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RESUMO 

 

 

Objetivo: Determinar a frequência de hiponatremia e sua relação com variáveis 

sociodemográficas, clínicas e prognósticas em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 

(UTIPed), que utiliza protocolo de fluidoterapia de manutenção com soro hipotônico (30 

mEql/L), conforme preconizado por Holliday & Segar. Método: Estudo de uma coorte 

retrospectiva, realizado numa UTIPed geral, de um hospital universitário. Crianças e 

adolescentes, admitidos entre janeiro de 2005 a dezembro de 2015, foram classificados de 

acordo com as dosagens séricas de sódio.   Definidos isonatremia (135 mEql/L a 145 

mEql/L), hiponatremia leve (130 mEql/L a 134 mEql/L), moderada (125 mEql/L a 129 

mEql/L) e grave (< 125 mEql/L). Pacientes com hiponatremia foram comparados com 

isonatremia, segundo variáveis sociodemográficas, clínicas e de desfecho. As reinternações 

foram consideradas admissões independentes. Resultados: No período do estudo, do total de 

2145 admissões analisadas, 1055 (49,2%), apresentaram hiponatremia, sendo 806 (76,4%) 

hiponatremia leve. Predominou o gênero masculino em 57% (p=0,014) e a idade média foi de 

46,5 meses (DP=48,8). Os principais diagnósticos clínicos observados com hiponatremia 

foram falência respiratória, sepse, disfunção neurológica e insuficiência cardíaca e entre os 

diagnósticos cirúrgicos o pós-operatório de cirurgia cardíaca. Hiponatremia presente à 

admissão foi mais associada aos diagnósticos clínicos (n=290, 61,3%) e a hiponatremia 

adquirida durante a internação, aos cirúrgicos (n=257, 53,3%) (p<0,000). Hiponatremia, 

comparada à isonatremia, apresentou maior tempo médio de ventilação mecânica (7,3 dias, 

DP=39,9 versus 1,7dias, DP=3,5; p=0,000) e maior mortalidade (8,5% versus 3%, p=0,000). 

Em relação ao momento de detecção da hiponatremia, óbito foi observado em 10,4% 

(p=0,014) dos pacientes com hiponatremia presente à admissão. Verificou-se associação de 

hiponatremia com tempo de internação (OR 1,18; IC95% 1,132-1,230) e escore prognóstico 

de mortalidade (PRISM) (OR 1,024; IC95% 1,002-1,046). Com base na análise de regressão 

logística não houve associação de hiponatremia com mortalidade (OR 1,588; IC95% 0,771-

3,273). A hiponatremia adquirida predominou nas doenças crônicas sobre agudas (n=368, 

76,3% versus n=114, 23,7%; p=0,001). Conclusão: A frequência de hiponatremia nesta 

população foi alta e associou-se com maior tempo de internação e gravidade da doença. 

  

Palavras-chave: Hiponatremia. Prognóstico. Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica. 

Infusões intravenosas. Soluções hipotônicas. Soluções isotônicas. 

 

  



 

 

ABSTRACT  

 

 

Objectives: To determine the prevalence and sociodemographic, clinical and prognostic 

outcome factors associated with hyponatremia in pediatric critical care patients who received 

hypotonic saline (sodium 30 mEq/L) at the rate suggested by the Holliday and Segar. 

Methods: A retrospective cohort study was conducted at a general Pediatric Intensive Care 

Unit of a University Hospital. Children and adolescents, admitted between January 2005 and 

December 2015, were classified according to the first serum sodium. Patients with 

isonatremia (135 mEq/L at 145 mEq/L), were compared with mild (130 mEq/L at 134 

mEq/L), moderate (125 mEq/L at 129 mEq/L) and severe (<125 mEq/L) hyponatremia, 

according to sociodemographic, clinical and outcome variables. Readmissions were 

considered independent admissions. Results: In this study, 1055 (49.2%) of the total of 2145 

admissions presented hyponatremia, of which 806 (76.4%) were mild hyponatremia. The 

male gender predominated in 57% (p = 0.014) and the mean age was 46.5 months (SD = 

48.8). The main admission diagnoses with hyponatremia were respiratory failure and 

postoperative cardiac surgery. Hyponatremia on admission was more associated with clinical 

diagnoses (n = 290, 61.3%) and hyponatremia acquired during hospitalization (n = 257, 

53.3%) with surgical ones (p <0.000). Hyponatremia had a longer duration of mechanical 

ventilation and death was observed in 8.5% (n = 90, p = 0.000). Significant independent risk 

factor for hyponatremia were longer length of stay (Odds Ratio (OR) 1.18 [95% CI, 1.132 to 

1.230], p = 0.000) and PRISM score (OR 1.024 [95% CI, 1.002 to 1.046], p = 0.033). 

Conclusions: The prevalence of hyponatremia in this population was high. Hypotonic fluids, 

length of stay and PRISM could be associated with the development of hyponatremia.   

 

Keywords: Hyponatremia. Prognosis. Pediatric Intensive Care Units. Intravenous infusions. 

Hypotonic solutions. Hypotonic solutions.  
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1 INTRODUÇÃO   

 

As disnatremias são muito comuns entre os distúrbios hidroeletrolíticos e 

observadas, tanto nas internações de pacientes adultos (GISBY et al., 2016; FUNK et 

al.; 2010, MÜLLER et al., 2018), quanto de crianças e adolescentes (ALVES; 

TROSTER; OLIVEIRA, 2011; RAMZAN; ZAFFAR; MAZHAR, 2017). Associam-se 

com pior prognóstico e aumento da mortalidade hospitalar (ARIEFF; AYUS; FRASER, 

1992). No que se refere à hiponatremia, os estudos mostram incidências e prevalências 

variadas, desde 9% até 70%, de acordo com o setor hospitalar considerado (enfermaria, 

pronto atendimento ou Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIPed) (KANNAN et 

al., 2010).  

O soro de manutenção é um item de prescrição médica muito frequente, 

utilizado para manter o equilíbrio hidroeletrolítico do paciente. Condições clínicas 

diversas podem favorecer a produção do hormônio antidiurético (HAD), através de 

estímulos não osmóticos e resultar em retenção de água livre (MORITZ; AYUS, 2003). 

O soro hipotônico proposto por Holliday e Segar foi a base de cálculo de 

fluidoterapia em protocolos pediátricos, durante quase 60 anos (HOLLIDAY; SEGAR, 

1957). Mediante a emergência de registros de hiponatremia (HOORN et al., 2004; 

PLAIN..., 2010), e de suas repercussões neurológicas com aumento da mortalidade 

(CHAWLA et al., 2011), a fluidoterapia isotônica tem sido priorizada como alternativa 

de composição mais segura (FUCHS; ADAMS; BYERLEY, 2017). 

A hiponatremia é frequente em condições clínicas específicas como no período 

pós operatório (AU et al., 2008; CHOONG et al., 2011), diarreia (IBINDA; 

ZARNACK; NEWTON, 2016), bronquiolite (SHEIN et al., 2017), doenças graves 

(MONTAÑANA et al., 2008; REY et al., 2011; YUNG; KEELEY, 2009) e 

potencializada pelo efeito adverso de drogas (RAMOS-LEVI et al., 2014; STERNS, 

2016). 

As manifestações clínicas dependem principalmente da magnitude e da 

velocidade do desenvolvimento de hiponatremia e relacionam-se à presença do edema 

cerebral em desenvolvimento (HARRING; DEAL; KUO, 2014). Há um amplo espectro 

de sintomas, que podem se justapor à condição clínica da doença de base (EASLEY; 

TILLMAN, 2013; HOORN et al., 2004) e são inespecíficos como cefaleia, náuseas, 

vômitos e mal estar nas formas leve e moderada ou com disfunções neurológicas mais 
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acentuadas como sonolência, diminuição do nível de consciência, “delirium”, estado de 

coma e convulsões, nas hiponatremias graves (PILLAI; TRIVEDI; MOULICK, 2018). 

A epidemiologia da hiponatremia, sua magnitude e impacto nos desfechos 

clínicos num contexto geral de unidades de terapia intensiva pediátrica tem sido pouco 

estudada. O presente estudo tem como objetivo determinar a frequência de hiponatremia 

e sua relação com variáveis sociodemográficas, clínicas e prognósticas em pacientes 

internados em uma UTIPed de um hospital universitário.                                     
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Disnatremias e sua importância em Pediatria   

  

As disnatremias são distúrbios eletrolíticos muito observados em pacientes 

internados tanto em adultos quanto em crianças e adolescentes. A hiponatremia e 

hipernatremia constituem fatores de risco independentes de pior prognóstico ou 

evolução desfavorável para o paciente. Apresentam etiologias distintas, hipernatremia, 

geralmente iatrogênica e devido à inadequada oferta de líquidos e hiponatremia, como 

resultado da combinação de Síndrome da Secreção Inapropriada do Hormônio 

Antidiurético (SIHAD) e ganho de líquido hipotônico. Estudos em adultos mostram a 

relevância destes distúrbios e impacto na evolução clínica. 

Funk et al. (2010) em uma coorte prospectiva com 151.486 pacientes adultos 

admitidos em UTI, registraram que 75,4% dos pacientes tinha isonatremia, 

hiponatremia foi mais frequente que hipernatremia e que ambas, quando identificadas à 

admissão, mesmo sendo leve ou moderada, podem ser fatores de risco para mau 

prognóstico. Müller et al. (2018) associaram hiponatremia identificada à admissão em 

UTI como um fator de risco de mortalidade em pacientes com pneumonia. Gisby et al. 

(2016), em estudo retrospectivo de dez anos, avaliaram pacientes adultos com 

diagnóstico de hiponatremia e/ou SIHAD e constataram etiologias diversas e seu 

impacto foi mensurado em diferentes subpopulações (fratura de quadril, pneumonia e 

Carcinoma pulmonar de pequenas células) e concluiu que hiponatremia e/ou SIHAD  

afetam negativamente a evolução dos pacientes e utilização de recursos de saúde 

relacionados à internação hospitalar, permanência hospitalar e taxas de readmissão. 

Em Pediatria o cenário é importante. As disnatremias são alterações eletrolíticas 

muito comuns, observadas não apenas na criança internada como no ambiente extra 

hospitalar (MORITZ; AYUS, 2005). Estudos demonstram que disnatremias em 

pacientes internados em UTIPed  apresentam evolução e desfechos adversos quando 

comparados a pacientes com níveis de sódio normais (DARMON et al., 2013; 

GUARNER et al., 2011; HOORN et al., 2006). 
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2.1.1   Frequência de hiponatremia em pediatria 

 

Dentre as disnatremias a hiponatremia é mais prevalente que hipernatremia. 

Estima-se que um a cada três pacientes hospitalizados e até cerca de 1,5% de crianças 

após o período neonatal apresentem hiponatremia (HOORN et al., 2006; HOORN; 

ZIETSE, 2008).  

Os estudos registram incidências variadas, Subba Rao e Thomas (2000) 

avaliaram os distúrbios eletrolíticos em 32,4% de 305 pacientes entre 1 mês e 14 anos 

admitidos na UTIPed excluindo pacientes com diarreia e registraram hiponatremia em 

segundo lugar, depois de hipocalemia, como o distúrbio mais frequente e relacionado 

com morbidade. 

Hanna et al. (2003) registraram incidência de até 50% de hiponatremia 

hospitalar.  

Ramzan, Zaffar e Mazhar (2017) avaliando distúrbio eletrolítico potencialmente 

fatal em 135 admissões em UTI Ped, registraram prevalência de hiponatermia em 45,2% 

e Ellimann 2018 de 41%. 

Seifert et al. (2010) verificaram uma incidência de hiponatremia de 73% em 

pacientes pediátricos portadores de bronquiolite em UTIPed, o dobro da prevalência, 

avaliada em outros estudos. 

 

2.1.2   Fluidoterapia  

 

A oferta de líquidos intravenosos é uma das intervenções médicas mais 

utilizadas em pacientes internados, nas enfermarias ou nas Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI). 

O objetivo da fluidoterapia parenteral é restaurar o Compartimento Extracelular 

(CEC) contraído ou manter o equilíbrio hidroeletrolítico no paciente em jejum, através 

da reposição de perdas urinárias e perdas insensíveis. As recomendações de Holliday e 

Segar (1957), amplamente utilizadas e divulgadas na formação pediátrica em seis 

décadas foram definidas para suprir as necessidades diárias hídricas e eletrolíticas de 

uma criança saudável e não se aplicam às crianças com doenças agudas, internadas ou 

em cuidados intensivos, devido às evidências de que a avaliação das necessidades 

hidroeletrolíticas destes pacientes devem ser fundamentadas a partir de uma abordagem 
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fisiológica individualizada (CHOONG; BOHN, 2007). Estes autores apresentaram uma 

fundamentação fisiológica para a prescrição de fluidos, direcionada tanto à tonicidade 

quanto ao volume do soro, adequado para manter condições hemodinâmicas estáveis. 

Neste estudo concluíram que restrições hídricas de 40 a 50% da oferta hídrica diária 

preconizada podem ser necessárias e que soluções hipotônicas devem ser reservadas 

apenas para condições clínicas que se beneficiam de um balanço positivo de água livre 

até seu equilíbrio.  

A mesma ênfase é observada em outros estudos que relatam variação 

significativa das necessidades de eletrólitos e água, como consequência das alterações 

metabólicas e do consumo de energia entre as mais diversas circunstâncias em paciente 

pediátrico gravemente enfermo (COULTHARD et al., 2012; MORITZ; AYUS, 2010; 

VELASCO et al., 2018). 

Até cerca de duas décadas, eram escassos estudos de alta qualidade comparando 

o efeito da tonicidade do fluido de manutenção sobre o sódio sérico na população 

pediátrica geral. 

Hoorn et al. (2004), enfocando principalmente a tonicidade da solução, 

demonstraram que a administração de fluido hipotônico é o fator que mais contribui 

para a hiponatremia hospitalar, mas esta relação não foi bem justificada em 16/40 (40%) 

dos pacientes avaliados. 

Importante e adicional consideração deve ser feita quanto à oferta hídrica total 

administrada, como registraram Halberthal, Halperin e Bohn (2001), em sua revisão 

retrospectiva. Neste estudo 16/23 (70%) dos pacientes com hiponatremia receberam 

mais de 50% do volume diário recomendado. No entanto, se estes resultados podem 

induzir à conduta de restrição hídrica, por outro lado ressaltam a importância de 

critérios para evitar hipovolemia, importante estímulo à secreção do HAD. 

O resultado da combinação da oferta de água livre (representada pelas soluções 

hipotônicas) com uma diminuição da capacidade de eliminação renal de água livre 

(estímulos não osmóticos à secreção de HAD), predispondo ao aparecimento da 

hiponatremia é mecanismo comum em situações clínicas como pneumonia, infecções de 

sistema nervoso central (SNC), convulsões e procedimentos cirúrgicos (McNAB et al., 

2015).  

Em duas revisões sistemáticas com foco na população cirúrgica e crianças com 

desidratação, Beck (2007) e Choong et al. (2006) e mostraram que níveis séricos de 
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sódio mais baixos eram observados mais frequentemente com a utilização de fluido 

intravenoso hipotônico.  

Choong et al. (2006) relataram aumento da chance de desenvolver hiponatremia 

em 17 vezes com soluções hipotônicas quando comparado às soluções isotônicas. 

Em revisão sistemática de estudos de hiponatremia sintomática em crianças 

hospitalizadas comparando fluidoterapia hipotônica e isotônica, Beck (2007)       

contextualizou a cautela dos autores em relação à utilização de solução parenteral 

hipotônica e concluiu que mais estudos são necessários para a definição da composição 

mais adequada da solução.  

Evidências crescentes de que há um risco maior de hiponatremia com o soro 

hipotônico e que o soro isotônico é mais seguro sucederam-se em estudos posteriores. 

Registram a mesma tendência outros estudos realizados em UTIPed e em pós-operatório 

em pediatria (CHOONG et al., 2011; JORRO BARÓN et al., 2013; MONTAÑANA et 

al., 2008; REY et al., 2011; YUNG; KEELEY, 2009) e duas metanálises, Wang, Xu e; 

Xiao (2014) analisando 10 estudos com 855 pacientes pediátricos hospitalizados e 

Foster, Tom e Hill (2014), em crianças no pós operatório e em UTIPed.  

Ao avaliar publicações nos anos de 2014 e 2015, Morgan (2015) reuniu estudos 

randomizados de diferentes países, Austrália, Índia e Canadá, concluindo que a solução 

salina a 0,45% deve ser reservada para casos específicos e utilizadas caso a caso e que a 

solução salina a 0,18% como fluido de manutenção não é recomendada, inclusive por 

motivos éticos. 

McNab et al. (2014) analisaram 10 ensaios clínicos randomizados que 

apresentaram baixo risco de hiponatremia com fluido isotônico. 

McNab et al. (2015) avaliaram uma população pediátrica heterogênea, em 

relação ao tipo de soro com concentração de sódio de 140mEq/L comparado com 

77mEq/L e concluíram que o soro isotônico é protetor para o desenvolvimento de 

hiponatremia em relação ao soro hipotônico.  

Pemde et al. (2015) referiram aumento na incidência de hiponatremia de 6,5 

vezes (salina a 0,45%) a 8,5 vezes (salina a 0,18%) em seu estudo prospectivo com 

crianças entre 3 meses e 5 anos com infecção de SNC. 

Friedman et al. (2015), em ensaio clínico randomizado compararam a utilização 

de soluções salinas a 0,9% (154mEq/L) e a 0,45% (77mEq/L) em 110 pacientes entre 

1mês a 18 anos, internados em unidade pediátrica geral de um hospital terciário. 
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Avaliaram o nível de sódio sérico após 48 horas da administração de soro intravenoso, a 

partir de uma dosagem de sódio sérico normal anterior. Hiponatremia foi observada em 

dois pacientes que utilizaram soro hipotônico e hipernatremia leve foi observada em um 

paciente de cada grupo. Neste estudo não foi observado aumento do risco de 

hipernatremia ou sobrecarga hídrica com o soro isotônico e os resultados suportam a 

noção de segurança do soro isotônico. Os mesmos autores ressalvam que estes 

resultados obtidos de pacientes pediátricos internados em enfermaria geral não podem 

ser transportados aos pacientes internados em UTI e pós-operatório. 

Quanto às complicações potencialmente atribuíveis a uma solução isotônica, não 

foi constatado aumento dos riscos de sobrecarga hídrica  (hipertensão arterial e edema) 

e de hipernatremia (FOSTER; TOM; HILL, 2014; FRIEDMAN et al., 2015; MORITZ; 

AYUS, 2012) e não foram observados acidose hiperclorêmica e riscos adicionais de 

perdas mais frequentes de acesso venoso periférico ou de flebite, devido à osmolaridade 

da solução (VELASCO et al., 2018). 

 

2.1.3   Fisiopatologia 

 

Hiponatremia é uma resultante que reflete um estado hipoosmolar e se 

desenvolve quando a oferta de água excede a sua eliminação. Ocorre em duas situações 

principais, quando a eliminação de água pelos rins está prejudicada ou, menos 

comumente, na polidpsia psicogênica, resultando um excesso de água corporal total em 

relação ao sódio corporal total. Condições que interferem com a eliminação de água 

estão associadas com estímulos ambos fisiológicos e patológicos, da liberação do HAD, 

impedindo a regulação renal de proteção à hiponatremia, interferindo na  capacidade de 

diluição da urina (ACHINGER; AYUS, 2017).  

Portanto além dos estímulos osmóticos (fisiológicos), existe um amplo espectro 

de outros estímulos não osmóticos (patológicos), que são potentes ativadores da 

liberação do HAD e que estão presentes em muitas situações comuns aos pacientes 

internados. Estas situações incluem as enfermidades (doenças malignas, infecções de 

SNC, doenças pulmonares e várias medicações), os sintomas não específicos (náuseas, 

estresse, dor) e as condições específicas (pós-operatório, hipovolemia) (BECK, 2007). 

Este quadro pode ser agravado pelo uso de solução hipotônica por representar uma fonte 

adicional de água livre. Na composição de um soro parenteral de manutenção, a glicose 
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adicionada como fonte de carboidrato, diferente do sódio, permeia livremente através da 

membrana celular e não contribui como força osmótica.  

O CEC hipotônico provoca um movimento da água, através do gradiente 

osmótico, para o Compartimento Intracelular (CIC) resultando em edema celular. A 

hiponatremia sintomática está relacionada diretamente ao edema das células do SNC, 

causado por esta disfunção. Astrócitos em contato com a microcirculação atuam na 

regulação do movimento de fluidos através da barreira hematoencefálica. O movimento 

de fluidos resulta em expansão da célula e aumento do volume cerebral. O aumento do 

volume do parênquima cerebral é imediatamente compensado pela eliminação de líquor 

e promove uma acomodação de conteúdo (encéfalo) em seu continente (crânio), mas 

que consiste em capacitância limitada. O principal mecanismo de acomodação 

encefálica é a eliminação ativa de solutos das células neurogliais, através da bomba de 

sódio-potássio. Da redução da osmolaridade intracelular, resulta a diminuição do 

volume cerebral. Lesões neurológicas graves ocorrem quando estes mecanismos são 

incapazes de manter a compensação plena e a hipertensão intracraniana se desenvolve 

(ACHINGER; AYUS, 2017). 

O quadro clínico resultante destas alterações incluem cefaleia, náuseas, vômitos, 

cãibras musculares, letargia, agitação, desorientação e reflexos deprimidos. Com a 

evolução do edema cerebral, surgem sintomas mais graves, convulsões, parada 

respiratória e disfunções cerebrais permanentes e morte, resultante da herniação cerebral 

(ARIEFF; AYUS; FRASER, 1992).  

Alterações agudas da diminuição do nível de sódio sérico (dentro de 48 horas) 

estão relacionadas a quadros mais graves. Períodos de tempo maiores para o surgimento 

da hiponatremia, resultam em sintomatologias mais brandas e refletem a atuação de um 

mecanismo de adaptação cerebral. 

Este mecanismo fisiopatológico da hiponatremia apresenta uma particularidade 

desfavorável em pediatria, relacionada à criança em desenvolvimento, que consiste em 

particularidades anatômicas do processo de amadurecimento do encéfalo e da caixa 

craniana durante a infância, que se consolida em momentos diferentes não vinculados 

entre si, aos 6 e 16 anos, respectivamente (MORITZ; AYUS, 2010). Isto faz com que 

pacientes pediátricos sejam mais vulneráveis que adultos às complicações da 

encefalopatia hiponatrêmica.  
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Outro aspecto importante é a inespecificidade do quadro clínico inicial da 

hiponatremia, por causa dos sinais e sintomas serem interpretados como sendo 

manifestações da enfermidade ou da condição clínica do paciente e muitas vezes apenas 

serão relacionados à hiponatremia após exame laboratorial. Esta consideração pode ser 

motivo do reconhecimento e tratamento tardio da hiponatremia. 

 

2.2   Hiponatremia e doenças 

 

Pacientes pediátricos são mais vulneráveis ao desenvolvimento de hiponatremia 

e suas complicações com manifestações clínicas mais precoces e mais graves 

comparados aos mesmos níveis de sódio sérico em adultos. O desenvolvimento da 

SIHAD, observado nestes pacientes aumentam as chances de intoxicação hídrica 

(MORITZ; AYUS, 2010). As causas podem ser medicamentosas (diuréticos, 

anticonvulsivantes, opiáceos, desmopressina, inibidores de bomba de prótons), doenças 

(renais, hepáticas, hipotireoidismo, deficiência de cortisol, polidpsia psicogênica), 

condições extra hospitalares (exercício físico, utilização de fórmulas alimentares 

demasiadamente diluídas). Nos pacientes internados, a hiponatremia pode ser 

potencializada pela resultante positiva entre a oferta e eliminação de água através de 

perdas insensíveis e capacidade renal de excreção de água (ZIEG, 2017).  

 

2.2.1 Gastroenterite aguda 

 

A gastroenterite aguda, complicada por desidratação ainda permanece como uma 

das maiores causas de morbimortalidade na população pediátrica em todo o mundo.  

A substituição das perdas de fluidos e eletrólitos é o principal tratamento da 

desidratação por gastroenterite aguda e nos casos graves está indicada a fluidoterapia 

intravenosa, o que também resulta em maior tempo de hospitalização. Muitas 

controvérsias existem em relação ao fluido ideal a ser utilizado (ALLEN et al., 2016). 

Grisaru et al. (2017) em sua revisão sistemática confirmaram a existência de um 

risco de hiponatremia iatrogênica associado a terapia intravenosa em crianças com 

desidratação e que este risco é potencializado por solução hipotônica. 
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Neville et al. (2006) investigaram diretamente esta questão do soro isotônico e 

hipotônico e sugerem que na gastroenterite aguda, os riscos de hiponatremia são 

diminuídos com a solução isotônica. 

Estudos registram a prevalências de hiponatremia: Bibi et al. (2015), em 30,5% 

dos pacientes menores que 15 anos; Bilal et al. (2016) registraram hiponatremia em 

32,5% das crianças desnutridas com diarreia, no Paquistão; Hanna e Saberi (2010) 

encontraram a incidência de 18,5% de hiponatremia adquirida em crianças com 

gastroenterite; Golshekan et al. (2016) observaram redução significativa de 

hiponatremia nos pacientes com gastroenterite tratados com solução isotônica. 

 

2.2.2 Pós-operatório 

 

Pacientes no pós-operatório são particularmente susceptíveis a desenvolver 

hiponatremia. Estudos sugerem que hiponatremia sintomática possa ser detectada até a 

primeira semana do pós-operatório em mais de 4,4% de pacientes e 30% dos pacientes 

internados em UTI (UPADHYAY et al., 2006). 

Condições diversas podem desencadear estímulos não-osmóticos, e por isso, 

“inapropriados”, para a secreção do HAD durante a cirurgia (drogas anestésicas 

inalatórias, opiáceos, náuseas, estresse, fluidoterapia hipotônica) e no pós operatório, 

pela necessidade de jejum e fluidoterapia intravenosa de manutenção e outras condições 

associadas como doenças pulmonares, infecção de SNC e hipovolemia (HOORN et al., 

2004).  

Estudos alertam sobre os riscos de oferta de soro composto apenas por glicose a 

5% sem cloreto de sódio durante e após a cirurgia (MORITZ; AYUS, 2003). 

O Institute for Safe Medication Practices (ISMP) divulgou a evolução fatal de 

duas crianças saudáveis em pós-operatório de adenoamigdalectomia e pós operatório de 

correção de coarctação de aorta (assintomática) que desenvolveram hiponatremia 

sintomática, não reconhecida em uso de fluidoterapia hipotônica (PLAIN..., 2010).  

 

2.2.3 Pós-Operatório de cirurgia cardíaca 

 

Poucos estudos têm avaliado a incidência e evolução das disnatremias em pós-

operatório de cirurgia cardíaca. 
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Ontaneda et al. (2018) avaliaram retrospectivamente pacientes com cardiopatia 

congênita abaixo de 18 anos no pós-operatório em UTIPed e hiponatremia não foi 

prevalente no pré-operatório. 

Kaufman et al. (2017) observaram que disnatremias são comuns no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, dos 183 pacientes analisados, hipernatremia (60/183) foi 

mais prevalente que hiponatremia (38/183) com mediana de idade menor (16 dias 

versus 116 dias), maior porcentagem abaixo dos 30 dias de vida (50% versus 16%) e 

tempo mais prolongado de circulação extra corpórea. 

 

2.2.4 Pneumonia 

 

Há uma grande magnitude de relatos da associação de hiponatremia hipotônica 

(acima de 20%) com crianças portadoras de infecções agudas de trato respiratório 

inferior (pneumonias comunitárias ou exacerbações infecciosas agudas na fibrose 

cística) que registram a relação com hiponatremia e SIHAD. Hiponatremia está 

associada à gravidade da doença, longa permanência hospitalar e elevada mortalidade. 

Em pacientes pediátricos também associa-se ao aumento de marcadores inflamatórios 

(LAVAGNO et al., 2017). 

A principal complicação da hiponatremia hiponatrêmica inclui a encefalopatia 

hiponatrêmica e o edema pulmonar não cardiogênico. Os mecanismos envolvidos no 

edema pulmonar não cardiogênico, secundários a encefalopatia hiponatrêmica, incluem 

um evento de lesão da medula oblonga seguido por descargas simpáticas, que alteram a 

interação cardiopulmonar e aumenta a pressão hidrostática capilar e permeabilidade 

vascular pulmonar. Este mecanismo acentua a gravidade do acometimento pulmonar 

pela doença primária.   

Soluções parenterais de manutenção apropriadas para crianças doentes e 

hospitalizadas tem sido tópico bem debatido em estudos. 

Ramanathan et al. (2016) conduziram um estudo com crianças entre dois meses 

e cinco anos, com diagnóstico de pneumonia grave e demonstraram que a solução 

isotônica foi superior em relação à hipotônica em prevenir hiponatremia. 

Lavagno et al. (2017) constatam que hiponatremia leve e moderada são comuns 

em crianças com afecções respiratórias; que há evidências de que a hiponatremia é 

secundária a diminuição de volume circulante ou de depleção do CEC; quedas do nível 
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sérico de sódio podem resultar em edema cerebral e edema pulmonar não cardiogênico. 

E concluem a importância de manter o paciente hidratado e normovolêmico, que 

restrições hídricas são importantes e soro isotônico são importantes considerações no 

tratamento.  

 

2.2.5 Bronquiolite 

 

A bronquiolite é uma doença muito comum com amplo espectro de apresentação 

clínica e sem um marcador que seja preditivo de uma evolução mais grave e complexa. 

Seifert et al. (2010) em seu estudo retrospectivo que incluiu todos os pacientes 

admitidos com bronquiolite em UTIPed e comparados quanto ao nível sérico de sódio 

normal ou hiponatremia, durante a permanência na UTIPed e verificaram alta 

prevalência de hiponatremia 73% (43 de 59). Mediante a gravidade do quadro de 

hiponatremia aguda, alertam que médicos devem estar atentos ao risco aumentado de 

hiponatremia em crianças com bronquiolite, especialmente após a intubação e 

ventilação mecânica. Neste estudo hiponatremia foi correlacionada ao maior tempo de 

ventilação mecânica e tempo de internação prolongado. 

 

 

2.3   Mortalidade e morbidade da hiponatremia   

 

Hiponatremia deve sempre ser considerada como etiologia de sintomas 

neurológicos em pacientes hospitalizados (RODRÍGUEZ et al., 2014).  

Muitos estudos relacionam a hiponatremia a evoluções de mau prognóstico, alta 

morbidade, tempo de internação prolongado, necessidade de maior tempo de suporte 

ventilatório e elevada mortalidade.  

Reconhecimento e tratamento devem ser instituído para prevenir sequelas 

neurológicas e morte. 

Uma das complicações de hiponatremia é a encefalopatia hiponatrêmica. Trata-

se de edema cerebral sintomático devido a um estado de baixa osmolaridade, 

considerado uma emergência médica e frequentemente encontrado em pacientes críticos 

(ACHINGER; AYUS, 2017). 
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Devido a particularidades anatômicas, as crianças são mais vulneráveis às 

complicações do edema cerebral secundário à hiponatremia, devido à tendência para 

desenvolverem encefalopatia com níveis de redução de sódio sérico bem menos 

significativos em relação aos adultos e apresentarem pior prognóstico se o tratamento 

não for instituído (MORITZ; AYUS, 2010).  

Embora a morbidade relacionada à hiponatremia hospitalar em crianças que 

recebem soluções hipotônicas de manutenção seja cada vez mais reconhecida ainda há 

práticas rotineiras com solução hipotônicas. 

Subba Rao e Thomas (2000) em seu estudo sobre distúrbios eletrolíticos em 

UTIPed avaliaram que pacientes com hiponatremia apresentaram uma morbidade mais 

prolongada (definida como permanência em UTI com a duração de 5 dias) quando 

comparada aos pacientes com isonatremia. 

A presença de hiponatremia identificada à admissão hospitalar tem sido 

envolvida como fator de risco independente associado a um aumento da necessidade da 

cuidados intensivos e aumento de custos hospitalares e de mortalidade (ZILBERBERG 

et al., 2008). 

Alconcher et al. (2018) avaliaram pacientes abaixo de 18 anos com síndrome 

hemolítico-urêmica em estudo multicêntrico retrospectivo de 16 anos. Concluíram que a 

mortalidade foi baixa, sendo a principal causa de morte o envolvimento do SNC e 

correlacionaram a presença de hiponatremia como preditor de mortalidade. 

Akirov et al. (2017) analisaram os níveis séricos de sódio de 27.889 pacientes 

adultos à admissão hospitalar com critério de dosagem simultânea de glicemia, e ajuste 

do cálculo do sódio, quando indicado, com seguimento pós alta e análise de 

sobrevivência. Correlacionaram com risco de mortalidade e observaram que uma única 

medida do nível de primeiro sódio à admissão identifica o paciente de maior risco de 

mortalidade e de tempo de internação prolongado. O aumento da mortalidade foi mais 

verificado com hipernatremia, no entanto o risco de mortalidade foi elevado com 

hiponatremia e hipernatremia grave. 

Outro estudo relacionou a hiponatremia grave e a hipernatremia que se 

desenvolve em UTI como preditores independentes de mortalidade já conhecidos e 

enfatizou a associação não linear, numa curva em “U”, de sódio e mortalidade 

hospitalar (FUNK et al., 2010). 
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Diagnóstico post-mortem de hiponatremia é relatado em um registro de caso e 

revisão de literatura, utilizado pela justiça forense na determinação de causa mortis e 

feito através da dosagem do nível de sódio no humor vítreo, que mantém níveis estáveis 

no período pós morte precoce e correlaciona com os níveis de sódio no sangue de 

indivíduos vivos (VANHAEBOST et al., 2018). 

Na prática clínica, o estado hipotônico raramente é considerado uma causa ou 

fator de predisposição para manifestações neurológicas em pacientes internados. E por 

não fazer parte, a princípio, dos diagnósticos diferenciais, pode resultar em tratamento 

inadequado e sequelas neurológicas graves e morte (RODRÍGUEZ et al., 2014). 

Protocolos devem ser implantados com o objetivo de identificar, tratar e 

monitorar pacientes com hiponatremia, intoxicação hídrica e/ ou SIHAD. Hiponatremia 

sintomática pode ser inespecífica, mas sempre deve ser incluída no diagnóstico 

diferencial do paciente. Todos os profissionais, médicos, farmacêuticos e enfermagem 

necessitam uma compreensão minuciosa do balanço de água e eletrólitos, um 

conhecimento da fisiopatologia da hiponatremia, intoxicação hídrica e/ ou SIHAD para 

aumentar o grau de suspeição clínica quando os sintomas aparecem e um tempo de 

resposta mais rápido para o tratamento (PLAIN..., 2010).  
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3 OBJETIVOS 

 

Determinar a frequência de hiponatremia e sua relação com variáveis 

sociodemográficas, clínicas e prognósticas em uma Unidade de Terapia Intensiva 

Pediátrica, que utiliza protocolo de fluidoterapia de manutenção com soro hipotônico 

(30mEq/L), conforme preconizado por Holliday e Segar (1957). 
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Resumo      
 
Objetivo: Determinar a frequência de hiponatremia e sua relação com variáveis 
sociodemográficas, clínicas e prognósticas numa Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica (UTIPed), que utiliza protocolo de fluidoterapia de manutenção com soro 
hipotônico. 
Método: Coorte retrospectiva realizada numa UTIPed geral de um hospital 
universitário. Crianças e adolescentes, admitidos entre janeiro de 2005 a dezembro 
de 2015, foram classificados conforme a primeira dosagem sérica de sódio. Pacientes 
com hiponatremia leve (130 mEq / L a 134 mEq /L), moderada (125 mEq /L a 129 
mEq /L) e grave (< 125 mEq /L) foram comparados com isonatremia (135 mEq/L a 
145 mEq/L), segundo variáveis clínicas, escore prognóstico de mortalidade [Pediatric 
Risk of Mortality (PRISM)], diagnósticos clínicos e cirúrgicos, sociodemográficas 
(idade, gênero) e de desfecho (tempo de internação, tempo de ventilação mecânica 
e mortalidade na UTIPed).  
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Resultados: Das 2145 admissões analisadas, 1055 (49,2%) apresentaram hiponatremia, 
sendo 806 (76,4%) hiponatremia leve. Predominou o gênero masculino (57%; p=0,014) 
e idade média foi de 46,5 meses (DP=48,8). Os principais diagnósticos à admissão 
observados com hiponatremia foram falência respiratória e pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. Hiponatremia identificada à admissão foi associada aos diagnósticos 
clínicos (n=290; 61,3%) e a hiponatremia adquirida, aos cirúrgicos (n=257; 53,3%) 
(p<0,000). 
Pacientes com hiponatremia apresentaram maior tempo médio de ventilação 
mecânica (7,3 dias; DP=39,9; p<0,000), mortalidade (n=90, 8,5%; p<0,000), tempo de 
internação (OR 1,18; IC95% 1,132-1,230; p=0,000) e maior escore prognóstico de 
mortalidade (PRISM) (OR 1,024; IC95% 1,002-1,046; p=0,033).  
Conclusão: Hiponatremia é altamente frequente em UTIPed que utiliza fluidoterapia 
hipotônica e associa-se com maior tempo de internação e maior gravidade.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Hiponatremia; Prognóstico; Unidades de Terapia Intensiva 
Pediátrica; Infusões intravenosas; Soluções hipotônicas; Soluções isotônicas 
 

Hyponatremia in a Pediatric Intensive Care Unit  
 
Objectives: To determine the frequency and sociodemographic, clinical and 
prognostic outcome factors associated with hyponatremia in pediatric critical care 
patients who received hypotonic saline (sodium 30 mEq/L) at the rate suggested by 
the Holliday and Segar.  
Methods: A retrospective cohort study was conducted at a general Pediatric 
Intensive Care Unit of a University Hospital. Children and adolescents, admitted 
between January 2005 and December 2015, were classified according to the first 
serum sodium. Patients with isonatremia (135 mEq/L at 145 mEq/L), were compared 
with mild (130 mEq/L at 134 mEq/L), moderate (125 mEq/L at 129 mEq/L) and 
severe (<125 mEq/L) hyponatremia, according to sociodemographic, clinical and 
outcome variables. Readmissions were considered independent admissions.  
Results: In this study, 1055 (49.2%) of the total of 2145 admissions presented 
hyponatremia, of which 806 (76.4%) were mild hyponatremia. The male gender 
predominated in 57% (p = 0.014) and the mean age was 46.5 months (SD = 48.8). The 
main admission diagnoses with hyponatremia were respiratory failure and 
postoperative cardiac surgery. Hyponatremia on admission was more associated with 
clinical diagnoses (n = 290, 61.3%) and hyponatremia acquired during hospitalization 
(n = 257, 53.3%) with surgical ones (p <0.000). Hyponatremia had a longer duration 
of mechanical ventilation and death was observed in 8.5% (n = 90, p = 0.000). 
Significant independent risk factor for hyponatremia were longer length of stay 
(Odds Ratio (OR) 1.18 [95% CI, 1.132 to 1.230], p = 0.000) and PRISM score (OR 1.024 
[95% CI, 1.002 to 1.046], p = 0.033).  
Conclusions: The prevalence of hyponatremia in this population was high. Hypotonic 
fluids, length of stay and PRISM could be associated with the development of 
hyponatremia.   
 
KEYWORDS: Hyponatremia; Prognosis; Pediatric Intensive Care Units; Intravenous 
infusions; Hypotonic solutions; Hypotonic solutions  
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Introdução 

 

As disnatremias são muito comuns entre os distúrbios hidroeletrolíticos 

tanto nas internações em adultos1,2,3 quanto em crianças e adolescentes4 e 

associam-se com pior prognóstico e aumento da mortalidade hospitalar5. 

Registros de prevalência e incidência de hiponatremia variam entre 9% a 70% 

em crianças e adolescentes hospitalizadas, dependendo do setor considerado, 

do uso de soluções hipotônicas6, de condições clínicas específicas como no 

período pós operatório7,8, diarreia9, bronquiolite10, doenças graves11,12,13 e 

potencializada pelo efeito adverso de drogas14,15. 

O soro hipotônico16, proposto por Hollliday & Segar17, foi a base de 

cálculo de fluidoterapia em protocolos pediátricos, durante quase 60 anos. 

Mediante a emergência de registros de hiponatremia iatrogênica18,19 e de suas 

repercussões neurológicas com aumento da mortalidade20, a fluidoterapia 

isotônica tem sido priorizada como alternativa de composição mais segura21. 

As manifestações clínicas da hiponatremia22 podem se justapor à 

condição clínica da doença de base19,23  e são inespecíficas, como cefaleia, 

náuseas, vômitos e mal estar nas formas leve e moderada, ou com disfunções 

neurológicas mais acentuadas como sonolência, diminuição do nível de 

consciência, “delirium”, estado de coma e convulsões, nas hiponatremias 

graves24. 

Na última década, estudos de prevalência da hiponatremia na faixa 

etária pediátrica têm sido publicados, principalmente, em internações 

hospitalares (enfermarias e salas de pronto atendimento), em pacientes com 

hiponatremia grave, em condições clínicas específicas (por exemplo, 

diarreia), pós-operatório de cirurgia cardíaca ou conforme o tipo de 

fluidoterapia intravenosa (soluções isotônicas ou hipotônicas). A 

epidemiologia da hiponatremia, sua magnitude e impacto nos desfechos 

clínicos, num contexto geral de unidades de terapia intensiva pediátrica, tem 

sido pouco estudada. O presente estudo tem como objetivo determinar a 

frequência de hiponatremia e sua relação com variáveis sociodemográficas, 

clínicas e prognósticas em pacientes internados em uma UTIPed de um 

hospital universitário.  

 

Métodos 

 

Desenho do Estudo 

 

Trata-se de uma coorte retrospectiva realizada numa UTIPed de um 

hospital universitário público regional, inserido no Sistema Único de Saúde 

que abrange uma população estimada de três milhões habitantes. Do total de 



31 

 

505 leitos, 113 estão destinados ao atendimento pediátrico, dos quais 8 são de 

UTIPed geral de nível III de complexidade. Durante o período do estudo, foi 

era utilizado o protocolo de fluidoterapia intravenosa, segundo as diretrizes 

Holliday-Segar17. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Uberlândia (CAAE 54317216.1.0000.5152).  

 

Coleta dos Dados 

 

Para este estudo foram utilizadas informações obtidas dos registros 

hospitalares de crianças e adolescentes admitidas na UTIPed entre janeiro de 

2005 a dezembro de 2015.  As reinternações foram consideradas admissões 

independentes. Foram incluídos pacientes com dosagem sérica de sódio 

realizada durante a internação e excluídos aqueles que faleceram nas 

primeiras 24 horas de internação ou com registros hospitalares incompletos. A 

dosagem de sódio foi realizada no aparelho COBAS 6000 pelo método eletrodo 

íon-seletivo (ISE). 

Os pacientes foram classificados em isonatremia, quando a dosagem de 

sódio sérico permaneceu entre 135 e 145 mmol/L durante toda a internação. 

Hiponatremia foi definida como leve (130 mmol/L a 134 mmol/L), moderada 

(125 mmol/L a 129 mmol/L) e grave (abaixo de 125 mmol/L) e hipernatremia 

(maior que 145 mmol/L). Hiponatremia foi categorizada em hiponatremia 

identificada à admissão, quando foi detectada na primeira dosagem sérica de 

sódio, nas primeiras 24 horas de admissão na UTI e hiponatremia adquirida na 

internação, quando foi detectada após dosagem sérica de sódio normal à 

admissão.  

As variáveis demográficas e clínicas estudadas foram: idade, gênero, 

procedência domiciliar ou hospitalar, definida quanto à permanência menor 

ou maior que 24 horas, respectivamente, na rede de atendimento do sistema 

da saúde, antes da admissão na UTIPed. Diagnósticos de admissão foram 

agrupados segundo uma classificação fisiopatológica em diagnósticos clínicos: 

falência respiratória, sepse, disfunções neurológicas não cirúrgicas, doenças 

metabólicas/endócrinas, falência renal, falência hepática, insuficiência 

cardíaca, grande queimado e outros (acidente por animal peçonhento, 

intoxicação exógena, lise tumoral e quimioterapia) e diagnósticos cirúrgicos: 

pós operatórios de cirurgia cardíaca, neurocirurgia, cirurgia geral e outros 

(otorrinolaringologia, ortopedia e oftalmologia). Para avaliação da gravidade 

do paciente foi utilizado o escore prognóstico de mortalidade, PRISM25, nas 

primeiras 24 horas de admissão. 

As condições clínicas foram classificadas como doença crônica (DC) e 

sem doença crônica (SDC). A DC foi subclassificada em doença complexa 

(DCC) e não complexa (DCNC), conforme conceito desenvolvido por Feudtner26 

e modificado por Simon et al.27. 
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Os desfechos estudados foram: tempo de internação na UTIPed, tempo 

de ventilação mecânica e mortalidade na UTIPed.  

As variáveis demográficas, clínicas e de desfecho foram comparadas 

segundo a presença e gravidade (leve, moderada e grave) de hiponatremia, 

bem como do momento da detecção da hiponatremia (identificada à admissão 

e adquirida durante a internação). 

Os dados coletados foram tabulados em uma planilha Microsoft Excel 

(Microsoft Corp, Redmonton, Washington). Análise descritiva foi utilizada para 

caracterizar os dados demográficos e clínicos. Os dados analisados foram 

registrados por frequências e porcentagens para variáveis categóricas e por 

médias e desvio padrão para variáveis contínuas. Foram utilizados o teste de 

χ2 para comparar os valores das variáveis categóricas e o teste de Kruskal-

Wallis para comparação de mais de duas proporções. O teste t de Student foi 

utilizado para medidas independentes e comparação de diferenças entre duas 

médias e o teste ANOVA ONE-WAY foi realizado para comparação de mais de 

duas médias, com post hoc de Tukey para identificação da diferença.  

Os fatores que tiveram diferença estatisticamente significativa foram 

submetidos ao modelo de regressão logística para avaliação do efeito de cada 

variável no desenvolvimento da hiponatremia. 

O nível de significância estatística considerado foi de p<0,05. 

 

Resultados  

 

Durante o período do estudo foram registradas 2785 admissões (Figura 

1). Destas, 640 (23%) foram excluídas. Do total de 2145 admissões elegíveis, 

1055 (49,2%) apresentaram hiponatremia, 791 (36,9%) isonatremia e 299 

(13,9%) hipernatremia. 
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Figura 1. Desenho do estudo  

2785 admissões

janeiro de 2005 a dezembro de 2015

exclusões

640

admissões

2145 (100%)

96 - óbito nas primeiras 24 horas de internação

311 - sem dosagem de sódio sérico
233 - registros incompletos

hipernatremia

299 (13,9%)

isonatremia

791 (36,9%)

hiponatremia

1055 (49,2%)

473 (22,0%) - admissão

482 (22,5%) - adquirida durante internação
100 (4,7%) - em algum momento da internação

806 (37,6%) - leve

191 (8,9%) - moderada
58 (2,7%) - grave

 

As características demográficas, clínicas e evolutivas dos participantes 

estão apresentadas na Tabela 1. 

 

Hiponatremia e Isonatremia 

 

Pacientes com hiponatremia apresentaram menor idade média (46,5 meses; 

DP=48,8 versus 52,6 meses; DP=51,8%; p=0,009) e predomínio do gênero 

masculino (57,0% versus 51,2%; p=0,014) em relação aos pacientes com 

isonatremia. Não houve diferença estatisticamente significativa entre 

hiponatremia e isonatremia quanto à procedência (p=0,099). 

A maioria dos pacientes com isonatremia (n=555; 70,2%) e hiponatremia 

(n=754; 71,5%) apresentaram DC e verificou-se ocorrência maior de DCC nos 

pacientes com hiponatremia (n=642; 85,1% versus n=431; 77,7%; p=0,000). 

As internações clínicas ocorreram em 56,8% (n=599) dos pacientes com 

hiponatremia e as cirúrgicas em 51,5% (n=407) dos pacientes com isonatremia. 

Pacientes com hiponatremia tiveram tempo médio mais prolongado de 

internação (14,1 dias; DP=43,1 versus 5,1 dias; DP=6,1; p<0,000) e de 

ventilação mecânica (7,3 dias; DP=39,9 versus 1,7 dias; DP=3,5; p<0,000), 

maior gravidade (PRISM=9,1; DP=7,1 versus 6,6; DP=6,2; p< 0,000) e 

mortalidade (n=90; 8,5% versus n=24; 3%; p<0,000). 
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Tabela 1. Características demográficas, clínicas e evolutivas dos pacientes 

Variáveis 
Hiponatremia 
(n = 1055) 

Isonatremia 
(n = 791) 

Total 
(n = 1846) 

p valor 

Idade média; meses (DP) 46,5 (48,8) 52,6 ( 51,8) 49,1 ( 50,2) 0,009** 
Gênero; n (%)    0,014* 

Masculino 601 ( 57,0) 405 ( 51,2) 1006 (54,5) 
 

Feminino 454 ( 43,0) 386 ( 48,8) 840 (45,5) 
 

Faixa etária; meses: n (%)    0,042* 
< 1 mês 28 (  2,7) 21 (2,7) 49 (2,7) 

 

1 mês    –   1 ano  11 meses 478 ( 45,3) 334 (42,2) 812 (44,0) 
 

2 anos   –   4 anos 11 meses 218 ( 20,7) 136 (17,2) 354 (19,2) 
 

5 anos   –   9 anos 11 meses 200 ( 19,0) 174 (22,0) 374 (20,3) 
 

10 anos – 19 anos 11 meses 131 ( 12,4) 126 (15,9) 257 (13,9) 
 

Procedência; n (%)    0,099* 
Domiciliar 482 (45,7) 392 (49,6) 874 (47,3) 

 

Hospitalar 573 (54,3) 399 (50,4) 972 (52,7) 
 

Doenças; n (%)    0,541* 
Aguda 301 (28,5) 236 (29,8) 537 (29,1) 

 

Crônica 754 (71,5) 555 (70,2) 1309 (70,9) 
 

Doenças crônicas; n (%)    0,000* 
Não Complexa 112 (14,9) 124 (22,3) 236 (18,2) 

 

Complexa 642 (85,1) 431 (77,7) 1073 (82,2) 
 

Diagnóstico Clínico; n (%)     
Falência Respiratória 211 (35,2) 152 (39,6) 363 (37,0)  
Sepse / Choque séptico 137 (22,9) 49 (12,8) 186 (18,9)  
Disfunções Neurológicas 95 (15,9) 81 (21,1) 176 (17,9)  
ICC / Choque cardiogênico 39 (6,5) 29 (7,6) 68 (6,9)  
Distúrbio HE-AB 31 (5,2) 22 (5,7) 53 (5,4)  
Falência Renal 16 (2,7) 4 (1,0) 20 (2,0)  
Falência Hepática 3 (0,5) 2 (0,5) 5 (0,5)  
Grande Queimado 14 (2,3) 2 (0,5) 16 (1,6)  
Outros 53 (8,8) 43 (11,2) 96 (9,8)  
Total 599 (100,0) 384 (100,0) 983 (100,0)  
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Diagnóstico Cirúrgico; n (%)     
PO Cirurgia Cardíaca 237 (52,0) 166 (40,8)  403 ( 46,7)  
PO Cirurgia Pediátrica 131 (28,7) 150 (36,8)  281 ( 32,6)  
PO Cirurgia Neurológica 64 (14,0) 59 (14,5)  123 ( 14,2)  
PO Outros 24 (5,3) 32 (7,9)   56 (  6,5)  

Total 456 (100,0) 407 (100,0)  863 (100,0)  
Internações; n (%)    0,000* 

Clínicas 599 (56,8) 384 (48,5) 983 (53,3) 
 

Cirúrgicas 456 (43,2) 407 (51,5) 863 (46,7) 
 

Internação; dias; média (DP) 14,1 (43,1) 5,1 (6,1) 10,3 (33,1) 0,000** 
PRISM escore; média (DP) 9,1 (7,1) 6,6 (6,2) 8 (6,9) 0,000** 
Ventilação mecânica; dias; média (DP) 7,3 (39,9) 1,7 (3,5) 4,9 (30,3) 0,000** 
Evolução; n (%)    0,000* 

Óbito 90 (8,5) 24 (3,0) 114 (6,2) 
 

PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score); Distúrbio HE-AB (Distúrbio hidroeletrolítico e Ácido-Básico); ICC (Insuficiência cardíaca congestiva); PO 
(Pós-operatório) 

                                                         *Teste qui-quadrado; **Teste t. 
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Um modelo de regressão logística foi ajustado para gênero, idade, 

tempo de internação, tempo de ventilação mecânica, PRISM, doença crônica e 

mortalidade. Nesta análise, hiponatremia foi associada a maior tempo de 

internação (OR 1,18; IC95% 1,132-1,230) e elevado escore de gravidade 

(PRISM) (OR 1,024; IC95% 1,002-1,046) e não houve associação com 

mortalidade (OR 1,588; IC95% 0,771-3,273). 
 

Diagnósticos à admissão 

 

Os diagnósticos clínicos mais comumente presentes na hiponatremia 

foram falência respiratória, sepse, disfunções neurológicas e ICC. Entre os 

diagnósticos cirúrgicos, os mais frequentes foram pós-operatório de cirurgia 

cardíaca, pós-operatório de cirurgia geral e de neurocirurgia. 
 

 

Gravidade da hiponatremia 

 

Em relação à gravidade, 806 (76,4%) admissões tinham hiponatremia 

leve, 191 (18,1%) moderada e 58 (5,5%) grave. Não foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas entre a comparação da gravidade da 

hiponatremia e das variáveis evolutivas, tempo da internação, PRISM, tempo 

de ventilação mecânica e óbito (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Características clínicas e evolutivas conforme grau de hiponatremia 

Variáveis 

Hiponatremia 

p valor Leve 

(n = 806) 

Moderada 

(n = 191) 

Grave 

(n = 58) 

Internação; dias; média (DP) 14,8 (48,8) 11,8 (11,5) 12,7 (11,8) 0,666* 

PRISM escore; média (DP) 9,3 (7,2) 8,3 (5,8) 9,8 (9,4) 0,368* 

Ventilação mecânica; dias; média (DP) 7,7 (45,2) 6 (10,1) 6,8 (11,4) 0,867* 

Óbito; n (%) 66 (8,2) 18 (9,4) 6 (10,3) 0,756** 

PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score)          

 *ANOVA  One Way com post-hoc de Tukey; **Kruskal-Wallis. 

 

Hiponatremia à admissão e adquirida na internação  

 

As características clínicas e evolutivas dos pacientes com hiponatremia 

identificada à admissão e hiponatremia adquirida na internação estão 

apresentadas na Tabela 3.   

Foram excluídos os 100 pacientes que apresentaram hiponatremia em 

algum momento da internação, mas que por não ter sido registrada nas 

primeiras 24 horas de internação, não puderam ser categorizados em 

nenhuma condição quanto ao momento do seu desenvolvimento (Figura 1).   
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Tabela 3. Características clínicas e evolutivas segundo momento de diagnóstico da hiponatremia  

Variáveis 

Hiponatremia 

p valor Admissão 
(n = 473) 

Adquirida 
(n = 482) 

Procedência; n (%)   
0,139* 

Domiciliar 210 (44,4) 237 (49,2) 

 

Hospitalar 263 (55,6) 245 (50,8) 

 

Gravidade da hiponatremia; n (%)   
0,000* 

Leve 333 (70,4) 398 (82,6) 

 

Moderada 102 (21,6) 70 (14,5) 

 

Grave 38 (8,0) 14 (2,9) 

 

Doenças; n (%)   
0,001* 

Aguda 158 (33,4) 114 (23,7) 

 

Crônica 315 (66,6) 368 (76,3) 

 

Doenças crônicas; n (%)   
0,144* 

Não Complexa 42 (13,3) 64 (17,4) 

 

Complexa 273 (86,7) 304 (82,6) 

 

Internações; n (%)   
0,000* 

Clínicas 290 (61,3) 225 (46,7) 

 

Cirúrgicas 183 (38,7) 257 (53,3) 

 

Internação; dias; média (DP) 13,7 (60,7) 14,3 (20,2) 0,825** 

PRISM escore; média (DP) 9,4 (7,8) 9,1 (6,7) 0,611** 

Ventilação mecânica; dias; média (DP) 7,6 (57,2) 7,2 (15,7) 0,883** 

Evolução; n (%)   
0,014* 

Óbito 49 (10,4) 29 (6,0) 

 

PRISM (Pediatric Risk of Mortality Score)                                                                       *Teste qui-quadrado; **Teste t. 
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Hiponatremia identificada à admissão foi detectada em 22% (n=473) e 

hiponatremia adquirida na internação em 22,5% (n=482) de todas as admissões da 

UTIPed (n=2145). 

Nos pacientes com hiponatremia, o diagnóstico foi observado em 49,5% 

(n=473) à admissão e em 50,5% (n=482) durante a internação. 

A média da dosagem sérica de sódio na isonatremia foi de 139mEq/L 

(DP=2,6) e na hiponatremia identificada à admissão de 131,7mEq/L (DP=4,3). 

O tempo médio de detecção de hiponatremia adquirida foi de 3,5 dias 

(DP=3,9) após dosagem de sódio sérico normal (média: 138,8mEq/L; DP=2,6). 

Hiponatremia leve foi detectada em 333 (70,4%) pacientes com hiponatremia 

à admissão e em 398 (82,6%) pacientes com hiponatremia adquirida. A maioria dos 

pacientes com hiponatremia moderada ou grave apresentou hiponatremia à 

admissão (n=140; 62,5%). 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre 

hiponatremia à admissão e adquirida em relação à procedência, tempo de 

internação, PRISM e tempo de ventilação mecânica.  

Houve predomínio das doenças crônicas em comparação com as agudas na 

hiponatremia adquirida (n=368; 76,3% versus n=114; 23,7%; p=0,001), mas não 

houve diferença estatisticamente significativa quanto à frequência de DCC. 

Hiponatremia identificada à admissão associou-se mais frequentemente aos 

diagnósticos clínicos (n=290; 61,3%) e a adquirida na internação, aos cirúrgicos 

(n=257; 53,3%) (p<0,000). 

A mortalidade observada na hiponatremia à admissão foi de 10,4% (49) e na 

hiponatremia adquirida de 6% (29), p=0,014. 

 

Discussão 

 

Neste estudo foram analisadas as características sociodemográficas, clínicas 

e de desfecho de crianças e adolescentes admitidos numa UTIPed de um hospital 

universitário regional brasileiro.  

A frequência de hiponatremia nesta população foi de 49,2%. Os principais 

diagnósticos clínicos foram falência respiratória, sepse, disfunções neurológicas e 

ICC. Entre os diagnósticos cirúrgicos, o mais frequente foi o pós-operatório de 

cirurgia cardíaca. Predominaram as DC e a taxa de mortalidade foi de 8,5%. 

No estudo a prevalência de hiponatremia foi elevada. Houve distribuição 

semelhante entre hiponatremia à admissão (22,0%) e hiponatremia adquirida na 

internação (27,2%). Nossos resultados confirmam o fato de que a hiponatremia é o 

distúrbio hidroeletrolítico mais frequentemente observado em crianças e 

adolescentes hospitalizados28. 

Os poucos estudos que tratam da ocorrência de hiponatremia em pacientes 

críticos pediátricos registram variações amplas da prevalência de hiponatremia (de 

9,5% a 73%)29,30, que podem ser atribuídas a diferentes tamanhos de amostra, à 

padronização do conceito de hiponatremia, a definições distintas de hiponatremia 
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presente à admissão e de adquirida na internação31 ou características dos pacientes 

admitidos (clínicos ou pós-operatórios32.  

Em estudo retrospectivo Au et al.7, verificaram a presença de 11% de 

hiponatremia, definida como sódio sérico < 130mEq/L, em pós-operatórios de 

pacientes pediátricos, exceto cirurgia cardíaca, neurológica e renal. Eulmesekian 

et al.33 identificaram aumento da frequência de hiponatremia de 21% e 31% com 12 

e 24 horas de pós-operatório, respectivamente. Outros registros indicam a 

ocorrência de hiponatremia em crianças internadas com diarreia no Paquistão 

(32,5%)34, com desidratação e gastroenterite (18,5%) nos EUA35. Bibi et al.31, 

observaram hiponatremia adquirida na internação em hospital terciário em 27,7% 

dos pacientes.  

Pacientes pediátricos no período pós-operatório ou gravemente enfermos são 

particularmente vulneráveis ao desenvolvimento de hiponatremia adquirida no 

hospital, sobretudo por excreção de urina hipertônica e fenômeno de 

dessanilização. Moritz e Ayus36 registraram 15 estudos prospectivos (10 em adultos 

e 5 em pediatria) com mais de 500 pacientes cirúrgicos, cujos resultados 

demonstram que salina isotônica efetivamente previne a hiponatremia pós-

operatória, resultado não observado com o uso do soro hipotônico . 

A síndrome da secreção inapropriada de hormônio antidiurético (SIHAD), 

descrita pela primeira vez por Schwartz et al.37 no mesmo ano da publicação de 

Holliday e Segar17, ocorre independente de volemia efetiva e osmolaridade sérica e 

é ativada a partir de estímulos não osmóticos (como náusea, vômitos, dor, 

estresse, trauma, pós operatório), drogas (diuréticos, anticonvulsivantes, 

quimioterápicos, opióides), deficiência de cortisol e doenças pulmonares, 

neurológicas e oncológicas36,38. O aparecimento de hiponatremia, potencializa o 

risco de encefalopatia hiponatrêmica e aumenta a taxa de mortalidade23.  

Nossos resultados indicaram prevalência de hiponatremia em UTIPed mais 

alta do que, em geral, é registrada na literatura28. Isso pode ser explicado devido 

ao ponto de corte selecionado para definição da hiponatremia (< 135meq/L), à 

utilização rotineira de soro hipotônico para fluidoterapia de manutenção e às 

características das admissões que incluíram pacientes clínicos e cirúrgicos, bem 

como aqueles com hiponatremia detectada à admissão e adquirida durante a 

internação. 

Os resultados do presente estudo corroboram a importância das 

recomendações atuais em relação ao uso de soluções isotônicas durante as 

internações hospitalares de crianças e adolescentes39. 

Como descrito em outros estudos4,40, a ocorrência de hiponatremia foi maior 

em crianças abaixo de cinco anos de idade e do sexo masculino. Particularidades do 

crescimento encefálico e do crânio nesta faixa etária16,41 caracterizam o alto risco 

de desenvolvimento de hiponatremia sintomática e favorecem o aparecimento de 

edema cerebral e encefalopatia hiponatrêmica. Estas evidências implicam na 

importância da monitorização do quadro neurológico e do sódio sérico como 

intervenções que devem ser adotadas durante a internação. 
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Observou-se no presente estudo que pacientes de procedência domiciliar 

têm hiponatremia de forma tão frequente quanto os pacientes de procedência 

hospitalar. Provavelmente, este achado seja devido a predominância de doenças 

crônicas e sua relação com SIHAD. 

O monitoramento rigoroso dos níveis séricos de sódio nestes pacientes à 

internação e medidas que contribuem para evitar o aparecimento de hiponatremia 

devem ser observadas42. 

A alta prevalência de DCC tem notadamente modificado o perfil 

epidemiológico das admissões em UTIPed43 e suas consequências necessitam ser 

melhor avaliadas, pois implicam numa compreensão fisiopatológica diferente da do 

paciente agudo, devido às comorbidades associadas. 

A hiponatremia é um processo fisiopatológico relacionado à homeostase da 

água, de etiologia multifatorial e é a doença subjacente, complicada pela 

hiponatremia, que caracteriza o paciente com hiponatremia44. Neste estudo, 35,2% 

(n=211) dos pacientes tinham doença respiratória. É reconhecido que crianças e 

adolescentes com bronquiolite, pneumonia e exacerbação do comprometimento 

pulmonar na fibrose cística43,45 são vulneráveis à hiponatremia durante as 

internações hospitalares. Hanna et al.46 registraram a incidência de 33% de 

pacientes transferidos à UTI com bronquiolite. 

Em relação aos desfechos, Hasegawa et al.47 identificaram que nos pacientes 

com bronquiolite, a hiponatremia precoce é uma variável preditiva de gravidade e 

Shein et al.10 que a hiponatremia tardia associa-se com evolução desfavorável. 

A hiponatremia verificada nos pacientes com sepse reforça a importância do 

controle fino do balanço hídrico23 e da fluidoterapia isotônica, após a fase de 

ressuscitação fluídica para manutenção de volemia e perfusão tecidual adequadas, 

durante o manejo da estabilização hemodinâmica48. 

O pós-operatório de cirurgia cardíaca foi o mais frequente diagnóstico, 

dentre os cirúrgicos, relacionado à hiponatremia. Poucos estudos tratam da 

incidência e evolução das disnatremias em pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

Kaufman et al.49 registraram a presença de hiponatremia em 21% dos pacientes 

admitidos numa  UTIPed e Ontaneda et al.50 em 19,1% no pós-operatório e 8,7%, no 

pré-operatório. Ambos verificaram associação entre hipernatremia, mas não 

hiponatremia, com mortalidade. 

Neste trabalho, outros diagnósticos foram mais frequentes que as doenças 

gastrointestinais, o que difere do que registra Bibi et al.31 em 30,5% de pacientes 

menores que 15 anos, no hospital terciário no Paquistão. Isto pode ter ocorrido 

pela emergência de doenças crônicas no perfil de admissões da UTIPed onde estes 

registros foram realizados. 

No presente estudo, a hiponatremia leve foi mais frequente e relacionada a 

maior tempo de internação em relação à isonatremia. Reconhece-se que a 

hiponatremia leve está associada a fator de risco independente de mortalidade e 

não deve ser negligenciada e, portanto, ser tratada prontamente51,52.  
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No nosso estudo, dos pacientes com hiponatremia, 22,0% apresentaram 

hiponatremia à admissão e 22,5% durante a internação, identificada, em média, 

entre o terceiro e quarto dia de internação, com dosagem média de sódio anterior 

de 138,8mEq/L. Estudo realizado em um hospital terciário paquistanês também 

verificou que 46,8% das crianças e adolescentes apresentaram hiponatremia no 

momento da internação hospitalar e em 27,2% durante a internação31. É possível 

que a real frequência de hiponatremia seja menor, pois não foram realizadas 

dosagens séricas de sódio em pacientes admitidos sem riscos evidentes para 

disnatremias. Conforme consideraram Hoorn et al.19, soros hipotônicos não devem 

ser administrados sobretudo em pacientes com natremia próxima do limite inferior 

da normalidade. Bibi et al.31 mostraram o aparecimento de hiponatremia adquirida 

em menos de 48 horas de internação em 64.6% e relacionou o soro hipotônico como 

um fator relevante. 

Neste estudo, escore de gravidade (PRISM), o maior tempo de internação e 

de ventilação mecânica observados na hiponatremia, denotam a complexidade 

clínica, destes pacientes na utilização de recursos hospitalares. Pacientes com 

encefalopatia hiponatrêmica podem desenvolver edema pulmonar neurogênico 

(Síndrome de Ayus-Arieff)45 que acarreta agravamento do quadro neurológico e 

respiratório da doença de base, contribuindo para maior tempo de internação e de 

ventilação mecânica30,53. 

A mortalidade na UTIPed foi maior na hiponatremia (8,5%) quando 

comparada à isonatremia (3%) e na hiponatremia presente à admissão (10,4%) 

quando comparada à adquirida na internação (6,0%).  

Não houve diferença estatisticamente signifivativa na taxa de mortalidade 

segundo o grau de hiponatremia.  

Este estudo, relacionou no conjunto de pior prognóstico em UTI: 

mortalidade, internação, escore de gravidade (PRISM) e ventilação mecânica. 

Na análise de regressão logística, entre as variáveis evolutivas, mantiveram 

associação escore de gravidade (PRISM) e tempo de internação; não  foi 

demonstrada se confirmou a associação entre hiponatremia e mortalidade na UTI, 

embora hiponatremia seja considerada um preditor independente de 

morbimortalidade42. Neste estudo a mortalidade foi avaliada durante o período de 

internação na UTIPed; não foi avaliada a mortalidade hospitalar. 

As repercussões neurológicas da hiponatremia são graves, advindas da 

ausência de reconhecimento desta entidade clínica e diagnóstico tardio ou como 

consequência do tratamento inadequado na desmielinização osmótica. 

Moritz e Ayus36 registraram óbitos ou sequelas neurológicas graves em mais 

de 50 crianças como resultado da utilização rotineira de fluidoterapia hipotônica. 

Estudo prévio prospectivo, verificou desfechos catastróficos, óbitos ou grave 

comprometimento do sistema nervoso central, em crianças internadas 

eletivamente, que desenvolveram hiponatremia sintomática durante a 

hospitalização Arieff et al.5.  
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Conclusão  

 

Nossos resultados mostram elevada frequência de hiponatremia em crianças 

e adolescentes internados em UTIPed e a sua associação com desfechos 

desfavoráveis caracterizados pelo tempo mais prolongado da internação hospitalar 

e gravidade da doença. Embora o modelo de regressão logística não tenha 

associado mortalidade de forma independente, neste estudo, a taxa de óbito foi 

cerca de 4 vezes maior nas admissões com hiponatremia quando comparada à 

isonatremia. O predomínio de doenças crônicas mostra a mudança do perfil das 

admissões em UTIPed. A hiponatremia leve foi a mais frequente forma de 

apresentação da hiponatremia e por estar relacionada aos desfechos de morbidade, 

sua importância não deve ser negligenciada. Portanto hiponatremia em qualquer 

nível de gravidade deve ser tratada prontamente21,54,55.   
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APÊNDICE A – PRISM  
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Logit = (0,207*PRISM-(0,005*(age in months))-0,433*1(if postoperative )-4,782 

Predicted Death Rate = elogit/ (1+elogit)  

 

Fonte: Pollack e Ruttimann (1988). 
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ANEXO A – PARECER DO CEP 
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