO E

REFERENCIA
Soro isotdnico de Holliday-Segar; Continuo Até aviaoral AAP 2018; NICE NG29;
manutencgéo (Na 131- 50-80% se risco ou enteral eletrdlitos e glicemia ao
154 mEq/L, com glicose de ADH ou suprir iniciar e a cada 24 h
e KCI) sobrecarga
Salina 3% 2 mL/kg IV em Repetir se Até cessarem Padréo do site; NICE
(hiponatremia 10-15 min (max.  sintomas, até 3 os sintomas NG29 (2,7%); SEUP
sintomatica) 100 mL/bolus) vezes 2018
Furosemida IV 0,51 Conforme a Enquanto AEP 2022 (documento
(sobrecarga, volemia mg/kg/dose resposta houver Lesao renal aguda);
corrigida) sobrecarga nunca na hipovolemia;

infusdo conforme a UTI

Glicose IV 0,5-1 g/kg (SG Glicemia em Depois, MS, Protocolo SAMU
(hipoglicemia, a partir 25% 2-4 mL/kg 10—-15 min glicose 192; padrao do site
de 1 més) ou SG 10% 5-10 continua
mL/kg)
Proteina 21,5 g/kg/dia Diario Internagao ASPEN e SCCM 2017;

ESPNIC 2020; AEP 2021

O que nao usar: soro hipoténico como manutengao na crianga grave; volume pleno com risco
de ADH ou sobrecarga; diurético na hipovolemia; NP nas primeiras 24 h; fator de estresse no
calculo de energia; controle glicémico intensivo; progressao rapida da dieta no desnutrido

grave.

Apés a alta: peso, crescimento e disfagia pos-intubacao.

5. Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Todos os critérios @ da tabela; também ingest&o insuficiente sem como reavaliar em 24—48
h, crianga em soro com cefaleia, vémitos, sonoléncia ou convulséo, desnutrido grave que

deixou de comer e ganho de peso rapido com edema.
Como encaminhar

1. ABC; oxigénio para manter SpO2 entre 94% e 98%; monitor se houver.
2. Glicemia capilar e correc¢ao da hipoglicemia.

3. Acesso venoso (intradsseo no choque). Choque: bolus de 10—-20 mL/kg de cristaloide
isotbnico, reavaliando ap6s cada um e parando se houver sobrecarga (Sepse e choque
séptico na crianga). Sem choque: soro isotdnico, sem hiper-hidratar.

4. Convulsao com suspeita de hiponatremia: Protocolo de Estado de Mal Convulsivo

(crise 2 5 min) e salina 3% 2 mL/kg em 10—15 min (max. 100 mL), junto com o
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benzodiazepinico.

5. Sobrecarga com desconforto respiratorio: cabeceira elevada, oxigénio, suspender a

manutencao; furosemida s6 apds contato com o servigo e com volemia corrigida.

6. Sem soro hipotdnico; sem alimentacao plena no desnutrido grave.

7. Contato médico a médico; relatério com peso, tipo e volume de soro, diurese, glicemias,

exames e medicamentos; SAMU 192 quando grave (Estabilizagdo e transporte da crianga

grave).

Orientagoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Ofereca liquidos e comida em pequenas quantidades e com frequéncia; o soro de

reidratagao oral repbe o que se perde no vémito e na diarreia."

. "Agua, cha e suco nao substituem o leite no bebé e, em excesso, baixam o sal do sangue."

» Procure o pronto-socorro se: sonoléncia, dor de cabeca forte com vémitos, convulsao,

recusa total de liquidos, pouca urina, inchaco nos olhos ou nas pernas, falta de ar, cansaco

para mamar, fraqueza intensa ou palpitacdo ao voltar a comer depois de muito tempo sem

se alimentar.

Comparacao com as referéncias

Soro de

manutengao

Volume

Nutrigao
enteral

Energia e
proteina

Nutricdo
parenteral

Glicemia

4:1 s6 apos
Plano C (GPA
2023)

Holliday-Segar
(2020)

Conduta em
24 h; enteral
assim que es-
tavel (2020)

Schofield sem
fator de estres-
se (2020)

Evitar no 1°
dia; desnutrido
mais cedo
(2020)

100180
mg/dL (2020)

MINISTE-
RIO DA

SAUDE

4:1 ap6s Plano
C (2023)

Holliday-Segar
(2016)

Enteral preferi-
da (2016)

90-110
kcal/kg/dia (1-
6 anos); 2-3
g/kg/dia (2016)

Se enteral in-
suficiente por
24-72 h no
desnutrido
(2016)

Sem posigao
localizada
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AAP

Isoténico com
KCl e glicose
(CPG 2018)

Nao define

Sem posigao
localizada

Sem posigao
localizada

Sem posicéo
localizada

Sem posigao
localizada

NICE

Isotonico, Na
131-154
(NG29, 2020)

Holliday-Se-
gar; 50-80%
se risco de
ADH

Sem diretriz
pediatrica de
uTl

Sem diretriz
pediatrica de
uTl

Sem diretriz
pediatrica de
uTl

Glicemia ao
iniciar e a cada
24 h

Isoténico com
glicose e K
(SEUP 2018)

Holliday-Segar
(SEUP 2018)

Enteral tréfica
0 quanto antes
(2021)

Sem fator de
estresse; 21,5
g/kg/dia (2021)

Nao em 24 h;
individualizar
(2021)

Reduzir glico-
se ou insulina
(2021)

JOHNS
HOPKINS

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicéo
especifica
localizada

Sem posigdo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicéo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

HARVARD

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicédo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicédo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

OXFORD /
CAM-
BRIDGE

Segue o NICE

Segue o NICE

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicédo
especifica
localizada

Segue o NICE



Leitura: convergem a via enteral preferida, a energia sem fator de estresse, a proteina minima
de 1,5 g/kg/dia (ASPEN e SCCM 2017, ESPNIC 2020, AEP 2021) e a NP evitada nas primeiras
24 h, posicao da SBP (2020) apés o PEPaNIC. Divergéncias: a ESPNIC admite adiar a NP por
até 1 semana em qualquer estado nutricional, enquanto SBP, ASPEN e AEP a antecipam no
desnutrido; a ESPNIC pede enteral em 24 h, a ASPEN em 24-48 h; o manual do MS (2016)
traz para "gravemente enfermos" uma tabela (Koletzko 2005) com calorias e proteina mais
altas, que na fase aguda pode superalimentar. No soro de manutengéo, AAP, NICE e SEUP
recomendam isotdnico; SBP e MS s6 se posicionam na manutengao pos-Plano C (4:1).
Posicao adotada pelo site: SBP 2020 na nutricdo (Schofield sem fator de estresse, enteral
precoce, sem NP nas primeiras 24 h, glicemia 100—180 mg/dL), com a meta de proteina da
ASPEN e SCCM e da ESPNIC; no soro da crianga grave, na falta de posi¢cao da SBP e do MS,
AAP 2018 e NICE NG29.

PONTOS PRATICOS

1. Soro de manutengao na crianga grave é isoténico; hipoténico com pneumonia,
meningite ou pds-operatorio leva a hiponatremia.

2. Holliday-Segar é teto, ndo meta: restrinja a 50-80% se houver risco de ADH e
some medicamentos e diluicoes.

3. Pese todo dia e calcule o balango: sobrecarga acima de 10% do peso piora o
desfecho.

4. Cefaleia, vémitos, sonoléncia ou convulsdo no soro: sodio e glicemia na hora;
salina 3% 2 mL/kg em 10-15 min (max. 100 mL) se hiponatremia.

5. Enteral assim que estavel, proteina = 1,5 g/kg/dia, sem fator de estresse; NP nao
no primeiro dia.

6. Desnutrido grave: realimentar devagar e dosar fésforo, potassio e magnésio nas
primeiras 72 h.

Veja também, nesta Biblioteca: Choque na UTI pediatrica e Depois da UTI (nesta area);
Suporte respiratério na emergéncia (Urgéncias e emergéncias); Hipoglicemia na crianga
(fora do periodo neonatal); Lesao renal aguda na crianga; Transtornos alimentares;
Transfusao de hemocomponentes na crianga.
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