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“A prescrição e administração de fluídos

endovenosos deve ser considerada um procedimento

invasivo, e como tal deve ser tratada com o mesmo

respeito e vigilância de qualquer prescrição

farmacológica”

Maintenance parenteral fluids in the critically ill child

Karen Choong, Desmond Bohn
J Pedritr 2007;83 (2 Suppl): S3-10
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Breve nota histórica

1. Darrow and Pratt: J.A.M.A. 1950;143:365

2. William Wallace: Am J Clin Path. 1953;23:1133

3. Holliday and Segar: Pediatrics. 1957;19:823

4. Talbot NB, Crawford JD et al: Pediatrics. 1959;24:495

Correlacionaram as necessidades em água com:

1. Consumo energético

2. Idade

3. Peso

4. Superfície corporal cutânea
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Breve nota histórica
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3. Paut et al: Ann Fr Anesth Réanim. 2000;10:467-473

4. Halberthal et al: BMJ. 2001;322:780-782

5. Moritz et al: Pediatr Nephrol. 2005;20:1687-1700
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Fluidoterapia EV
Métodos de cálculo

FLUÍDOS
(Quantidade de Água)

ELETRÓLITOS
(necessidades)

Manutenção Determinados por vários 

métodos:

Consumo energético

Holliday-Segar

Superfície Cutânea

Por 100 ml de água:

Na+ 3 mEq; Cl- 2 mEq;

K+ 2 mEq

Por m2:

Na+ 30 mEq; Cl- 20 mEq; 

K+ 20 mEq

Défice Determinados pela variação 

do peso ou clinicamente.
Uso de tabelas

Perdas 

continuadas

Determinados por medição 

laboratorial.

Determinados por tabelas 

ou medição laboratorial.



The maintenance need for water in parenteral fluid therapy

Malcolm A. Holliday and William E. Segar

Pediatrics 1957;19;823
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0-10 Kg:100Kcal/Kg
10-20Kg:1000 cal + 50 cal/Kg qKg>10Kg
> 20 Kg: 1500 cal + 20 cal/Kg qKg>20Kg

Cálculo das necessidades hídricas

através do peso

Talbot, 1949

Talbot, 1949



Fluidoterapia de manutenção

Método de Holliday-Segar

Até aos

10 Kg

• 100 Kcal /Kg /dia

Dos
11 - 20 Kg

• 1000

+ 50 Kcal /Kg por cada Kg > 10

> 20 Kg

• 1500

+ 20 Kcal /Kg por cada Kg adicional*

* Até ao máximo de 2400 Kcal/dia

CUSTO CALÓRICO:

Perdas insensíveis =  50

Perdas urinárias = 66,7

Água de oxidação = 16,7
(endógena)

H2O
= 100 ml /100 Kcal

(1ml / 1 Kcal)



Fluidoterapia de manutenção

Método de Holliday-Segar

Até aos

10 Kg

NB em água (ml/dia)

• 100 ml /Kg

Dos
11 - 20 Kg

• 1000 ml

+ 50 ml /Kg, qKg

> 20 Kg

• 1500 ml

+ 20 ml /Kg, qKg

* Até ao máximo de 2400 ml/dia (100 ml/hora)

4 ml/Kg/hora

40 ml/hora +

2 ml/Kg/hora

60 ml/hora +

1 ml/Kg/hora

Regra
dos

4/2/1



Fluidoterapia de manutenção

Método de Holliday-Segar

Soro
NaCl a 0,18%

(30 mEq/L)

Na+
• 3 mEq/100 Kcal/dia

Cl-
• 2 mEq/100 Kcal/dia

K+
• 2 mEq/100 Kcal/dia

Na+

= 3 mEq /100 ml H2O
= 30 mEq / 1000 ml H2O

As necessidades em eletrólitos foram discutidas em apenas 1 
parágrafo e indexadas à composição do leite materno e de vaca.



Fluidoterapia de manutenção
Fórmula de Holliday e Segar

▪ Desenvolvida a partir de:

o consumo energético em “crianças saudáveis”.

o composição do leite materno e do leite de vaca.

▪ Rápida, simples, que estima o consumo energético

através do peso.

▪ Assume que por cada 100 calorias metabolizadas são

necessários 100 ml H2O (ou seja, 1 ml H2O / 1 Kcal):

▪ 50 ml/100 calorias por perdas insensíveis

▪ 67 ml/100 calorias por urina

▪ 17 ml/100 calorias ganhas pelo metabolismo endógeno

▪ Não adequada para recém-nascidos < 14 dias.



SÓDIO

(mmol/L)

OSMOLARIDADE

in vitro
(mOsm/L H2O)

TONICIDADE

in vivo
(mOsm/L H2O)

ÁGUA LIVRE

(volume/L) %

Glicose 5% 0 286 0 1000 100

NaCl 0,18% + G4% 30 282 60 800 80

NaCl 0,3% + G5% 51 380 102 750 75

NaCl 0,45 % 77 154 154 500 50

NaCl 0,45 % + G5% 77 454 150 500 50

Lactato Ringer 131 278 280 160 16

NaCl 0,9 % 154 308 308 0 0

NaCl 0,9 % + G5% 154 586 308 0 0

Plasma-Lyte 148 140 584 280  0

Características
dos soros

Osmolaridade plasmática  290 mOsm /L



Conceitos

❖ Osmolaridade (Tonicidade in vitro)

Número de osmóis do soluto por litro de solução.

2Na+ + Glicose/18 + Ureia/6

285 – 295 mOsm/L

❖ Tonicidade (in vivo)

Concentração total do soluto que é capaz de exercer 
força osmótica através da membrana celular.

2Na+ + Glicose/18



Conceitos

❖ Isotónico
Com concentração de sódio similar à do plasma.

NaCl 0,9%
G5% + NaCl 0,9%

❖ Hipotónico
Com concentração de sódio inferior à do plasma.

G5% + NaCl 0,3%
G5% + NaCl 0,45%



Conceitos

❖ Água livre (AL)
Quantidade de água sem sódio, relativamente ao plasma.

Qtd. em [Na+ Qtd. em água livre

(mmol/L) (ml) (partes) (%)

NaCl 0,9% 154 0 0 0

NaCl 0,45% 77 500 1/2 50

NaCl 0,3% 51 666 2/3 66

G5% 0 1000 1 100

Na+ plasmático = Na+ sangue (140 mmol/L)/0,93 = 150 mmol/L 



SÓDIO

(mmol/L)

OSMOLARIDADE

in vitro
(mOsm/L H2O)

TONICIDADE

in vivo
(mOsm/L H2O)

ÁGUA LIVRE

(volume/L) %

Glicose 5% 0 286 0 1000 100

NaCl 0,18% + G4% 30 282 60 800 80

NaCl 0,3% + G5% 51 380 102 750 75

NaCl 0,45 % 77 154 154 500 50

NaCl 0,45 % + G5% 77 454 150 500 50

Lactato Ringer 131 278 280 160 16

NaCl 0,9 % 154 308 308 0 0

NaCl 0,9 % + G5% 154 586 308 0 0

Plasma-Lyte 148 140 584 280  0

Características
dos soros

Osmolaridade plasmática  290 mOsm /L

HIPO          
TÓNICOS

ISO           
TÓNICOS



Efeito nos compatimentos orgânicos
provocado por diferentes tipos de soros

Osmolality

290 mOsm

Osmolality

290 mOsm

Osmolality

290 mOsm

TOTAL BODY WATER = 42 liters

EXTRACELLULAR INTRACELLULAR

94 426 48060072 328180 820 0



Norma
(1957  >>> 2000)



Complicações neurológicas e mortes
associadas à hiponatremia

Pediatr Nephrol

2005; 20:

1687 - 1700



Incidência de hiponatremia
em crianças hospitalizadas

Autor Sódio sérico (mmol/L) Incidência (%)

Hoorn et al. 2004 < 135 na admissão com pneumonia comunidade 22

Don et al. 2008 < 135 em doentes de urgência 45

Armon et al. 2008 Em doentes hospitalizados 
< 135
< 130

24
5

Hasegawa et al. 2009 < 130 em doentes hospitalizados 17

Hanna et al. 2010 < 135 em doentes hospitalizados 18,5



Fluidoterapia de manutenção

Fatores associados à hiponatremia

Hospitali-

zação

Stress

 ADH

Solutos

 Na+

Holliday-

Segar

Hiponatremia
hospitalar



Efeito ADH



• Doenças do SNC, pulmonares e oncológicas

• Fármacos (Ciclofosfamida, vincristina, morfina, …)

• SIHAD

• Nauseas, vómito, dor, stress

• Pós-operatório

• Deficiência de cortisol

• Perdas GI (vómitos e diarreia)

• Perdas cutâneas (fibrose quística)

• Perdas renais (diuréticos, CSW, hipoaldost.)

• Estados edematosos (ICC, cirrose, SN, hipoalb.)

• Diminuição da RVS (sepsis, hipotiroidismo)
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Causas de elevação de ADH



Causas fisiológicas

Diluição do 
espaço
extracelular

Natriurese
aumentada

▪ Aumento de:

• ADH

• Sensibilidade à ADH

• Ingestão de água livre

• Água livre iatrogénica

(soros hipotónicos)

▪ Aumento de:

• ADH (efeito natriurético)

• Volume extracelular

• PNA

Hiponatremia hospitalar

Risco aumentado
(pneumonia, bronquiolite, meningite, pós-op, CIP)
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Hipo-osmolaridade do LEC

Edema cerebral
Desvio intracelular

de água

aguda

Hiponatremia
Resposta da célula cerebral à hipotonia



Efeito dos soros hipotónicos

Laurence Finberg
Pediatrics in Review 1981; 3: 113

TIME IN MINUTES
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Encefalopatia hiponatrémica
Clínica

• Náuseas

• Vómitos

• Cefaleias

• Alt. Consciência:

► Letargia

► Agitação

► desorientação

Convulsões •

Coma (ECG ≤ 8) •

Midríase, anisocoria •

Descorticação •

Edema pulmonar •

Apneia •

Arritmia; isquemia •
Sintomas

PRECOCES

TARDIOS



Encefalopatia hiponatrémica
fatores de risco

▪ Idade

o CRIANÇAS

▪ Género feminino

o Estrogéneos

▪ ADH elevada

o Pós-operatórios

▪ Hipóxia

▪ Doenças do SNC

Adulto

Idoso

Lactente

Cérebro   
Crânio

Cérebro Crânio

Tamanho
adulto 6 anos 16 anos



Holliday & Segar
Falhas

CONSUMO ENERGÉTICO EM REPOUSO (REE)
• Baseado na massa magra.

(Illner K et al. Am J Physiol Endocrinol Metabol. 2000)

• 60% do REE é explicado por apenas 4 órgãos
( 5,5% do peso).

CONSUMO ENERGÉTICO (EE) MENOR
• REE é 50% do utilizado pelo H&S.
• Crescimento suspenso (50% das EE).
• Hipometabolismo.
• Inatividade.

CRIANÇA

DOENTE


SAUDÁVEL

INDEXAÇÃO

DO REE

AO

PESO
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Dissecting the energy needs of the body

McClave SA, Snider HL

Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2001;4(2):147-7
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Necessidades energéticas diárias

Nancy F. Butte
Energy Requirements of Infants, Children and Adolescents

Pediatric Nutrition in Practice 2015; 113: 34-40
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Consumo energético
nas crianças gravemente doentes

George Briassoulis et al.
Crit Care Med 2000 Vol.28, Nº 4: 1166 - 1172

mEE: measured Energy Expenditure

(indirect calorimetry)

pBMR: predicted Resting Energy

Expenditure (formulas)

O hipermetabolismo não
foi observado nas crianças
gravemente doentes.

Em 50 – 60% dos doentes
o mEE foi < 90 % da pBMR

*

*

*

* p < 0.05 vs mEE

0 200 400 600 800 1 000 1 200 1 400 1 600 1 800 2 000

mEE

pBMR - Talbot

pBMR - Schofield

pBMR - WHO

pBMR - HB

Kilocalories / m2

mEE



Measured Energy Expenditure in
Critically ill Infants and Young Children

Walter Chwals et al.
J Surg Res 1988; 44: 467 - 472
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O consumo energético
médio medido (mEE) foi
52,6% ± 17% inferior ao
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previsto (pEE)



Consumo energético
em crianças anestesiadas

Sten G. E. Lindahl
Anesthesiology. 1988;60:377-382

O consumo energético
foi 50% inferior ao usado

por Holliday & Segar

0                   5                 10                  15                20                 25

40

30

20

10

0

BODY  WEIGHT, Kg

E
N

E
R

G
Y,

 K
ca

l /
 h

r

• • • •

•
•••

•••
•

•
•
••

••

•
••

•••••
••
•
••

E = 1.5 x Kg + 5.2

r = 0.96



Holliday & Segar
Falhas

Catabolismo

aumentado

CONSUMO 

ENERGÉTICO

diminuido

Perdas

insensíveis 

Ventilação

mecânica

(Consumo )

Inativos

(sedação e 

paralização)

Doente em CI pediátricos



ELETRÓLITOS?

NECESSIDADES
em

HIPOTÓNICOS

SOROS

ISOTÓNICOS

SOROS

ÁGUA?

NECESSIDADES
em

TONICIDADE?

MANUTENÇÃO
da

Fluidoterapia de manutenção
Prescrição de fluídos



Viragem de
paradigma

(desde 2000     >>>>)
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1. Remover NaCl 0,18% com 

Glicose 4% das farmácias.

2. Produzir Guidelines.

3. Fornecer treino e 

supervisão.

4. Usar tabelas para balanço 

e prescrição.

5. Reportar casos de 

hiponatremia.

Ações a promover



SOROS HIPOTÓNICOS
Alertas

PLAIN D5W OR HYPOTONIC SALINE SOLUTIONS POST-OP COULD RESULT IN ACUTE 
HYPONATREMIA AND DEATH IN HEALTHY CHILDREN



SOROS HIPOTÓNICOS
Alertas

Do not use in children aged 16 years or less, except in 
specialist settings under medical supervision

MHRA



Study or subgroup Isotonic Hypotonic Risk Ratio                      Weight Risk Ratio

n/N                      n/N                     M-H, Fixed, 95%CI                                       M-H,Fixed,95%CI

Brazel 1996

Choong 2011

Coulthard 2012

Cuello 2012

Kannan 2010

Montañana 2008

Neville 2010

Rey 2011

Saba 2011

Yung 2009

0.27 0.07, 1.08

0.58 0.39, 0.87

0.07 0.00, 1.16

0.08 0.00, 1.24

0.52 0.20, 1.33

0.76 0.44, 1.32

0.39 0.20, 0.78

0.42 0.27, 0.67

0.43 0.02, 9.94

0.54 0.15, 1.93

3.8%

27.1%

4.4%

4.4%

7.4%

11.7%

13.6%

23.4%

0.8%

3.4%

1/5

26/106

0/39

0/20

5/58

15/51

9/62

17/68

0/16

3/24

7/7

47/112

7/40

8/26

18/109

20/52

23/62

39/66

1/21

6/26

Analysis I.I.  Comparison I Isotonic versus hypotonic, Outcome I Hyponatraemia.

Review:  Isotonic versus hypotonic solutions for maintenance intravenous fluid administration in children

Comparison:  I Isotonic versus hypotonic

Outcome:  I Hyponatraemia

Total (95% CI)             449                  521                                                          100%      0.48 0.38, 0.60
Total events: 76 (Isotonic), 176 (Hypotonic)

Heterogeneity:Chi2 = 8.67, df =9 (P=0.47); I2 = 0.0%

Test for overall effect: Z = 6.34 (P < 0.00001)

Test for subgroup diferences: Not applicable

0.005      0.I        I       I0        200

Favours isotonic Favours hypotonic
Pró Salgado

Isotonic versus hypotonic solutions for
maintenance intravenous fluid administration

in children (Review)

Cochrane Database of Systematic Reviews 2014,
Issue 12. Art. No.: CD009457.    DOI: 10.1002/14651858.CD009457.pub2.



Isotonic versus hypotonic solutions for
maintenance intravenous fluid administration

in children (Review)

Pró Salgado

Cochrane Database of Systematic Reviews 2014

Surgical

Iso:
185 per 1000

Hypo:
379 per 1000

RR 0.48

[0.36, 0.64]

GRADE 4

High

Medical

Iso:
83 per 1000

Hypo:
276 per 1000

RR 0.29

[0.16, 0.55]

GRADE 3

Moderate

Subgroup analysis
risk of hyponatraemia

Intensive
Care

Iso:
217 per 1000

Hypo:
446 per 1000

RR 0.48

[0.37, 0.64]

GRADE 4

High

Non Intensive
Care

Iso:
135 per 1000

Hypo:
312 per 1000

RR 0.45

[0.29, 0.68]

GRADE 3

Moderate



Isotonic versus hypotonic solutions for
maintenance intravenous fluid administration

in children (Review)

Pró Salgado

Cochrane Database of Systematic Reviews 2014

Subgroup analysis
risk of hyponatraemia

Hypotonic fluid

Very
hypotonic

< 70 mmol/L

Moderately
hypotonic

 70  125 mmol/L

RR 0.40
95% CI 0.27, 0.58

RR 0.48
95% CI 0.34, 0.67

Fluid rate

Full maintenance

100% H&S

Restricted rate

 70% H&S

RR 0.45
95% CI 0.18, 1.16

RR 0.45
95% CI 0.33, 0.61



Isotonic versus hypotonic solutions for
maintenance intravenous fluid administration

in children (Review)

Pró Salgado

Cochrane Database of Systematic Reviews 2014
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Hypernatraemia
Iso: 16/437

Hypo:17/500
RR 1.24

0.65,2.38
Low

Overhydration
Iso: 9/307

Hypo: 8/308
RR 1.14

0.46,2.87
Low

Cerebral oedema
Iso: 0

Hypo:0
RR

incalculable
Very low

Seizures
Iso: 0/466

Hypo: 1/530
RR 0.62

0.03,15.02
Low

Death
Iso: 1/466

Hypo: 0/530
RR 5.59

0.23,135.17
Low

Patients Relative risk GRADE

“We did not find a statistically significant difference for any adverse events”



Pró Salgado

Outras meta-análises

▪ Wang J et al. Pediatrics 2014;133:105-13

Hiponatremia (pNa < 136 mmol/L) 

Hiponatremia grave (pNa < 130 mmol/L)

Hipernatremia (pNa > 145 mmol/L) 

▪ Foster B et al. J Pediatrics 2014;165:163-9

Hiponatremia (pNa < 135 mmol/L) 

Hiponatremia moderada (pNa < 130 mmol/L)

Hipernatremia (pNa > 145 mmol/L) 

▪ Padua A et al. Pediatr Nephrol 2015;30:1163-1172

Hiponatremia (pNa < 135 mmol/L) 

Hiponatremia grave (pNa < 130 mmol/L)

Hipernatremia (pNa > 145 mmol/L)

hipotónicos vs isotónicos

RR 2.24; 95% CI [1.52, 3.31]
RR 5.29; 95% CI [1.74, 16.06]

RR 0.73; 95% CI [0.22, 2.48]

hipotónicos vs isotónicos

RR 2.37; 95% CI [1.72,3.26]
RR 6.10; 95% CI [2.15, 17.3]
RR 0.81; 95% CI [0.32, 2.04]

isotónicos vs hipotónicos

RR 0.50; 95% CI [0.40, 0.62]
RR 0.21; 95% CI [0.10, 0.45]
RR 0.83; 95% CI [0.41, 1.67]



D

A

C

B

Mecanismo

• A – Chamada de

líquidos do EI

• B – Aporte excessivo

de sódio

• C – Aumento

do volume
intravascular

• D – Acidose metabólica

hiperclorémica

Medos
infundadosHipernatremia

ACIDOSE DE 

DILUIÇÃO

A
Hipervolemia

Hipertensão

Fluidoterapia com solutos isotónicos
Medos infundados



Argumentos Pró- hipotónicos

Pró Insosso

• Holliday and Segar
Pediatrics 1957;19:823

“… specific clinical situations dictate alterations”

• Holliday M, Segar W and Friedman A
Pediatrics 2003;111:424-425

“An additional safeguard would be to give half the average recommended 

maintenance fluid (50 ml instead of 100 ml/100 Kcals per day) for the first day”

• Holliday M, Ray P and Friedman A
Arch Dis Child 2007; 92: 546–550

“… the non-osmotic stimulation of antidiuretic hormone seen in acutely ill 

children is often due to hypovolaemia”



Argumentos Pró- hipotónicos

1

RESTRIÇÃO 

HÍDRICA

(Usar menor

volume)
2

BALANÇO DE 

TONICIDADE

(Incluir AL das PI)

4
EVIDÊNCIA 

INSUFICIENTE

(falta de ensaios)

3
MECANISMO DA 

HIPONATRÉMIA

(anti-diurese)

• Produção não osmótica de ADH
o realizar restrição hídrica

• Balanço de soluto
o incluir a água livre das perdas

insensíveis.

• Mecanismo da hiponatremia
o antidiurese (diluição) >> natriurese

(desalinização)

• Evidência insuficiente
o falta de estudos controlados

randomizados

Rubbing salt in the wound

The case against isotonic parenteral maintenance solution
M Hatherill

Arch Dis Child 2004; 89:414- 418

Pró Insosso
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NICE Guideline 2015

Conclusões

• Use a fórmula de Holliday-Segar para 

calcular o volume.

• Inicialmente use cristalóides isotónicos.

• Monitorize ionograma e glicose.

• Baseie a prescrição subsequente no 

ionograma.

• Se risco de ADH aumentada:

o Restrição hídrica (50-80%)

o PI (300-400 ml/m2/dia)+ diurese



SOROS HIPOTÓNICOS
Alertas

For Maintenance Fluids

• 0.9% sodium chloride + 5% glucose +/- potassium chloride 20 mmol/L

Alternatively and ONLY under direction of Specialist:
• 0.45% sodium chloride + 5% glucose +/- potassium chloride 20 mmol/L or
• Plasma-Lyte 148 + 5% glucose

If electrolytes are outside the normal range,
discussion with a specialist is necessary

For Maintenance Fluids



IV Bolus for Severe ECF Contraction/
Impending Shock

Perioperative

154

130

154

154

77

154

154

77

For Maintenance IV Fluid:
[Na+ should approx.

D5W 0.45% NaCl

If dehydration: D5W 0.9% NaCl

IV Fluid Prescription
IV Solution
Na mmol/L

Serum [Na+ 145 - 154 mmol/L

Serum [Na+ 138 - 144 mmol/L

Serum [Na+ < 138 mmol/L

Unknown Serum [Na+
Determine Fluid Selection

and Prescription

0.9% NaCl

D5W 0.9% NaCl

Ringers Lactate with or
without dextrose

D5W 0.9% NaCl

D5W 0.9% NaCl

D5W 0.9% NaCl
or

D5W 0.45% NaCl

IV Fluid Maintenance in Children:
Assessment and Prescribing Recommendations



Fluidoterapia EV
Indicações primárias para uso de

NaCl a 0,9%

prevenção da hiponatremia hospitalar

Depleção de volume

Hipotensão / Sepsis

Doença do SNC

Pós-operatórios (ORL e Ortopedia, em particular)

Doença pulmonar (pneumonia e bronquiolite, em particular)

Hidratação para quimioterapia (ciclofosfamida, em particular)

1

2

3

4

5

6

Pró Salgado



Hipernatremia

Diabetes insípida 

central

Manutenção + Défice (água livre) + perdas continuadas

SOLUTOS HIPOTÓNICOS (?)

Defeitos da 
concentração renal

DI nefrogénica

Displasia renal

Manutenção + Défice (água livre) + perdas continuadas

SOLUTOS HIPOTÓNICOS

Insuficiência:

cardíaca

renal

hepática

Restrição de fluídos (50-75% da manutenção)

SOLUTOS HIPOTÓNICOS

Indicações para uso de soros hipotónicos

Fluidoterapia de manutenção

Pró Insosso



Fluid therapy for children: facts, fashions and questions

Malcolm A Holliday, Patricio E Ray and Aaron L Friedman
Arch Dis Child 2007; 92: 546-550

Last paper

“ … no hydration or laboratory method will ever replace the

presence of a physician with good clinical judgment and the

careful follow up that each critically ill patient deserves”



Conclusões

3
HOLLIDAY-SEGAR

(ajustada!!)

2
SOROS

ISOTÓNICOS1
PRESCRIÇÃO

INDIVIDUAL

4
MONITORIZAÇÃO
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