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Fisiologia

« Agua
— Intracelular

— extracelular
e Intravascular
e Intersticial

— transcelular ex.: LCR, humores do olho



Correlacao entre o crescimento e os fluidos organicos

Pré- RN l1ano 3anos 9anos Adulto
termo
Peso corporeo
()] 1,5 3 10 15 30 70
Area
corporea (m2) 0,15 0,2 0,5 0,6 1,0 1,7
Area

corporea/peso 0,1 0,07 0,05 0,04 0,03 0,02
% agua do

peso 80 75 65 60
LEC (%

Peso) 50 45 25 20

LIC (% peso) 30 33 40 40

Adaptado de Casartelli C, Brugger E. Disturbios hidroeletroliticos. |
n Piva J, et al Terapia Intensiva em Pediatria e Yoshioka T, litaka K.,

et al. Body fluid compartments In: Ichikawa I. Pediatric Textbook of
Fluids and Electrolytes.



Desidratacao na crianca
Susceptibilidade

> quantidade % H,O corporal
ASC relativamente > adulto [ > Pl

Imaturidade renal (> necessidade de H,O p/
excrecao de solutos)

Incapacidade de ingestao de agua sem
auxilio
perdas []em processos infecciosos



Balanco da Agua Corporea

Ganho Perda
Ingestdo de X TGI

_ Perdas Insensivelis:
Oxidacao de Pulmso
alimentos Pele

Perdas anormais: febre, politria, sudorese, transpiracao,
vomitos, diarréia



Perdas pelo metabolismo basal

Proporcao por Sitio

Liquidos

Pele
calor
. O/ T. Resp. ~ 0%
Metabolism
SON _
Urina ~509%



Desidratacao
Classificacao
Gravidade

Desidratacao
I
I I I
1o Grau ou Leve 20 Grau ou Moderada 30 Grau (>10%)
Ate 5% Ate 10% choque hipovolémico

hipotenséo
sensorio deprimido
acidose metabdlica

alteracéo de perfuséo



Desidratacao
Tonicidade

DESIDRATACAO

HIPOTONICA ISOTONICA HIPERTONICA
Na<130 mEg/l Na=130a150 Na> 150 mEq/l
(hiponatrémica) (isonatrémica) (hipernatrémica)

> PERDA PERDA DE > PERDA
SOLUTOS/ SOLUTOS AGUA/
AGUA ~ AGUA SOLUTOS



Reidratacao

 Oral: desidratacao 1o e 20 graus

 Parenteral: 20 e 30 graus
— fase de expansao

* 20 grau ~— # Velocidade de infus&o de liquidos
e 30 grau

— fase de recuperacao
* desidratacao 1so, hipo ou hipernatrémica



Reidratacao oral

e Desidratacdo leve (até ¢ Desidratacdo moderada

5% perda) (ate 9% perda)

— 50 ml/kg peso em 4h + — 100m ml/kg peso em 4h
reposicao das perdas + reposicao das perdas
(10 ml/kg/cada (10 ml/kg/cada evacuacao
evacuacao diarreica ou diarreica ou vomito)

vOomito)



Reildratacao Parenteral

e Fase de expansao: SF ou RL 20 a 30ml/kg
em 1 hora ou de 20/20 minutos (grave)

 Fase de recuperacao: deficit, manutencao,
reposicao de perdas progressivas
— tempo = 24 - tempo fase de expansao (h)
— composicao na dependéncia da osmolaridade,

perdas estimadas de eletrolitos (K+), condicoes
de base (desnutricao, insuficiéncia renal, etc)



Reidratacao

Parenteral
Deficit / \
(perdas Perdas posteriores

anteriores)
Manutencao



Deficit (estimativa)

Desidratacao

I
1o Grau ou Leve 20 Grau ou Moderada 30 Grau (>10%)
Ate 5% Até 10% choque hipovolémico

hipotenséo
sensorio deprimido
acidose metabdlica
alteracao de perfuséo

\4 \4 \4

Deficit:  Até 50 ml/kg Até 100ml/kg > 100 ml/kg

Obs.: ideal seria peso antes do quadro



Manutencao
Formula de Holliday-Segar

Peso (kg)  kcal/d ou ml/d

* Para cada kg > 10
# Para cada kg > 20

Holliday MG, Segar WE. Pediatrics, 1957;19:823-832



Na+ Seérico

i l l |
> 150mEg/l 130-150 120-130 <120mEdq/I

CONCENTRACAO DE SODIO NA SOLUCAO FINAL

30-40mEg/l 50-60mEqg/l  70-80mEg/l 80-100mEqg/I
~1:4 ~1:2 ~1:1 2:1




Perdas posteriores

 Perdas anormais apos a determinacao do
deficit
— diarréia
— vomito
— secrecao de cateter nasogastrico, ileo ou
jejunostomia
— polidria (diurese osmotica)
— perdas ndo mensuraveis (32 espaco)




Perdas gastrintestinais
Perdas

(mEq/l)
Origem

Na’ K Cl
Gastrica 20-80 5-20 100-150
|.delgado  100-140 5-15 90-130
lleostomia  45-135 3-15 20-115

Diarréia 10-90 10-80 10-110



Caso Clinico:

Lactente com 5kg , eutrofico, com diarréia e vomitos com

sinais de desidratacao de 20 grau, com perda hidrica
estimada em 10%. (Sodio ndo mensuravel no local de

atendimento)

Deficit total: 100 ml/kg = 500ml
Manutencao: 100 ml/kg/dia =500 ml/ 24 h

Bolus: 20ml/kg de SF 0,9% em 1h Total: 100 ml

l

Melhora Clinica

l

Restam: Deficit: 500 - 100 ml =400 ml em 24 h
Manutencao: 500 ml em 24 h



Restam: Deficit: 500 - 100 ml =400 ml em 24 h
Manutencao: 500 ml em 24 h

/ N\

128 8 horas 16 horas seguintes
1/2 deficit (200ml) * 1/2 deficit (200ml)*
+ +
1/3 NHD (=170ml)# 2/3 NHD (333m)#
Total = 370ml Total = 533ml

Vel. Infusao = 46,2 ml/h Vel. Infusao = 33,3 ml/h

* solucao GF 1:1 (150 mosm/I)
# solucéo GF 1:4 (60 mosm/I)
assocliar K+: 2 mEq/100ml em cada solucéao



Desidratacao em desnutridos

« Crianca desnutrida
— > agua corporal total pp// extracelular
— > dificuldade diagnéstico do grau desidratacao

[1Na+ plasmatico e [0 Na+ intracelular
1K+ Intracelular e corporal e N ou [

nlasmatico

=» Risco [Jde intoxicacdo hidrica



Desidratacao em desnutridos

e Sinais de desidratacao e« Sinais de desidratacao

confiaveis nao confiaveis

— historia de diarreia — estado mental (apatia
aguosa natural do desnutrido)

— sede — boca seca e lagrimas

— olhos encovados de ausentes (atrofia)
Inicio recente — [elasticidade da pele

— oliguria

— pulso radial fraco
— extremidades frias



Reidratacao oral em desnutridos

Menor risco de hiperidratacao do que
parenteral

SRO com menos sodio e mais potassio
Solucao acrescida de Mg, Zne Cu

Volume =70 a 100 ml/kg em 12 horas

Inicio com 5 ml/kg a cada 30 min VO ou NG
Repor perdas fecals



Reildratacao Intravenosa
desnutridos

Choque hipovolémico

Solucao glicofisiologica (1:1)

Volume =15 ml/kg em 1 hora
Reavaliacao freqiente

Iniciar reidratacao por CNG concomitante



Hidratacao na
Insuf. Renal Aguda

Objetivo: manter o volume circulante eficaz
normal
monitoracao clinica e hemodinamica

cuidado com liquidos infundidos para
desobstrucao de cateteres

exigéncia de liquidos na IRA = fluxo
urinario + perdas extra-renais obvias +
perdas insensiveis (x 400ml/m? SC)



Choque hipovolémico

Introducao

={[o] [o]o]F:!

Fisiopatologia

Sinais clinicos
Monitoracao
Ressuscitacdo volumétrica



Choqgue
Definicao
e Tecnica: Inadequacao do organismo em

suprir os tecidos com uma quantidade
adequada de sangue saturado em O,

 Filosofica: “O choque pode ser visto como a

transicao entre a vida e a morte” (Jeffrey
Kline 2002)



Choque hipovolémico

Perda real de volume

sangue
plasma
liquidos

Perda do Tonus
vascular

anafilaxia
sepsis
drogas



letargia
taquicardia
taquipneéia
extremidades frias
pulso filiforme
hipotensao
oliguria

Choqgue

Quadro clinico

pele fria, palida e/ou
moteada

reenchimento capilar >
3S

sonoléncia ou
Irritabilidade

hipotonia muscular
respiracao acidotica



Chogue

Monitoracao
e Parametros clinicos e Monitoragao
— freguiéncia pulso hemodinamica
— diurese Invasiva*
— perfusao periférica - PVC
— padrao respiratorio — Cateter de
— pressdo arterial termodiluicao de
— cor da pele SRIT-ER .
, N *geralmente desnecessaria
— nivel de consciéncia em pacientes sem

comprometimento de
bomba cardiaca ou sepsis



Ressuscitacao volumétrica

SF 0,9% - 20 a 30 ml/kg a cada
20 a 30 minutos até 3 vezes

|

Sem reversao clinica CiraeE T idl
l < (fluxo plasm.
Verificacdo da PVC senel)
e N
<6,5cm H,O > 6,5 cmH,0 + sinais clinicos

l R Outra etiologia
Novas infusdes (contratilidade?)



Choque hipovolémico

 Solucoes hipertonicas
» Solucoes coldides - albumina
e Aminas simpaticomimeticas



