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hidroeletroliticos em pediatria
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ROTEIRO

O que vamos revisar hoje

G Por que a crianca desidrata mais

Agua corporal, superficie, turnover, rim imaturo

e Planos A,BeC

TRO, gastroclise, expansao venosa, critérios de falha

e Disturbios eletroliticos

Na, K, Ca, Mg, P e acido-base: causas e correcao

6 Avaliar: grau e tipo

Sinais clinicos, perda de peso, tonicidade do sddio

o Manutencgao e reposicao

Holliday-Segar e a virada isotonica

° Casos clinicos

Cinco cendrios com cdlculo passo a passo



FISIOPATOLOGIA

Por que a crianca desidrata mais rapido

° Composicao corporal muda com a idade

Prematuro: agua corporal total = 80% do peso
RN a termo: = 75%, com LEC = 40-45%
Lactente: = 65-70%

Escolar/adulto: = 60%, com LEC = 20%

Consequéncia: quanto menor a crianga, maior a fragao de agua no
compartimento extracelular — justamente o que se perde na diarreia.

0 Rim imaturo

Capacidade maxima de concentragdo: RN ~600—-700 mOsm/kg vs. 1.200 no
adulto

Menor reabsorgao tubular de sodio e bicarbonato

Resultado: menor margem para compensar perdas ou excessos — tanto de
agua quanto de soluto.

e Maior turnover de agua

Superficie corporal/peso até 3x a do adulto - perdas insensiveis
proporcionalmente maiores

Taxa metabdlica elevada mais producgao de calor, mais agua para excretar
solutos

O lactente troca ~15% da dgua corporal por dia (adulto: ~5%)
Febre: +12% nas perdas insensiveis a cada 1 °C acima de 37,5 °C

Q Dependéncia do cuidador

A crianga nao regula a propria ingesta: nao busca agua sozinha, ndo relata
sede

Vomito, recusa alimentar e anorexia cortam a Unica via de reposi¢ao

Erro de preparo de férmula ou de soro caseiro adiciona um disturbio
eletrolitico ao quadro

0 Regra de bolso: a mesma perda de 500 mL é irrelevante num adolescente e potencialmente fatal num lactente de 5 kg (10% do peso).



CONCEITO

Definicao e principais causas

Desidratacao = balanco hidrico negativo, com reducao do volume do liquido extracelular por perdas (renais, gastrointestinais, cutaneas,

respiratorias) que superam a ingestao — frequentemente acompanhada de disturbio eletrolitico e acido-base.

Perdas gastrointestinais Perdas renais

o Gastroenterite aguda — a causa n2 1 no mundo o Diabetes mellitus / cetoacidose (diurese osmotica)
o Vomitos (estenose de piloro, obstrucéo) o Diabetes insipidus central ou nefrogénico

o Fistulas, ostomias, drenagem por SNG o Uropatia obstrutiva pds-desobstrucao

° Sindromes de md absorcao o Diuréticos, insuficiéncia adrenal, tubulopatias
Perdas cutaneas e respiratorias Reducao da oferta / 3° espacgo

o Febre, taquipneia, hiperventilacao o Jejum prolongado, recusa alimentar, disfagia

o Queimaduras extensas o Negligéncia, crianca neuropata

o Fibrose cistica (sudorese rica em NacCl) o Sepse, ileo, peritonite, ascite

o Fototerapia, berco aquecido, prematuridade o Sindrome nefrética, pds-operatdrio abdominal



AVALIACAO

Grau de desidratacao — o exame clinico decide

Sem desidratagao Desidratacao Desidratagao grave
(< 3-5%) (5-10%) (> 10%)

Comatoso, hipotonico, letargico ou

Estado geral Bem, alerta Irritado, intranquilo inconsciente

Olhos Normais Fundos Muito fundos

Lagrimas / boca Presentes / Umida Ausentes / seca Ausentes / muito seca

Sede Bebe normalmente Sedento, bebe avidamente N3do consegue beber ou bebe muito mal
Sinal da prega Desaparece rapidamente Desaparece lentamente Desaparece muito lentamente (> 2 s)
Pulso / enchimento capilar Cheio / normal Rapido e fraco /3-5s Muito fraco ou ausente / >5s

Perda de peso Sem perda Até 10% > 10%

Conduta PLANO A PLANO B PLANO C

Dois ou mais sinais definem a categoria. Os melhores preditores isolados sdo enchimento capilar lentificado, turgor alterado e padrdo respiratério anormal
(respiracdo acidodtica). A hipotensdo é sinal TARDIO na crianga — o choque pediatrico é compensado até perder ~30% da volemia.



FISIOPATOLOGIA DA PROGRESSAO

O gue muda em cada faixa — do compartimento ao laboratorio

O liquido extracelular perde-se em duas fra¢des: intravascular (= 1/4) e intersticio (= 3/4). O intersticio é drenado primeiro, para sustentar o

volume plasmatico — por isso os sinais de consisténcia tecidual aparecem ANTES do colapso hemodinamico.

LEVE - 3-5% MODERADA - 5-10% GRAVE - >10%
A compensagdo estd ligada e funcionando O intersticio é sacrificado para sustentar o plasma A compensagdo falha
o Compartimento: a perda ainda é amortecida pelo o Compartimento: o intersticio (= 3/4 do LEC) se o Compartimento: o intersticio ja ndo repde o plasma
intersticio, sem repercussao visivel esvazia; o intravascular ainda é mantido - queda do volume circulante efetivo
. Clinica: a sede é o sinal; turgor, mucosas e olhos ° Clinica: é aqui que muda a CONSISTENCIA dos ° Clinica: pulso fino, enchimento > 5 s, extremidades
ainda normais tecidos — prega lenta, olhos fundos, mucosa seca, frias, letargia, anuria. A hipotensao é sinal terminal
. Laboratdrio: ADH e o eixo renina-angiotensina- fontanela deprimida, auséncia de lagrimas. . Laboratério: acidose latica com anion gap
aldosterona ja ativados — urina concentrada, Na Circulagdo compensada: taquicardia, enchimento 3— aumentado, lesdo renal aguda, disturbios do sddio e
urindrio < 20 mEq/L, diurese em queda 5, PA normal do potéssio
Leitura: a alteragdo metabdlica JA existe, mas é ° Laboratdrio: azot\emia pré-renal (ureia ) Leitura: o metabolismo deixa de proteger e passa a LESAR.
adaptativa e invisivel ao exame. desproporcional a creatinina), densidade urindria
alta, bicarbonato caindo, cetose de jejum, risco de
hipoglicemia

Leitura: as alteragées metabolicas tornam-se

NnCTCATAVICIC

G Cuidado com o sinal da prega a Nao atribua toda acidose a hipoperfusao

o Perde valor na obesidade (falso negativo) e na desnutricdo grave (falso positivo, pele o Na diarreia, a perda de bicarbonato nas fezes é proporcional ao VOLUME evacuado,
frouxa por perda de subcutdneo) nao ao grau de desidratacao

o Na hipernatremia a alteracdo nao é de elasticidade, e sim de consisténcia: a pele o Por isso a acidose hiperclorémica (anion gap normal) pode existir ja na desidratacdo

'pastosa’, em massa de pao, vem da agua puxada do intracelular leve; o anion gap aumentado é que marca a hipoperfusao



AVALIACAO

Estimando o déficit: perda de peso e tonicidade

@ Déficit pela perda de peso (padrao-ouro)

Déficit (mL) = % de perda x peso prévio (kg) x 10

J Lactente: leve 5% - moderada 10% - grave > 15%

J Crian¢a maior/adolescente: leve 3% - moderada 6% - grave > 9%

@ Quando pedir exames

o Desidratacdo grave / Plano C / choque
o Falha da terapia de reidratacdo oral
o Suspeita de disturbio do sddio: letargia desproporcional, convulsao, pele

'pastosa’, irritabilidade extrema

o Exemplo: crianca de 12 kg com 10% de perda - déficit de 1.200 mL o Comorbidade: diabetes, nefropatia, cardiopatia, desnutricdo grave, lactente < 3
meses
° Pedir: Na, K, Cl, gasometria/HCOs, ureia, creatinina, glicemia (+ Ca, Mg, P)

Q Importante: na desidratacdo leve a moderada que responde bem a TRO, exames laboratoriais NAO sd0 necessarios.

Classificacao pela tonicidade (natremia)

Isotonica - Na 130-150 mEq/L

o 70-80% dos casos

o Perda proporcional de agua e sddio

o Déficit quase todo no LEC

o Os sinais clinicos refletem bem o déficit

Hipotonica - Na <130 mEqg/L

o 10-15% dos casos

o Perde-se mais sédio que dgua, ou repde-se com
liquido hipotonico (agua, chd, suco)

o Agua migra para o LIC - LEC ainda mais depletado

o Choque precoce; convulsdo se Na < 120

Hipertonica - Na > 150 mEq/L

o ~5% dos casos

o Perde-se mais agua que sédio, ou excesso de sal
(SRO mal preparado)

o LEC preservado - os sinais SUBESTIMAM o déficit

° Pele 'pastosa’, irritabilidade, hipertonia, sede,
convulsao



Terapéeutica da desidratacao

Planos A, B e C - terapia de reidratacao oral - expansao venosa - hidratacao de manutencao e

reposicao de perdas concomitantes



PROTOCOLOS SBP / OMS

Os trés planos em uma pagina

SEM desidratacao

Domicilio

COM desidratagao (5-10%)

Unidade de saude

Desidratagcao GRAVE / choque

Emergéncia hospitalar

Manter aleitamento materno e alimentacao habitual

SRO apds cada evacuacgao liquida: <1 ano 50-100 mL - 1-10 anos 100—200 mL - > 10 anos a vontade
Zinco VO por 10-14 dias: 10 mg/dia (< 6 meses) - 20 mg/dia (6 meses—5 anos)

Orientar por escrito os sinais de alarme e o retorno

SRO de osmolaridade reduzida 50-100 mL/kg em 4—6 h, oferta continua e fracionada (colher, copo, seringa)
Reavaliar de 1/1 h; manter aleitamento materno; suspender outros alimentos durante a fase

Ondansetrona VO dose Unica se vomitos persistentes (MS/SBP): 2 mg (6 meses—2 anos) - 4 mg (2—10 anos, até 30
kg) - 8 mg (> 10 anos, > 30 kg)

Sem reidratagdo em 4—6 h ou piora = gastrdclise (vOmitos/recusa) ou Plano C

Acesso venoso imediato (intradsseo apds 2 tentativas ou 90 s)

Expansdo com SF 0,9% ou Ringer lactato (RN e cardiopata grave < 5 anos: 10 mL/kg) — ver slide seguinte
Glicemia capilar, Na, K, gasometria, funcao renal

Iniciar SRO 5 mL/kg/h assim que a crianca conseguir beber, mesmo durante a hidrata¢do venosa

SBP — Guia Prdtico de Atualizagdo: Diarreia Aguda Infecciosa (2023); OMS/Ministério da Saude.



TERAPIA DE REIDRATAGCAO ORAL

A TRO é a intervencao que mais salva vidas

e Por que funciona (Sgl\(n)sdzeogz;nolarldade reduzida ° NAO servemn como SRO
O cotransporte sédio-glicose (SGLT1) do o Sédio 75 mmol/L o Refrigerantes (osmolaridade alta, sem sédio)
enterdcito permanece integro na maioria das o Glicose 75 mmol/L U Sucos industrializados e agua de coco
diarreias . Potassio 20 mmol/L isolada

o Sc(?:iim_oLéZuélzudaesiligcuo(:zjrb(s)z:r\]/iodsae'carrega' . i) 55 e o BEtl)idas,esportivas (isotélni‘cos (:e academia)

o Por isso a proporgdo glicose:sédio importa: ’ Citrato 10 mmol/L o Eé?:1Elzgdl:ru?duar?p:c;;n?e:(::ra. orere

. Osmolaridade total 245 mOsm/L

Reduz vémitos, volume fecal e necessidade de hidratagdo
venosa em ~30%.

excesso de acucar piora a diarreia osmotica . Todos pioram a diarreia osmaética ou causam

hiponatremia

6 Contraindicagées a TRO Q Falhou a via oral? Gastroclise antes da veia

o Choque ou rebaixamento do nivel de consciéncia . Sonda nasogastrica: SRO 20 mL/kg/h em infusdo continua (OMS; MS/SBP sem

. fleo paralitico / distensdo abdominal importante volume fixo)

. Vémitos incoerciveis apesar de ondansetrona . Indicagbes: vomitos persistentes, recusa da via oral, dificuldade de acesso venoso
. Perdas fecais > 10 mL/kg/h . Vantagens: menos complicagdes, menor custo, alta mais precoce que a

o Ma absorcdo de glicose (piora da diarreia com a SRO, glicose nas fezes) IS Eess

o Suspender se: vomitos persistem, distensao abdominal ou piora clinica



PLANO C

Fase de expansao — desidratacao grave e choque

Protocolo SBP / Ministério da Saude 2023 (100 mL/kg em duas fases) - RN e < 5 anos com cardiopatia grave: 10 mL/kg, ajustando
pela clinica

Menores de 1 ano 30 mL/kg em 1 hora 70 mL/kg em 5 horas 100 mL/kgem 6 h
1 ano ou mais 30 mL/kg em 30 minutos 70 mL/kg em 2 h 30 min 100 mL/kgem 3 h
a Na sala de emergéncia, com choque instalado ° Qual solugao?
o Bolus de 20 mL/kg de SF 0,9% ou Ringer lactato em 5-20 min, reavaliando apds Ringer lactato é preferivel em grandes volumes — menos acidose metabdlica
cada um hiperclorémica que o SF 0,9%
o Repetir até 3 vezes (60 mL/kg) conforme perfusdo, pulso, nivel de consciéncia e o SF 0,9% permanece adequado e é a opgao mais disponivel
diurese . Nunca expandir com solugdo hipoténica ou glicosada isolada
. Choque refratario apés 60 mL/kg: pensar em choque séptico ou cardiogénico - o Glicemia capilar sempre: se < 60 mg/dL - SG 10% 5-10 mL/kg IV (0,5-1 g/kg;
UTI e droga vasoativa; cuidado com sobrecarga hidrica RN: 2 mL/kg — MS/SAMU)

Critérios de melhora: pulso cheio, enchimento capilar < 3 s, retorno da diurese, crianca alerta e aceitando liquidos. Reavaliar de 1/1 h e iniciar SRO 5 mL/kg/h
assim que possivel (geralmente em 2-3 h).

Desnutrido grave é excecao (SBP 2023): SF 0,9% 10 mL/kg IV, reavaliando a cada hora, sem superestimar a desidratacao; por via oral, SRO
com menos sodio e mais potassio — risco de insuficiéncia cardiaca com expansao convencional (OMS: veia s6 no choque, 15 mL/kg em 1

h).



HIDRATAGCAO VENOSA

Manutencao: regra de Holliday-Segar

Volume em 24 horas Calculo rapido por hora
“_ ° Exemplo: 24 kg

Até 10 kg 100 mL/kg 4 mL/kg/h 1.500 + (4 x 20) = 1.580 mL/24 h
) =66 mL/h
. 40 mL/h + 2 mL/kg/h acima de 10
De 10 a 20 kg 1.000 mL + 50 mL para cada kg acima de 10 ke Pela regra 4-2-1: 40 + 20 + 4 = 64 mL/h
Acima de 20 kg 1.500 mL + 20 mL para cada kg acima de 20 Eg mL/h+1ml/kg/h acima de 20
Eletrolitos e glicose de manutencao

Saédio Potassio Glicose

3 mEq/kg/dia (2-3 mEq por 100 mL de solugdo) 2 mEqg/kg/dia (2 mEqg por 100 mL) — sé apds diurese 5 g por 100 mL (soro glicosado 5%)

NaCl 20%: 1 mL = 3,4 mEq de Na estabelecida Evita cetose e catabolismo proteico; NAO é nutri¢do

KCl19,1%: 1 mL = 2,5 mEq de K

O problema da regra original: 3 a 4 mEq de Na por 100 mL resulta numa solugdo com apenas 30 a 40 mEq/L — muito hipotbénica em relagdo ao plasma (~140

0 mEq/L). Durante décadas essa foi a prescri¢do padrdo, e ela é a principal causa de HIPONATREMIA IATROGENICA em criancas internadas: doenca aguda, dor, ndusea,
pos-operatorio e ventilacdo mecanica sao todos estimulos ndo osmaticos para a secrecao de ADH, e a crianca retém a dgua livre ofertada. Desfecho possivel:
convulsdo, encefalopatia hiponatrémica e sequela neuroldgica permanente.



HIDRATAGCAO VENOSA

A virada isotonica — AAP 2018

0 Recomendagao atual e Como prescrever na pratica

. Para quem? criangas de 28 dias a 18 anos em soro de manutencgdo (apds o Plano Op¢ao 1 — pronta: SF 0,9% + glicose 5% + KCl 20 mEq/L
C da diarreia, a SBP/MS 2023 usa a solugdo 4:1) Opg¢do 2 — montada: para cada 100 mL de SG 5%, acrescentar 4 mL de NaCl 20% e

o O qué? solugdo ISOTONICA (Na 131-154 mEq/L) com KCl e dextrose 0,8-1 mL de KCI 19,1%

o Qualidade da evidéncia: A — ensaios clinicos randomizados e metanalises o Conta: 4 mL x 3,4 mEg/mL = 13,6 mEqg de Na por 100 mL = 136 mEq/L, praticamente
consistentes isotonica

. Beneficio: reduz de forma significativa a incidéncia de hiponatremia aguda, sem *  Volume: calculado por Holliday-Segar, em 24 h

aumentar hipernatremia ou sobrecarga

Quando NAO usar solucio isotdnica de manutencao

Hipernatremia estabelecida Periodo neonatal (< 28 dias)

Correcdo planejada em 48 h, com sddio de 2—4 h (site: SF Rim imaturo, maior risco de hipernatremia e sobrecarga de

0,9% com glicose — SEUP/RCH) sodio

Insuficiéncia renal oligurica SIADH confirmado

Restringir volume e sddio; potassio s6 com diurese Restri¢do hidrica a 50-75% da manutengao é o pilar do
tratamento

Estados de retencao de sédio

Insuficiéncia cardiaca, cirrose, sindrome nefrdtica, anasarca

Perdas anormais em curso

Repor separadamente, com solugao de composicao
semelhante a perda

c Monitorizagao: sédio sérico e peso didrios em toda crianga que permanece em hidratagdo venosa por mais de 24 h.



PRESCRICAO COMPLETA

Manutencao + deéficit + perdas concomitantes

Volume total de 24 h = MANUTENGCAO (Holliday-Segar) + DEFICIT residual + PERDAS CONCOMITANTES

° Reposicao das perdas em curso e Reavaliagao — o que acompanhar

o Diarreia: 10 mL/kg a cada evacuacgdo liquida o Peso didrio (mesma balanga, mesmo horario)
o Vémito: 2 a 5 mL/kg a cada episddio o Balango hidrico: entradas x diurese x perdas
o Drenagem gastrica/SNG: repor volume a volume com SF 0,9% + KCl 10-20 mEq/L o Diurese-alvo > 1 mL/kg/h (lactente > 2 mL/kg/h)
o Febre: acrescentar ~12% ao volume por grau acima de 37,5 °C o Na e K a cada 24 h — ou a cada 4—6 h se houver disturbio em corregdo
o Regra: reponha com solugdo de composi¢do parecida com a do liquido perdido. ¢ Nivel de consciéncia: piora = pensar em sodio
o Glicemia capilar nas primeiras horas

Terapia adjuvante na gastroenterite aguda

Zinco

10 mg/dia (< 6 meses) ou 20
mg/dia (6 meses a 5 anos) por
10-14 dias. Reduz duracao e
recorréncia da diarreia.

Probiéticos

ESPGHAN 2023: S. boulardii, L.
rhamnosus GG, L. reuteri por
5—7 dias — reduzem em média
1 dia de diarreia.

Ondansetrona

Dose Unica VO, apenas se
vomitos persistentes durante o
Plano B. Aumenta a taxa de
sucesso da TRO.

Antidiarreicos

Loperamida, adsorventes e
bismuto: NAO USAR (MS, SBP,
NICE, ESPGHAN); em < 2 anos,
ileo, distensao, sepse e dbito
descritos. Metoclopramida e
bromoprida também nao.

Antibioticos

Nao sao rotina. Reservar para
colera, disenteria com sinais de
gravidade, imunossuprimidos e
agentes especificos.



Disturbios eletroliticos

Sodio - potassio - calcio - magnésio - fosforo - equilibrio acido-base

Para cada um: causas, repercussao clinica e como corrigir com seguranca



sODlIO

Antes de tratar o sédio: trés perguntas

a A natremia é verdadeira? 6 Qual é a volemia? e Ha sintomas neurolégicos?
o Pseudo-hiponatremia: hiperlipidemia grave, Hipovolémico: pele seca, taquicardia, o E a pergunta que define a URGENCIA e a
hiperproteinemia (mieloma, imunoglobulina 1V) enchimento lento, perda de peso, Na urindrio < velocidade da correcao
— a osmolaridade é normal 20 (perda extrarrenal) ou > 20 (perda renal) . Sintomas leves: nausea, cefaleia, irritabilidade,
o Hiponatremia com osmolaridade ALTA: o Euvolémico: sem edema, sem sinais de deplecao letargia
hiperglicemia, manitol, glicina — a dgua sai da -> pensar em SIADH, hipotireoidismo, polidipsia . Sintomas graves: vémitos, convuls3o,
célula e dilui 0 sédio o Hipervolémico: edema, ascite, estase > ICC, rebaixamento, parada respiratdria, sinais de
o Na corrigido = Na medido + 1,6 x (glicemia - cirrose, sindrome nefrdtica, insuficiéncia renal herniagdo
100) / 100 o A volemia define o tratamento mais do que o o Criancga sintomatica = salina hipertonica AGORA,
o Exemplo: Na 128 com glicemia 600 - Na numero do sédio independentemente do valor absoluto

corrigido = 136 (normal!)

Concentracao de sodio das solugdes disponiveis

NaCl 3% (salina hipertonica) NaCl 0,45% NaCl 20%: 1 mL = 3,4 mEq de Na

NaCl 0,9% (soro fisioldgico) 154 Ringer lactato 130 NaCl 3%: 85 mL de dgua destilada + 15 mL de NaCl 20%

Plasma (referéncia) 135-145 Soro glicosado 5% 0 KCl 19,1%: 1 mL= 2,5 mEq de K



HIPONATREMIA -

NA < 135 MEQ/L

Causas conforme o estado volémico

HIPOVOLEMICA

Perdeu dgua E sédio — sddio em maior propor¢éo

. Extrarrenais (Na urinario < 20): diarreia, vomitos,
sudorese profusa, queimaduras, terceiro espaco
(leo, peritonite, pancreatite)

. Renais (Na urinario > 20): diuréticos tiazidicos,
nefropatia perdedora de sal, uropatia obstrutiva,
acidose tubular renal

o Enddcrinas: insuficiéncia adrenal, hiperplasia adrenal
congénita perdedora de sal (RN com vomitos,
hiponatremia e HIPERcalemia)

o Cerebral salt wasting: lesdo do SNC, com politria e
deplecao — diferente do SIADH

o Fibrose cistica: suor rico em NaCl, sobretudo no
verao

a Manifestagoes clinicas

EUVOLEMICA

Excesso de dgua livre, sédio corporal normal

° SIADH: meningite, encefalite, pneumonia,
bronquiolite, tuberculose, pds-operatodrio, dor,
nausea, ventilagdo mecanica

° Farmacos: carbamazepina, oxcarbazepina,
vincristina, ciclofosfamida, ISRS, opioides,
desmopressina

o Intoxicagao hidrica: formula diluida 'para render’,
ingestdo excessiva de agua, enteroclisma com agua

o latrogénica: solugdes de manutengdo hipotdnicas
em crianca internada — a causa mais evitavel

° Enddcrinas: hipotireoidismo, deficiéncia de
glicocorticoide

HIPERVOLEMICA

Sddio corporal alto, dgua ainda mais alta

Insuficiéncia cardiaca: baixo débito - ativacdo de
ADH e do sistema renina-angiotensina-aldosterona
Cirrose e insuficiéncia hepatica: vasodilatagao
esplancnica, ascite

Sindrome nefrética: hipoalbuminemia e redugdo do
volume circulante efetivo

Insuficiéncia renal aguda ou cronica: incapacidade
de excretar agua livre

Clinica: edema, ganho de peso, estase jugular,
hepatomegalia

o Por que a crianga é mais vulneravel

. Na 125-135: geralmente assintomatico; ndusea, anorexia, cefaleia o A relacdo cérebro/cranio é maior na crianga pequena — ha menos espago para o encéfalo
e o edemaciar antes de herniar

. Na 120-125: letargia, irritabilidade, confusdo, cdibras, fraqueza

L . ~ o o A adaptagdo cerebral (extrusdo de osmadis) é mais lenta que a queda do sédio nos quadros
o Na < 120 ou queda rapida: vomitos, convulsdo, coma, parada respiratéria, agudos

- , u
herniagdo — o edema cerebral é a causa da morte ) . . o i
o Meninas em idade puberal e lactentes sdo os grupos de maior risco de encefalopatia

hiponatrémica



HIPONATREMIA

Correcao: a velocidade importa mais que o alvo

o SINTOMATICA — convulsdo, coma, vomitos e ASSINTOMATICA — corrigir a causa, devagar

NaCl 3%: 2 mL/kg IV em 10-15 minutos (max. 100 mL por bolus — NICE . Hipovolémica: SF 0,9% — restaurar a volemia desliga o estimulo do ADH e o sédio

NG29) sobe sozinho (cuidado: pode subir rapido demais)

. Objetivo imediato: elevar o sédio em 4—-6 mEq/L ou até cessar a convulsio — isso ¢ Euvolémica (SIADH): restricdo hidrica a 50~75% da manutenc@o; considerar
ja reverte a herniacio iminente furosemida + reposicao de sédio nos casos refratdrios

N Repetir até 3 vezes se os sintomas persistirem (NICE/SEUP); parar quando o Hipervolémica: restricao de dgua E de sddio, diurético, tratar a doenga de base
cessarem o Sempre: suspender a solugdo hipotdnica, rever farmacos, checar fungdo

. Regra pratica: 1 mL/kg de NaCl 3% eleva o Na em ~1 mEq/L tireoidiana e adrenal se ndo houver explicagdo

o Preparo: 85 mL de dgua destilada + 15 mL de NaCl 20% = 100 mL de NaCl a 3%

o Atencgao: anticonvulsivante isolado costuma ser ineficaz enquanto o sédio nao

LIMITE DE VELOCIDADE
Maximo 10 mEg/L em 24 horas (site; SEUP) — em hiponatremia cronica (> 48 h) ou desnutrigao, ficar

em 6-8 mEq/L/24 h (SEUP; RCH)

Corregao rapida demais - sindrome de desmielinizagdo osmotica (mielindlise pontina): tetraparesia, disartria, disfagia, sindrome do encarceramento — instala-se 2 a 6 dias
depois e é irreversivel. Se o sddio subir além do previsto, REVERTER com soro glicosado 5% + desmopressina.

° Férmula de Adrogué-Madias

Na a repor (mEq) = (Na desejado — Na atual) x peso (kg) x 0,6 A Na por litro infundido = (Na da solugao - Na sérico) + (ACT + 1)

Some esse valor ao sédio da solu¢ao de manutencao e infunda ao longo de 24 h, ACT (agua corporal total) = peso x 0,6 na crianca. Estima o quanto 1 L daquela solu¢gdo muda
respeitando o teto de 10 mEg/L/dia (6—8 na crénica). 0 sédio — reavalie o laboratério a cada 4 h.



HIPERNATREMIA - NA > 145 MEQ/L

Causas e reconhecimento

Perda de agua livre Baixa oferta de agua Excesso de sodio (raro, porém grave)
o Diarreia aquosa — a causa mais comum na pediatria o Desidratac¢do do aleitamento materno: RN na 12 o Erro no preparo da férmula ou do soro caseiro —
. Febre, taquipneia, sudorese, fototerapia, berco semana, com falha de pega e perda ponderal > 10% ‘uma colher de sal a mais'
aquecido o Crianga neuropata ou acamada, sem acesso a dgua o Ingestdo de sal como maus-tratos (Munchausen por
. Grandes queimados . Jejum prolongado sem hidratacdo procuraggo)
o Diabetes insipidus central (TCE, tumor, pds- . Negligéncia e vulnerabilidade social ° Bicarbonato de sddio em parada cardiorrespiratoria
neurocirurgia) ou nefrogénico (congénito, litio) o Salina hipertonica, nutricdo parenteral mal calculada
o Diurese osmdtica: cetoacidose diabética, manitol o Hiperaldosteronismo primario
a Quadro clinico — engana o examinador o Complicagoes
o Pele: turgor 'pastoso’, em massa de pdo — e ndo a prega classica Da doenga: retragdo cerebral com ruptura de veias-ponte - hemorragia subdural
. Neurolégico: irritabilidade extrema, choro agudo, hipertonia, hiperreflexia, e intraparenquimatosa; trombose de seio venoso
letargia alternando com agitacdo, convulsdao . Do tratamento: corregao rapida - os osmais idiogénicos acumulados no
. Outros: sede intensa, febre sem foco, mucosas secas, hiperglicemia e neur6nio atraem agua > EDEMA CEREBRAL e convulsdo
hipocalcemia associadas o Regra: convulsao que aparece DURANTE a corregdo é edema cerebral, ndo
. Armadilha: o LEC é o compartimento poupado — a crianga parece MENOS hipernatremia — desacelere e dé salina hipertdnica

desidratada do que realmente esta

Suspeitar de maus-tratos em hipernatremia grave sem explicagdo clinica, sobretudo se recorrente.



HIPERNATREMIA

Correcao em 48 horas — nunca com pressa

° Tratar o choque primeiro e Calcular o déficit de agua livre

Se houver instabilidade hemodinamica: SF 0,9% ou Ringer lactato 20 mL/kg em Déficit (mL) = 4 mL/kg x (Na atual - 145) - se Na > 170, usar 3 mL/kg x (Na atual -
bolus, repetindo se necessario. Sim, mesmo com o sédio alto — perfusdao vem 145). Some a manutencdo de 48 h (Holliday-Segar x 2) e distribua o total ao longo
antes de natremia. S depois entre no plano de correcao lenta. de 48 h.

o Escolher a solugao o Respeitar o teto de velocidade

Conduta do site (SEUP; RCH): SF 0,9% com glicose 5%; acrescentar KCl 20 mEq/L Queda maxima de 0,5 mEg/L por hora e de 10-12 mEg/L em 24 h. Se Na > 170
depois da diurese. Ajustar a solucdo pelo sddio de 2/2 a 4/4 h; solugdes mais mEqg/L ou hipernatremia croénica: no maximo 8 mEqg/L/dia, com corre¢cdo em 48-72
hipotonicas (SG 5% + NaCl 0,45%) sé com controle laboratorial estreito. h.

o Monitorizar e ajustar o Se convulsionar durante a corregao

Sédio sérico de 2/2 h a 4/4 h no inicio, depois de 6/6 h. Controlar glicemia E edema cerebral: NaCl 3% 2,5-5 mL/kg IV em 10-15 min (ISPAD), reduzir a
(hiperglicemia é frequente) e calcio (hipocalcemia associada). Ajustar a velocidade de queda do sédio e reavaliar imagem se houver sinal focal.

concentracao da solucdo, nao a velocidade do volume.

G Lembre: na hipernatremia o inimigo é a pressa; na hiponatremia sintomatica, a lentiddo. Os dois erros produzem lesdo cerebral.



HIPOCALEMIA - K < 3,5 MEQ/L

Causas, ECG e correcao

Perdas gastrointestinais

o Diarreia — a principal causa em pediatria

o Vomitos e drenagem por sonda nasogastrica (perda
indireta, por alcalose e hiperaldosteronismo)

° Fistulas, ostomias, laxantes

o Adenoma viloso

Desvio para o intracelular

o Alcalose metabdlica ou respiratoria

o Insulina (tratamento da cetoacidose diabética)

o Beta-2-agonistas — salbutamol na crise de asma
o Sindrome de realimentacao (refeeding)

o Paralisia periddica hipocalémica

Perdas renais

o Diuréticos de alca e tiazidicos

° Anfotericina B, aminoglicosideos, cisplatina

o Acidose tubular renal tipos 1 e 2

o Sindromes de Bartter e de Gitelman

° Hiperaldosteronismo, estenose de artéria renal

o HIPOMAGNESEMIA — perpetua a perda renal de
potassio

Baixa oferta

° Desnutricdo, anorexia nervosa

o Hidratacdo venosa prolongada sem potdssio — causa
iatrogénica classica na enfermaria

o Nutricdo parenteral mal calculada

ECG e clinica

Achatamento e inversdao daonda T
Infradesnivelamento de ST

Onda U proeminente (V4-V6)
Prolongamento do intervalo QU
Extrassistoles, TV, torsades de
pointes

Fraqueza, hiporreflexia, ileo,
rabdomidlise, poliuria

Nao esqueca o
magnésio
A hipomagnesemia aumenta a

secrecao renal de potdssio e torna
a hipocalemia REFRATARIA

Toda hipocalemia que nao corrige
apesar da reposicdao adequada tem
hipomagnesemia até prova em
contrario

Dose o0 magnésio e reponha em
paralelo

Na pratica: a crianga com diarreia prolongada em soro de manutengdo sem potdssio é o cenario mais frequente de hipocalemia na enfermaria — confirme a

diurese e acrescente KCl ao soro antes que o disturbio se instale.



HIPOCALEMIA

Tratamento por gravidade

Gravidade Situacao Conduta Observagoes

L Vi [: KCI 6% (1 mL=0,8 mEq), 1-2 mEqg/kg/dia dividid
eve Assintomatica, ECG normal la ora xarope’ % m ! mEa), , m a/ke/dia divididos em Reavaliar em 24-48 h
K 3,0-3,5 2—4 tomadas, associado a dieta rica em potassio
Moderada ) L Via oral 2—4 mEq/kg/dia OU elevar o potéssio do soro de manutencéo Confirmar diurese antes de aumentar o
Pouco sintomatica , .
K2,5-3,0 para 40 mEq/L potdssio do soro
Concentracdo maxima 40 mEg/L em veia
Grave Sintomatica ou com alteracao Intravenoso: 0,2 mEq/kg/h por 3 h (max. 10 mEq/h — RCH 2024), periférica; mais concentrado sé em acesso
K<2,5 no ECG diluido em SF 0,9% — nunca em bolus nem em soro glicosado puro central/UTI; monitorizagdo continua de
ECG; K1 h apds
Q Apresentacoes ° Exemplo: 20 kg, K 2,3 a Por que ndao em soro glicosado
° KCl 19,1% (ampola): 1 mL = 2,5 mEq de K 0,2 mEq/kg/h =4 mEq/h por 3 h =12 mEq o A glicose estimula a liberacao de insulina,
. KCl xarope 6%: 1 mL = 0,8 mEq de K . Preparo: SF 0,9% 500 mL + 8 mL de KCI 19,1% que desloca o potéssio para'dentro da
. KCl comprimido: 1 cp = 8 mEq de K (20 mEq) = 40 mEq/L, correndo a 100 mL/h célula e agrava a hipocalemia
° Nos casos graves, dilua o KCl em soro

fisioldgico



HIPERCALEMIA - K > 5,5 MEQ/L

Causas, ECG e a armadilha da hemoalise

Primeiro passo — sempre: excluir PSEUDO-hipercalemia por hemdlise da amostra, garrote prolongado, puncao dificil em lactente, ou leucocitose/trombocitose

extremas. Se a crianca estd bem e o ECG é normal, REPITA a coleta antes de tratar.

Aporte excessivo Redistribuicao para o extracelular Reducao da excrecao renal

o Infusdo venosa com potassio mal calculada o Acidose metabdlica o Insuficiéncia renal aguda ou crénica — a causa mais
o Transfusdo de sangue estocado (hemdlise no o Lise celular: rabdomidlise, sindrome de lise tumoral, importante

concentrado) hemdlise, queimaduras, trauma extenso o Hiperplasia adrenal congénita perdedora de sal: RN
. Suplementos, substitutos do sal, nutricdo parenteral . Deficiéncia de insulina — cetoacidose diabética com vomitos, hiponatremia, hipercalemia e genitalia
S . . ambigua
° Betabloqueadores, succinilcolina, hipertermia
maligna . Hipoaldosteronismo, acidose tubular renal tipo 4

Progressao eletrocardiografica — a gravidade é do ECG, nao do numero

K 5,5-6,5 K 6,5-7,5 K7,5-8,5
Onda T alta, estreita, simétrica, 'em . . .
N, Onda P alargada e de baixa amplitude Desaparecimento da onda P
enda
Prolongamento do intervalo PR Alargamento progressivo do QRS

Encurtamento do intervalo QT

Farmacos: IECA/BRA, espironolactona, AINEs,
heparina, trimetoprim, tacrolimo, ciclosporina

K>38,5

QRS bizarro, padrao sinusoidal
Fibrilacao ventricular, assistolia

Trate imediatamente se: houver qualquer alteragao no ECG, K > 6 mEq/L (site), ou elevagao rapida — nao espere a segunda dosagem nesses

casos.



HIPERCALEMIA

Tratamento em trés movimentos

a ESTABILIZAR a membrana

Ndio reduz o potdssio — apenas protege o coragdo

Gluconato de calcio 10%: 0,6 mL/kg (60 mg/kg,
maximo 20 mL = 2 g) — PALS do site

. Como: diluido, IV lento em 5-10 min, com
monitorizagdo cardiaca continua; nunca IM

o Inicio: 1-3 min - Duragdo: 30—60 min - Pode repetir
apo6s 10 min

. Cuidados: risco de bradicardia; extravasamento
causa necrose; NUNCA na mesma via do bicarbonato
(precipita)

. Indicagdo: alteragdo no ECG ou K > 6 mEq/L

a Sequéncia pratica

ECG alterado ou K > 6 - célcio JA, e sé depois o resto.

o Enquanto isso: suspenda toda fonte de potassio, monitorize o ECG de forma
continua e repita a dosagem em 1-2 h para acompanhar a resposta. o

e DESLOCAR o potassio para
dentro da célula

Efeito transitdrio — ganha tempo

Glicose + insulina
] SG 10% 5 mL/kg (0,5 g/kg) + insulina regular 0,1

U/kg (max. 10 U), IV em 30-60 min; depois perfusio.

Inicio 15—30 min, dura 4—6 h. Glicemia capilar de 1/1
h.

Salbutamol

° Nebulizagdo 0,15 mg/kg, a cada 1-2 h conforme o K
(AEP 2022). Inicio em 30 min.

Bicarbonato de sédio

o 1 mEg/kg IV lento, diluido — SOMENTE se houver
acidose metabdlica associada.

e REMOVER o potassio do

organismo

A Unica medida definitiva

Suspender todas as fontes: soro, medicacdes, dieta,
nutricdo parenteral

Furosemida: 0,5-1 mg/kg IV — sé com diurese e
sem hipovolemia

Resina de troca: poliestirenossulfonato de calcio
0,5-1 g/kg VO ou por via retal, a cada 4—6 h. Inicio
lento (1-2 h). Evitar em prematuros e neonatos —
risco de necrose intestinal

Dialise: hipercalemia refrataria, insuficiéncia renal
oligurica, sindrome de lise tumoral

o Erros que custam caro

o Parar no passo 2: glicose-insulina e salbutamol apenas escondem o potdssio dentro da

célula — elevoltaem4a6h

Administrar calcio e bicarbonato na mesma via — precipitam

= Usar resina de troca em prematuro ou neonato

Mnembénico: C BIG K DROP — Cdicio, Bicarbonato, Insulina+Glicose, Kayexalate (resina), Diurético, e didlise se refratdrio.



CALCIO

Hipocalcemia e hipercalcemia

Referéncias: célcio total 8,5-10,5 mg/dL - célcio i6nico 4,4-5,4 mg/dL (1,1—1,35 mmol/L). Ca corrigido = Ca total + 0,8 x (4 — albumina). A alcalose aumenta a liga¢do a
albumina e reduz o calcio i6bnico — dai a tetania da hiperventilagdo com calcio total normal.

@ +rocaLcema — causas © +rocaLcEmA — ciinica e tratamento
o Neonatal precoce (< 72 h): prematuridade, asfixia, filho de mae diabética, restricdo o Clinica: parestesia perioral, tetania, sinais de Chvostek e de Trousseau,
de crescimento laringoespasmo, estridor, convulsdo (a apresentacao tipica no RN), QT prolongado,
. Neonatal tardia (> 72 h): alta carga de fosfato (leite de vaca), hipoparatireoidismo, disfuncdo miocardica
sindrome de DiGeorge (dele¢do 22g11) Sintomatica: gluconato de calcio 10% 1-2 mL/kg (10-20 mg/kg de calcio elementar; max.
o Lactente e crianga: deficiéncia de vitamina D (raquitismo), hipoparatireoidismo, 20 mL), diluido, IV lento em 5-15 min (SBP, DC n2 181/2024)
HIPOMAGNESEMIA, doenga renal cronica o Cuidados: monitorizagdo cardiaca (bradicardia); extravasamento causa necrose
o Agudas: sindrome de lise tumoral, pancreatite, sepse, transfusdo macica (citrato), tecidual grave — preferir acesso calibroso ou central
alcalose, rabdomidlise ° Manutencdo: carbonato de célcio VO 20—-80 mg/kg/dia de célcio elementar +

vitamina D ou calcitriol. Corrija 0 magnésio, ou nada funciona.

a HIPERCALCEMIA — causas e HIPERCALCEMIA — tratamento

o Enddcrinas: hiperparatireoidismo primario, hipercalcemia hipocalcidrica familiar, o 1. Hidratar: SF 0,9% 20 mL/kg/h por até 4 h, depois 1,5-2x a manutengdo — restaura o
hipertireoidismo volume e promove calciuria

o Exdgenas: intoxicagcdo por vitamina D ou A, excesso de cdlcio, tiazidicos, litio, sindrome o 2. Furosemida 1 mg/kg IV apenas DEPOIS de restabelecida a euvolemia
leite-alcali o 3. Suspender cidlcio, vitamina D, vitamina A e tiazidicos; mobilizar o paciente

° Outras: imobilizacdao prolongada, neoplasias, granulomatoses, sindrome de Williams, a 4. Casos graves: calcitonina 4 Ul/kg de 12/12 h; bifosfonatos na hipercalcemia da
necrose gordurosa subcutanea do RN malignidade; corticoide nas granulomatoses e na intoxicacdo por vitamina D; didlise se

° Clinica: poliuria, polidipsia, ndusea, vomito, constipacao, litiase, letargia, hipertensao, QT refrataria

curto



MAGNESIO E FOSFORO

Os eletrolitos que costumam ser esquecidos

MAGNESIO - referéncia 1,7-2,5 mg/dL FOSFORO - o valor de referéncia varia com a idade
c Hipomagnesemia 0-3 meses 48-74
Causas: diarreia cronica e ma absorc¢ao, diuréticos, anfotericina B, aminoglicosideos, 1-5 anos 45-6,5
inibidores de bomba de prdétons, cisplatina, sindrome de Gitelman, filho de mae diabética,
realimentacao, nutricdo parenteral prolongada 6—12 anos 3,6-5,8
° Clinica: indistinguivel da hipocalcemia — tremores, tetania, convulsao, torsades de . B
pointes; torna hipocalemia e hipocalcemia REFRATARIAS Acima de 13 anos 2,3-4,3
Tratamento: sulfato de magnésio 25-50 mg/kg/dose (max. 2 g) IV diluido, em 20 min (padrido
do site), repetindo a cada 4-6 h se necessario (SEUP) ] .
o Monitorizar: pressao arterial, reflexos patelares e frequéncia respiratdria durante a 0 HIPOfOSfatemla
infusao
o Causas: sindrome de realimentagdo no desnutrido grave (a mais classica), tratamento da
cetoacidose diabética, raquitismo, quelantes e antidcidos, prematuridade
o Clinica: fraqueza muscular, insuficiéncia respiratdria por fadiga diafragmatica,
rabdomidlise, hemdlise, disfungao miocardica, convulsdo
a Hipermagnesemia Grave (< 1,0-1,5 mg/dL): fosfato de potassio 0,15-0,3 mmol/kg IV em 6 h - leve: VO 2-3
mmol/kg/dia
Causas: quase sempre iatrogénica — RN de mde que recebeu sulfato de magnésio para
pré-eclampsia ou eclampsia; antidcidos e laxantes com magnésio; insuficiéncia renal
o Clinica (> 5 mg/dL): hiporreflexia (o primeiro sinal), hipotonia, letargia, nausea,
hipotensao, bradicardia, depressao respiratodria, bloqueio atrioventricular a Hlperfosfatemla
° Tratamento: suspender a fonte; gluconato de calcio 10% 0,5—1 mL/kg IV como

antagonista; hidratagdo com SF e furosemida; dialise na insuficiéncia renal Causas: insuficiéncia renal, lise tumoral, rabdomidlise, enemas de fosfato (perigosos em

lactentes), excesso de vitamina D

o Tratamento: restricdo dietética, quelantes (carbonato de cdlcio junto as refeigdes),
hidratacdo e didlise. A repercussao principal é a hipocalcemia secundaria.



EQUILIBRIO ACIDO-BASE

O que a gasometria mostra na crianca desidratada

Acidose metabdlica com anion gap Acidose metabdlica com anion gap Alcalose metabdlica hipoclorémica e

NORMAL AUMENTADO hipocalémica

A mais comum na gastroenterite Sinal de gravidade O padrdo da estenose de piloro

o Perda de bicarbonato nas fezes (diarreia) = acidose o Lactato por hipoperfusao — choque hipovolémico ou o Vomitos de repeticao ou drenagem gastrica
hiperclorémica séptico prolongada

o Acidose tubular renal, ureterossigmoidostomia o Cetose de jejum (crianca que ndo come ha dias) e o Perde-se H* e CI~; o rim retém sédio as custas de H*

. latrogénica: grandes volumes de SF 0,9% (acidose cetoacidose diabética - ACIDURIA PARADOXAL
hiperclorémica dilucional) — outro argumento a o Insuficiéncia renal aguda, erros inatos do o Também em diuréticos de alca e tiazidicos e na
favor do Ringer lactato metabolismo, intoxicacdes (salicilato, etilenoglicol) fibrose cistica

o Conduta: restaurar a perfusao e a volemia. O o Conduta: tratar a causa. Corrigir a perfusao corrige a o Conduta: repor volume e cloreto com SF 0,9% + KCI.
bicarbonato quase nunca é necessario. acidose. Corrigir ANTES da cirurgia — nunca operar a

estenose de piloro sem corrigir o disturbio.

o Contas uteis o Bicarbonato: quando (quase nunca)

Anion gap = Na - (Cl + HCO3) - normal 8-12 mEq/L o Considerar na diarreia com pH < 7,15-7,20 ou HCO3 < 10-12 mEq/L apds restaurar a
2 . . lemia (SEUP), id lati H<7,1 d I ; Na toacid
TS e e o e o B s e (AR by e e = [EEB e v volemia ( ), e na acidose latica com pH < 7,1 apesar do volume; ndo na cetoacidose

(salvo pH < 6,9 com disfuncdo cardiaca)
¢ Ajuste.do AG .pela albumina: somar 2,5 mEq/L ao AG para cada 1 g/dL de o Dose: 1 mEqg/kg IV lento, diluido (PALS do site; SEUP 0,5—-1 mEq/kg em 1 h, alvo pH 7,2), e
albumina abaixo de 4

reavaliar a gasometria

o Riscos: hipernatremia, hipocalemia, hipocalcemia, acidose paradoxal do SNC
o Nunca administrar na mesma via do gluconato de célcio



CONSULTA RAPIDA

Disturbios eletroliticos: causa mais comum e correcao

Hiponatremia
Na< 135

Hipernatremia
Na > 145

Hipocalemia
K<3,5

Hipercalemia
K>5,5

Hipocalcemia
Ca<38,5

Hipomagnesemia
Mg< 1,7

Hipofosfatemia

Causa mais comum em pediatria

Perda gastrointestinal reposta com liquido
hipotonico; soro de manutencao hipotdnico;
SIADH

Diarreia com baixa ingesta de agua; erro no
preparo de férmula ou de soro caseiro

Diarreia; soro de manutencao sem potassio;
diuréticos; salbutamol

Hemolise da amostra (pseudo!); insuficiéncia
renal; lise celular; HAC perdedora de sal no
RN

Neonatal; deficiéncia de vitamina D;
hipomagnesemia; lise tumoral; transfusao
macica

Diarreia cronica, diuréticos, anfotericina,
aminoglicosideos, realimentacao

Sindrome de realimentacdo; tratamento da
cetoacidose diabética; prematuridade

Corregao

Sintomatica: NaCl 3% 2 mL/kg em 10—-15 min, até 3

vezes.

Assintomatica: SF 0,9% se hipovolémica; restricao

hidrica se SIADH

Déficit de agua livre =4 mL/kg x (Na - 145) +

manutencao, repostos em 48 h; site: SF 0,9% com

glicose (SEUP/RCH)

Leve: VO 1-2 mEqg/kg/dia.

Grave: IV 0,2 mEqg/kg/h (max. 10 mEg/h) em SF 0,9%

Gluconato de célcio 10% 0,6 mL/kg - glicose + insulina,

salbutamol = furosemida, resina, didlise

Gluconato de célcio 10% 1-2 mL/kg (max. 20 mL)

diluido, IV lento em 5—-15 min

Sulfato de magnésio 25-50 mg/kg/dose (max. 2 g) IV

diluido em 20 min

Fosfato de potassio 0,15—-0,3 mmol/kg IV em 6 h; leve:

via oral

Limite / cuidado

Maximo 10 mEg/L em 24 h (6—8 na crbnica)
— risco de desmielinizacdo osmoatica

Queda maxima de 0,5 mEg/L/h e 10-12
mEq/L/dia — risco de edema cerebral

Até 40 mEqg/L em veia periférica; reponha o
magnésio junto

Trate pelo ECG, ndo pelo nimero; repita a
coleta se a crianca estd bem

Monitorizacdo cardiaca; extravasamento
causa necrose; dose o magnésio

Hipotensdo e depressado respiratoria; é a
causa de hipocalemia refrataria

Risco de hipocalcemia e de sobrecarga de
potdssio



‘ Casos clinicos

Cinco cenarios da enfermaria e do pronto-socorro, com o calculo feito passo a passo

Pense na conduta antes de virar o slide



CASO CLiNICO 1

Lactente com diarreia — quanto de soro e por quanto tempo?

e Historia e exame fisico e Conduta — Plano B

. Classificar: desidratagdao (5-10%) = Plano B, na unidade de saude.
. SRO de osmolaridade reduzida, 50-100 mL/kg em 4-6 h:

[y

o Menino, 10 meses, 8 kg. Diarreia liquida ha 2 dias, 6 a 8 evacuagdes por
dia, vomitos ocasionais. Mde ofereceu dgua e cha.

N

* Exame: Frritado, olhos fundos, chora sem’ Iégrimas, mucosa oral seca, . 8 kg x 50 a 100 mL = 400 a 800 mL, ou seja 100 a 200 mL por hora — ofertados de forma
bebe avidamente quando lhe oferecem liquido. fracionada e continua (5 a 10 mL a cada 1-2 min, com colher, copo ou seringa).
. Prega cutdnea desfaz lentamente. Enchimento capilar 3 s. FC 150 bpm. 3. Manter o aleitamento materno

PA normal. Ultima diurese ha 5 h.

durante toda a reidratacdo; suspender os demais alimentos apenas durante a fase de
reidratacao.

H

. Reavaliar de 1/1 hora

estado geral, sede, prega, enchimento capilar, diurese e peso.

5. Repor as perdas em curso:

80 mL (10 mL/kg) a cada evacuacio liquida e 16-40 mL (2-5 mL/kg) a cada vomito, ALEM
do volume da reidratacgao.

6. Zinco 20 mg/dia por 10-14 dias

o e orientacdo escrita dos sinais de alarme na alta. Exames laboratoriais ndo sao
necessarios.

7. Se nao reidratar em 4-6 h, ou se vomitos ou recusa impedirem o SRO:
o gastrdclise (SRO por SNG 20 mL/kg/h — OMS) antes de partir para a via venosa.

0 Pérola: Agua e chd ndo reidratam — s3o hipotdnicos e sem glicose para o cotransporte com o sédio. Corrigir a orientacdo faz parte da prescricdo.



CASO CLiNICO 2

Choque hipovolémico — os primeiros 30 minutos

e Historia e exame fisico e Conduta — Plano C / choque
o Menino, 2 anos, 12 kg. Diarreia volumosa ha 3 dias, sem aceitacdo de 1. Acesso vascular imediato.
liquidos nas ultimas 12 h. o Ap6s 2 tentativas ou 90 segundos sem sucesso, puncdo INTRAOSSEA. N3o retarde a

o Exame: letdrgico, pouco responsivo. Olhos muito fundos, mucosas expansdo a espera de uma veia.

ressecadas, prega desfaz em mais de 2 s. 2. Expansdo: 20 mL/kg = 240 mL

. Hemodindmica: FC 180 bpm, pulsos periféricos finos, extremidades . de SF 0,9% ou Ringer lactato, em 5 a 20 min, reavaliando a perfus3o apds cada aliquota.
frias, enchimento capilar 6 s, PA 72 x 40 mmHg. Anurico ha 10 h. Repetir até 3 vezes (60 mL/kg = 720 mL) conforme a resposta.
Respiragdo ampla e profunda. e Alternativa do protocolo SBP/MS (> 1 ano): 30 mL/kg = 360 mL em 30 min, seguidos de 70

mL/kg = 840 mL em 2 h 30 (= 336 mL/h).
. Glicemia capilar agora.

Se < 60 mg/dL: SG 10% 5-10 mL/kg IV (0,5-1 g/kg). A respiragdo ampla sugere acidose
metabdlica — colher gasometria.

w

4. Coletar Na, K, gasometria, ureia e creatinina

o sem atrasar a expansdo. Monitorizar ECG, oximetria e diurese (considerar sonda vesical).
5. Iniciar SRO 5 mL/kg/h

o assim que a crianca estiver alerta e conseguir beber — em geral em 2 a 3 h — mantendo a

hidratacdo venosa em paralelo.

(+)}

. Choque refratario apés 60 mL/kg:
reconsiderar o diagndstico (séptico? cardiogénico?), UTI e droga vasoativa.

0 Pérola: A PA de 72 x 40 ja esta abaixo do limite para a idade (70 + 2 x idade = 74 mmHg — PALS): é choque descompensado. A hipotensao é sinal
TARDIO; o choque ja era reconhecivel pelo enchimento capilar, pelos pulsos e pelo nivel de consciéncia.



CASO CLiNICO 3

Desidratacao hipernatréemica — o soro caseiro salgado demais

e Historia e exame fisico e Conduta — correcao em 48 h
o Lactente, 3 meses, 5 kg. Diarreia hd 4 dias. A avd preparou 'soro 1. Nao ha choque - nao fazer bolus.

caseiro’ com quantidade generosa de sal. . (Se houvesse instabilidade: SF 0,9% 20 mL/kg = 100 mL, e s6 depois entrar no plano lento.)
o Exame: irritado, choro agudo, hipertonico e hiperreflexo. Pele com 2. Déficit de agua livre

turgor 'pastoso’, em massa de pao. Temperatura axilar 38,2 °C sem foco . - 4 mi/kg x (168 - 145) = 4 x 5 x 23 = 460 mL

infeccioso. N .

. , , o 3. Manutencdo de 48 h (Holliday-Segar)

. Hemodinamica: FC 160, enchimento capilar 3 s, PA normal, sem sinais )

de choque o =5 kg x 100 mL = 500 mL/dia = 1.000 mL em 48 h

4. Volume total = 460 + 1.000 = 1.460 mL em 48 h = 30 mL/h
5. Solugao:

o conduta do site (SEUP; RCH): SF 0,9% com glicose 5%; acrescentar KCl 20 mEq/L apds
confirmar a diurese; ajustar pelo sédio de 2—4 h.

6. Meta de velocidade:
o queda £ 0,5 mEqg/L/h e £ 10-12 mEg/L/dia - sair de 168 e chegar a cerca de 156—-158 em

24 h, e a normalidade em 48 h.
Exames o
7. Monitorizar:

sédio de 2/2 a 4/4 h, glicemia e calcio. Se convulsionar durante a correcdo = edema
cerebral - NaCl 3% 2,5-5 mL/kg em 10-15 min e desacelerar.

8. Orientar o preparo correto

. Na 168 mEq/L - K 4,0 mEg/L - Cl 132 mEq/L
. Glicemia 180 mg/dL - ureia 65 mg/dL - creatinina 0,6 mg/dL
. Gasometria: pH 7,32 - HCO3 18 mEq/L - célcio i6bnico 4,1 mg/dL

do SRO e substituir o soro caseiro por saché industrializado.

0 Pérola: A hiperglicemia e a hipocalcemia acompanham a hipernatremia e costumam corrigir-se sozinhas com a hidratacdo — ndo as trate isoladamente.



CASO CLiNICO 4

Convulsao por hiponatremia — a formula diluida

e Historia e exame fisico e Conduta — emergéncia hiponatrémica

o Lactente, 4 meses, 6 kg. Trazido por crise tonico-clénica generalizada 1. E emergéncia: convulsdo = edema cerebral.
de 5 min, no domicilio. Sem febre, sem diarreia, sem trauma. . NacCl 3%: 2 mL/kg =12 mL IV em 10-15 min

N

¢ H'SF?"a: ha uma s.emana a mae passou a fj'lu'r a formula ‘para render o Essa dose eleva o Na em ~2 mEq/L (1 mL/kg eleva = 1 mEg/L) - 120. Repetir até 3 vezes
mais’ — uma medida rasa para 90 mL de dgua, em vez de para 30 mL. até cessar a crise (elevagdo total de 4 a 6 mEq/L, Na = 122-124).
o Exame: pds-ictal, hipoativo, sem sinais meningeos, fontanela 3. Preparo do NaCl 3%:

normotensa, bem perfundido, sem sinais de desidratacdao. Ganho de
peso ruim no ultimo més.

85 mL de dgua destilada + 15 mL de NaCl 20% = 100 mL de solugdo a 3%.

H

. Anticonvulsivante isolado nao resolve

o enquanto o sédio nao subir — o benzodiazepinico pode até deprimir a respiracao sem
controlar a crise.

[, ]

. Depois da fase aguda:

restricdo hidrica, suspender liquidos hipotdnicos, correcdo lenta: teto de 10 mEq/L nas 24
h, 6-8 na hiponatremia crénica como esta (alvo = 124—-126 no primeiro dia).

6. Se o sddio subir rapido demais:
@ Exames o reverter com SG 5% + desmopressina — a desmielinizagdo osmotica € irreversivel.
. Na 118 mEq/L - K 3,8 - Cl 88 7. Abordagem social:

o orientar o preparo correto da férmula, avaliar inseguranca alimentar e acionar o servigo

o Glicemia 82 mg/dL - célcio e magnésio normais . P
social. O caso é evitavel e tende a recorrer.

o Osmolaridade sérica baixa, sodio urinario < 20 mEqg/L (excregdo
apropriada de agua livre)

0 Pérola: Intoxicagdo hidrica por férmula diluida é uma causa cléssica, sub-reconhecida e socialmente determinada de convulsdo no lactente. Pergunte SEMPRE como a

férmula é preparada.



CASO CLiNICO 5

Hipocalemia que nao corrige — o magneésio esquecido

e Historia e exame fisico

. Menina, 6 anos, 20 kg. Diarreia hd 10 dias, internada hd 3 em
hidratacdao venosa de manutencao prescrita sem potdssio.

o Exame: fraqueza muscular proximal, dificuldade para levantar-se do
leito, hiporreflexia patelar, abdome distendido e timpanico, ruidos
hidroaéreos reduzidos (ileo).

. Diurese preservada, 1,5 mL/kg/h. Sem edema. Bem perfundida.

@ Exames

K 2,3 mEq/L- Na 136 - C| 98 - HCO3 20

o Magnésio 1,2 mg/dL - calcio total 8,2 mg/dL

. ECG: onda T achatada, infradesnivelamento de ST e onda U
proeminente em V4-V5

e Conduta — repor os dois, na ordem certa

1. Hipocalemia grave e sintomatica, com ECG alterado - via intravenosa, com
monitorizagao.

2. KCI IV: 0,2 mEqg/kg/h = 4 mEq/h, por 3 horas (total 12 mEg; max. 10 mEq/h —
RCH 2024)

o Preparo: SF 0,9% 500 mL + 8 mL de KCl 19,1% (= 20 mEq) = concentragdo de 40 mEq/L
(maximo em veia periférica). Correr a 100 mL/h, o que entrega os 4 mEq/h desejados; K 1
h apos.

o Por que em SF e ndo em soro glicosado: a glicose estimula a liberagao de insulina, que
desloca o potassio para dentro da célula e piora a hipocalemia.

3. Repor o magnésio EM PARALELO — sem isso o potdssio ndo sobe:

o sulfato de magnésio 25-50 mg/kg = 500 a 1.000 mg (1 a 2 mL de MgSO, a 50%), diluido, IV
em 20 min. Monitorizar pressao arterial e reflexos.

4. Corrigir a prescrigao de manutengao:

o solucdo isoténica com KCl 40 mEq/L enquanto durarem as perdas, e repor 10 mL/kg a cada
evacuacao liquida.

5. Reavaliar em 4-6 h:

o potdssio, magnésio e ECG. Reintroduzir a via oral (KCl xarope, dieta) assim que o ileo
resolver.

0 Pérola: Toda hipocalemia refrataria tem hipomagnesemia até prova em contrario — e o erro de origem aqui foi prescrever manuteng¢do sem potdssio numa crianga com

diarreia ha dias.



SEGURANCA DO PACIENTE

Doze armadilhas que aparecem na enfermaria

° Prescrever manutengao hipotonica

A principal causa de hiponatremia iatrogénica em crianca
internada. Use solucdo isotonica.

° Nao pesar a crianga

Sem peso nao ha cdlculo de dose, de volume nem
estimativa de déficit.

Usar refrigerante ou isoténico de
academia

Osmolaridade alta e sddio baixo: pioram a diarreia
osmética e causam hiponatremia.

Colocar potassio no soro sem checar
diurese

Confirme diurese antes; em anuria, o potassio se acumula
rapidamente.

° Corrigir o sédio rapido demais

Nos dois sentidos: desmielinizagao osmatica se sobe
rapido, edema cerebral se cai rapido.

° Esquecer a glicemia capilar

Hipoglicemia é frequente na crianca desidratada em jejum
e simula rebaixamento por choque.

° Prescrever antidiarreico

Antidiarreicos ndo se usam na crianga (MS, SBP); em
menores de 2 anos, ileo, distensdo, sepse e ébito.

° Adiar a TRO por causa dos vomitos

Vomito ndo contraindica: fracione o volume e considere
ondansetrona em dose Unica.

° Confiar na pressao arterial

A hipotensao é sinal tardio. Avalie enchimento capilar,
pulsos e nivel de consciéncia.

° Nao repor o magnésio

Hipocalemia e hipocalcemia refratarias quase sempre tém
hipomagnesemia por tras.

° Ignorar as perdas concomitantes

Sem repor 10 mL/kg por evacuacdo, a crianga nunca
alcanca o balanco positivo.

Expandir o desnutrido grave como os
demais

Risco de insuficiéncia cardiaca: SF 0,9% 10 mL/kg
reavaliando a cada hora (SBP 2023); via oral, SRO com
menos sédio e mais potassio.



FECHAMENTO

Oito mensagens para levar para o plantao

° O exame clinico decide o plano e A via oral é a primeira escolha

Dois ou mais sinais definem a categoria; a perda de peso aguda é o padrao-ouro SRO de osmolaridade reduzida resolve a maioria dos casos; a gastréclise vem antes
quando ha peso prévio. da veia.

o No Plano C, perfusao antes de natremia o Manutencgao é isotdnica

Expanda com cristaloide isoténico mesmo com sédio alterado. Depois planeje a AAP 2018, evidéncia A: solucdo isotdnica com KCl e dextrose, dosando sddio e peso
corregao. diariamente (apos o Plano C da diarreia, SBP/MS 2023: 4:1).

o Some sempre as trés parcelas o Velocidade é a variavel critica do sédio

Manutencao + déficit + perdas concomitantes. Esquecer a terceira é o erro mais Hiponatremia sintomatica: NaCl 3% 2 mL/kg agora. Depois, no maximo 10 mEq/L
comum. por dia; na hipernatremia, < 0,5 mEq/L/h e 10—-12 mEq/L/dia.

o Na hipercalemia, trate o ECG o Procure o magnésio

Calcio estabiliza, insulina e salbutamol deslocam, diurético/resina/didlise removem. Disturbio de potdssio ou de calcio que ndo corrige apesar de reposicao adequada:
S6 o terceiro grupo cura. dose o magnésio.

0 E acima de tudo: reavalie. Nenhum calculo substitui olhar a crianca de novo em uma hora.
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