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INTRODUCAO

O desenvolvimento da terapia parenteral iniciou-se por
volta de 1616, quando William Harvey descobriu a circu-
lacdo do sangue. Mas foi s6 em 1818 que Blundell realizou
a primeira transfusdo humana. No inicio, as complicagdes
foram muitas. Os grupos sangiiineos ndo eram conhecidos
e as reagOes fatais eram freqiientes, a ponto de a troca de
sangue humano ter sido proibida por lei.

Atribuiu-se a Thomas Latta, da Escocia, em 1831, 0o mé-
rito de ter sido o primeiro a empregar a terapia parenteral
de maneira racional. Ele administrou uma solucao salina
a pacientes com célera e diarréia intensa.

Quando Karl Landsteiner descobriu os grupos sangiii-
neos em 1901, reavivou-se o interesse na transfusdo de
sangue e na terapia parenteral. Porém, os problemas com
as infecgdes e as reagdes pirogénicas continuavam de-
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sencorajando os investigadores. Apenas quando Floren-
ce Seibert descobriu por que havia substancias pirogénicas
na 4dgua destilada, o progresso da terapia parenteral foi
mais rapido.

No entanto, a grande utilidade da terapia parenteral no
pos-operatdrio foi restringida durante muitas décadas, pelo
conceito de que o paciente cirtirgico apresentava uma in-
tolerancia ao sal. Isto se baseava na observacado de que, no
pos-operatorio, a excregdo urindria de sédio diminuia mui-
to, chegando a quase zero quando se administravam peque-
nas quantidades de solugdes salinas. Na época, acreditou-
se que isto refletia uma incapacidade do rim, pés-cirurgia,
de tolerar grandes quantidades de sal. Em vista disso, pa-
cientes no pés-operatério receberam, por muitos anos,
apenas uma solucdo de dgua e glicose. E evidente que,
numa analise retrospectiva, muitas das complica¢des pds-
operatdrias, como o ileo prolongado, insuficiéncia renal,
hipotensao, catabolismo excessivo, etc., podem ser atribu-
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idas a déficits de volume e sédio.! Apenas quando se evi-
denciou que a reducdo de sédio urindrio no pés-operato-
rio era uma resposta compensatoria, é que passaram a ser
administradas solu¢des mais balanceadas.

Nas tltimas décadas, tém havido grandes progressos
nesta area. Técnicas mais sofisticadas permitiram uma ana-
lise da composicdo corporal, de seus varios compartimen-
tos liquidos e de seus constituintes. Foram determinadas as
necessidades basicas didrias do organismo com relagdo a
agua, a eletrdlitos, minerais, vitaminas e, inclusive, necessi-
dades energéticas (calorias) e suas fontes: lipidios, carboi-
dratos e proteinas. Com isto, tornou-se possivel modificar a
necessidade basica, para corrigir déficits decorrentes de
perdas anormais de dgua, solutos e fontes de energia.

O suporte nutricional e a hiperalimentagdo passaram a
ter um lugar de destaque na terapia parenteral, comple-
mentando a terapia hidroeletrolitica. A escolha entre a re-
posicdo hidroeletrolitica e a de agentes nutritivos (nutri-
¢ao parenteral) passou a depender do periodo em que o
paciente permanecera em jejum. A reposicao de dgua e
eletrélitos nao devera prolongar-se por mais de sete dias
(em média), sem um suporte nutricional. A partir de en-
tdo, a nutricao parenteral podera atender as necessidades
basicas de agua, eletrolitos e substratos energéticos.

O capitulo atual integra os conhecimentos adquiridos
nos capitulos anteriores sobre a fisiologia e disttirbios dos
compartimentos liquidos, 4gua, s6dio, potéssio e equilibrio
acido-basico, abordando os principios da reposicao hidro-
eletrolitica. As indicagdes, técnica, complicag¢des e resulta-
dos da nutri¢do parenteral sdo os assuntos do capitulo se-
guinte.

COMO SE FORMULA O PLANO
PARENTERAL DIARIO?

A etapa inicial para a formulag¢ao do plano parenteral é
a obtengao de todos os dados possiveis da histéria clinica,
exame fisico e dados laboratoriais.?

Na historia, alguns sintomas podem sugerir distirbios
hidroeletroliticos especificos. Por exemplo, se o paciente
relatar que estd vomitando, é mais provavel que apresen-
te uma alcalose metabdlica e um déficit de sédio e potas-
sio. Se ele tiver sintomas de insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, poderd apresentar um excesso de sédio. Rapidas
mudangas no peso geralmente traduzem ganho ou perda
liquida. As informacdes sobre ingesta e excreta sdo extre-
mamente tteis.?

Ha necessidade de uma anotagao diaria do volume de
liquido administrado e da quantidade excretada sob a for-
ma de urina, perdas gastrintestinais, drenagem etc. A deter-
minagdo didria do peso, quando possivel, pode servir como
guia para as necessidades didrias de s6dio (v. a seguir).

As determinagdes das concentragdes plasmaticas de
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sodio, potassio, cloro, bicarbonato, glicose, uréia e creati-
nina ja sdo rotina na maioria dos hospitais e, como vere-
mos, sdo de extrema valia no diagnéstico e corregdo dos
disttrbios hidroeletroliticos.

O método delineado a seguir, para a reposigdo hidroe-
letrolitica, foi idealizado e aperfei¢oado pelo Dr. Belding
H. Scribner, da Universidade de Washington, em Seattle,
Estados Unidos.? Ele acredita que o método é ttil porque
permite a formulagdo de um plano parenteral diario para
cada paciente. Portanto, o plano é individualizado, de acor-
do com as necessidades do paciente naquele momento.
Acreditamos, particularmente, que a sua grande utilidade
também esta em proporcionar um plano de trabalho para
o diagndstico e o tratamento de problemas complexos.

Uma vez obtida toda a informacgao possivel do pacien-
te, a formulagdo do plano obecede a seguinte ordem:

1) Calculo da necessidade basica: refere-se a quantidade
de liquidos e eletrélitos que se prevé como perdas para
o paciente nas proximas 24 horas. Estas perdas incluem:
perdas urindrias, digestivas e perdas sensiveis e insen-
siveis (pele e pulmao).

2) Calculo das correcdes hidroeletroliticas em face dos dis-
turbios detectados através de uma avaliagdo clinica e
laboratorial.

3) O balango entre a necessidade bésica e as corre¢des in-
dica o total de liquido e eletrélitos a ser administrado.

CALCULO DA NECESSIDADE
BASICA

O plano parenteral bésico tem por objetivo a reposigdo
de perdas de fluidos e eletrolitos ocorridas em 24 horas,
através da pele, pulmdes, urina e outros fluidos corporais.

A necessidade basica de liquidos e eletrélitos correspon-
de a somatdria das perdas ocorridas nas dltimas 24 horas.
Os volumes e a quantidade de eletrélitos necesséarios encon-
tram-se expostos no Quadro 15.1. As estimativas baseiam-
se em valores médios de populagdes sauddveis. Porém,
quando o paciente se encontra internado, e estiver sendo
monitorizada a diurese ou a dosagem dos eletrélitos urina-
rios, estes valores sao mais exatos e devem ser utilizados.

Recomendamos que seja utilizado o Quadro 15.3, para
organizar a anotacdo dos volumes das perdas liquidas e
eletroliticas de cada paciente. Uma vez tabulados todos os
dados de forma sistematizada, torna-se muito mais facil
calcular os subtotais, assegurando que todas as perdas se-
jam consideradas e repostas.

Perdas Urinarias

VOLUME
O volume urindrio para um individuo normal varia
entre 500 ml (em condig¢des de restri¢ao hidrica intensa) e
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Quadro 15.1 Necessidades basicas diarias
Perdas AGUA ELETROLITOS (mEgq/dia)
(ml/dia) Sédio Potassio Cloro

Urina 1.500 75 40 115
Sensivel e Insensivel 1.000 0 0 0
Gastrintestinal, a

pH<4 50 mEq/L 10 mEq/L 100 mEq/L

pH >4 100 mEq/L 10 mEq/L 100 mEq/L

a) indica-se o volume perdido no dia anterior.
b) a secrecdo géstrica contém ainda 90 mEq de H* por litro.

2.500 ml ao dia. O volume urindrio de 1.500 ml, utilizado
para calculo, representa um valor médio entre os volumes
urindrios minimo e maximo excretados habitualmente.
Desta forma, se o volume liquido administrado for exces-
sivo em relacdo as necessidades do paciente, o rim excre-
tard o excesso, e se porventura for insuficiente, ele conser-
vara o maximo possivel de liquido. E necesséario lembrar
também que a urina contém dois componentes liquidos:
um, correspondente a 4gua sem eletrélitos, e outro, em que
a agua veicula eletrélitos. Por exemplo, num volume uri-
nario de 1.500 ml, com sédio de 75 mEq/litro, concluimos
que cerca de 500 ml sdo suficientes para a eliminagao do
sodio sob forma de uma solugdo isotonica, enquanto os
restantes 1.000 ml correspondem a dgua livre.

Quando o paciente apresenta um disttirbio da fungao
renal, os rins ndo sdo capazes de variar a excrecdo de d4gua
e eletrélitos de acordo com a ingesta. Por exemplo: a) se o
paciente apresenta oligtiria devido a um comprometimento
organico do rim, havera uma incapacidade do rim em re-
gular o balango de agua. A administracdo excessiva de li-
quido em relacdo ao volume excretado causara um exces-
so de dgua no organismo. Nestes casos, o volume urinario
da necessidade basica devera ser igual ao volume de uri-
na excretada (v. também manejo da insuficiéncia renal
aguda — Cap. 20); b) da mesma forma, a presenca de ede-
ma implica um excesso de volume extracelular e, portan-
to, de sédio total. E preciso, entdo, reduzir a necessidade
bésica de sédio a zero.

E necessério lembrar que o metabolismo de proteinas,
gorduras e carboidratos produz a chamada dgua endége-
na, num volume de cerca de 400 ml ao dia. O metabolismo
de 1 g de lipidios gera 1 ml de 4gua; de 1 g de glicose, 0,64
ml de dgua, e de 1 g de proteina, 0,4 ml de 4gua. Este volu-
me de dgua pode, em algumas circunstancias especiais,
como a insuficiéncia renal andrica, contribuir para o apa-
recimento de hiponatremia dilucional.

SODIO
A ingesta média diaria de sédio € de 135a 170 mEq (8 a
10 g de sal). Os rins sdo capazes de conservar ou excretar

mais sodio quando ha modifica¢des da dieta, num proces-
so de adaptagdo que é efetivo apds alguns dias (v. Cap. 10).
Para atender as necessidades béasicas, costumamos admi-
nistrar 50-75 mEq diérios de sédio, permitindo ao rim eli-
minar uma maior ou menor quantidade, de acordo com as
necessidades.’

POTASSIO

A perda diaria habitual pela urina e fezes é de 40 mEq
(v. Cap. 12).* Na necessidade bésica, administramos estes
40 mEq, observando que caberd ao rim modular a excre-
¢do deste ion, de acordo com as necessidades.

CLORO
A necessidade basica de cloro é deduzida pela soma da
necessidade dos dois cations: Na* e K*.

SENSIVEL E INSENSIVEL

Habitualmente consideramos, para a necessidade ba-
sica, uma perda liquida diaria pela pele e pulmdes da or-
dem de 1.000 ml. A perda diaria através da pele estd em
torno de 400 ml, mas aumenta muito por sudorese profu-
sa, febre, ambientes quentes e de pouca umidade. As per-
das eletroliticas na sudorese e respiracao sdo despreziveis
(v. Quadro 15.1: zero nas colunas de s6dio, potassio e clo-
ro), e a reposigdo ¢ feita apenas com agua. Caso haja fe-
bre, acrescentar mais 100 ml de 4gua para cada grau aci-
ma de 38°C. Em presenca de taquipnéia, adicionar 100-
200 ml para cada 4 movimentos respiratorios por minu-
to acima de 20 no homem e 16 na mulher. Se a sudorese
for excessiva, havera perdas eletroliticas que deverao ser
repostas.

Perdas Gastrintestinais

VOLUME

No plano parenteral basico sdo levadas em conta as
perdas ocorridas pela drenagem de fluidos corporais, atra-
vés de sondas e fistulas. Procura-se fazer uma estimativa
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antecipada do volume a ser eliminado nas préximas 24
horas, baseando-se nas perdas ocorridas em dias anterio-
res. Isto é, se um paciente vem eliminando 1.000 ml de suco
gdstrico ao dia, é natural esperar que ele elimine a mesma
quantidade nas préximas 24 horas. No entanto, € impor-
tante salientar que, se uma avalia¢do ao final das primei-
ras oito horas revela um volume eliminado préximo do
esperado para as 24 horas, hd necessidade de revisar o pla-
no terapéutico tragado.

ELETROLITOS

Sem duvida, o melhor meio de avaliar as perdas eletro-
liticas em um determinado fluido do trato gastrintestinal
é proceder a analise bioquimica do liquido. Como isto nao
érealizado rotineiramente, utilizamos algumas regras pra-
ticas. No caso do suco géstrico, costuma-se utilizar o se-
guinte raciocinio: suco géstrico de pH superior a 4 tem uma
concentragdo de s6dio em torno de 100 mEq/L, ou 10% do
volume eliminado; se o pH for inferior a 4, a concentragao
de sédio serd de 50 mEq/L, ou 5% do volume eliminado.
De modo geral, consideramos que o suco gastrico elimina-
do apresenta pH menor que 4. Exemplo: volume de suco
géstrico eliminado = 1.500 ml, com pH = 6; quantidade
provavel de sédio eliminado: 10% de 1.500 = 150, ou seja,
150 mEq de sédio.

A perda de potéssio no suco gastrico é pequena e nao
varia com a acidez do liquido. O calculo é geralmente feito
na base de 10 mEq/L, ou 1% do volume eliminado. A con-
centracdo habitual de cloro estd em torno de 100 mEq/L
(Quadro 15.2).

Para as demais secre¢des do trato gastrintestinal, o Qua-
dro 15.2 demonstra as concentracgdes eletroliticas médias
nos fluidos pancreaticos, biliares, intestinais, etc. Estas
perdas também devem ser repostas no plano basico.
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CALCULO DAS CORRECOES

A segunda fase do plano parenteral tem por objetivo a
correcdo de disturbios encontrados em cada uma das ca-
tegorias enumeradas a seguir: 1) 4gua; 2) sodio; 3) acido-
basico; 4) potassio, e 5) sangue e plasma. Deve ser rotinei-
ramente verificada a presenca de disttrbios em cada um
destes elementos. Isto serd extremamente 1til na aborda-
gem dos disttrbios hidroeletroliticos mais complexos.

Na folha de reposi¢ao hidroeletrolitica, ha uma se¢ao
especifica para corregdes (Quadro 15.3). Se ndo ha disttir-
bios a corrigir, deve-se colocar um zero na coluna apropri-
ada. Um sinal de adi¢do (+) ou subtracdo (—) indica se a
quantidade deverd ser adicionada ou retirada do plano
parenteral.

Correcoes para a Agua

Naturalmente as consideracdes feitas no Cap. 9 sdo va-
liosas para a analise e a compreensdo dos disttirbios do
metabolismo da agua. Como foi frisado, a maneira mais
prética de avaliar a necessidade de dgua é determinar o
sodio plasmaético, que reflete a osmolalidade plasmatica.
O objetivo é administrar uma quantidade de agua que
mantenha o sédio plasmético entre 130 e 135 mEq/L.

Considerando que a dgua corporal total (ACT) equiva-
le a cerca de 60% do peso corporal, o déficit ou excesso de
dgua podem ser calculados pela formula abaixo. Ao se
comparar a 4gua corporal normal com a atual, serd possi-
vel verificar a magnitude do excesso ou déficit.

Agua normal X Sédio normal

Agua atual = —
Sédio atual

Quadro 15.2 Contetido eletrolitico dos fluidos corporais (mEq/L)

LIQUIDO Na* K* CI- HCO,~ Volume (L/dia)
Saliva 30 20 35 15 1-1,5
Suco gastrico — pH < 4 50 10 100 = 2,5
Suco géstrico — pH > 4 100 10 100 = 2
Bile 145 5 110 40 L5
Duodeno 140 5 80 50 -
Pancreas 140 5 75 90 0,7-1
fleo 130 10 110 30 35
Ceco 80 20 50 20 -
Célon 60 30 40 20 -
Suor 50 5 55 - 0-3
Ileostomia — recente 130 20 110 30 0,5-2
Ileostomia — adaptada 50 5 30 25 0,4
Colostomia 50 10 40 20 0,3

Adaptado de Koch, S.M.”
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Quadro 15.3 Folha de reposicao hidroeletrolitica

Plano Bdsico

Fonte Volume

Na* K* Cl-

Urina

Sensivel X Insensivel

Gastrintestinal

Total — Basico (A)

Plano de Corre¢des

Fonte Volume

K* Cl- Bic

Agua

Sodio

Potassio

Acido-Basico

Sangue e plasma

Total — Corregoes (B)

TOTAL (A + B)

Prescric@o médica:

il

2,

8

4.

Adaptado de Scribner, B. H.2

Exemplo: Um paciente de 65 anos, que usualmente
pesa 70 kg, chega ao hospital com um quadro de gastro-
enterite, queixando-se de sede. A determinagdo do s6dio
plasmatico revela uma concentragdo de 154 mEq/L. Ba-
seado no sédio plasmatico, o diagnéstico inicial é de hi-
pernatremia (déficit de agua livre). Que quantidade de
dgua livre deve ser administrada no plano parenteral de
corregdo? Observe o calculo, empregando-se a formula
anterior.

Agua corporal total normal = 60% de 70 kg = 42 litros

Agua normal X Sédio normal

Agua atual = —
Sédio atual

42 X140 _
154

Agua atual = 38

Portanto, se a 4gua normal é 42 litros e a atual é 38 li-
tros, existe déficit de 4 litros de dgua livre. Na coluna de
correcdo para a dgua, anotaremos: — 4.000 ml.

Correcoes para o Sodio

Os dados importantes de histdria e exame fisico para
uma avaliagdo das necessidades de sédio j& foram aborda-
dos no Cap. 10, onde mencionamos que se pode estimar o
déficit de s6dio através de uma avaliacdo criteriosa dos
sinais fisicos e pressdo arterial e pulso nas trés posi¢des
(deitado, sentado e de pé). A auséncia de sinais ao exame
fisico, mas com histéria de perdas fluidas, permite o diag-
nostico de deplecdo de pelo menos 10%. A variacdo da
pressdo e pulso permite a caracterizagdo de graus mais
intensos de déficit de sédio: 20 a 30% ou 40 a 50% do volu-
me extracelular.

A orientagao dada no Cap. 10 para avaliar o sédio no
organismo é a habitualmente utilizada no dia-a-dia. Pode-
rdo ocorrer, uma ou outra vez, dividas quanto as reais
necessidades de s6dio. Podemos, entdo, lancar mdo de uma
outra maneira de avaliar as necessidades de s6dio, com
base na interpretagdo das alteragdes do peso corporal. Es-
tas alteragdes podem refletir mudancas no volume extra-
celular e, portanto, mudangas no sédio total. Mas, para que
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o peso reflita o volume extracelular, duas corre¢des sao
necessdarias: uma para o catabolismo e outra para a agua
intracelular.

Estas correcdes sdo necessdrias, pois é 6bvio que, se um
individuo perdeu 2 kg nas tiltimas 48 horas, parte pode ter
sido devido a uma diminui¢do do volume extracelular,
parte a um déficit de dgua, e o restante, ao catabolismo por
jejum, infeccdo etc. Atribui-se ao catabolismo uma perda
diaria de peso (massa protéica e gordurosa) entre 0,3 € 0,5
kg, dependendo do grau de catabolismo. A seguinte equa-
¢do indica os fatores que causam altera¢des no peso:

Apeso = AVEC + ALIC — Perda de massa protéica e gor-
durosa, onde:

A peso = diferenga entre o peso inicial e final;

A VEC = diferenga entre o volume de liquido extracelular
inicial e final;

A LIC = diferenga entre a quantidade de liquido (4gua)
intracelular inicial e final;

Perda de massa protéica e gordurosa = diferen¢a na mas-
sa celular devido ao catabolismo diério.

A 4gua intracelular equivale a 40% do peso corporal, e
supOe-se que altera¢des na agua intracelular reflitam alte-
ragdes na osmolalidade plasmatica e, conseqiientemente,
alteracdes no s6dio plasmatico. Desta forma, a diferenca no
liquido intracelular sera:

ALIC = LIC X Py,

Py, = diferenca entre o sédio plasmatico inicial (Py,;) e o
sodio plasmatico final (Py,) em relagdo ao sodio plasmati-
co inicial.

Pode-se também usar a percentagem de alteragdo no
sodio plasmatico (= % A Na). Logo, A LIC = (0,4 X peso)
X (PNai - PNaf)/ PNai

A equagdo final sera:

Apeso = AVEC + (0,4 X peso) X (P, — Py, )/Py,
X n.° dias)

~- 03

ou, substituindo (P, — P,)/P,; por % A Na:

Apeso=AVEC + (0,4 X peso) X % ANa — (0,3 X n.° dias)

Exemplo: Um paciente de 60 kg é submetido a uma gas-
trectomia total, recebendo apenas dgua e eletrélitos por via
parenteral. No 10.° dia de pés-operatorio, seu peso é de 58
kg. O sédio plasmaético inicial e agora no 10.° dia é o mes-
mo: 140 mEq/L. Qual foi a altera¢do no volume extracelu-
lar?

Aplicando a equacao anterior, teremos:

— 2kg = A VEC + (24 litros X 0 — 3kg)
—2kg=AVEC+ (0 —3kg)
—2kg=AVEC —3kg

A VEC = + 1 litro.

259

Comentdrio: A analise dos dados deste paciente permi-
te deduzir que, no 10.° dia de pds-operatorio, ele deveria
ter perdido 3 kg a custa do catabolismo. No entanto, ele
perdeu s6 2 kg, e, como ndo houve varia¢do no sédio plas-
matico, deduz-se que ndo houve variagdo na dgua intrace-
lular. Portanto, o aumento de 1 kg foi a custa de um au-
mento no volume extracelular.

Suponhamos agora que, no mesmo exemplo anterior, o
sodio plasmatico esteja em 126 mEq/L no 10.° dia de p6s-
operatdrio. Vejamos qual a alteragdo no volume extrace-
lular.

A peso = A VEC + (0,4 X peso) X (P
X n.° dias)

—2kg=AVEC + (04 X 60) X (140 — 126)/140 — 0,3 X 10
—2kg=AVEC +24 X10% — 3
—2kg=AVEC+24-3

—2kg=AVEC-0,6

AVEC = — 14 litro.

Nai PNaf)/PNai o (0’3

Comentério: Como houve uma reducao do sédio plas-
matico da ordem de 10% (140 — 126 = 14 ou 10% de 140),
este paciente ganhou 10% do volume de 4gua intracelular
(24 litros), ou seja, 2,4 litros. Como no final de 10 dias ele
deveria ter perdido 3 kg devido ao catabolismo e adquiri-
do 2,4 kg pelo ganho de dgua, a reducdo de peso deveria
ser de apenas 0,6 kg. Mas, como ele perdeu 2 kg, isto sig-
nifica que o volume extracelular foi reduzido em 1,4 litro,
como se deduziu acima.

A corregdo para sodio implica a administra¢do de uma
solucdo isotdnica de 4gua e sédio. Se chegarmos a conclu-
sdo de que hd um déficit de sédio da ordem de 1.000 ml,
colocamos na coluna de volume o valor de 1.000 ml prece-
dido do sinal —. Nas colunas do sédio e cloro, colocamos
o valor 150 mEq, que se refere a quantidade de sédio e clo-
reto existente por litro de solugdo salina isotonica.

Na presenca de edema e, portanto, de excesso de s6dio
no organismo, nenhuma solugdo contendo sédio serd ad-
ministrada, e a coluna de Na* terd apenas zeros.

O TERCEIRO ESPACO

Este termo foi criado para descrever um compartimen-
to fisico ou fisiolégico no qual liquidos do organismo, es-
pecialmente o liquido extracelular, acumulam-se em decor-
réncia de uma lesdo e ndo mais participam do volume cir-
culante.* Seria talvez mais preciso imaginar este liquido
como um volume seqiiestrado internamente e oriundo do
liquido extracelular. Desta forma, pode haver uma enor-
me diminui¢do no volume extracelular, sem que haja alte-
ragdo do peso. Como dissemos, este liquido localiza-se
mais comumente em tecidos lesados, como na pele, apds
queimaduras; na superficie peritoneal, ap6s uma agressao
quimica ou bacteriana; na massa muscular esquelética,
ap0s trauma ou esmagamento; acimulo intraluminal de
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secregdes digestivas no caso de uma obstrugao intestinal e
o préprio liquido ascitico. Até que exista um restabeleci-
mento da integridade celular dos tecidos lesados, este li-
quido acumulado nao tem valor funcional. E importante
relembrar que, como este liquido se origina do extracelu-
lar, inicialmente ha uma reducdo do volume extracelular,
e 0 organismo responde com reten¢do de dgua e sal, que
se traduz por aumento do peso.

A redugao da excrecdo de sédio urindrio que ocorre no
pos-operatdrio, que por muitos anos foi interpretada como
uma intolerancia do rim ao sédio (v. introdugdo do capi-
tulo), nada mais é que uma resposta fisioldgica face a uma
reducdo do volume extracelular, decorrente de uma se-
qliestracdo de liquido (terceiro espago) na area de incisdo
cirtrgica, rea de dissecgdo e nos espagos manipulados,
como ocorre com o edema das algas intestinais p6s-mani-
pulagéo.

Sangue e Plasma

Se houver uma redugdo importante do volume globu-
lar ou evidéncia de sangramento ativo, a administracao de
sangue pode estar indicada. Da mesma forma, nos proces-
sos inflamatdrios intraperitoneais (peritonites) ou no gran-
de queimado, a perda de plasma € significativa, e a sua re-
posicdo serd importante na manuten¢do de um bom volu-
me circulante.

E importante salientar que o volume plasmatico e o
volume extracelular podem variar em dire¢oes opostas. Por
exemplo, na presenga de hipoproteinemia e edema, o vo-
lume extracelular estd aumentado e o volume plasmatico
reduzido, podendo haver sinais de hipovolemia.

Acido-basico

O processo diagnoéstico de um disttirbio acido-basico ja
foi abordado no Cap. 11. Ficou explicito que, se houver uma
alcalose metabdlica, a correcdo da deplegdo do volume
extracelular e do déficit de potéssio, em geral, serd sufici-
ente. Raramente ha necessidade da administragao de 4ci-
dos minerais.

Se o diagnostico é de acidose metabdlica, calculamos a
quantidade de bicarbonato de sédio a ser administrada (ja
abordada no Cap. 11) e anotamos na coluna do sédio. Lem-
brar de anotar, na coluna de volume, a quantidade de 1i-
quido que serd utilizada para administrar o bicarbonato.
Também é necessario deduzir, da necessidade bésica ou da
correcdo para sodio, a quantidade de sédio administrada
com o bicarbonato de sédio.

Potassio

O potassio plasmatico nos da uma idéia do potéssio total
do organismo. Uma vez determinado o déficit (método
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exposto no Cap. 12), anotamos o valor na coluna do potés-
sio e do cloro. Um outro modo de fazer um calculo aproxi-
mado do déficit de potdssio é o seguinte:*

1. Se K* sérico > 3 mEq/L: para elevar o K* sérico em
1 mEq/L, ha necessidade de administrar de 100 a 200
mEq de potéssio.

2. Se K" sérico < 3 mEq/L: para elevar o K* sérico em
1 mEq/L, ha necessidade de administrar de 200 a 400
mEq de potéssio.

3. Para cada altera¢dao no pH de 0,1 unidade, ha uma alte-
ragao inversa de 0,6 mEq/L na concentragdo sérica de K*.
Exemplo: pH =7,3; K* = 4,6 mEq/L. Como houve uma
redugdo de 0,1 no pH, o K* sérico se elevou em 0,6 mEq /L.
Com a correcgdo do pH para 7,4, o K* sérico voltara a 4,0
mEq/L.

PRINCIPIOS GERAIS DO PLANO
PARENTERAL

1. Enecessario que se faga apenas uma estimativa da mag-
nitude do disttirbio, a qual servira de guia para a repo-
si¢do. Uma determinagdo exata ndo é possivel e tampou-
CO necessaria.

2. A medida que se faz a corregdo do distirbio, o plano
terapéutico seguinte deverd aproximar-se da necessida-
de basica e permitir que o préprio rim faca os ajustes
finais.

3. Nunca ha necessidade de corrigir o disttirbio completa-
mente nas primeiras 24 horas.

4. Célcio, magnésio e fésforo normalmente néo sdo acres-
centados as solugdes hidrossalinas que se destinam a uma
reposicdo hidroeletrolitica de poucos dias de duracéo,
porém sao essenciais na nutri¢do parenteral. No Cap. 13
se encontram as diretrizes para o diagnoéstico e o trata-
mento dos disttirbios relacionados a esses elementos.

PLANO DE ADMINISTRACAO

Na folha de reposicao hidroeletrolitica, determinam-se
os totais combinados de volume e eletrélitos da necessida-
de basica e corregdes.

Sédio. E administrado sob a forma de solugao salina
isotonica, na qual cada 1.000 ml possui 150 mEq de sédio.
Se a quantidade de sddio a ser determinada for de 300 mEq,
sdo necessarios 2.000 ml de solucao salina isotonica (soro
fisiolégico). Este volume (2.000 ml) é deduzido do volume
total do liquido previsto na reposigao.

Agua. E administrada sob a forma de uma solucéo de
glicose a 5% (isotonica). Solugdes de glicose mais concen-
tradas (10, 20 ou 50%) poderao ser utilizadas, mas por veia
central, j4 que em veia periférica solucées hipertonicas
causam flebite.
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Potassio. E encontrado sob a forma de cloreto de potas-
sio, acetato de potassio e fosfato de potassio. Na reposigao
hidroeletrolitica, geralmente utilizamos o cloreto de potas-
sio. As outras formas de apresentagdo sdo reservadas para
a nutri¢cdo parenteral. O KCl a 19,1% (ampolas de 10 ml)
contém 2,5 mEq de K* por ml. A quantidade de potéssio
prevista na reposigdo € distribuida preferencialmente pe-
los frascos de soro glicosado a 5%. Evita-se a colocagdo de
potassio em soro fisiolégico porque, numa emergéncia (p.
ex., choque), o liquido a ser administrado rapidamente é o
soro fisiol6gico e nunca o soro glicosado. Se o soro fisiol6-
gico contiver K*, sua administracdo rapida podera causar
sérias arritmias cardiacas. Evitar uma concentragao de K*
superior a 30 mEq/L, pois concentragdes maiores causam
irritagao e dor ao longo da veia. Se o paciente se apresenta
oligurico ou com retenc¢do nitrogenada, é preferivel nao
adicionar potdssio ao primeiro frasco de solucdo. Se hou-
ver boa diurese em resposta a reposicéo liquida, adiciona-
se potéssio aos demais frascos.

PRESCRICAO MEDICA

A prescri¢do do plano parenteral:

a) especifica a solucdo basica a ser administrada: soro fisi-
olégico, soro glicosado a 5% etc.;

b) especifica o volume de cada solugao basica: 1.000 ml,
3.000 ml etc.;

¢) identifica os frascos de cada solu¢do por um niimero
consecutivo: p. ex., soro fisiolégico, 3.000 ml; frascos 1,
2e3;

d) indica os aditivos a serem usados na solugdo: p. ex.,
adicionar 10 ml de KC1 19,1% aos frascos 4, 5, 6 e 7 de
soro glicosado a 5%;

e) indica a velocidade de infusdo, ou gotejamento por mi-
nuto. Aproximadamente, utilizando-se equipos comuns
de infusdo, a seguinte relagdo é valida:

gotas/min ml/h L/24h
6 21 0,5
12 42 1
18 63 1,5
24 84 2
EXEMPLOS

Exemplon.”1: Umajovem de 28 anos é submetida a uma
colecistectomia e, 24 horas ap6s, apresenta-se bem, apenas
com sede. Dados vitais: PA 140/80 mm Hg, deitada; pul-
s0: 80 b.p.m.; T = 36,2°C; FR = 10 m.r.m.; peso 60 kg; diu-
rese das 24 horas: 600 ml; sédio e potéssio plasmaticos: 147
mEq/Le3,9mEq/L, respectivamente; drenagem nasogas-
trica: 2.500 ml (pH = 6,0). Formular o plano parenteral para
as proximas 24 horas. Acompanhe pelo Quadro 15.4.
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1." etapa — cdlculo do plano bisico:

e Perda por diurese = 600 ml, com 30 mEqde Na*; 15mEq
de K* e 45 mEq de cloreto.

e Perda sensivel e insensivel = 1.000 ml (sem eletrolitos).

e Perda gastrintestinal = 2.500 ml (é previsto um volume
de perda igual ao do dia anterior). Como o pH do suco
gdstrico é elevado, a perda de sédio equivale a 10% do
volume eliminado, ou seja, 250 mEq; a perda de potas-
sio geralmente é de 1% do volume eliminado: 25 mEq.

2.% etapa — cdlculo do plano de corregdes:

o Agua: A anélise deste caso mostra que ha um déficit de
dgua (traduzido por hipernatremia). No calculo do dé-
ficit, verificamos que a dgua corporal normal desta pa-
ciente deveria ser 36 litros; porém, com sédio plasmati-
code 147 mEq/L, a d4gua corporal (atual) se encontra em
34,2 litros. Existe, portanto, um déficit de 1.800 ml

e Sodio: Nao sdo evidenciados sinais de deplegao ou ex-
cesso do extracelular, apesar de uma certa redugao no
débito urinario em relacdo ao esperado para um adulto
normal. Observe que os dados de pressdo arterial e pulso
estdo normais. Nao é necessaria correcao.

e Potassio: O potéssio sérico estd normal. Nao é necessa-
ria correcdo.

e Acido-bésico: Nao ha dados.

e Sangue e plasma: Ndo ha dados.

Exemplo n.? 2: Um homem de 35 anos é trazido para o
Servico de Emergéncia do hospital ap6s ter sido encontra-
do por amigos num estado semi-estuporoso. Segundo os
amigos, ele vinha bebendo muito nos tltimos dias. A his-
toria médica pregressa era irrelevante, a ndo ser por um
tratamento ambulatorial de tilcera péptica. Ao exame fisi-
co, ele se apresentava obnubilado, com os seguintes dados
vitais:

PA (deitado): 100/60 mm Hg
PA (sentado): 40/? mm Hg
Pulso (deitado): 100 b.p.m.
Pulso (sentado): 140 b.p.m.
Freq. Resp.: 18 m.r.m.

Temp = 38°C

Peso: 60 kg

As veias jugulares ndo eram visiveis em dectibito dorsal.
O exame do abdome acusou dor epigastrica e ruidos hi-
droaéreos hipoativos. Nao havia edema. Os exames de la-
boratoério revelaram: hematdcrito = 45%; 10.500 leucdcitos
com 75% de polimorfonucleares; glicemia = 120 mg/100
ml; sédio plasmatico = 125 mEq/L; potéssio plasmatico =
3,0 mEq/L; cloro plasmatico = 75 mEq/L; bicarbonato
plasmaético = 25 mEq/L; creatinina = 1,8 mg/100 ml; pH
arterial = 7,41; pCO, = 38 e pO, = 60. Formular o plano
parenteral para as proximas 24 horas (Quadro 15.5).



Quadro 15.4 Plano parenteral: exemplo n.° 1

Plano Bdsico

Fonte Volume Na* K* Cl-
Urina 600 30 15 45
Sensivel X Insensivel 1.000 0 0 0
Gastrintestinal 2.500 250 25 275
Subtotal — Bésico 4.100 310 40 320
Plano de Corregoes

Fonte Volume Nat K+ Cl- Bic
Agua +1.800 0 0 0 0
Sédio 0 0 0 0 0
Potassio 0 0 0 0 0
Acido-Basico 0 0 0 0 0
Sangue e plasma 0 0 0 0 0
Subtotal — Corregdes 1.800 0 0 0 0
TOTAL 5.900 310 40 320 0

Do total de 5.900 ml, qual volume de soro fisiolégico (SF) é necessario para repor 310 mEq de s6dio? Em 1 litro de SF hd 150 mEq de s6dio e 150 mEq
de cloreto. Por uma regra de trés, concluimos que sdo necessérios aproximadamente 2.000 ml de SE. O restante do volume sera reposto sob forma de
soro glicosado a 5% (SG 5%).

Sao necessérios ainda 40 mEq de potdassio, ou seja, 16 ml de KCl a 19,1%. O cloreto é veiculado com o sédio (NaCl) e com o potéssio (KCI).

Prescrigdo médica para o exemplo n.° 1:

1. Soro fisiolégico: 2.000 ml (frascos 1 e 2); EV, 24 gotas/minuto.

2. Soro glicosado a 5%: 4.000 ml (frascos 3, 4, 5 e 6); EV, 48 gotas/minuto.

3. KCla19,1% — acrescentar 4 ml em cada frasco de soro glicosado a 5% (frascos 3, 4, 5 e 6).

Quadro 15.5 Plano parenteral: exemplo n.” 2

Plano Bdsico

Fonte Volume Na* K* Cl-
Urina 1.500 75 40 115
Sensivel X Insensivel 1.000 0
Gastrintestinal 0 0 0
Subtotal — Bésico 2.500 75 40 115
Plano de Corregoes

Fonte Volume Na* K+ Cl- Bic
Agua —2.000 0 0 0
Sédio 3.600 540 0 540 0
Potassio 0 0 90 90 0
Acido-Basico 0 0 0 0
Sangue e plasma 0 0 0
Subtotal — Corregdes 1.600 540 630 0
TOTAL 4.100 615 130 745 0

Do total de 4.100 ml, qual volume de soro fisioldgico (SF) é necessario para repor 615 mEq de sddio? Cerca de 4.000 ml. Vocé percebe que, nesta
situacdo, todo o volume a ser administrado para o paciente serd composto por soro fisiolégico.
Sao necessérios 130 mEq de potassio (52 ml), que, pela auséncia de SG 5% no plano, serdo fracionados entre os frascos de SF.

Prescrigdo médica para o exemplo n.° 2:
1. Soro fisiolégico: 4.000 ml (frascos 1, 2, 3 e 4); EV, 48 gotas/minuto.
2. KCI119,1%: acrescentar 13 ml em cada frasco de soro fisiolégico (frascos 1, 2, 3 e 4).
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1.7 etapa — cdlculo do plano bdsico:

e Perda por diurese = desconhecida —considerar 1.500 ml,

com 75 mEq de Na*; 40 mEq de K* e 115 mEq de cloreto.
e Perda sensivel e insensivel = 1.000 ml (sem eletrdlitos).
e Perda gastrintestinal = ndo houve.

2.% etapa — cdlculo do plano de corregdes:

e Agua: A hiponatremia apresentada significa excesso de
dgua. A dgua normal deste paciente de 60 kg deveria ser
36 litros. O calculo da agua atual demonstra um valor

atual de cerca de 40 litros. Portanto, o excesso de agua é
de 4 litros. Nao ha necessidade de fazer a correcdo total
nas primeiras 24 horas. Além disso, se retirarmos os 4
litros, ndo teremos volume para administrar sédio. Por-
tanto, na coluna para volume, colocamos + 2.000 ml.

Sédio: Existe uma diminui¢do da pressao arterial e au-
mento da freqiiéncia cardiaca com a mudanca da posi-
¢do deitado para sentado, e jugulares invisiveis. Isso
permite fazer o diagndstico de uma deplegao do espago
extracelular de cerca de 20-30%. Como o espago extra-
celular equivale a 20% do peso corporal, a deplecao

Quadro 15.6 Conversoes comumente utilizadas

mEq do anion ou cation/g de sal mg de sal/mEq
NaCl 178 58
NaHCO, 12 84
Lactato de s6dio 112
NaSO, - 10H,0 6 161
KCl1 13 75
Acetato de potéassio 10 98
Gluconato de potassio 4 234
CaCl,- 2H,0O 14 73
Gluconato, de célcio - 1H,0O 224
Lactato, de célcio - 5H,0O 154
MgSO0, - 7H,0 08 123
NH,CI 19 54

§Lembrar que, numa dieta, 1 g de Na* contém 43 mEq, enquanto 1 g de sal (NaCl) contém 17 mEq de Na*. Desta forma, uma dieta contendo 4 g de

sédio tem a mesma quantidade de sédio que uma dieta com 10 g de sal.
Modificado de Boedecker E.C. e Dauber J.H.®

Quadro 15.7A Composicao* das principais solugdes utilizadas em terapia hidroeletrolitica

FLUIDO Nat Cl- K* Ca*+ Osm pH PCO
Soro glicosado a 5% 0 0 0 0 252 5,0 0
Solugéo salina a 0,9% 154 154 0 0 308 5,7 0
Solucao salina a 3% 53 53 0 0 1.025 58 0
Ringer lactato** 130 109 4 3 275 6,5 0
Albumina 5% 130-160 130-160 0 0 308 6,9 20
Albumina 25% 130-160 130-160 0 0 1.500 6,9 100
Plasma fresco 140 100 4 0 300 6,7-7,3 20
Hidroxietil-amido (6%) 154 154 0 0 310 5,5 70
Dextran 70 (6%) 154 154 0 0 287 3-7 60
*Eletrdlitos em mEq/L

** Contém 28 mEq de lactato por litro.
Osm = osmolaridade (mOsm/L)

PCO = pressdo coloidosmética (mm Hg)
Adaptado de Kumar, A.; Wood, K.E.?



Quadro 15.7B Expansdo inicial de volume (< 3 horas) com alguns fluidos intravenosos (ml)*

FLUIDO EIC EEC EIT PL
Soro glicosado a 5% 600 40 255 85
Solugao salina a 0,9% — 100 1.100 825 275
Solucao salina a 3% — 2.950 3.950 2.690 990
Ringer lactato 0 1.000 670 330
Albumina 5% 0 1.000 100 900
Albumina 25% 0 1.000 — 3.500 4.500
Papa de hemacias 0 1.000 130 870
Plasma fresco 0 1.000 0 1.000
Sangue total 0 1.000 0 1.000
Dextran 70 (6%) 0 1.000 — 1.000 2.000
HAES-steril 0 1.000 — 500 1.500

*Ap6s infusdo de 1 litro de solugao.
EIC = espaco intracelular
EIT = espaco intersticial

EEC = espaco extracelular
PL = volume plasmatico
Adaptado de Carlson, R.W.; Rattan, S.; Haupt, M.

Quadro 15.8 Principais aditivos utilizados
ADITIVOS ELETROLITOS — mEq/ml
Na* K* Cl- Ca** Mg** HCO,
NaCl 20% 34 - 34 - - -
KC119,1% - 2,5 2,5 - - -
Gluc. Calcio 10% - - 4.8 - - 4.8
CaCl, 10% - - 13,6 13,6 - -
Sulfato de Mg 10% - - - - 8,1 -
NaHCO, 10% 1,2 - - - - 1,2
NH,CI 20% - - 3,75 - - -
§Incluidos lactato, gluconato, acetato.
Modificado de Faintuch, J."!
Quadro 15.9 Perda estimada de liquido e sangue de acordo com os dados clinicos iniciais do paciente
Classe I Classe II Classe 111 Classe IV

Perda de sangue (ml) Até 750 750-1.500 1.500-2.000 > 2.000
Perda de sangue (% volume sanguineo) Até 15% 15-30% 30-40% > 40%
Pulso (b.p.m.) < 100 > 100 > 120 > 140
Pressdo de pulso (mm Hg) Nou 1 | | !
Freq. respiratéria (m.r.m.) 14-20 20-30 30-40 > 35
Diurese (ml/h) > 30 20-30 5-15 Desprezivel
Estado mental / SNC Ansiedade Ansiedade Ansiedade e Confusao e

leve moderada confusao letargia
Reposicao volémica
(regra 3:1) Cristaldide Cristaldide Cristaldide e Cristaldide e

sangue sangue

A regra 3:1 se baseia no fato de que a maior parte dos pacientes em choque hemorragico necessita de 300 ml de solucdo eletrolitica para cada 100 ml
de sangue perdido. A avaliagdo clinica continua de cada paciente pode minimizar as dificuldades existentes para o calculo exato da quantidade e
tipo de fluidos a administrar. Baseado em: Advanced Trauma Life Support.”
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apresentada neste caso corresponde a 2.400-3.600 ml.
Neste caso, optamos por reposicdo de 3.600 ml, pois a
PA e o pulso em dectibito dorsal poderiam ser conside-
rados alterados.

e Potassio: O potéssio sérico encontra-se diminuido (2,5
mEq/litro). Como nao ha distirbio dcido-basico nem
desvio i6nico, a necessidade de potéassio deste paciente
estd entre 200 e 400 mEq. Outra forma de calcular a ne-
cessidade de potéssio é através da Fig. 12.5, onde veri-
ficamos que para um potdssio de cerca do 3,0, corres-
ponde uma deficiéncia de 10%. Calculando o potéssio
total (45 mEq/kg = 45 X 60 = 2.700 mEq), concluimos
que o déficit é de 270 mEq. Nao ha necessidade de cor-
rigir este déficit nas primeiras 24 horas, e, além do mais,
como estamos restringindo dgua livre, ndo temos volu-
me para administrar o potéssio, pois ndo desejamos ul-
trapassar a concentracdo de 30 mEq/L. Em vista disso,
optamos pela corre¢do de apenas 1/3 do déficit total e
anotamos 90 mEq na coluna do potéssio e cloro.

e Acido-basico: sem disttirbios.

e Sangue e plasma: sem disttrbios.

APENDICE

Solucoes Cristaléides

Sao solugdes verdadeiras em que s6lidos cristalinos es-
tdo dissolvidos em agua, sob a forma de ions ou molécu-
las. Exemplo: solugdo salina isotonica, solu¢dao de Ringer
lactato, solucéo glicosada 5%. Os cristaléides sdo infundi-
dos no espago intravascular, mas distribuem-se em todo o
espago extracelular e, eventualmente, para o intracelular.’

1) Soro glicosado a 5% (SG 5%): é uma solucao hipoténica,
que veicula dgua e pequena quantidade de glicose. Em
condi¢des normais, a glicose é assimilada pelas células e
ndo causa alteragdes na glicemia do paciente. Porém, no
diabetes melito, pode desenvolver-se hiperglicemia. Num
paciente ndo-diabético, ao administrarmos SG 5% junta-
mente com SSI, a SSI permanecerd no espago intravascu-
lar; a glicose serd metabolizada, e a dgua livre se distri-
buird no espaco extracelular e intracelular. E ttil no tra-
tamento da hipernatremia, como forma de administracao
de agua livre, veiculo para a administragdo de medica-
mentos, manuteng¢do de acessos venosos permeaveis.
Solugdes mais concentradas de glicose (10, 20 ou 50%)
podem ser utilizadas, mas causam flebite quando infun-
didas em veias periféricas. Como ndo contém s6dio, ndo
¢é adequada para replegao do extracelular.®

2) Solugéo salina a 0,9% — isotonica (SSI): esta solugéo é
denominada isotdnica por apresentar tonicidade seme-
lhante a do plasma. E utilizada quando se necessita ex-
pandir o espago extracelular, pois o s6dio é o principal
cation deste espaco, e determina seu volume. Uma so-
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lucdo que contenha sédio tende a se distribuir no espa-
¢o de distribuicdo do sédio, ou seja, no extracelular.
Solugdes hipotonicas contém um maior teor de dgua li-
vre, que se distribuira parte para o extracelular e parte
para o intracelular. A solugdo salina isotonica é adequa-
da para a corregdo de deplecdo do espacgo extracelular,
manejo liquido em pods-operatério (em que solugdes
hipotonicas causariam hiponatremia), corregdo inicial
do choque, hemorragias e queimaduras. Por ser isoto-
nica, esta solugdo ndo provoca desvios de liquido entre
compartimentos. Em 1 litro desta solu¢do ha aproxima-
damente 150 mEq de sédio.>®

3) Ringer lactato: é uma solugdo levemente hipotonica, que
contém sodio e lactato. No figado, o lactato é converti-
do em bicarbonato. Sua utilizacdo atenua a acidose
metabdlica dilucional que poderia ocorrer em situagdes
em que é necessdria a reposi¢do de grandes volumes de
solucdo salina isotdnica.

4) Solugao salina a 3%: é uma solugdo cristaléide hiperto-
nica, que promove desvios de dgua do intracelular para
o intravascular. E utilizada no tratamento da hiponatre-
mia sintomatica.

Solucoes Coloides

Sdo suspensdes de particulas muito grandes, que nao
atravessam membranas semipermedveis. Sua presenca em
um dos lados da membrana exerce uma forga de atragdo
(pressdo oncotica) que é proporcional a sua concentragao.
Os coldides sao utilizados para manter o volume plasma-
tico, produzindo uma expansao efetiva do volume circu-
lante, com pouca ou nenhuma perda para o intersticio. A
permanéncia destas solugdes no intravascular (quando o
endotélio estd integro) aumenta a duracao de sua agao. Se
o endotélio estiver lesado, pode haver escape de solugao
coldide para o intersticio. Devido as caracteristicas da dis-
tribuicao destas solugdes, doses menores de coldide cau-
sam maior expansdo do intravascular que os cristaldides.
De modo geral, na auséncia de lesdo endotelial significati-
va, sdo necessarios trés volumes de solugéo cristaldide para
promover um efeito equivalente a 1 volume de solugdo
coléide em expansdo do intravascular (“regra 3:1”). Esta
distribui¢do modifica-se muito no choque séptico. Sao
exemplos de coldides: a albumina, o hidroxietil-amido, os
dextrans e as gelatinas.’

As referéncias bibliograficas 13 a 23 demonstram a con-
trovérsia atual existente em torno da escolha da solugédo
mais adequada a ser administrada em situacdes especiais.

1) Albumina (Albumina Humana 20%®): é a principal pro-
teina do soro, contribuindo com 80% da pressdo oncé-
tica do plasma. E disponivel em solucéo a 20%. Doses
acima de 20 ml/kg causam maior aumento no intravas-
cular que o volume infundido, pois o incremento na
pressao oncética provoca movimento de liquido para o
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intravascular. A meia-vida intravascular da albumina é
de 16 horas. E um efetivo expansor de volume no trau-
ma e choque. Sao argumentos contra seu uso a possibi-
lidade de transmissao de doengas infecciosas (hepatite
e SIDA) e a ocorréncia de eventuais rea¢ées anafilaticas.’

2) Hidroxietil-amido (Haes-Steril®): é um polimero rami-
ficado da glicose, com peso molecular e clearance varia-
veis. Eum expansor efetivo de volume. Acima de 20 ml/
kg, pode causar coagulopatia. Ndo possui o risco de
transmitir infec¢des; a possibilidade de rea¢oes anafila-
ticas é pequena.’

3) Dextrans (Dextran 40%): sdo misturas de polimeros da 1.
glicose, de varios tamanhos e pesos moleculares (dex-
tran 40 e dextran 70). A expansdo de volume causada
por estas solucdes depende do peso molecular, quanti- 3
dade, velocidade de administracdo e taxa de eliminacéao.
A infusdo de dextran 70 causa expansdo mais prolon-
gada e efetiva que o dextran 40. Estas solu¢oes modifi-
cam as propriedades reoldgicas do sangue na microcir- 5.
culagdo (diminuem a viscosidade), podendo melhorar
o consumo de oxigénio em pacientes gravemente doen-
tes. Como os outros coldides sintéticos, pode causar re-
acdes de hipersensibilidade e efeitos sobre a coagulacdo.” 7.

4) Gelatinas (Haemacel® e Hisocel® a 3,5%): o nivel e a

trado rapidamente é o soro fisiol6gico e nunca o soro
glicosado. Se o soro fisiol6gico contiver potassio, sua
administracdo poderd causar complicacdes cardiacas.
Cada ml desta solugdo contém 25 mEq de potassio.

2) Bicarbonato de sédio: esta disponivel a solugao de bi-
carbonato de sédio a 8,4%, que contém 1 mEq de bicar-
bonato e 1 mEq de sédio por ml. Frascos de 250 ml.
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