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Apos consideracoes sobre alguns aspectos do balanco de
sodio e dgua importantes no paciente cirurgico, € apresentada
uma rotina para administracao de solucées salinas balanceadas
durante anestesia, baseada em parametros hidroeletroliticos e |
cardiovasculares bem como nos tipos de operacdes proposias. |
| O debito wurinario e considerado o melhor guia para a

administracdo continuada de liquidos.
, Expansores de volume — especialmente solucdes contendo
. gelatina — sao utilizados quando as perdas sanguineas esti-
madas ndo atingem a cifra de 20% do volume sanguineo cal-
culado para o paciente e desde que o hematocrito ndao seja in-
ferior a 30%. Reserva-se a transfusdo de sangue para perdas
superiores a 20% do volume sanguineo calculado.

Sao feitas algumas consideracoes especiais sobre a repo-
sicao volémica durante anestesia em recem-nascidos e criancas
menores,

ALGUNS COCNCEITOS IMFORTANTES SOBRE O
BALANCO DE SODIO E AGUA

A decorréncia mais importante do balanco de sédio e agua
10 organismo é o volume do liquido extracelular. Clinica-
mente, as anormalidades encontradas com maior frequéncia
sao a desidratacao e a hipovolemia. Nem sempre é facil avaliar
o egrau do disturbio pois os sinais tipicos de desidratacao como
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boca € pele secas, globos oculares afundados, velas vazias e
turgor pastoso s6 aparecem em desequilibrios ja avancados.

A histéria de perdas anormais através de vomitos, sudo-
rese, urina e trato digestivo baixo, bem como a de restricao
na ingestao de liquidos, podem auxiliar no diagnoéstico do vo-
lume total em falta e do tipo de distGrbio hidroeletrolit.® pre-
sente. As cartas de balanco hidroeletrolitico no paciente hos-
pitalizado também podem auxiliar neste sentido: nao se deve
esquecer porem de que as perdas intestinais sdo dificllmente
medidas e as perdas insensiveis sdo frequentemente negligen-
ctadas. Se as perdas insensiveis nao sao computadas correta-
mente, o paciente pode assumir um balanco negativo da
ordem de 2 a 3 litros em poucos dias (%9).

A urinalise e principalmente o débito urinario fornecem
dados bastante uteis. Oliguria no paciente cirtirgico é¢ eomu-
mente devida a desidratacao e responde bem a reposicdo de
volume, desde que nao haja tnsuficiéncia renal concomitante.
Bastrcn e Deutsch aconselham a manutencdo de um débito
urinario da ordem de 50 a 100 ml/hora durante a anestesia,
0 que corresponde a aproximadamente 1,0 ml/kg/hora (%).
Os mesmos autores adotam como guias para o grau de hidra-
tacao do paciente anestesiado, o débito urinario e a pressao
venosa central.

Quando o paciente apresenta insuficiéncia renal, a o0s-
- molalidade urinaria é praticamente igual a do plasma € a
concentracao de sdédioc na urina é geralmente superior a
50 mEq/1 (**). A insuficiéncia renal tem grande importancia
para o anestesiologista por trés motivos: 1 — estes pacientes
nao toleram sobrecarga liquida e ha evidéncias de que eles
ja possuem um aumento do volume do liquido intersticial
pulmonar devido a alteracao da permeabilidade capilar (19);
2 — 0 rim é a via preferencial de excrecdo de alguns agentes
utilizados em anestesia, como 0s blogqueadores neuromuscula-
res pancuronio e galamina (2:1*): 3 — o acumulo de eletro-
litos (especialmente K +) e outras substancias no plasma pode
causar dificuidades no decorrer da anestesia e no pos-opera-
torio imediato.

O ion Na4 & o mais importante do liquido extracelular:
juntamente com o Cl- é responsavel por 93% da osmolalidade
do mesmo. Em condicoes normais, a concentracao de Na-
no liguido exfracelular é mantida em niveis constanfes de
forma mais ou menos rigida pelo organismo. Cerca de 859%
do Na- excretado por filtracao glomerular sao reabsorvidos
de forma passiva nos tubulos proximais (¢). O balanco é
completado sob a influéncia da aldosterona nos tubulos distais,
onde ocorre reabsorcao facultativa (*°). A secrecdo de aldos-
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terona pelo cortex da adrenal é regulada primariamente pelo
sistema renina-angiotensina. A renina é liberada pelas célu-
las juxtaglomerulares renais em resposta a queda do volume
plasmatico, queda da pressao arterial ou vasoconstricao das
artérias renais (38). A renina converte, no figado, angiotensi-
nogénio em angiotensina I. Esta € convertida por uma enzima
nos pulmoes em angiotensina II que, além de possuir pro-
priedades vasopressoras, estimula a zona glomerulosa do
cortex adrenal para liberar aldosterona. A aldosterona, por
sua vez, provoca retencao de Na+ (e consequentemente de
agua), aumentando a volemia e a pressaoc arterial, o que atua
como mecanismo de “feedback” para diminuir a ulterior libe-
racao de renina. Este mecanismo de ‘“feedback”, entretanto,
parece nao funcionar durante o stress anestésico-cirargico.
Assim, a afividade de renina plasmatica pode estar normal
ou aumentada durante a anestesia, na dependéncia da dose
e do agente anestésico utilizado. Miller et al. (3?) demonstra-
ram que o halotano, o enfluorano e a ketamina praticamente
nao alteram a atividade de renina. A administracdo de sa-
larasina, um agente inibidor da angiotensina II, leva a gran-
des quedas da pressao arterial emn animais anestesiados com
halotano e enfluorano, mas nao em gnimais anestesiadcs com
ketamina (*!'). Sabendo-se que o halotano deprime a vaso-
motricidade, seja por bloqueio da acao da noradrenalina sobre
a musculatura lisa dos vasos, seja por possivel bloqueio gran-
glionar simpatico, pode-se avaliar a importancia da integri-
dade do sistema renina-angiotensina para a manutencio da
homeostase vascular durante anestesia com este agente
inalatorio.

O enfluorano possul efeitos similares. A auséncia de hi-
potensdo com a ketamina sugere menor ou nenhum compro-
metimento da vasomotricidade por este anestésico.

Assim, 0 proprio organismo dispoe de mecanismos capa-
zes de, atraves da retencao de ions Na+ e de agua bem como
da manutencao do tono da musculatura lisa vascular, con-
sérvar a volemia e a homeostase vascular mesmo durante
anestesia (°9) .

Uma causa importante de hiponatremia e diminuicao do
volume do liquido exfracelular é a chamada ‘“‘sindrome da
celula doente”, observada em associacdo com hipodxia, acidose,
septicemia, desnutricido e ma perfusao dos tecidos, fenémenos
nao raros em anestesia (). Em circunstinecias normais,
Na -+ e agua entram constantemente para o interior das cé-
lulas e a “bomba de s6dio” desempenha trabalho para devol-
vé-los ao liquido extracelular. Esta “bomba de s6dio” depen-
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de da presenca, no interior das células, de solutos nao-difu-
siveis como fosfatos de adenosina, creatina, hexose e triose.
Nas células doentes, os processos metabdlicos que envolvem
estas substancias estao diminuidos: os ions Na4 e a agua
ganham o interior das células e nao sao ejetados imediata-
mente. O efeito final é a diminuicdo do volume e da concen-
tracao de Na4 do liquido extracelular, bem como o0 aumento
da concentracao de K4+ neste mesmo liquido: os ions K+
difundem-se para o exterior da membrana celular cuja inte-
gridade esta alterada (3.16),

Embora a causa fundamental do problema seja o distur-
bio metabdlico intracelular, a hipovolemia resultante pode
exigir infusdo venosa de grandes quantidades de liquidos,
mesmo na auséncia de sinais de perdas liquidas pelo orga-
nismo. A escolha da solucao para infusio nestas condicoes é
muito dificil. Administrando-se solucdes contendo Na-, este
ion deixa rapidamente o liquido extracelular e provoca mais
lesoes infracelulares e transcelulares, cuja evidéncia clinica
é 0 edema (pulmonar e sistémico). Adotando-se restricao de
liguidos, sem medidas adicionais para melhorar as condicoes
celulares, o paclente sofrera sede e grande desconforto, sem
que haja resolucao do problema. A terapéutica atual na “sin-
drome da célula doente” é dirigida para a melhoria da per-
fusao e da oxigenacéo dos tecidos, o combate a infecc2o, o es-
timulo de processos metabolicos celulares com insulina- gli-
cose-potassio. Ao mesmo tempo, o volume sangiiineo pode ser
mantido com infusdo de dextran 70 em glicose.

Shires et al., (#3) estudando o choque hemorragico, suge-
riram em 1964 que a fase de oliguria poés-traumatica podia
ser combatida com a administracao de grandes volumes de so-
lucoes salinas balanceadas. A adocao indiscriminada desta
conduta levou a uma alta incidéncia de edemas pulmonar e
sistémico nestes pacientes (*°), com reavaliacao da questao do
balanco de Na4 e agua por Mills et al. em 1967 (**). Outros
autores demonstraram que, no periodo perioperatoério, a ca-
pacidade de excrecao de grandes quantidades de Na-+ pelo
rim fica limitada a um maximo de 200 mEq/24 horas (11).
E obvio portanto que uma sobrecarga de Na -+ nestes pacien-
tes pode levar a aumento do volume do liquido extracelular
bem como da concentracac de Na4 neste liguido, com conse-
quente aparecimento de edemas. Gett et al. (1) sugeriram
também, em 1971, que durante ventilacao com pressao posi-
tiva intermitente de longa duracao, podem ocorrer — embora
raramente — retencao de Na-+ e edema pulmonar.

Todos estes dados devem ser levados em conta quando
se pratica a reposicao volémica durante anestesia.
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ADMINISTRACAO INTRAOPERATORIA DE SOLUCGES
SALINAS BALANCEADAS

Ha varias rotinas para esta administracao nos diversos
locals. A que procuramos seguir em nosso Servico € a pro-
posta por Jenkins e Giesecke (%), que dividem os pacientes
anestesiados em {trés categorias: 1 — adultos sem disturbios
hidroeletroliticos prévios; 2 — pacientes com insuficiéncia
cardiovascular de natureza hipovolémica ou neurogénica; 3
— recem-nascldos e criancas menores (até um meés de idade)

Consideraremos cada uma das categorias separadamente

—

1 — PACIENTES ADULTOS SEM DISTURBIOS PREVIOS.
Sao adotadas seis regras basicas.

Primeira Regra: Inicia-se a administracao de liquidos com
solucao de glicose a 5% até o volume de 500ml, continuan-
do-se com soluc¢ao de glicose 5% em salina balanceada (Isoly-
te, Polisosal ou Ringer-lactato), nos seguintes volumes totais:

Cirurgias intra-abdominais e de articulacdo coxofemural
— 12 a 15ml/kg na primeira hora e 6 a 10ml/kg daj por dian-
te, respeitando-se a extensdo da manipulacdo cirargica, altera-
¢coes de pressao arterial, caracteristicas do pulso, débito uri-
nario e pressio venosa central.

Cirurgias intratoracicas (nao-cardiacas) — 6 a 10 ml/
kg/h. Velocidades de administracdo mais elevadas podem
ccntribuir para agravar o edema pulmonar localizado nas
areas operadas.

Cirurgias de extremidades e cirurgias superficiais maio-
res — 6 a 10 ml/kg/h, pcdendo-se aumentar a velocidade de
infusao na dependéncia da manipulacio operatoria, da pressio
arterial e das caracteristicas do pulso.

Segunda Regra: A administrac@o inicia-se e continua
com solucao de glicose a 5% em salina balanceada, nos se-
guintes volumes:

Cirurgias intracranianas — as solucOes sac instaladas
apenas para manter aberta a linha vencsa e assegurar uma
via de administracdo de drogas, até que o cirurgiio comeca 2
fechar a calota craniana. Dai por diante, a velocidade de
administracdo baseia-se no débito urinario.

Resseccao transuretral de préstata — a velocidade de in-
fusao depende da evolucdo do ato cirurgico. Havendo sinais
de Intoxicacao pela agua, secundaria a absorcdo do liquido
de irrigacao prostatica, a infusdo é interrompida. Adminis-
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tra-se cloreto de sédio em solucao a 10% quando ocorre
choque hiponatrémico dilucional, o que geralmente se mani-
festa quando a concentracao plasmatica de Na- desce a
menos de 120 mEq/1 (¢7).

Terceira Regra: A administracio de liquidos inicia-se e
continua com solucio de glicose a 5% em volumes suficientes
apenas para manter aberta a linha venosa em cirurgias com
perdas sangiiineas minimas e com minimo trauma operato-
rio, tais como microcirurgia de ouvido e laringe e cirurgias
oftalmologicas.

Quarta Regra: A quantidade total de glicose administra-
da ndo deve ultrapassar 125g. A glicose em quantidades ele-
vadas age como diurético osmético, sendo exeretada pela
urina.

Quinta Regra: Inicia-se transfusio de sangue ou infusao
de expansor de volume sempre que as perdas sangliineas
atingem 20% do volume sangiiineo calculado para o individuo.

Sextq Regra: O débito urinario é monitorizado por cate-
terismo vesical em cirurgias longas com grande trauma ope-
ratorio.

A solucao de glicose a 5% é administrada para repor a
perda hidrica. Um paciente que nao toma liquidos ha doze
horas sente sede, haja ou nao recebido atropina ou escopola-
mina na medica¢ao pré-anestésica. Esta sede € secundaria a
pequeno aumento da osmolalidade plasmatica, devido a res-
tricao de liquidos, & eliminacéo de agua pelos rins e as perdas
insensiveis de agua através do suor e da respiracao. Os 0smo-
receptores do hipotalamo acusam a variacao da osmolalidade
plasmatica e enviam impulsos a hipdfise posterior, provo-
cando maior liberacio de ADH, gracas ao qual a urina se tor-
na concentrada (3?), Uma vez que mesmo 0 paciente em jejum
deve excretar cerca de 900 miliosmois sob a forma de solutos
na urina no dia da operacao (?¢), esta plenamente indicada a
administracdo de agua (sob a forma de solucado de glicose a
5%) para deprimir a secrecdo de ADH e combater a oliguria
no paciente anestesiado sem outros problemas de balanco hi-
droeletrolitico.

O débito urinario é provavelmente o melhor indicador
para a administracdo continuada de fluidos (25). A pressao
venosa central d4 uma idéia da forma pela qual o coracao
enfrenta a carga liquida que est4 sendo introduzida na cir-
culacdo mas néo informa se a reposicio volémica estd sendo
adequada. Um paciente com insuficiéncia cardiaca pode apre-
sentar pressao venosa central elevada mesmo com um volume
de liquido extracelular anormalmente baixo; no lado oposto,
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podemos ter no paciente higido séria sobrecarga de solucdes
salinas isotonicas sem alteracdo significativa da pressdo ve-
nosa central, uma vez que esta sobrecarga manifesta.-se mais
por edemas, intersticial e aumento da diurese.

Assim, numa cirurgia longa e com grande frauma opera-
tério, € mandatéria a monitorizacdo do débito urinario como
guia da administracdo continuada de liquidos. A manuten-
cao do volume sangiiineo circulante com solucoes salinas —
e sangue quando indicado — remove o principal estimulo
para a secrecao de aldosterona comandada pelo sistema re-
nina-angiotensina. A observacao de um débito urinario ade-
quado (50 a 100 ml/h) durante uma cirurgia deste tipo e no
pos-operatorio imediato é o melhor atestado de que a reposicéo
volémica estda sendo realizada corretamente.

A glicose administrada através destas solucdes & de
grande importancia para combater a cetoacidose e a mobi-
lizacao de acidos graxos, fenémenos que ocorrem no paciente
cirurgico em conseqiiéncia do jejum prolongado (26). Mile-
tich et al. observaram experimentalmente que a elevacéo da
concentracao de acidos graxos livres e de corpos ceténicos no
sangue, induzida pelo jejum, torna o miocirdio mais susce-
tivel ao desenvolvimento de arritmias pela associacdo halota-
no — adrenalina (32),

A administracdo de glicose previne o catabolismo lipo-
proteico e consequentemente reduz as perdas de sodio e po-
tassio intracelulares. Previne ainda a deplecdo do glicogénio
hepéatico, a qual pode ocorrer por varios fatores, entre eles o
aumento da concentracdo de catecolaminas circulantes (48)
provocado pela ansiedade no periodo pré-operatério. Sabe-se
que o figado contendo estoques reduzidos de glicogénio torna-
se mais suscetivel aos efeitos dos agentes halogenados (911.18).

2 — PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIOVASCULAR DE
NATUREZA HIPOVOLEMICA OU NEUROGENICA.

O termo insuficiéncia cardiovascular (comumente conhe-
cida por “choque’) implica na faléncia do sistema cardio-
vascular em sua funcdo de suprir as necessidades metabo-
licas dos diversos orgéaos e tecidos. A queda da pressiao arterial
€ apenas um sinal desta insuficiéncia. Sabe-se que a manu-
tencao da pressio arterial depende da integridade de um tripé
constituido por: a) funcionamento da “bomba’” cardiaca: b)
retorno venocse ao coracéo; ¢) resigténcia periférica. Anorma-
lidades envolvendo qualquer um destes fatores podem resultar
em insuficiéncia cardiovascular.
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A insuficiéncia cardiovascular de natureza primaria car-
diogénica deve ser tratada basicamente com farmacos ino-
tropicos; as solucoes salinas balanceadas tém pouco ou ne-
nhum lugar na sua terapéutica.

A insuficiéncia cardiovascular secundaria a retorno ve-
noso inadequado pode ter inumeras causas, entre as quals a
mais comum ¢ a hipovolemia. A insuficiéncia cardiovascular
de natureza hipovolémica é indicacao primaria para expansao
do volume sangiiineo com solucoes cristaloides, coloides e/ou
sangue (%),

Um método interessante de avaliacao das perdas sangii-
neas € o que se baseia nas alteracoes circulatorias concomi-
tantes com mudancas de posicao (7). Assim, um paciente
adulto com perda sangiiinea nao-reposta da ordem de 1000 ml
desenvolve taquicardia em prcclive. O mesmo paciente apre-
senta hipotensédo arterial em proclive quando a perda atinge
1500 ml. Perdas superiores a 1500 ml acompanham-se de hi-
potensao mesmo na posi¢do de dectbito dorsal horizontal (%),

INa terapéutica da insuficiéncia cardiovascular de natu-
reza hipovolémica, acreditamos ser de boa indicacao a admi-
nistracio simultanea de solucoes salinas balanceadas e sangue
total. Perdas sangilineas superiores a 20% do volume san-
giiineo calculgdo para o paciente devem ser repostas com
sangue (2¢) .]As solucoes salinas balanceadas devem ser admi-
nistradas, porém, para repor perdas funcionais de liquido
extracelular, devidas principalmente a passagem de liquido
intersticial para o interior das células. Este feno0meno, soma.-
do a passagem de liquido intersticial para dentro dos vascs,
leva a uma grande diminuicao do volume de liquido intersti-
cial em todo o organismo ('2:6) . Este liquido perde entao sua
capacidade estabilizadora do sistema vascular, do que decorre
hipotensdo grave. A administracdo de sangue ou de solugac
coloidal isoladamente ndo é capaz de corrigir as perdas fun-
cionais de liquido extracelular. A velocidade de administra-
cao das solucdes salinas balanceadas nestes casos deve ser
guiada pelos valores obtidos na monitorizacao de sinais vitais
como pressao arterial, freqiiéncia de pulso, pressao venosa
central e, especialmente, débito urinario. Todos os liquidos
devem ser previamente aquecidos quando ha necessidade de
administracao macica, com a finalidade de evitar queda da
temperatura corporal, capaz de prejudicar a funcao hepatica.

No que concerne ao emprego de lactato adicionado a
solucoes balanceadas (solucdo de Ringer-lactato, por exem-
plo), ha evidéncias de que este procedimento na terapéutica
do choque hemorragico contribui para o retcrno do pH san-
otiineo aos niveis pré-choque, restaura a integridade da mi-
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crocirculacdo € melhora a funcao do miocardio, ocasionando
aumento do volume sistdlico e normalizacido da pressao venosa
central (2633) .

A Insuficiéncia cardiovascular secundaria a queda da re-
sisténcia periférica beneficia-se substancialmente com a
-administracao de solucoes salinas balanceadas. Assim, a in-
fusao venosa de um litro de solucao cerca de trinta minutos
antes de raquianestesia alta para operacao cesariana, com-
binada a deslocamento do Gtero para a esquerda, praticamen-
te elimina a ocorréncia de hipotensao arterial (¢'). Evita-se
assim a administracdo de vasopressores a made, drogas que
além de potencialmente deletérias para o feto, podem ser ine-
ficazes na reversdo da hipotensio em pacientes mal hidrata-
-Aas (36,44) .

3 — RECEM-NASCIDOS E CRIANCAS MENORES (ATE UM MES DE
IDADE) .

O recém-nascido possui cerca de 80% do seu peso cor-
poral sob a forma de agua, dividida equitativamente entre
liquido extracelular e liquido intracelular. Devido a esta rela-
tiva maior quantidade de liquido extracelular, os distirbios
do balanc¢o hidrossalino sao compensados com maior facili-
dade do que no adulto.

Por outro lado, estudos conduzidos por Bennett et al. (6)
mostraram que o recém-nascido nao apresenta imaturidade
-da funcao renal, como se pensava tradicionalmente. Assim,
ele ¢ capaz de excretar Na-+ mesmo em presenca de hipona-
tremia e € capaz de concentrar a urina quando febril ou hipo-
hidratado.

As consideracoes acima devem ser levadas em conta na
reposicao de liquidos durante cirurgias em recém-nascidos e
criancas menores (até um meés de idade) .

O volume sangiliineo normal do recém-nascido corres-
pcnde a 8-10% do seu peso corporal, sendo portanto relati-
vamente malor que o do adulto, que corresponde a 7-8% do
peso corporal (°). Pequenas cirurgias, associadas com perda
sanguinea minima, praticamente nao exigem reposicido. Se
a perda sangtliinea prevista para a cirurgia é superior a 209
do volume sangiiineo estimadc para a crianca, deve-se admi-
nistrar sangue a medida que ocorre o sangramento. A repo-
sicao por meio de seringa é preferivel ao gotejamento venoso,
a fim de se prevenir acidentes devidos a excesso de sangue
transfundido (%3).

Em situagoes onde a parda sangiiinea estimada ou efeti-
vamente medida situa-se dentro do limite de 209 do volume
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sanglineo da criancga, a reposicao pode ser feita exclusiva-
mente com solucoes salinas balanceadas. Berry recomenda a
administracao de 3-4 ml de solucdo de Ringer-lactato ou de
solucao salina fisioldgica para cada 1 ml de perda sangiiinea
(°) . Esta reposicdo deve ser feita & medida que decorre a
cirurgia. Além da reposicio da perda sangiiinea, deve-se
administrar solucdo de Ringer-lactato ou solucao saling fisio-
l6gica para compensar as perdas sob a forma de transudato
dos tecidos que estao sendo, operados e manipulados (26).
Este transudato possui eletrolitos e proteinas em concentra-
coes idénticas as do plasma. O esquema para reposicdo destas
perdas € o seguinte (°): a) 5 — Tml/kg/h durante cirurgias
extremamente traumaticas; b) 3 — 5 ml/kg/h durante ci-
rurgias moderadamente traumaticas; ¢) 1 — 3 mil/kg/h
durante cirurgias com trauma minimo. Uma resseccdo de
alca Intestinal pode ser considerada como cirurgia extrema-
mente traumatica ao passo que uma hernioplastia inguinal
pq_de ser considerada como cirurgia que provoca trauma
minimo. |

Finalmente, nao se deve esquecer de repor, além da perda,
sanguinea efetiva e da perda sob a forma de transudato para
0 chamado “terceiro espaco”, as necessidades normais hidro-
eletroliticas de manutencdo do organismo. Elas correspon-
dem a cerca de 4 ml/kg/h (%),

TRANSFUSAQ DE SANGUE E INFUSAQ DE EXPANSORES
DE VOLUME

Hé evidéncias clinicas e experimentais de que, sendo
adequada a capacidade de transporfe de oxigénio do sangue
residual na circulacdo, qualquer das solucoes expansoras de
volume sangiiineo disponiveis é capaz de produzir seu efeito
especifico, sem grande vantagem de uma sobre outra (*9).
Nao obstante, ha diferencas entre elas a longo prazo.

- Assim, as solucoes de gelatina e de dextran 40 apresentam
a desvantagem de permanecer na circulacac por periodo de
tempo relativamente curto, de trés a seis horas (*%).

O dextran 40 exerce efeitos benéficos sobre a microcir-
culacao em situacoes de baixo fluxo para os tecidos mas pode
provocar insuficiéncia renal em alguns pacientes, especial-
mente naqueles com doenca renal pre-existente (13) .

O dextran de alto peso molecular (dextran 110) perma-
hece na circulacao durante cerca de 24 horas e é um bom
expansor de volume. Entretanto, pode interferir com a tipa-
gem sanglinea € causar reacoes alérgicas e anafilaticas (49).
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O dexfran de médio peso molecular (dextran 70) € con-
siderado um bom expansor de volume, durando este efeito de
8 a 12 horas. A administracio de dextran 70 em volumes su-
periores a 1,0 litro em 24 horas pode ocasionar hemodiluicao:
o hematocrito é um bom guia nestes casos, nac devendo ser
inferior a 30% . Entre as vantagens definidas deste expansor,
citam-se (1%): melhoria do fluxo periférico, maior liberacao de
oxigénio para os tecidos e diminuicac da incidéncia de feno-
mencs tromboembdélicos no periodo pos-operatorio.

O plasma congelado fresco provoca rapida expansao do
volume sangiiineo, melhorando o débito cardiaco e a liberacao
de oxigénio para os tecidos, com aumento minimo do traba-
lho ventricular esquerdo. Os riscos de hepatite, microembolis-
mo e reacio alérgica estao presentes (!). Carlon et al., estu-
dando recentemente a administracao deste expansor de volu-
me durante anestesia em pacientes com doenca pulmonar
intersticial, observaram aumento do “shunt” intrapulmonar,
que em alguns casos resultou em queda acentuada da PaO.
(*). Este efeito, entretanto, é transitorio (persiste por 40 a
60 minutcs apés a administracao) e a queda da PaQO. pode
ser minimizada pelo aumento da concentracao de oxigénio
na mistura inspirada. O efeito expansor de volume do plasma
congelado fresco dura até 24 horas.

Ha substancias como o manitol que, empregadas com
outras finalidades terapéuticas, produzem expansio transi-
toria do volume sanguineo, secundaria a seus efeitos osmo-
ticos. Tém sido relatados casos de dificuldade respiratéria e
hipotensao arterial grave apds administracac rapida de ma-
nitol (#4%), Estas complicagoes parecem ser causadas por
liberacao de histamina (ou outro mediador) e nao devem ser
confundidas com um quadro de edema pulmonar secundario
a aumento do volume sanguineo e sobrecarga cardiaca (#1).

Do ponto de vista da duracao do efeito expansor de volu-
me, o sangue ¢ o0 melhor material de reposicao volémica: este
efeito dura varios dias (1). Nao obstante, além dos riscos bem
conhecidos de hepatite e de micrcembolismo, a transfusao de
sangue apresenta alguns problemas que tém reduzido sua
utilizacdo em reposicao volémica durante anestesia. Entre
estes problemas, podemos citar (*%%27): a) altos niveis de K+
no sangue armazenado em Banco; b) intoxicacao pelo citrato
com consequente hipocalcemia; ¢) rapida diminuicac dos
niveis de 2,3 DPG no sangue armazenado em Banco, che-
gando a zero apos 14 dias. Este ultimo problema leva a maior
afinidade da hemoglobina pelo oxigénio, com reducdo da P.50
e dificuldade na liberacdo de oxigénio para os tecidos.
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Em novo Servi¢o, procuramos evitar a reposicio volémica
com sangue total durante anestesia quando as perdas esti-
madas nao atingem ga cifra de 20% do volume sangiiineo cal-
culado para o paciente- e desde que o hematécrito nido seja
inferior a 30% . Conseguimos bons resultados com a utiliza-
cao de solucdo contendo gelatina (Haemaccel) na maioria
destes casos.

Em presenca de perda superior a 20% do volume sangiii-
neo calculado, iniciamos geralmente a transfusio de sangue,
que passa a ser concomitante com a infusao de solucido de

gelating.

Esta conduta ¢ complementada, em qualquer caso, pela
administracao de solucdes salinas balanceadas na maneira ja
dfasc;'ita, de acordo com a situacio particular de cada pa-
ciente.

SUMMARY

FLUID REPLACEMENT DURING ANESTHESIA

The author reviews some features of sodium and water balance in the surgleal
patient and presents a routine of administration of balanced salt solutions during
anesthesia. This routine is based upon preoperative fluid and electrolyte balance,
cardiovascular status and {ype of operation.

Urinary output is considered the most valuable guide in continued fluid
therapy.

Blecod wvolume expanders — especially gelatin solutions — are useful when
blood losses are not in excess of 209 of the estimated blood volume, provided
that hematocrit 1s at least 30¢%.

Losses in excess to 209: of the estimated blood volume are replaced with blood,
In combination with balanced salt solutions.

Special considerations are made about fluid replacement in nheonates andg
Infants,
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