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Ouso de colóides e seus benefícios no
período perioperatório constitui-se ainda

motivo de discussão e estudos. Nesse trabalho
abordamos a distribuição da água corporal, as
pr incipais diferenças entre cr ista lóides e
colóides, as implicações fisiológicas dessas di-
ferenças na expansão plasmática e a racionali-
zação na indicação e uso da albumina no
período perianestésico.

DISTRIBUIÇÃO DA ÁGUA CORPORAL

Para se entender melhor a reposição
hídrica durante o período perioperátorio é ne-
cessário conhecer a distribuição da água nos
compartimentos corporais. Tomando como exem-
plo um adulto masculino de 80 kg, cerca de 60%
do seu peso é composto de água, ou seja 48
litros 1. Dois terços desse volume (32 litros)
permanecem no compartimento intracelular e

um terço (16 litros) compõem o volume ex-
tracelular, onde 75% (12 litros) está no fluido
intersticial e 25% compõem os 4 litros do volume
intravascular. Assim, este se constitui em uma
pequena parte do total da água corporal. Ao se
pensar na reposição desse volume é necessário
entender a influência dos outros compartimentos
e as leis que regem as trocas de líquidos entre
si. Para se ter uma idéia da importância disso,
após uma hemorragia aguda, a transferência de
líquido do espaço extravascular para o intravas-
cular é capaz de normalizar o volume plasmático
em três a quatro dias 2. Neste sentido é funda-
mental entender a  lei de  Starling que rege a
dinâmica dos fluidos nos vasos.

LEI DE STARLING: Fc=Kf(Pc-Pi)-Kf o
(nc-ni), rege as trocas de fluidos entre esses
compartimentos, onde: Fc = Filtração capilar; kf
= Coeficiente de filtração capilar (depende da
permeabilidade e da área da superfície de troca
capilar); Pc = Pressão hidrostática capilar; Pi =
Pressão hidrostática intersticial; o = Coeficiente
de reflexão capilar (expressa a capacidade de
uma membrana semipermeável de impedir a
passagem de um certo soluto); nc = Pressão
coloidosmótica capilar; ni = Pressão coloidos-
mótica intersticial. O coeficiente de reflexão
capilar varia de acordo com o tecido. Se a mem-
brana capilar é totalmente permeável, seu valor
é zero e se for impermeável, é igual a um. Para
proteínas o coeficiente de reflexão para o fígado,
o pulmão e o cérebro é 0,1, 0,7 e 0,99 respecti-
vamente. Durante o trauma ou na sepse, o coe-
f i c ien te de re f lexão pode te r seu va lo r
significativamente alterado. Como exemplo tem-
se o aumento da permeabilidade do capilar pul-
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monar à albumina durante a síndrome de
angústia respiratória do adulto (SARA), aumen-
tando o edema intersticial 3. A pressão coloidos-
mótica depende da concentração de proteínas
no plasma. Seu valor está em torno de 25 mmHg
4. O gradiente de pressão coloidosmótica entre
capilar e interstício depende da permeabilidade
capilar às proteínas. Nos tecidos onde o coefi-
ciente de reflexão é baixo (pulmão e fígado), o
gradiente é menor 5. O volume intersticial é de-
terminado pelo balanço entre filtração capilar e
drenagem linfática. A pressão hidrostática
capilar é o principal fator para a filtração capilar,
sendo determinada pelo fluxo capilar, resistên-
cia arterial, resistência venosa e pressão venosa
6. Quando aumenta a taxa de filtração capilar, a
quantidade de água e sódio filtrada excede a
quantidade filtrada de proteína. Com isso a
pressão coloidosmótica capilar aumenta e a in-
tersticial diminui; como resultado, o gradiente
entre elas, que é o principal opositor a filtração
capilar, se mantêm. Logo, o balanço entre a
pressão coloidosmótica plasmática e a pressão
hidrostática capilar determina o movimento de
líquidos do intravascular para o interstício. As-
sim, se a drenagem linfática for menor que o
volume do filtrado capilar, o aumento do volume
intersticial resultará em edema 7.

CRISTALÓIDES E COLÓIDES

Os cristalóides são uma combinação de
água e eletrólitos, com baixo peso molecular,
com ou sem a adição de glicose 8. Eles podem
ser divididos em 9 ; soluções de sal balanceadas
(ex; solução fisiológica 0,9%, Ringer com lac-
tato), e soluções hipotônicas (ex; Solução gli-
cosada a 5%). Todas as membranas celulares do
organismo são permeáveis às soluções hipotôni-
cas, que se distribuem por todos os comparti-
mentos de acordo com o gradiente osmótico. As
membranas celulares são relativamente imper-
meáveis às soluções ba-lanceadas de sal, que
contém eletrólitos, os quais passam livremente

através das membranas vasculares. Com isso
as concentrações de sódio no compartimento in-
travascular e inters-ticial são muito semelhantes,
logo a osmolaridade do sódio participa apenas
da distribuição do volume intracelular com o vol-
ume extracelular. Os colóides são soluções de
alto peso molecular, constituído de proteínas
(ex; a albumina) ou polímeros de glicose (ex;
dextran, amidos) 8. Além do alto custo, seu uso
pode acarretar reações anafiláticas e distúrbios
da coagulação 10,11. As membranas vasculares
são relativamente impermeáveis aos colóides.
Contrariamente permitem a passagem dos cris-
talóides, tornando a concentração intravascular
de colóide maior que a concentração intersticial,
originando um gradiente de pressão coloidos-
mótica que favorece a preservação de líquido no
espaço intravascular. Já os cristalóides rapida-
mente se equilibram e se distribuem para o
espaço intersticial, com meia vida de apenas
20-30 minutos no intravascular, sendo ne-
cessário um volume três a quatro vezes maior de
cristalóide, comparado com o do colóide, para
restaurar o mesmo volume intravascular 12,13.
Esse maior volume de cristalóide necessário
pode diminuir a pressão coloidosmótica plas-
mática, favorecendo a formação de edema.
Logo, a razão fisiológica para a utilização de
colóides é que a manutenção da pressão coloi-
dosmótica  plasmática  favorece  a  manutenção
do volume intravascular, impedindo a formação
de edema e a disfunção de certos órgãos, como
o pulmão 14. Porém alguns estudos têm demons-
trado que, quando se mantêm a pressão de
capilar pulmonar normal, não existe diferença
quanto à formação de edema pulmonar, com-
parando colóide com cristalóide 15. Porém, se
ocorrer elevação da pressão de capilar pul-
monar, a pressão coloidosmótica torna-se im-
portante na redução do volume de líquido filtrado
para o interstício pulmonar 16. Outro ponto im-
portante  para  a utilização de  colóide  ou cris-
talóide é a avaliação da permeabilidade da
membrana capilar. Nos casos onde se suspeita
de disfunção, como ocorre na SARA, a utilização
de colóides está associada à piora do edema
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pulmonar 17,18. Embora com todas as evidências
fisiológicas, vários estudos falharam em provar
a superioridade dos colóides sobre os cris-
talóides 19,20. Assim, a escolha da solução mui-
tas vezes é baseada em conduta pessoal.

ALBUMINA HUMANA

É o colóide natural do plasma, com con-
centração de 3,5-5,0 g/dl em adultos 21. Tem
peso molecular de 65.000-69.000 daltons,
sendo solúvel em água. É produzida no fígado,
com meia vida de 18 a 20 dias. A cada dia cerca
de 6-11% do total de albumina é renovado.
Devido à presença de aminoácidos hidrofílicos
em sua cadeia, cada grama de albumina é capaz
de carrear 18 ml de água. A grande afinidade da
albumina pela água, associado ao fato de ser a
proteína mais abundante do plasma, faz com
que ela seja responsável pôr 70-80% da pressão
coloidosmótica plasmática. Considerando que
essa pressão é a principal força que contra-
balança a pressão hidrostática capilar, conclui-
se ser importante o papel da albumina na
manutenção do volume intravascular 22. Outro
aspecto interessante da albumina é sua capaci-
dade de ligação com outras substâncias 9, regu-
lando sua concentração plasmática. Grande
parte do cálcio plasmático se encontra ligado à
albumina. Essa ligação sofre influência do pH,
da natremia e da temperatura, sendo que a
acidemia, a hipernatremia e a hipotermia aumen-
tam o cálcio livre ionizado e metabolicamente
ativo, enquanto a alcalemia, a hiponatremia e o
reaquecimento o diminuem. Algumas drogas,
principalmente as de caráter ácido, se ligam à
albumina 23. Como exemplo citam-se: diazepam,
warfarínicos, hidantoína e morfina 24. No
paciente idoso a ligação dessas drogas com a
albumina está diminuída devido a uma alteração
qualitativa das proteínas plasmáticas. Com isso
espera-se uma maior fração de droga livre após
a administração venosa nestes pacientes. A bilir-
rubina é um exemplo de metabólito que se liga
de forma importante à albumina 25.

A albumina é comercializada em solução
de  5-25%.  É  derivada  de várias alíquotas de
plasma, após aquecimento a 60°C por 10 horas
e resfriamento. Esse processo de pasteurização
é eficiente para inativação viral (hepatite B e C,
HIV I e II), sendo pouco provável uma contami-
nação viral após a infusão de albumina 26.

A resposta de expansão plasmática com
o uso da albumina é difícil de ser mensurada
quanto a sua magnitude e duração na circu-
lação. A albumina exógena se distribui por todo
o conteúdo extracelular. Como estimativa obser-
vamos que 100 ml de albumina à 25% promovem
uma expansão plasmática de 450 ml em 30 à 60
minutos; a infusão de 500 ml de albumina à 5%
expande o volume intravascular em 500 ml.
Soluções mais concentradas ficam mais  ade-
quadas nos casos de expansão plasmática as-
sociada a edema. Embora com estas estima-
tivas, a expansão plasmática após o uso de
albumina é dependente de vários fatores como
a quantidade total transfundida, déficit do vol-
ume plasmático e pressão oncótica plasmática
prévia, não tendo grande importância a concen-
tração da solução administrada. Algumas
reações adversas têm sido relatadas após o uso
de albumina, entre elas, alterações na coagu-
lação, reações de hipersensibilidade, alterações
renais e pulmonares. As alterações da coagu-
lação incluem; diminuição da concentração de
fibrinogênio e da contagem de plaquetas e pro-
longamento do tempo de protrombina. Existem
controvérsias se essas alterações podem ser
devidas apenas pela hemodiluição 27-29. No rim,
o aumento exagerado da pressão coloidos-
mótica após a infusão de albumina está re-
lacionado com queda na eliminação de água e
sódio. Alguns casos de edema pulmonar foram
relatados após a administração de albumina em
pacientes hipoalbuminêmicos, provavelmente
devido a um abrupto aumento da perfusão pul-
monar.

INDICAÇÕES E PROPOSTA PARA O USO
DE ALBUMINA

ALBUMINA HUMANA: QUANDO USAR?
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Não se discute a eficiência da albumina
como expansor plasmático, mas seu alto custo.
Um  litro de albumina a  5% custa  US$  236.-;
hetastarch US$ 83.-, dextran 70 US$ 17.50;
solução fisiológica US$ 0.65 e solução de Ringer
com lactato US$ 0.85. Além do custo, em algu-
mas situações os colóides não trazem nenhum
benefício ao paciente, por isso deve-se avaliar a
indicação do uso da albumina em determinadas
situações. De forma geral existem duas si-
tuações onde o uso de colóide está indicado 8,30:

a) Reposição volêmica na presença de hipoalbu-
minemia ou condições associadas a grande perda
protéica.

b)  Reposição volêmica em  pacientes  com  choque
hemorrágico grave, até a disponibilidade de
hemoderivados.

Dentro  desse  critério  inicial,  o  uso da
albumina pode ser sugerido como os apontados

nos quadros I, II e III.

DISCUSSÃO

Para a realização de uma adequada re-
posição volêmica per-operatória é necessário o
conhecimento da composição da água corporal
e da lei de Starling. Além do domínio desses
princípios, deve-se sempre lembrar que todo
esse processo é extremamente dinâmico, pois
além das pressões da microcirculação leva em
consideração a permeabilidade do capilar. Essa
função sofre a influência de vários fatores, vari-
ando ainda com o tipo de tecido envolvido. As-
sim, a seletividade da barreira hematoencefálica
é diferente da permeabilidade do capilar pul-
monar e os fatores que alteram a função de uma
não necessariamente afetam a da outra. Com
isso pode-se perceber que a escolha da solução
pode ser direcionada apenas para um objetivo
local e não sistêmico. A utilização de albumina

Quadro I - Situações Clínicas Associadas com Hipoalbuminemia

· Expansão plasmática em pacientes com hipoalbuminemia (< 2,5 g/dl)

· Doenças crônicas como: cirrose 31, insuficiência hepática e síndrome nefrótica

· Doenças associadas com grande perda protéica como: queimados após as primeiras 24 horas, pois nas primeiras horas
após a queimadura existe um aumento da permeabilidade capilar com perda de proteína para o interstício 22,32; peritonite
aguda; mediastinite; pancreatite grave e extensas cirurgias do abdômen

· Doenças Obstétricas: Pré eclâmpsia, ou eclâmpsia grave 33

Quadro II - Indicações do Uso de Albumina em Situações Clínicas Especiais sem Necessária Presença
de Hipoalbuminemia

· Expansão plasmática em pacientes com vasoespasmo cerebral, e reposição volêmica no intra-operatório de neurocirurgias,
quando a barreira hematoencefálica está íntegra, onde está associado com menor aumento da pressão intracraniana e menor
formação de edema cerebral 16,34-36.

· Politraumatizados: em choque hemorrágico grave, até a disponibilidade de hemoderivados 8,37

· Recém nascidos com hidropsia fetal, imune e não imune 25

Quadro III - Situações Clínicas onde não é Prioritário o Uso da Albumina

· Como perfusato do circuito de circulação extracorpórea em cirurgia cardíaca - a albumina não mostrou melhora dos
resultados 39,40

· Em pacientes com SARA - pode aumentar o edema intersticial pulmonar por extravasamento capilar 18

· Em pacientes com sepse - alguns estudos utilizando metanálise evidenciaram aumento da mortalidade com o uso de
colóides 19

· Reposição nutricional - não existe evidência clínica para a administração rotineira de albumina exógena 40.

· Hidratação per-operatória de cirurgias eletivas e no pós- operatório, de pacientes que não apresentam hipoalbuminemia.
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na hidratação em neurocirurgia é um exemplo.
Também existe grande controvérsia na escolha
de colóide ou cristalóide na reposição volêmica,
porque é difícil a separação do efeito local do
sistêmico, muitas vezes um em desacordo com
o outro. Assim ficam evidenciadas as situações
clínicas onde o uso de colóide apresenta um
efeito benéfico. Parece claro que situações as-
sociadas à diminuição da pressão oncótica plas-
mática se beneficiam da utilização de colóides.
Sem essa condição a utilização dessas substân-
cias não parece trazer qualquer vantagem sobre
os cristalóides, contudo não se pode condenar a
utilização do colóide com um fim específico,
onde muitas vezes a experiência pessoal e o
bom senso valem mais que a falta de dados
científicos evidentes.

Malisano FL, Auler Jr JOC - Albumina
Humana: Quando Usar?

UNITERMOS - SANGUE: reposição; VOLEMIA,
Expansão: albumina, colóide, cristalóide
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