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RESUMO - OBJETIVO: Comparar a incidéncia de hiponatremia e complicacdes relacionadas nas criancas
internadas na UTI Pediatrica tratadas com solucio isotonica e hipotdnica. METODOS: Estudo prospectivo,
randomizado, tipo caso-controle. Grupo controle com manutenc¢io de fluido hipotonico e grupo estudo com
fluido isotonico. Incluido crian¢as admitidas na UTI Pediatrica do Hospital de Clinicas de Curitiba. Excluidos
diabetes mellitus, diabetes insipidos, hepatopatia cronica e menos de quatro horas de hidratacao. RESUL-
TADOS: Assim como a osmolaridade, apesar de ndo observarmos significincia estatistica, o sédio sérico do
grupo hipotonico teve uma queda principalmente nas primeiras 12 horas enquanto o sédio sérico do grupo
isotdnico teve aumento progressivo nas primeira 48 horas. Nao houve hipernatremia nos pacientes que hi-
drataram com solucio isotdnica. CONCLUSAO: Observado uma tendéncia a hiponatremia no grupo controle
de soluciao hipotonica. Complicacdes como alteracdes neuroldgicas ocorreu apenas no grupo com solucio
hipotonica ap6s 12 horas de hidratacao, porém sem significincia estatistica.

DESCRITORES - Fluidoterapia, Pediatria, Hiponatremia, Hipernatremia.

INTRODUCAO QUADRO 1 - ESTIMULOS OSMOTICOS E NAO OSMOTICOS
DE ADH

A terapia com fluidos de manutenc¢ao endove- ESTIMULOS OSMOTICOS ~ ESTIMULOS NAO  OSMOTICOS
nosa ¢ a intervenc¢ao médica mais comum em crian- DE ADH DE ADH
cas hospitalizadas'?. Desde 1957 foi recomendado Hinovolomi Distirbios SNC: meningite, ence-
por Holliday e Segar a utilizacio de soluciao hipo- ipovoiemia falite, tumor, TCE
ténica como fluido de manutencio (NaCl 0,2%) e Hipotensio Doenca pulmonar: pneumonia,
persistiu como indicacio em muitos textos e livros asma, bronquiolite
pediatricos. Diversos autores tém alertado a relacao Cirrose / Nefrose Cancer
entre o uso da solu¢lo salina hipotdnica com alto Insuficiéncia cardiaca Medicac¢des: Citoxan, vincristine,
indice de hiponatremia hospitalar adquirida. Além congestiva morfina
da administracao de solucao salina hipotdnica, é co- Hipoaldosteronismo Niuseas, vomitos, dor, estresse

mum a secrecao inapropriada de horménio antidiu-
rético (SIADH) nas criangas agudamente doentes,
que auxilia no desenvolvimento da hiponatremia
hospitalar adquirida''?. Diversos estimulos osmoti-
cos e nio osmoticos favorecem a SIADH? (Quadro 1).
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nao se apliquem a criancas doentes, visto o gasto de
energia e eletrdlitos diferirem de criancas sauddveis'.
Criangas tém mais risco de desenvolver encefalopatia
hiponatrémica quando comparados a adultos e tem
pior prognéstico quando nio instituido a terapia pron-
tamente'*>. A gravidade das complicacdes depende
mais da velocidade da diminuicio do que da concen-
tracdo plasmatica de soédio em nimero absoluto®®. A
proposta de alguns autores é utilizar a solucao salina
isotdnica de forma empirica, pelo papel que o fluido
isotdnico parece ter em proteger da hiponatremia hos-
pitalar adquirida®*>7131577 com retorno mais rapido dos
niveis de ADH’. Outro grupo, teme o uso de soluc¢io
isotdnica de manutencio e alerta o risco para o desen-
volvimento de hipernatremia'®*.

O objetivo deste estudo é comparar a incidéncia de
hiponatremia e complicacdes relacionadas nas criancas
internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediitrica
do Hospital de Clinicas de Curitiba tratadas com solu-
¢ao isotdnica e hipotdnica.

METODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Curitiba e
os responsaveis forneceram o consentimento livre ap6s
esclarecimento.

Realizado estudo prospectivo, randomizado, tipo
caso-controle. O periodo de coleta de dados foi de
04/07/2011 a 05/09/2011. O grupo controle com ma-
nutencdo de fluido hipotonico e o grupo estudo com
fluido isotdnico. Inclusdo nos grupos foi aleatéria por
sorteio. Define-se fluido hipotonico como NaCl 0,2% e
fluido isotdnico NaCl 0,9%.

Definido hiponatremia para valores de sodio plas-
matico < 135 mmol/L. Hiponatremia leve foi definido
como soédio plasmatico de 130 a 135 mmol/L, mode-
rada entre 125 a 130 mmol/L, grave < 125 mmol/L ou
qualquer valor acompanhado dos sintomas. Correcio
do sodio plasmatico foi realizada apenas com valor
plasmitico menor que 130 mmol/l. Definido hiperna-
tremia como sodio plasmatico > 145 mmol/L.

Foram incluidos pacientes criticamente enfermos
da faixa etdria pedidtrica, de um més a quatorze anos,
admitidos na unidade de terapia intensiva pediatrica
do Hospital de Clinica. Foram excluidos pacientes com
diabetes mellitus, diabetes insipidos, hepatopatia cro-
nica e aqueles receberam fluidoterapia de manutencio
por menos de quatro horas. Os pacientes com diabetes
mellitus foram excluidos por apresentarem protocolo
proprio que estd em andlise. Diabetes insipidus foi ex-
cluido por contra-indicacio de solugio isotdnica, devi-
do a perda acentuada de 4dgua livre. A hepatopatia cro-
nica foi excluida por alguns pacientes descompensados
necessitarem de restricao de sodio.

Analise dos grupos inclui a coleta de gasometria
arterial, lactato arterial, sédio, potassio, cloreto, glicose,
calcio e osmolaridade sérica na admissdo, 12 horas, 24
horas e 72h. Ureia e creatinina séricas, soédio e potds-
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sio urindrios, densidade urindria e pH urindrio foram
colhidos na admissao e a cada 24 horas. Realizado con-
trole diario dos dados vitais, presenca de edema, peso,
balanco hidrico, oferta da hidratacio de manutenciao
(ml/kcal/dia), necessidade de correcio de sédio ou da
deplecao extracelular, dados neurolégicos (sonoléncia,
irritabilidade, alternincia de sonoléncia com irritabili-
dade, agitacio psicomotora, hipoatividade, hiporeati-
vidade, presenca de coma, tamanho das pupilas e re-
atividade), presenca de sedacio ou anticonvulsivante,
necessidade de ventilacio mecinica, tempo de interna-
¢do na UTI pediatrica, escore de gravidade PIM II na
admissio e diagnostico. Os pacientes acima de 15 kg
nao foram pesados por falta de balanca apropriada na
beiro do leito.

Para fins de anilise estatistica foram utilizados
dados das primeiras 48 horas devido a diminui¢cao do
nimero de pacientes por alta da UTT Pediatrica ou sus-
pensdo da hidratacio.

Todos os dados observados foram digitados em
planilha eletrdnica (Microsoft Excel®). Ap6s a conferén-
cia, o banco de dados foi exportado para um software
Statistica® em que foram procedidas a todas as andlises.
As variaveis continuas foram avaliadas quanto a sua
distribuicao e apresentadas como média aritmética e
desvio padrao, para as varidveis continuas de distribui-
¢do normal e mediana, minimo e maximo para as de
distribuicio assimétrica. O Modelo de andlise da vari-
ancia (ANOVA) foi aplicado para avaliar o comporta-
mento do sédio, oferta hidrica, osmolaridade, balanco
hidrico, diurese e sédio urindrio na admissiao, com 12,
24 e 48 horas entre os grupos isotdnico e hipotodnico.
Para todos os testes utilizados foi considerado como
nivel minimo de significincia um valor de p<0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, de julho a setembro
de 2011, internaram trinta e oito pacientes na Unidade
de Terapia Intensiva Pediitrica do Hospital de Clinicas.
Destes, doze pacientes preencheram os critérios de ex-
clusio, trés pacientes com cetoacidose diabética, trés
nao necessitaram de hidratacio endovenosa, um apre-
sentava hepatopatia cronica e cinco evoluiram a 6bito
e completaram menos de quatro horas de hidratacao.
Portanto, foram analisados no total 26 (68%) pacientes,
14 pacientes (53,8%) foram analisados no grupo hipo-
tOnico e 12 pacientes (46,2%) no grupo isotdnico.

As caracteristicas gerais de cada grupo estao des-
critas na tabela 1.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS GERAIS DOS GRUPOS AVALIADOS
ISOTONICO

Idade (meses) 24,2 (1,4 -161,1)

Feminino / Masculino 4/8

Tempo de internamento (dias) 3(1-22)
Pés-operatério / clinico 5/7

PIM 1I (%) 42(1-962)*

Ventilacao Mecinica (%) 41,6
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HIPOTONICO

Idade (meses) 26,8 (1,4 — 157,4)
Feminino / Masculino 8/6

Tempo de internamento (dias) 3,5(1-30)
Pés-operatorio / clinico 5/9

PIM 1T (%) 11,3 (1 -54,3) *
Ventilacao mecanica (%) 57,1
FONTE: O AUTOR (2019)

NOTA: *P 0,2, SEM SIGNIFICANCIA ESTATISTICA

O grupo hipotdnico apresenta variacdo de idade
entre 1,4 a 157,4 meses (mediana 26,8 meses), 6 crian-
c¢as do sexo masculino e 8 do feminino, tempo de inter-
namento variou de 1 a 36 dias (mediana 3,5 dias), 5 pa-
cientes pos operatoério e 9 clinicos, a chance de morte
calculado pelo escore de gravidade PIM II na primeira
hora variou entre 1 a 54,3% (mediana 11,3%), 8 (57,1%)
pacientes deste grupo necessitaram de ventilacio me-
canica. O grupo isotdnico apresenta uma variacao de
idade entre 1,4 a 161,1 meses (mediana 24,2 meses), 8
criangas sao do sexo masculino e 4 do feminino, tempo
de internamento variou entre 1 a 22 dias (mediana 3
dias), 5 pacientes pés operatorio e 7 clinicos, a chan-
ce de morte variou entre 1 a 96,2% (mediana 4,2%), 5
(41,6%) pacientes necessitaram de ventilacio mecinica.
Nao houve diferenca estatistica entre escore de gravi-
dade e necessidade de ventilacio mecinica entre os
grupos. Nenhum dos pacientes incluidos nos grupos
do estudo evoluiu para 6bito.

Com relagdo a avaliacio neuroldgica, alguns pa-
cientes foram excluidos da anilise pela sedacio. Nos
resultados € observado que na admissao do grupo hi-
potdnico havia 5 criancas de 7 com alteracio neurolo-
gica, e no grupo isotdnico 4 criancas de 7. Dos dados
neurolégicos avaliados, como sonoléncia, irritabilida-
de, alternancia de sonoléncia com irritabilidade, agita-
¢do psicomotora, hipoatividade e hiporreatividade, o
grupo hipotdnico apresentou algum dos sinais apos 12
horas de hidratacao (tabela 2).

TABELA 2 - AVALIACAO EVOLUTIVA DOS SINTOMAS NEUROLO-
GICOS AVALIADOS NAS PRIMEIRAS 48 HORAS

Admissao 12h 24h 48h
ISOTONICO
Sonoléncia 42,8% (3/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)
Irritabilidade 57,1% (4/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)
Alterndncia 28,5% (2/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)
Agitacio 14,2% (1/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)
Hipoatividade 42,8% (3/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4
Hiporeatividade  14,2% (1/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)
HIPOTONICO
Sonoléncia 71,4% (5/7)  222% 16,6% 0% (0/5)
2/9) (1/6)
Irritabilidade 14,2% (1/7)  11,1% 0% (0/6) 0% (0/5)
1/9
Alternancia 16,6% (1/6)  12,5% 0% (0/6) 0% (0/5)

a9

Agitacao 28,5% (2/7)  11,1% 0% (0/6) 0% (0/5)
1/9)

Hipoatividade 28,5% (2/7)  22.2% 33,3% 40% (2/5)
2/9 (2/6)

Hiporeatividade — 28,5% (2/7)  22,2% 33,3% 40% (2/5)

/9 (2/6)

FONTE: O AUTOR (2018)

NOTA: ENTRE PARENTESES ESTA O NUMERO DE CRIANCAS
COM O SINTOMA NEUROLOGICO E TOTAL DAS CRIANCAS QUE
ESTAVAM SEM SEDACAO.

A oferta hidrica de manutencio endovenosa nos
dois grupos foi semelhante, foi observada uma dimi-
nuicao na oferta hidrica dos dois grupos na evolucio.
A osmolaridade sérica teve uma queda mais acentuada
nas primeiras 12 horas de hidratacio com solucao hi-
potodnica, com uma diminuicao de 17 mmol/L neste pe-
riodo, sem significincia estatistica. A solucdo isotOnica
manteve a variacdo da osmolaridade dentro dos niveis
normais sem amplitude na variacao. A diurese avaliada
em ml/kcal/h também foi semelhante nos dois grupos
e manteve os niveis dentro da normalidade durante a
evolucio observada de 48 horas. O balanco hidrico nio
teve diferenca estatistica entre os grupos isotdnico e
hipotonico. As criangas tratadas com solu¢iao hipoto-
nica apresentaram mais presenca de edema do que as
tratadas com solugdo isotOnica nas primeiras 12 horas,
sendo nivelado ap6s 48 horas. Ao cruzar os dados evo-
lutivos de sodio urindrio com cada grupo, foi observa-
da uma urina hipoténica no grupo hipotonico e urina
isotonica ou hipertdnica no grupo isotdnico.

Apenas o sodio sérico na admissao mostrou di-
ferenca estatistica entre os dois grupos com p = 0,03
(Grifico D.

GRAFICO 1 — COMPARACAO EVOLUTIVA DO NIVEL SERICO DE
SODIO ENTRE A SOLUCAO HIPOTONICA E ISOTONICA (P ADMIS-
SAO = 0,03).
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Assim como a osmolaridade, apesar de ndo obser-
varmos significincia estatistica, o sédio sérico do grupo
hipotonico teve uma queda principalmente nas primei-
ras 12 horas enquanto o sédio sérico do grupo isoto-
nico teve aumento progressivo nas primeira 48 horas.




Nzo houve hipernatremia nos pacientes que hidrataram
com solucio isotOnica. Nas primeiras 48 horas de evo-
lucio, ambos o0s grupos apresentaram hiponatremia,
sendo que apenas um paciente do grupo hipotoénico
necessitou de reposicio sodio pelo nivel sérico menor
que 130 mmol/L (Tabela 3).

TABELA 3 — MEDIA DO SODIO SERICO, MINIMO E MAXIMO NAS
PRIMEIRAS 48H

Na Na 12H Na 24H Na 48H
ADMISSAO
GRUPO 135,9 136,6 138,9 139,3
ISOTONICO (130-142) (131-141) (136-143)  (135-145)
GRUPO 140,3 137 (127 1373 138,1
HIPOTONICO  (135-172)  —161) (130-152)  (131-150)

FONTE: O AUTOR (2019)
NOTA: NA = SODIO. VALORES DO SODIO ESTAO EM MEQ/L.

DISCUSSAO

Hiponatremia é o distirbio eletrolitico mais co-
mum em criangas hospitalizadas em tratamento com
hidratacido de manutencio®?. A maioria das criangas
que apresentam hiponatremia hospitalar adquirida ¢ ia-
trogénica, em grande parte devido 2 administracio de
solucio hipotdnica em pacientes com niveis elevados
de ADH’. Em 1953, Talbot et al ja alertava o perigo po-
tencial da solu¢ao hipotdnica associado ao excesso de
ADH, descreveu como “risco de intoxicagcao por H,O”.
Criang¢as doentes ou no pds-operatorio apresentam es-
timulacio da secrecio de ADH?®, o uso de solucio sali-
na isotonica parece normalizar mais rapidamente os ni-
veis de ADH". Estudos recentes sugerem que a solu¢cao
hipotdnica é potencialmente danosa e, portanto deve
ser reconsiderado o uso de solugao hipotdnica como
rotina®*!?, No entanto, nio existem ensaios clinicos que
demonstrem qual tipo de hidratacio é mais seguro'”.

Como descrito nos resultados, somente o sodio
plasmitico da admissao apresentou diferenca estatis-
tica entre os dois grupos com p = 0,03, mostrando um
grupo heterogéneo em relacio ao sédio plasmatico na
admissdo. Isto pode ser um fator de viés, o grupo hi-
potonico nao tinha nenhum paciente com hiponatre-
mia na admissao, sendo que no grupo isotonico 41,6%
apresentavam hiponatremia na admissao. Se for avaliar
evolutivamente, pode-se observar uma tendéncia maior
de queda do nivel sérico de sédio no grupo hipotoénico
e um aumento do nivel de sédio sérico do isotdnico.
Dos cinco pacientes que apresentaram hiponatremia na
admissao do grupo isotdnico, quatro subiram para ni-
veis plasmaticos normais com 12 horas de hidratacio,
um manteve mesmo nivel e outro apresentou queda,
sendo que apds 24 e 48 horas de hidratacio nio havia
no grupo isotdnico paciente com hiponatremia. Ja as
criancas do grupo hipotdnico, nenhuma apresentava
hiponatremia na admissao e com 12 horas de hidrata-
¢ao quatro pacientes evoluiram com queda do sodio
sérico para niveis abaixo do normal, sendo um hipo-

Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2017; 77(1):44-49. 47

natremia grave (nivel sérico 127 mmol/L com sintomas
neurologicos). Chong et al, 2006, realizaram uma revi-
540 sistematica comparando uso de solucao hipotonica
X isotdnica em criancas hospitalizadas e concluiu que
nao ha evidéncias para qual solucgao ¢ ideal. No entan-
to, Choong et al indicaram que a solu¢io hipotdnica
aumenta a chance de hiponatremia em algumas crian-
¢as e que a solucio isotdnica parece proteger. Montana
et al, 2008, avaliaram 122 criancas poés cirurgia inter-
nadas em UTI Pedidtrica que receberam hidratacao de
manutencdo, a incidéncia de hiponatremia no grupo
hipotdnico foi 20,6% contra 5,1% do grupo isotdnico.
Em nosso estudo tivemos 28,5% de criancas com hi-
ponatremia nas 12 horas de hidratacio com solucio
hipotonica versus 16,6% com solucdo isotdnica; com
24 horas de evolucao, 30% no grupo hipotonico versus
0% grupo isotdnico; com 48 horas de hidratacio, 11,1%
no hipotdnico e 0% isotOnico. Eulmesekian et al, 2010,
realizaram estudo prospectivo para avaliar incidéncia
de hiponatremia pés operatdria com solucao hipoto-
nica, foi 21% em 12 horas de hidratacio e 31% em 24
horas de hidratacao apds a cirurgia. Choong et al, 2011,
realizaram um estudo randomizado, controlado, que
avaliou o risco de hiponatremia apds administracio de
isotonico (NaCl 0,9%) versus hipotonico (NaCl 0,45%)
por 48 horas de 258 criancas no poés operatorio, foi
observado que a solu¢ao hipotdnica aumentou signi-
ficativamente o risco de hiponatremia em comparac¢io
a0 soro isotonico, 40,8% versus 22,7% de RR com p =
0,004.

Outra discussao na literatura é a oferta hidrica uti-
lizada na pediatria, calculada hd mais de 50 anos por
Holliday e Segar a partir de criancas sauddveis>*!2. Al-
guns autores defendem o uso de restricio hidrica (50 a
60 ml/kcal/dia)?. A diminui¢ao da oferta, segundo estes
autores, diminui a diurese e diminui a dessalinizacio
da urina®‘. Yung et al, 2009, realizaram estudo clini-
co randomizado, controlado para avaliar os fluidos de
manutencio usados em pediatria e sua relacio com a
hiponatremia hospitalar adquirida e acrescentaram tam-
bém mais dois grupos com restricao hidrica para avaliar
se a causa primdria da hiponatremia € a dessalinizacio
ou a diluicao (hipotdnico). O estudo observou que a
mudanga na concentracio de sédio ocorreu pelo tipo
de fluido (p = 0,0063) mas nao pela taxa de infusio (p
= 0,79), apesar da taxa de queda de sédio plasmatico
ser maior no grupo sem restricio; e observou também
que os pacientes cirirgicos apresentaram maior queda
na concentracio plasmatica comparada aos pacientes
clinicos, sendo a cirurgia foi uma co-varidvel importan-
te. N2o foi avaliada em nosso estudo a restricio hidrica,
no entanto a oferta hidrica de manuten¢io endovenosa
nos dois grupos foi semelhante e observamos uma ten-
déncia na diminuicio da oferta hidrica dos dois grupos
na evolucio.

Corroborando com a maioria dos estudos recente,
apesar de nio haver comprovacio estatistica, ha uma
tendéncia de a solucao hipotonica causar hiponatremia




48 Complicacoes relacionadas ao uso de solucoes hipotdnicas e isotonicas.

e da solucgao isotOnica proteger. Solucio isotdnica nio
serve apenas como profilaxia contra hiponatremia, mas
¢ superior a fluidos hipotdénicos como expansor de vo-
lume extracelular e corrige o déficit de volume mais
rapidamente’®.

A principal critica da solugio isotdnica € que pode
levar a hipernatremia e sobrecarga hidrica'®?. Entretan-
to, a literatura nao demonstra hipernatremia associada
ao uso de solucao isotdnica®>!7. Nosso estudo também
nao apresentou nenhum caso de hipernatremia nas
criangas tratadas com hidratacio de manutencio isoto-
nica. Apenas um artigo revisado demonstrou hiperna-
tremia com uso de isotdnico em 7% sem significincia
estatistica, mas tem limitacdes por ser um estudo retros-
pectivo e com assimetria na distribuicio entre os gru-
pos (116 pacientes no grupo hipotonico e 29 no grupo
isotdnico) e nao foram avaliados os diagndsticos!.

Criangas tém maior risco de desenvolver encefalo-
patia hiponatrémica que adultos com niveis maiores de
sodio plasmatico e tem progndstico ruim se a terapia
nao for prontamente instituida. Isso ocorre devido ao
cérebro atingir o tamanho adulto aos seis anos enquan-
to o cranio atinge apenas aos 16 anos. Encefalopatia hi-
ponatrémica € dificil de ser reconhecida em criancgas'?.
Foi observado em nosso estudo que na admissio do
grupo hipotonico havia 5 crian¢as de 7 com alteracio
neuroldgica, e no grupo isotonico 4 criancas de 7. Dos
dados neurologicos avaliados, como sonoléncia, irrita-
bilidade, alternancia de sonoléncia com irritabilidade,
agitacao psicomotora, hipoatividade e hiporreativida-
de, apenas o grupo hipotonico apresentou algum dos
sinais ap6s 12 horas de hidratacao. E dificil interpretar
estes dados, visto ser um nimero pequeno de criangas
no estudo e menos ainda por ter pacientes sedados.
Relacionando nivel de sodio plasmitico com alteracio
neurolégica, dos pacientes com hiponatremia apos 12
horas de hidratacao do grupo hipotonico, apenas dois
deles apresentaram queda de sodio importante com
hiponatremia e tiveram relacio com alteracio neuro-
logica, e esses pacientes, sem significincia estatistica,
parecem ter apresentado alteracdo por encefalopatia
hiponatrémica. Um dos outros pacientes relatados com
alteracao neurologica do grupo hipotonico apresentava
desidratacao hipernatrémica desde a admissio, sendo
sua alteracio neuroldgica relacionada a tal distarbio.

A encefalopatia hiponatrémica tem relacao com o
nivel sérico de sédio e principalmente com a velocida-
de da diminuiciao do nivel sérico. Isto porque o sodio
¢ o principal cition responsavel pela manutencio da

tonicidade e, portanto, da osmolaridade sérica e de-
termina a distribuicio de dgua entre o intra e o extra
celular®. Diminui¢io na concentracio de sédio sérico
diminui a osmolaridade plasmatica e determina o influ-
xo de 4gua para dentro da célula tentando compensar,
causando edema cerebral®. Foi analisado no estudo que
a osmolaridade sérica teve uma queda mais acentuada
nas primeiras 12 horas de hidratacio com solucio hi-
potdnica, com uma diminuicao de 17 mmol/L neste pe-
riodo, sem significancia estatistica. A solu¢ao isotOnica
manteve a variacio da osmolaridade dentro dos niveis
normais sem amplitude na variagcao, sugerindo ser uma
soluciio mais fisiologica quando comparada a solucio
hipotdnica.

Ao avaliar os dados evolutivos de sédio urindrio
nos grupos do estudo, foi observada uma urina hipo-
tonica no grupo hipotdnico e urina isotonica ou hi-
pertdnica no grupo isotoénico. Estes dados concordam
com a literatura. Rins saudaveis sao capazes de variar a
quantidade de 4dgua e sédio excretado para preservar a
estabilidade do compartimento de liquido extracelular
e manter sédio plasmatico dentro da normalidade''.
Evita desta forma o desenvolvimento de hipernatremia
com uso de solucio isotOnica. Por nao haver dgua livre
de eletrolitos nesta solucio, solucio isotOnica protege
da hiponatremia hospitalar adquirida em pacientes com
SIADH.

CONCLUSAO

Nao houve diferenca estatistica do nivel sérico en-
tre o grupo isotonico e hipotdnico, foi observada uma
tendéncia a hiponatremia nas criancas que foram trata-
das com solugiao hipotdnica. As complicacoes da hipo-
natremia analisadas também nio tiveram significincia
estatistica, no entanto, observaram-se alteracdes neu-
rolégicas apenas no grupo de criancas tratadas com
solucio hipotdnica apds 12 horas de hidratacio.

Nao podemos definir com este estudo, a melhor
solu¢io de hidratacdo para manutencio endovenosa
em criancas. Sao necessarios estudos maiores, prospec-
tivos, controlados e randomizados para definir a solu-
¢ao mais indicada. No entanto, pela tendéncia do re-
sultado e pelos dados descritos na literatura, a solucio
isotdnica parece ser mais indicada como inicio de tera-
pia empirica de hidratacio em criancas apds cirurgias e
com risco de SIADH. Deve ser individualizada a pres-
cricio de hidratacdo para manutencio conforme cada
paciente e manter controle didrio do sédio plasmatico.
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ABSTRACT - OBJECTIVE: To compare the incidence of hyponatremia and related complications in children hos-
pitalized in the Pediatric ICU treated with isotonic and hypotonic solution. METHODS: Prospective, randomized,
case-control study. Control group with maintenance of hypotonic fluid and study group with isotonic fluid. Includ-
ing children admitted to the Pediatric ICU of the Hospital de Clinicas de Curitiba. Excluded diabetes mellitus, dia-
betes insipidus, chronic liver disease and less than four hours of hydration. RESULTS: Like osmolarity, although we
did not observe statistical significance, the serum sodium of the hypotonic group had a decrease mainly in the first
12 hours while serum sodium from the isotonic group had a progressive increase in the first 48 hours. There was no
hypernatremia in the patients who hydrated with isotonic solution. CONCLUSION: Hyponatremia was observed in
the hypotonic solution control group. Complications such as neurological changes occurred only in the group with
hypotonic solution after 12 hours of hydration, but without statistical significance.

KEYWORDS - Fluid therapy, Pediatric, Hyponatremia, Hypernatremia.
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