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RESUMO

Justificativa e objetivos: a reposição volêmica perioperatória tem sido alvo de inúmeros 
trabalhos, focando-se no debate entre o uso de criataloides ou coloides, bem como 
reposição restritiva ou liberal. Como ainda não existe consenso nesse assunto que 
interessa a todos os anestesiologistas, foi escrito este artigo objetivando esclarecer as 
principais vantagens e desvantagens de cada tipo de fluido utilizado na reposição vo-
lêmica perioperatória. Conteúdo: são apresentados sucintamente os diferentes tipos de 
fluidos utilizados para repor o volume, as possíveis vantagens e desvantagens de cada 
um, bem como seus efeitos adversos. Conclusões: a reposição volêmica deve integrar 
o conhecimento dos fluidos utilizados, com o volume total administrado e os proce-
dimentos específicos, pois diferentes procedimentos têm diferentes fisiopatologias de 
distribuição dos fluidos.

Palavras-chave: Reposição Volêmica; Hidratação; Criataloides; Coloides; Assistência 
Perioperatória.

ABSTRACT

Justification and purposes: The perioperative volemic reposition has been the focus of 
several studies which discuss the use of crystalloids or colloids, as well as the restrictive 
or unrestrictive repositioning. As there has been no consensus on this issue which is of 
interest to all anesthesiologists, this paper has been written with the purpose of explain-
ing the main advantages and disadvantages of each type of fluid used in the periopera-
tive volemic repositioning. Content: Different types of fluids used to reposition the volume, 
possible advantages and disadvantages of each one as well as their adverse effects are 
briefly shown in this article. Conclusions: In order to better understand the volemic repo-
sitioning it is important to know about the fluids used, the total volume administered and 
the specific procedures, as different procedures have different pathophysiologies of fluid 
distribution.

Key words: Volemic Reposition; Fluid Therapy; Crystalloids; Colloids; Perioperative Care.

INTRODUÇÃO

O fluido intracelular compõe 2/3 da água (H2O) corporal total, que corresponde a 
aproximadamente 45 L no adulto. O 1/3 restante se divide em espaço intersticial, apro-
ximadamente 15 L no adulto, e espaço intravascular, aproximadamente 3 L no adul-
to.1 De acordo com a Lei de Starling, o fluxo entre a membrana capilar depende do 
balanço de forças oncóticas e hidrostáticas, também sendo influenciado pela per-
meabilidade. Tem-se procurado fluidos que tenham propriedades oncóticas a fim de 
prevenir ou minorar a formação do edema. Teoricamente, os coloides geram menos 
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microvascular, já que esta é determinante da perfu-
são tecidual. A perfusão tecidual é caracterizada pela 
densidade funcional capilar (FCD), logo, o gatilho da 
transfusão pode ser o gatilho da viscosidade. A repo-
sição ou substituição da hemoglobina por soluções 
coloides ou cristaloides é bem tolerada até a alter-
nância de 50% das hemácias, o que leva à concentra-
ção de hemoglobina de 7g/dL em pacientes hígidos.

REPOSIÇÃO PERIOPERATÓRIA DE FLUIDOS

Dois tipos de perdas devem ser repostas: as que 
ocorrem durante todo o tempo pela produção de uri-
na e perspiração e as exclusivamente devidas ao trau-
ma cirúrgico. Além destas, verifica-se translocação de 
fluidos de um espaço para outro, que pode ser de dois 
tipos: o tipo 1 é a translocação fisiológica que ocorre 
continuamente e o tipo 2 exclusivamente no período 
perioperatório, podendo ser decorrente de duas cau-
sas: perda da barreira vascular e iatrogenia (quando 
o anestesiologista administra fluidos em excesso).1,2 
O trauma operatório causa resposta proporcional à 
sua magnitude, a resposta inflamatória gera diminui-
ção na pressão coloidosmótica do plasma, aumento 
da permeabilidade capilar e resulta em transferência 
de líquidos do espaço iv para o intersticial. O pico da 
translocação de fluidos acontece cinco horas no pós-
-operatório (PO) e persiste até 72 horas após a cirurgia. 
Voluntários sadios demoram dois dias para eliminar 
excesso de 22 mL/kg de fluidos (+ /–1,5 L). A transloca-
ção de fluidos para fora do espaço iv é perigosa, mas a 
reabsorção também o é, pois pode resultar em sobre-
carga cardíaca e edema pulmonar. O ganho de peso 
perioperatório é um marcador do fluido estocado fora 
do espaço iv e tem forte associação com mortalidade. 
Teoricamente, os cristaloides repõem as perdas fisio-
lógicas e os coloides repõem o sangue. Embora não 
haja produto fisiológico que possa imitar o sangue, a 
tendência atual é diminuir as transfusões até um gati-
lho transfusional em torno de 7 a 8 g/dL.

OBJETIVOS DA REPOSIÇÃO VOLÊMICA  

Os principais objetivos da reposição volêmica são 
manter a volemia, otimizar a pré-carga e a capacidade 
de transportar O

2, lembrando-se de que otimizar não 
significa maximizar3. Também é importante manter a 
estabilidade hemodinâmica, o balanço hidroeletrolíti-

edema e, utilizando o modelo de Starling, os benefí-
cios dos coloides na reposição volêmica seriam mais 
pronunciados em membranas não permeáveis que 
nas permeáveis, pois estas reduzem a retenção dos 
fluidos no espaço intravascular (iv).1,2 

O consumo de oxigênio (VO2) independe da oferta 
até certo ponto, pois, em condições normais, a oferta é 
bem maior que o consumo. O aumento do consumo se 
faz à custa do aumento da extração tecidual. Quando 
ocorre diminuição da oferta de oxigênio (DO

2) até um 
ponto crítico (+ /– 300 mL), começa a haver desóxia, os 
marcadores começam a indicar anaerobiose com au-
mento do lactato e o consumo começa a depender da 
oferta. Outros fatores acometem a oxigenação tecidual 
como a hipovolemia, hipervolemia e hipotermia. A hipo-
volemia leva à diminuição da oferta tissular de oxigênio 
(O

2), diminuição da perfusão tecidual, acúmulo de lac-
tato, alteração na microcirculação, ativação da cascata 
inflamatória e acidose metabólica. Pode ocorrer dano 
tecidual como insuficiência renal aguda e insuficiência 
de múltiplos órgãos. Quando mais intensa e prolongada 
a hipovolemia, mais possibilidades de alterações no or-
ganismo. Hipovolemia aguda leva ao estímulo de baror-
receptores, com aumento da frequência cardíaca (Fc), 
resposta hormonal com aumento do cortisol, hormô-
nio antidiurético (ADH) e epinefrina; redistribuição de 
fluxo sanguíneo de órgãos menos nobres para os mais 
nobres (rim, coração e cérebro), distribuição de fluidos 
(do espaço extravascular para o iv), aumento da extra-
ção de O

2, desvio da curva de dissociação da hemoglo-
bina para a direita e queda da pressão arterial (PA). O 
aumento da Fc e a diminuição do débito urinário usu-
almente precedem a diminuição da PA.3 A hipotermia 
e hipovolemia levam à vasoconstricção, diminuição do 
aporte de O

2 aos tecidos, diminuição da proteção contra 
infecção bacteriana e da produção de superóxidos.1,2 A 
administração de líquidos em excesso gera hipervole-
mia, que resulta em aumento da demanda cardíaca, do 
trabalho renal, edema pulmonar, retenção vesical, al-
terações da coagulação, atelectasia, translocação bac-
teriana, acidose metabólica, insuficiência respiratória, 
redução da oferta de O

2 e má-cicatrização de feridas.4 
Durante a ressuscitação volêmica, deve-se man-

ter a função microvascular e restaurar a capacidade 
de carrear O

2. O que define um bom expansor plas-
mático é a capacidade de manutenção prolongada 
do volume, manutenção da PA, não interferir no sis-
tema de coagulação, ser efetivo em baixas concen-
trações e manter a pressão de perfusão tissular. O 
alvo da expansão plasmática atualmente é a função 
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ringer lactato (RL) tem cloreto de sódio, cloreto de 
potássio e de cálcio, além de lactato de sódio. O RL 
teve seu sódio diminuído com acréscimo do potássio 
que serve como tampão - o que aumentou o pH da so-
lução - e é moderadamente hipotônico e menos áci-
do que o Nacl 0,9%. A administração de cristaloides 
em excesso pode gerar expansão intersticial, edema 
periférico, pulmonar e hipercoagulabilidade, devido 
à diluição dos fatores anticoagulantes. 

Os cristaloides hipertônicos apresentam baixo 
custo, geram expansão plasmática de cinco vezes o 
volume infundido e devem ser administrados num vo-
lume de até 4 mL/kg. Sua vantagem é a redução da 
pressão intracraniana (PIC). Por outro lado, a sobre-
carga salina pode ocasionar acidose hiperclorêmica, 
estados hiperosmolares, vasoconstricção renal, libe-
ração de ADH, retenção de fluidos, PONV e hiperven-
tilação. A desidratação celular (retirada de água da 
célula para o vaso), hipernatremia, aumento da con-
tratilidade miocárdica e aumento do sangramento são 
efeitos transitórios, porém preocupantes. Os cristaloi-
des hipertônicos são preconizados nos casos de lesão 
cerebral, com aumento da PIC e edema, existindo 
tendência a utilizá-los nos casos de trauma fechado 
com lesão cerebral na tentativa de diminuir o edema 
cerebral e manter a pressão arterial (PA). Entretanto, 
trabalhos mais recentes não confirmaram vantagem 
dos cristaloides hipertônicos sobre os isotônicos.6 

COLOIDES 

São considerados expansores plasmáticos por 
provocarem menos perda capilar e menos edema pul-
monar que os cristaloides. Eles reduzem a expressão 
de mediadores inflamatórios, melhoram a microcircu-
lação e oxigenação tecidual e promovem ressuscita-
ção volêmica superior à dos cristaloides. Entretanto, 
efeitos colaterais (EC) já foram observados. O coloide 

co e ácido-básico, otimizar as trocas gasosas e a oxi-
genação dos tecidos e proteger a microvasculatura.1-3

TIPOS DE FLUIDOS 

Os coloides são substâncias grandes que não atra-
vessam as membranas e permanecem no plasma. A 
glicose é rapidamente metabolizada, sendo a água 
restante distribuída por toda a H

2O corporal e mais 
de 90% vão para o espaço intracelular. Os cristaloi-
des que contêm Na+ distribuem-se no espaço extra-
celular, sendo que 80% vão para o interstício e 20% 
permanecem no espaço iv (Figura 1).

CRISTALOIDES (Tabela 1) 

 O soro fisiológico (Nacl 0,9%) é hiperosmolar e 
tem muito cloreto (Cl-), podendo gerar acidose hi-
perclorêmica.5 Embora não se saiba a consequência 
clínica dessa acidose, estudos em animais demons-
traram diminuição da perfusão renal e filtração glo-
merular4 e Wilkes et al. referiram aumento de náuse-
as e vômitos pós-operatórios (PONV) em idosos.5 O 

Coloide

Cristaloide

Glicose

Plasma 3 L

Células 2 L

Interstício 10 L Intracelular 30 L

Figura 1 - Distribuição dos fluidos.

Tabela 1 - Composição dos cristaloides

Na Cl K+ Ca++ Mg Tampão pH Osmolaridade

Plasma 141 103 4-5 5 1 Bicarbonato 22 7,4 289

Nacl 0,9% 154 154 - - - 5,7 308

RL 130 109 4 3 Lactato 28 6,4 273

Ringer 147 156 4 4,5 5,5 309

Nacl 7,5% 1.283 1.283 5,7 2.567

Plasmalyte 140 98 5 3 Acetato 27
Gluconato 28
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à contração intersticial, não sendo indicado em situ-
ações de hipovolemia, apenas para repor albumina. 

COLOIDES SINTÉTICOS 

Dextran: os dextrans são polímeros de glicose. O 
dextran 40 tem poder oncótico de 40, promove ex-
pansão de 1 a 1,5 vez o volume administrado e tem 
duração do efeito de 6 h. O dextran 70 tem poder on-
cótico de 70, promove expansão de 0,8 vez o volume 
administrado e tem duração do efeito de 12 h. Vários 
problemas são relacionados às dextranas, como ini-
bição da agregação plaquetária, interferência com o 
fator VIII e prova cruzada, fibrinólise, insuficiência 
renal aguda (IRA) e anafilaxia.

Gelatinas: são soluções coloides preparadas pela 
hidrólise do colágeno bovino. As gelatinas de 1ª gera-
ção foram muito associadas a reações anafiláticas, por 
terem carga negativa mínima e baixa PO. As gelatinas 
fluidas modificadas (GFM) são iso-oncóticas em rela-
ção ao plasma e têm meia-vida de quatro horas. A car-
ga negativa aumentou o que as tornou mais alongadas 
e com PO mais alta (pelo seu maior tamanho). A PO é 
de 100% em quatro horas. A GFM não tem cálcio nem 
potássio, não é incompatível com sangue, por não ter 
cálcio, não há evidências de que altere a função renal 
e seu efeito na coagulação é reduzido. A GFM tem con-
centração de 40 g/L (4%), pH de 7,4 e osmolaridade de 
274 mosm/L. A succinilação da GFM (diferente das ge-
latinas de 1ª geração) diminuiu as reações anafiláticas.

 

Amidos: são substâncias derivadas do amido do 
milho ou da batata, formadas por várias moléculas 
de glicose com seis átomos de carbono. Para ser utili-
zado, teve que sofrer modificação química chamada 
hidroxietilação, que diminui a quebra do amido pela 
amilase e aumenta o seu poder de expansão plasmá-
tica (Figura 2).

ideal seria aquele com distribuição apenas iv, que pro-
mova estabilidade hemodinâmica sem acúmulo nos 
órgãos, tenha mínima incidência de anafilaxia, não 
interferira no sistema de coagulação e no equilíbrio 
ácido-básico (A-B) e seja compatível com sangue e 
hemoderivados. Esse coloide ainda não existe.

Coloides Naturais 

Albumina: é um coloide amplamente utilizado para 
repor volume e tratar hipoalbuminemia, mas seu uso 
tem sido feito baseado mais no hábito que no embasa-
mento científico. Nos EUA é produzida nas concentra-
ções de 5 e 25%. A albumina praticamente não tem risco 
de infecção, por ser pool de plasma fresco aquecido a 
60° durante 10 horas. Embora poucos ECs tenham sido 
reportados, deve-se lembrar que este é o substituto mais 
caro do plasma. As contraindicações para seu uso são 
alergia, estados hipervolêmicos, disfunção cardíaca gra-
ve com edema pulmonar e hipocoagulação dilucional. 
A segurança da albumina foi questionada por metaná-
lise da Cochrane.7 Trabalho publicado posteriormente 

demonstrou não haver aumento de mortalidade dos pa-
cientes que receberam albumina quando comparados 
ao Nacl 0,9% em 7.000 pacientes críticos.8 A albumina 
ainda é muito usada em cirurgia cardíaca9, especial-
mente pediátrica, sendo seu uso baseado principalmen-
te no receio de aumento do sangramento que ocorria 
com coloides antigos, porém a maioria dos estudos foi 
feita nos EUA, onde os coloides modernos foram apro-
vados mais tardiamente. Hannart et al.10 compararam 
albumina com HES130/0,4 em cirurgia cardíaca pediátri-
ca, sem evidenciar diferença nas perdas sanguineas. Es-
tudos recentes comparando albumina com cristaloides 
e outros coloides, em idosos submetidos à cirurgia car-
díaca e abdominal, não salientaram diferenças hemo-
dinâmica ou inflamatórias.11,12 Em contraste, estudo em 
pacientes com trauma cerebral e hipovolemia enfatizou 
mais mortalidade no grupo tratado com albumina.13 A 
recomendação atual é que seu uso seja restrito a situa-
ções específicas, preferindo-se coloides mais modernos 
para reposição do volume.14 Todavia, as indicações para 
seu uso ainda não estão bem elucidadas.

Albumina 5%: tem pressão oncótica (PO) de 20 
e promove expansão plasmática de 70% do volume 
administrado. Seu efeito expansor tem duração de 12 
a 18 horas. Albumina 25%: tem PO de 70 e promove 
expansão plasmática de quatro a cinco vezes o vo-
lume administrado. Pode causar danos renais. Leva 

HES

PM

Taxa de substituição130 0,4 /

Peso molecular

Hetastarch – 450.000 1ª Geração

Pentastarch – 200.000 2ª Geração

Tetrastarch – 130.000 3ª Geração

Figura 2 - Nomenclatura dos amidos
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quando mais de 3 L são infundidos, com 2 L ou me-
nos ocorre apenas modesta alteração do base excess 
(BE). Como os coloides raramente são usados acima 
dessa dose, a acidose hiperclorêmica não costuma 
ser problema com o uso dos HES. As soluções ba-
lanceadas podem ser benéficas em termos de coa-
gulação e função plaquetária, embora haja pequeno 
número de publicações comparando soluções balan-
ceadas com soluções não balanceadas.17

As moléculas de HES interferem na cascata de 
coagulação e plaquetas, pois diminuem o fator VIII e 
fator de Von Willebrand, com aumento de sangramen-
to perioperatório (hipocoagulação). Hiperbilirrubi-
nemia pode ocorrer com amido derivado da batata. 
Acúmulo nos tecidos é comum, sendo o prurido a 
principal manifestação clínica. Alteração da função 
renal é fator limitante ao uso dos HES e estes são con-
siderados fator independente de risco para IRA. Os 
HES de 1ª e 2ª geração foram associados a vários efei-
tos adversos, especialmente IRA, sangramento e esto-
que nos tecidos, o que limitou seu uso. Os HES de 3ª 
geração são apresentados pela literatura como “mais 
seguros” que a geração “mais antiga”, embora não se 
saiba qual é a dose segura para a função renal.18

FARMACOCINÉTICA e FARMACODINÂMICA 
DO HES 130/0,4 (VOLUVEN®) 

O Voluven® é o HES 130/0,4 que apresenta osmola-
ridade de 308 mOsm/L, PM de 130.000, grau de subs-
tituição molar entre 0,38 e 0,45, conteúdo eletrolítico 
de 154 mEq/L de Na+ e Cl- e meia-vida de seis horas. 
A baixa MS (0,4) aumenta a degradação e minimiza 
a retenção na circulação e nos tecidos, com mínimo 
acúmulo no plasma. Após 24 horas não há efeito no 
volume. O HES 130/0,4 foi aprovado pela FDA em 
2008. É a única geração de HES com estudos con-
trolados em crianças. Em pacientes submetidos a ci-
rurgias abdominais e de grande porte, o HES 130/0,4 
apresentou efeitos melhores na microcirculação, 
porém são necessários mais estudos para investigar 
esses efeitos.18 O HES 130/0,4 tem menos efeitos na 
coagulação que outros HES, embora já tenha sido de-
monstrado que altas doses de HES 130/0,4 (50ml/Kg) 
teve efeito similar na coagulação que HES 200/0,5 (30 
mL/Kg) mais gelatina. Em cirurgias cardíacas houve 
piora da formação do coágulo.19 Alteração da função 
renal é uma das principais preocupações com o uso 
dos HES e, embora o HES130/0,4 pareça não alterá-la 

O metabolismo dos amidos é feito pela α amilase. 
A meia-vida de eliminação é de 69,7 horas para o HES 
200/0,62; 30,6 horas para o HES 200/0,51; e 12 horas 
para o HES 130/0,4. O clearance do HES é lento, resul-
tando que HES de 1ª e 2ª geração não são eliminados 
do plasma em menos de 24 horas. São característi-
cas dos amidos: concentração (g/L); peso molecular 
(PM), quanto maior o PM maior a PO; substituição 
molar (MS) e coeficiente C2/C6 (quanto o carbono 2 
foi mais substituído que o 6). A hidroxilação das su-
bunidades de glicose ocorre de C

2 a C6 e os HES com 
alta razão C2/ C6 são degradados lentamente. Quanto 
mais substituição molar e PM, mais permanência no 
plasma, entretanto, também aumenta o risco de ECs, 
como anafilaxia, prurido e IRA.15 

Na prática, os HES são identificados por três nú-
meros: o primeiro indica a concentração da solução, 
o segundo representa o peso molecular expresso em 
Kilodalton (KDA) e o terceiro, e mais importante, in-
dica a substituição molar (MS C

2/C6). A concentração 
influencia principalmente o efeito inicial no volume, 
sendo as soluções 6% isso-oncóticas e 10% hiperon-
cóticas. A PM varia de 670 a 10 KDA, moléculas meno-
res são excretadas mais rapidamente, apesar do PM 
ter reduzido impacto no acúmulo no plasma, sendo 
mais importante para isto o grau de substituição mo-
lar. O clearance depende do MS C

2C6. Ensaios clínicos 
têm mostrado diferenças significantes entre HES de 
diferentes gerações no que diz respeito à coagula-
ção, estoque tecidual e função renal. O acúmulo no 
plasma de HES já foi notado após doses repetidas em 
voluntários. Após três infusões com pequenas doses, 
a concentração plasmática 24 horas após era maior 
que o pico de concentração da primeira dose.15,16 
Os amidos são nomeados de acordo com a taxa de 
substituição molar (MS): sete resíduos de hydroxye-
thyl por 10 subunidades de glicose são chamados he-
tastarches. Quando há outros níveis de substituição, 
muda-se a nomenclatura: Hexastarch (MS=0,6), Pen-
tastarch (MS=0,5) e Tetrastarch (MS=0,4). A substitui-
ção de hydroxyetilação lentifica a degradação enzi-
mática pela amilase e prolonga o tempo de retenção 
intravascular, logo, as gerações mais antigas de HES 
com altas MS permanecem acumuladas no plasma 
mais tempo, diferentemente da última geração de te-
trastarches. 

Dois tipos de soluções carreadoras podem ser 
usados nos HES: NaCl 0,9% e solução balanceada, 
que mimetiza a composição plasmática. A acidose 
hiperclorêmica do NaCl 0,9% ocorre tipicamente 
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trole do paciente diabético. O RL também deve ser 
evitado no edema cerebral, por ser moderadamente 
hipotônico, e em pacientes com hipercalemia, por ter 
potássio em sua composição. O Nacl 0,9% é indicado 
no edema cerebral, pois, sendo mais hipertônico que 
o plasma, diminui o edema, nas situações de PIC ele-
vadas e no DM malcontrolado. Além disto, pode se 
misturar com sangue e hemoderivados.

O HES 130/0,4 diminui resposta inflamatória em ci-
rurgias maiores, porém os HES podem produzir inibi-
ção plaquetária e diminuição da firmeza do coágulo. 
A polimerização do fibrinogênio é um fator principal 
no prejuízo à formação do coágulo. Assim, cirurgias 
ortopédicas maiores em que se antecipam grandes 
perdas sanguíneas, é interessante dosar a concentra-
ção inicial do fibrinogênio (ex. cirurgia em três níveis 
na coluna), o valor normal é 300 mg/dL, administran-
do-se fibrinogênio quando este diminui para 100 a 150 
mg/dL ou 1 a 1,5 g/L. Nessas cirurgias ortopédicas, a 
polimerização do fibrinogênio é o principal problema 
da coagulopatia dilucional e tanto a polimerização do 
fibrinogênio quanto a formação do coágulo são mais 
afetados pelos coloides que pelos cristaloides. 

CRISTALOIDE X COLOIDE 

Existe tendência dos cristaloides a mover-se do 
espaço iv para o intersticial. Os coloides produzem 
mais aumento no índice cardíaco e volume san-
guíneo se comparados aos cristaloides. Coloides 
resultam em menos edema e melhor qualidade de 
recuperação pós-operatória21. Coloides teoricamen-
te provocam menos perda capilar e menos edema 
pulmonar, entretanto, estudos em pacientes com e 
sem desordens da permeabilidade têm apresentado 
resultados controversos. Ferreira et al. 22 testaram a 
eficiência dos coloides em ressuscitação volêmica 
em animais, enfatizando que a ressuscitação utili-
zando coloides (7 mL/Kg HES130/0,4 + RL 33 mL/Kg) 
foi superior aos cristaloides (RL 40 mL/Kg). Van Der 
Heyden não encontraram diferenças na reposição 
de coloides ou cristaloides.23 Coloides melhoram a 
microcirculação e oxigenação tecidual, mas não há 
evidências de que diminuam a mortalidade no trau-
ma, queimadura ou perioperatório. Estudo avaliando 
ressuscitação volêmica em pacientes sépticos23 (ou 
seja, que apresentam desordens da permeabilidade) 
comparando reposição com Nacl 0,9%, gelatina 4%, 
HES 6% e albumina 5% não encontrou diferença na 

de forma significativa, não se sabe qual é a dose segu-
ra. O HES130/0,4 já foi testado em grupos de pacien-
tes especiais (comorbidades cardíacas, pulmonares 
e idosos), cuja interpretação da segurança clínica 
desse fármaco deve ser feita com cautela, pois embo-
ra a dose de 50 mL/Kg/dia seja considerada segura, 
os trabalhos que resultaram em sua aprovação pela 
FDA utilizaram doses mais baixas. 

ESCOLHA DO FLUIDO DE REPOSIÇÃO 

Na escolha dos fluidos de reposição deve-se le-
var em consideração a hemoreologia, que é a defor-
midade gerada por um líquido e fluxo gerado pelo 
mesmo, as condições de hemostasia, a integridade 
vascular, a magnitude e duração da expansão plas-
mática desejada e a função inflamatória celular. Os 
coloides são substâncias que não atravessam mem-
branas e permanecem no plasma. Os cristaloides 
isotônicos permanecem em torno de 20% no espaço 
iv e 80% no espaço intersticial. Geram diluição dos 
fatores anticoagulantes e o hipercoagulação. O Nacl 
0,9% tem mais Na, não tem solução tampão, sendo 
mais ácido, e tem também mais cloreto, levando à 
acidose hiperclorêmica. Em modelos animais a hi-
percloremia iatrogênica está associada à diminui-
ção da PA, do fluxo sanguíneo renal e aumento de 
vômitos pós-operatórios. 

No transplante renal20, o cristaloide isotônico é 
a primeira escolha, mas permanece a dúvida sobre 
qual o melhor cristaloide. Disfunção renal é associa-
da à hipercloremia e acidose metabólica, que pode 
ser exacerbada com Nacl 0,9%. Por outro lado, o au-
mento do Cl- pode gerar vasoconstrição renal pelo 
aumento da angiotensina II, embora esses pacientes 
tenham hipercloremia, não sendo comum o desen-
volvimento de acidose importante (talvez pela redu-
zida duração do procedimento cirúrgico). Por outro 
lado, no transplante renal ocorre aumento do lactato 
e este também aumenta com RL. Plasmalyte é uma 
solução salina balanceada, que tem eletrólitos seme-
lhantes ao plasma e não resulta em alteração no pH, 
podendo ser uma alternativa no transplante renal.

O RL é um cristaloide mais fisiológico que o Nacl 
0,9%, devendo ser usado principalmente nas reposi-
ções acima de 2 L, para evitar acidose hiperclorêmi-
ca. O RL deve ser evitado em pacientes em uso de 
metformina, por alterar seu metabolismo, além disto, 
a conversão do lactato em glicose pode piorar o con-
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iso-oncóticos, ou seja, substituem o volume perdido, 
tendo as gelatinas pH mais fisiológico; a duração de 
efeito é semelhante; os amidos interferem mais na 
coagulação; as gelatinas não têm limite superior de 
administração e têm menos acúmulo no tecido sub-
cutâneo. Há menos ocorrência de IRA com GFM que 
com amido. As gelatinas com ligações de ureia têm 
muitos ECs, já a gelatina succinalada (GFM) e ami-
dos de baixo peso têm menos ECs, sendo coloides 
melhores. Trabalho comparando HES 6% e GFM 4% 
demonstrou que o HES gerou aumento significativo 
do ânion gap28. Os coloides também são diferentes 
quanto à meia-vida, degradação e pressões oncóti-
cas. A PO da GFM é maior que gelatinas de 1ª gera-
ção (expansão de 70% em duas horas), com a GFM é 
de 100% em quatro horas. Cálcio e potássio existiam 
na gelatina antiga, não existem na GFM (ausência de 
Ca++ não o torna incompatível com sangue e ausên-
cia do K+ não o contraindica na disfunção renal). A 3ª 
geração dos HES (tetrastarches) mostrou melhora da 
segurança, sem perda da eficácia se comparada à 1ª 
e à 2ª geração (Tabelas 2 e 3).

água extravascular e injúria pulmonar entre coloides 
e cristaloides. Esse resultado ocorreu tanto nos sépti-
cos como nos não sépticos. A infusão de cristaloides 
tem indicação primária de repor as perdas fluidas 
como perspiração insensível e débito unitário; coloi-
des, ao contrário, são indicados para repor déficits 
plasmáticos como perda sanguínea aguda ou fluidos 
ricos em proteínas que migraram para o espaço in-
tersticial. Em situações clínicas em que se suspeita 
de fibrinólise, deve-se tentar estabilizar o coágulo, 
talvez o melhor seja os cristaloides. Na doença de 
Von Willembrand também parece lógica a escolha 
dos cristaloides. 

COLOIDE X COLOIDE 

Em estudo feito em ratos, o HES atenuou a perme-
abilidade capilar por exercer ação anti-inflamatória 
que não foi evidenciada com a GFM.24 Estudo dos 
coloides na microcirculação concluiu que, quando 
comparada a gelatina ao dextran, o HES apresenta 
vantagem, por exercer efeito inibitório na disfun-
ção microvascular isquêmica.25 O balanço hídrico e 
efeitos hemodinâmicos são semelhantes entre GFM 
e amido 130/0,4. Sangramento e coagulopatias po-
dem ocorrer com os amidos, efeitos na coagulação 
da GFM são mais reduzidos. A função renal é menos 
alterada com a GFM e esta não é considerada fator 
de risco independente para IRA. Trabalho de Boldt et 
al. 26 comparando os efeitos da gelatina com HES na 
função renal do idoso submetido à cirurgia cardíaca 
concluiu que o HES130/0,4 alterou menos a função 
renal que a gelatina. Estudo aleatório e randomizado 
sobre a incidência de edema pulmonar não o corre-
lacionou com o tipo de fluido empregado.27 Na com-
paração geral entre amidos e gelatinas, ambos são 

Tabela 2 - Comparação entre Gelatinas e Amidos

Gelatinas Amidos (baixo PM e baixa taxa de 
substituição) - tendência mundial

GFM HES 130/0,4

Ph 7,1 5,7

Duração 4 a 6 h 4 a 6 h

Reação 
anafilática - Possível

Efeito na 
hemostasia Não Sim (fator VIII)

Dose 
máxima Não Sim (50 mL/Kg). Os mais 

concentrados, diminuir a dose

Acúmulo nos 
tecidos (pele, 
túbulos renais 
e neurônios)

Não Sim (prurido)

Tabela 3 - Comparação entre os coloides

Coloides

PM PO Expansão do volume 
plasmático Meia-vida

Albumina 5% 69.000 20 0,7 – 1,3 16 h

Albumina 25% 69.000 70 4 – 5 16 h

Hetastarch 6% 69.000 30 1 – 1,3 17 dias

Pentastarch 10% 120.000 40 1 – 5 10 h

Dextran-40 10% 26.000 40 1 a 1,5 6 h

Dextran-70 6% 41.000 40 0,8 12 h

GFM 30.000 34,2 1,0 4 h
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edema de alças intestinais e aumento de infecção da 
ferida. No trauma, o alto fluxo de sangue e grandes 
volumes de cristaloides estão relacionados a mais in-
dicação cirúrgica. Na reposição volêmica do idoso, a 
função renal pode não ser tão eficiente e grandes re-
posições podem não ser toleradas, logo, os objetivos 
na reposição do idoso devem ser mais específicos.

CONCLUSÃO

Revisões sistemáticas na literatura não demonstra-
ram superioridade de uma terapia fluida em relação 
à outra nos diferentes procedimentos cirúrgicos. Tal-
vez as metas da reposição volêmica devam ser pro-
cedimentos específicos e, na ausência de evidência 
sólida, cada regime permanece extemporâneo e o 
manejo deve ser individualizado. Aparentemente, o 
regime restritivo é superior ao liberal em cirurgias 
colônicas e de grande porte, devendo-se evitar pré-
-expansão volêmica e administração de líquidos em 
excesso. Regime liberal parece boa ideia quando o 
trauma cirúrgico é pequeno e não há grandes perdas 
sanguíneas. Pacientes ambulatoriais parecem se be-
neficiar da reposição liberal, por terem menos PONVs. 
Evitar excesso de fluidos em procedimentos cirúrgi-
cos maiores parece consenso. Quando se trata de ci-
rurgias cardíacas e vasculares, os coloides parecem 
diminuir a perda capilar e edema pulmonar. Por outro 
lado, existe o risco de aumentar o sangramento. Em 
procedimento abdominal, o uso de coloides diminui 
o edema e melhora a recuperação pós-operatória. O 
conceito de otimizar com objetivos hemodinâmicos 
específicos para a liberação do oxigênio para os te-
cidos é bastante interessante, existindo várias for-
mas de monitorização, como avaliação da saturação 
venosa mista de O

2, avaliação do volume sistólico e 
débito cardíaco, avaliação da variação da pressão 
de perfusão (delta PP), pH intragástrico, lactato, BE e 
débito urinário. Na prática, a volemia adequada é ge-
ralmente definida como estabilidade hemodinâmica, 
sendo esse o método de rotina para aferir a perfusão 
tecidual. Deve-se lembrar que a hipovolemia, antes de 
comprometer a PA e perfusão tecidual, gera aumento 
de Fc e diminuição de débito urinário, logo, este deve 
ser mantido em torno de 0,5 mL/Kg/h. O esquema de 
reposição ideal seria aquele que diminuísse a mortali-
dade e melhorasse a qualidade de vida, diminuísse a 
insuficiência de múltiplos órgãos e o uso de sangue e 
tivesse baixo custo, logo, este esquema ainda não foi 

REGIME RESTRITIVO X LIBERAL 

A comparação entre terapia restritiva e liberal é 
bastante difícil devido à falta de padronização entre 
os trabalhos. O que em alguns estudos é considera-
da terapia restritiva, é classificada como standard 
em outros; em outros trabalhos, a comparação entre 
restritiva e liberal não passa da comparação da hipo-
volemia com normovolemia. Em muitos trabalhos o 
regime restritivo não é restritivo, mas relacionado às 
perdas do paciente. Outro fator gerador de confusão 
são os diferentes alvos dos trabalhos, bem como sua 
interpretação; por exemplo, evitar PONV é priorida-
de em cirurgias ambulatoriais, mas sua relevância é 
menor em cirurgias cardíacas ou de grande porte. 
Nos procedimentos menores e ambulatoriais, a cor-
reção da desidratação com 1 a 2 L parece diminuir 
náuseas e vômitos. Em procedimento cirúrgico de 
médio porte o regime liberal 30-40 mL/Kg/h (4L) foi 
superior ao restritivo 10-15 mL/kg/h (1,5 L), melhoran-
do a função pulmonar, diminuindo a incidência de 
PONV, diminuindo a resposta hormonal (liberação 
HAD, angiotensina II e aldosterona) e a permanência 
hospitalar.29 Nos procedimentos abdominais de gran-
de porte, o regime restritivo (2,7 L) está associado a 
menos morbidade e permanência hospitalar que o 
regime liberal (5,38L).30,31 As primeiras horas do cho-
que séptico e resposta inflamatória sistêmica se be-
neficiaram de reposição mais agressiva. A escolha da 
terapia fluida deve ser individualizada e, na verdade, 
a terapia restritiva é a simples reposição das perdas.

Goal Direct therapy (GDT) propõe administração 
de fluidos guiada por metas, com objetivos específi-
cos e individualizados, de preferência pós-fixados e 
segundo parâmetros específicos, embora estudo de 
Kimberger et al.32 tenha utilizado valores prefixados, 
sendo a meta atingir saturação venosa mista (SvO2) 
acima de 60%. O conceito de otimização guiada por 
metas não é novo, mas teve interesse renovado no 
perioperatório, por diminuir náuseas, vômitos, íleo, 
morbidade e permanência hospitalar.32,33 GDT com 
coloides parece melhorar a perfusão da microcir-
culação mais que a terapia restritiva. A adequada 
reposição fluida sugere melhorar a função pulmonar 
após cirurgias maiores e o excesso de fluido deve ser 
evitado após essas cirurgias, lembrando que otimizar 
não significa maximizar. Em relação à infecção da fe-
rida comparando reposição agressiva com restritiva, 
acredita-se que grandes reposições geram aumento 
da tensão de O

2, diminuição da função pulmonar e 
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alcançado. Como não há diretriz baseada em evidên-
cia, na prática utiliza-se combinação de cristaloides e 
coloides, sendo mais importante saber como repor do 
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