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RESUMO

Justificativa e objetivos: a reposicao volémica perioperatéria tem sido alvo de inimeros ' Titulo Superior de Anestesiologia pela Sociedade
trabalhos, focando-se no debate entre o uso de criataloides ou coloides, bem como gga;iéesZiieB?[‘)‘ces:eSi°‘°gia ~TSA/SBA; Anestesiologista
reposicao restritiva ou liberal. Como ainda nao 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 reposi¢ao vo-

lémica perioperatéria. Contelido: sao apresentados sucintamente os diferentes tipos de

fluidos utilizados para repor o volume, as possiveis vantagens e desvantagens de cada

um, bem como seus efeitos adversos. Conclusoes: a reposi¢ao volémica deve integrar

o conhecimento dos fluidos utilizados, com o volume total administrado e os proce-

dimentos especificos, pois diferentes procedimentos tém diferentes fisiopatologias de

distribuicao dos fluidos.

Palavras-chave: Reposicao Volémica; Hidratacao; Criataloides; Coloides; Assisténcia
Perioperatoria.

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.
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INTRODUCAOQ

O fluido intracelular compoe % da agua (H,0) corporal total, que corresponde a

aproximadamente 45 L no adulto. O ¥ restante se divide em espaco intersticial, apro-
. . . Instituigao:
ximadamente 15 L no adulto, e espaco intravascular, aproximadamente 3 L no adul-  pospital Biocor Belo Horizonte, MG — Brasil
1 : s .
to.! De acordo com a Lei de Starling, o fluxo entre a membrana capilar depende do dereco para correspondencia:
balanco de forcas oncéticas e hidrostaticas, também sendo influenciado pela per- g;igagﬁfg ifnl‘gz,fclfa’ 181, apto. 1.502
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meabilidade. Tem-se procurado fluidos que tenham propriedades oncéticas a fim de EEIF? l;ggré%og;g MG ~ Brasil

prevenir ou minorar a formacao do edema. Teoricamente, os coloides geram menos  E-mail: mnacur@yahoo.com.br
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edema e, utilizando o modelo de Starling, os benefi-
cios dos coloides na reposi¢ao volémica seriam mais
pronunciados em membranas nao permeaveis que
nas permeaveis, pois estas reduzem a retencao dos
fluidos no espaco intravascular (iv).?

O consumo de oxigénio (VO,) independe da oferta
até certo ponto, pois, em condi¢Oes normais, a oferta é
bem maior que o consumo. O aumento do consumo se
faz a custa do aumento da extracao tecidual. Quando
ocorre diminui¢ao da oferta de oxigeénio (DO,) até um
ponto critico (+/~ 300 mL), comeca a haver desoxia, os
marcadores comecam a indicar anaerobiose com au-
mento do lactato e o consumo comeca a depender da
oferta. Outros fatores acometem a oxigenacao tecidual
como a hipovolemia, hipervolemia e hipotermia. A hipo-
volemia leva a diminui¢ao da oferta tissular de oxigénio
(0,), diminui¢ao da perfusao tecidual, acimulo de lac-
tato, alteragcao na microcirculagao, ativacao da cascata
inflamatoéria e acidose metabolica. Pode ocorrer dano
tecidual como insuficiéncia renal aguda e insuficiéncia
de muiltiplos 6rgaos. Quando mais intensa e prolongada
a hipovolemia, mais possibilidades de altera¢oes no or-
ganismo. Hipovolemia aguda leva ao estimulo de baror-
receptores, com aumento da frequéncia cardiaca (Fc),
resposta hormonal com aumento do cortisol, hormo-
nio antidiurético (ADH) e epinefrina; redistribuicao de
fluxo sanguineo de 6rgaos menos nobres para 0s mais
nobres (rim, coragao e cérebro) distribuigao de fluidos
(do espaco extravascular para o iv), aumento da extra-
¢ao de O,, desvio da curva de dissociagao da hemoglo-
bina para a direita e queda da pressao arterial (PA). O
aumento da Fc e a diminui¢ao do débito urinario usu-
almente precedem a diminui¢cao da PA.* A hipotermia
e hipovolemia levam a vasoconstric¢ao, diminuicao do
aporte de O, aos tecidos, diminui¢ao da protecao contra
infeccao bacteriana e da producao de superéxidos.'? A
administracao de liquidos em excesso gera hipervole-
mia, que resulta em aumento da demanda cardiaca, do
trabalho renal, edema pulmonar, retengao vesical, al-
teracOes da coagulacao, atelectasia, translocagao bac-
teriana, acidose metabdlica, insuficiéncia respiratoria,
redugao da oferta de O, e méa-cicatrizagao de feridas.!

Durante a ressuscitacao volémica, deve-se man-
ter a funcao microvascular e restaurar a capacidade
de carrear O,. O que define um bom expansor plas-
matico € a capacidade de manutencao prolongada
do volume, manutencao da PA, nao interferir no sis-
tema de coagulacao, ser efetivo em baixas concen-
tracOes e manter a pressao de perfusao tissular. O
alvo da expansao plasmatica atualmente é a funcao
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microvascular, ja que esta é determinante da perfu-
sao tecidual. A perfusao tecidual é caracterizada pela
densidade funcional capilar (FCD), logo, o gatilho da
transfusao pode ser o gatilho da viscosidade. A repo-
sicao ou substituicao da hemoglobina por solugoes
coloides ou cristaloides é bem tolerada até a alter-
nancia de 50% das hemacias, o que leva a concentra-
¢ao de hemoglobina de 7g/dL em pacientes higidos.

REPOSICAO PERIOPERATORIA DE FLUIDOS

Dois tipos de perdas devem ser repostas: as que
ocorrem durante todo o tempo pela producao de uri-
na e perspiracao e as exclusivamente devidas ao trau-
ma cirdrgico. Além destas, verifica-se translocacao de
fluidos de um espaco para outro, que pode ser de dois
tipos: o tipo 1 € a translocacao fisiolégica que ocorre
continuamente e o tipo 2 exclusivamente no periodo
perioperatorio, podendo ser decorrente de duas cau-
sas: perda da barreira vascular e iatrogenia (quando
o anestesiologista administra fluidos em excesso)."?
O trauma operatério causa resposta proporcional a
sua magnitude, a resposta inflamatéria gera diminui-
¢cao na pressao coloidosmoética do plasma, aumento
da permeabilidade capilar e resulta em transferéncia
de liquidos do espaco iv para o intersticial. O pico da
translocacao de fluidos acontece cinco horas no poés-
-operatorio (PO) e persiste até 72 horas ap6s a cirurgia.
Voluntarios sadios demoram dois dias para eliminar
excesso de 22 mL/kg de fluidos (+/-1,5 L). A transloca-
¢ao de fluidos para fora do espaco iv € perigosa, mas a
reabsorcao também o €, pois pode resultar em sobre-
carga cardiaca e edema pulmonar. O ganho de peso
perioperatério € um marcador do fluido estocado fora
do espaco iv e tem forte associagcao com mortalidade.
Teoricamente, os cristaloides repoem as perdas fisio-
logicas e os coloides repoem o sangue. Embora nao
haja produto fisiolégico que possa imitar o sangue, a
tendéncia atual € diminuir as transfusoes até um gati-
lho transfusional em torno de 7 a 8 g/dL.

OBJETIVOS DA REPOSICAQ VOLEMICA _

Os principais objetivos da reposi¢ao volémica sao
manter a volemia, otimizar a pré-carga e a capacidade
de transportar O,, lembrando-se de que otimizar nao
significa maximizar®. Também € importante manter a
estabilidade hemodinamica, o balan¢o hidroeletroliti-



co e acido-basico, otimizar as trocas gasosas e a oxi-
genacao dos tecidos e proteger a microvasculatura.

TIPOS DE FLUIDOS

Os coloides sao substancias grandes que nao atra-
vessam as membranas e permanecem no plasma. A
glicose é rapidamente metabolizada, sendo a agua
restante distribuida por toda a H,0O corporal e mais
de 90% vao para o espaco intracelular. Os cristaloi-
des que contém Na* distribuem-se no espago extra-
celular, sendo que 80% vao para o intersticio e 20%
permanecem no espaco iv (Figura 1).

Coloide
—_—

Cristaloide

\/

Glicose

\/

Plasma 3 L

Intersticio 10 L Intracelular 30 L

Células 2 L

Figura 1 - Distribuicao dos fluidos.

CRISTALOIDES (Tabela 1) —

O soro fisiolgico (Nacl 0,9%) é hiperosmolar e
tem muito cloreto (Cl), podendo gerar acidose hi-
perclorémica.’ Embora nao se saiba a consequéncia
clinica dessa acidose, estudos em animais demons-
traram diminuicao da perfusao renal e filtracao glo-
merular' e Wilkes et al. referiram aumento de niuse-
as e vomitos poés-operatérios (PONV) em idosos.® O

Tabela 1 - Composicao dos cristaloides
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ringer lactato (RL) tem cloreto de sddio, cloreto de
potassio e de célcio, além de lactato de soédio. O RL
teve seu s6dio diminuido com acréscimo do potassio
que serve como tampao - o que aumentou o pH da so-
lucao - e é moderadamente hipotoénico e menos aci-
do que o Nacl 0,9%. A administragao de cristaloides
em excesso pode gerar expansao intersticial, edema
periférico, pulmonar e hipercoagulabilidade, devido
a diluicao dos fatores anticoagulantes.

Os cristaloides hipertonicos apresentam baixo
custo, geram expansao plasmatica de cinco vezes o
volume infundido e devem ser administrados num vo-
lume de até 4 mL/kg. Sua vantagem € a reducao da
pressao intracraniana (PIC). Por outro lado, a sobre-
carga salina pode ocasionar acidose hiperclorémica,
estados hiperosmolares, vasoconstric¢ao renal, libe-
racao de ADH, retencao de fluidos, PONV e hiperven-
tilacao. A desidratacao celular (retirada de agua da
célula para o vaso), hipernatremia, aumento da con-
tratilidade miocardica e aumento do sangramento sao
efeitos transitorios, porém preocupantes. Os cristaloi-
des hipertonicos sao preconizados nos casos de lesao
cerebral, com aumento da PIC e edema, existindo
tendéncia a utilizad-los nos casos de trauma fechado
com lesao cerebral na tentativa de diminuir o edema
cerebral e manter a pressao arterial (PA). Entretanto,
trabalhos mais recentes nao confirmaram vantagem
dos cristaloides hipertonicos sobre os isotonicos.

COLOIDES

Sao considerados expansores plasmaticos por
provocarem menos perda capilar e menos edema pul-
monar que os cristaloides. Eles reduzem a expressao
de mediadores inflamatoérios, melhoram a microcircu-
lagcao e oxigenacao tecidual e promovem ressuscita-
cao volémica superior a dos cristaloides. Entretanto,
efeitos colaterais (EC) ja foram observados. O coloide

Na Cl K+ Ca++ Mg Tampao 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 55 309
Nacl 7,5% 1.283 1.283 5,7 2.567
Plasmalyte 140 98 5 3 fcetato 27

Gluconato 28
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ideal seria aquele com distribui¢ao apenas iv, que pro-
mova estabilidade hemodinamica sem actimulo nos
6rgaos, tenha minima incidéncia de anafilaxia, nao
interferira no sistema de coagulagao e no equilibrio
acido-basico (A-B) e seja compativel com sangue e
hemoderivados. Esse coloide ainda nao existe.

COLOIDES NATURAIS

Albumina: é um coloide amplamente utilizado para
repor volume e tratar hipoalbuminemia, mas seu uso
tem sido feito baseado mais no héabito que no embasa-
mento cientifico. Nos EUA é produzida nas concentra-
coesde 5 e 25%. A albumina praticamente nao tem risco
de infeccao, 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 contraindicagcoes para seu uso sao
alergia, estados hipervolémicos, disfuncao cardiaca gra-
ve com edema pulmonar e hipocoagulacao dilucional.
A seguranca da albumina foi questionada por metana-
lise da Cochrane.” Trabalho publicado posteriormente
demonstrou nao haver aumento de mortalidade dos pa-
cientes que receberam albumina quando comparados
ao Nacl 0,9% em 7.000 pacientes criticos.® A albumina
ainda é muito usada em cirurgia cardiaca®, especial-
mente pediatrica, 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'® compararam
albumina com HES130/0,4 em cirurgia cardiaca pediatri-
ca, sem evidenciar diferenca nas perdas sanguineas. Es-
tudos recentes comparando albumina com cristaloides
e outros coloides, em idosos submetidos a cirurgia car-
diaca e abdominal, ndo salientaram diferencas hemo-
dinamica ou inflamatérias.''* Em contraste, estudo em
pacientes com trauma cerebral e hipovolemia enfatizou
mais mortalidade no grupo tratado com albumina.’® A
recomendacao atual é que seu uso seja restrito a situa-
coes especificas, preferindo-se coloides mais modernos
para reposicao do volume." Todavia, as indicacoes para
seu uso ainda nao estao bem elucidadas.

Albumina 5%: tem pressao oncoética (PO) de 20
e promove expansao plasmatica de 70% do volume
administrado. Seu efeito expansor tem duragao de 12
a 18 horas. Albumina 25%: tem PO de 70 e promove
expansao plasmatica de quatro a cinco vezes o vo-
lume administrado. Pode causar danos renais. Leva
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a contragao intersticial, nao sendo indicado em situ-
acoes de hipovolemia, apenas para repor albumina.

COLOIDES SINTETICOS

Dextran: os dextrans sao polimeros de glicose. O
dextran 40 tem poder oncético de 40, promove ex-
pansao de 1 a 1,5 vez o volume administrado e tem
duracao do efeito de 6 h. O dextran 70 tem poder on-
cético de 70, promove expansao de 0,8 vez o volume
administrado e tem duracao do efeito de 12 h. Varios
problemas sao relacionados as dextranas, como ini-
bicao da agregacao plaquetaria, interferéncia com o
fator VIII e prova cruzada, fibrindlise, insuficiéncia
renal aguda (IRA) e anafilaxia.

Gelatinas: sao solugoes coloides preparadas pela
hidrélise do colageno bovino. As gelatinas de 1* gera-
¢ao foram muito associadas a reac¢oes anafilaticas, por
terem carga negativa minima e baixa PO. As gelatinas
fluidas modificadas (GFM) sao iso-oncéticas em rela-
¢ao ao plasma e tém 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 nao tem calcio nem
potéssio, nao é incompativel com sangue, por nao ter
célcio, nao ha evidéncias de que altere a fungao renal
e seu efeito na coagulagao é reduzido. A GFM tem con-
centracao de 40 g/L (4%), pH de 74 e osmolaridade de
274 mosm/L. A succinilacao da GFM (diferente das ge-
latinas de 1* geragao) diminuiu as reacoes anafilaticas.

Amidos: sao substancias derivadas do amido do
milho ou da batata, formadas por varias moléculas
de glicose com seis &tomos de carbono. Para ser utili-
zado, teve que sofrer modificacao quimica chamada
hidroxietilagao, que diminui a quebra do amido pela
amilase e aumenta o seu poder de expansao plasma-
tica (Figura 2).

HES 130 / 0,4 — Taxa de substituicdo

:

PM

Peso molecular

Hetastarch —450.000 1% Geragdo
Pentastarch —200.000 2% Geragdo
Tetrastarch —130.000 3% Geragdo

Figura 2 - Nomenclatura dos amidos



O metabolismo dos amidos é feito pela o amilase.
A meia-vida de eliminagao 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 1% e 2% geracao nao sao eliminados
do plasma em menos de 24 horas. Sao caracteristi-
cas dos amidos: concentracao (g/L); peso molecular
(PM), quanto maior o PM maior a PO; substituicao
molar (MS) e coeficiente C2/C6 (quanto o carbono 2
foi mais substituido que o 6). A hidroxilagao das su-
bunidades de glicose ocorre de C, a C;e os HES com
alta razao C,/ C, sao degradados lentamente. Quanto
mais substituicao molar e PM, mais permanéncia no
plasma, entretanto, também aumenta o risco de ECs,
como anafilaxia, prurido e IRA.®

Na pratica, os HES sao identificados por trés nu-
meros: o primeiro indica a concentracao da solucgao,
o segundo representa o peso molecular expresso em
Kilodalton (KDA) e o terceiro, e mais importante, in-
dica a substitui¢ao molar (MS C,/C)). A concentragao
influencia principalmente o efeito inicial no volume,
sendo as solucoes 6% isso-oncoéticas e 10% hiperon-
coéticas. A PM varia de 670 a 10 KDA, moléculas meno-
res sao excretadas mais rapidamente, apesar do PM
ter reduzido impacto no actimulo no plasma, sendo
mais importante para isto o grau de substituicao mo-
lar. O clearance depende do MS C,C. Ensaios clinicos
tém mostrado diferencas significantes entre HES de
diferentes geracoes no que diz respeito a coagula-
cao, estoque tecidual e funcao renal. O acimulo no
plasma de HES ja foi notado ap6s doses repetidas em
voluntarios. Apos trés infusdoes com pequenas doses,
a concentracao plasmatica 24 horas ap6s era maior
que o pico de concentragdo da primeira dose.'>!®
Os amidos sao nomeados de acordo com a taxa de
substituicao molar (MS): sete residuos de hydroxye-
thyl por 10 subunidades de glicose sao chamados he-
tastarches. Quando ha outros niveis de substituicao,
muda-se a nomenclatura: Hexastarch (MS=0,6), Pen-
tastarch (MS=0,5) e Tetrastarch (MS=0,4). A substitui-
cao de hydroxyetilacao lentifica a degradacao enzi-
matica pela amilase e prolonga o tempo de retenc¢ao
intravascular, logo, as geracoes mais antigas de HES
com altas MS permanecem acumuladas no plasma
mais tempo, diferentemente da tltima geragao de te-
trastarches.

Dois tipos de solugoes carreadoras podem ser
usados nos HES: NaCl 0,9% e solugao balanceada,
que mimetiza a composi¢cao plasmatica. A acidose
hiperclorémica do NaCl 0,9% ocorre tipicamente

Reposicao volémica perioperatoria

quando mais de 3 L sao infundidos, com 2 L ou me-
nos ocorre apenas modesta alteracao do base excess
(BE). Como os coloides raramente sao usados acima
dessa dose, a acidose hiperclorémica nao costuma
ser problema com o uso dos HES. As solucbes ba-
lanceadas podem ser benéficas em termos de coa-
gulacao e funcao plaquetaria, embora haja pequeno
nimero de publica¢des comparando solugoes balan-
ceadas com solugoes nao balanceadas."”

As moléculas de HES interferem na cascata de
coagulacao e plaquetas, pois diminuem o fator VIII e
fator de Von Willebrand, com aumento de sangramen-
to perioperatério (hipocoagulacao). Hiperbilirrubi-
nemia pode ocorrer com amido derivado da batata.
Actimulo nos tecidos é comum, sendo o prurido a
principal manifestagcao clinica. Alteracao da funcao
renal é fator limitante ao uso dos HES e estes sdo con-
siderados fator independente de risco para IRA. Os
HES de 1* e 2% geracao foram associados a varios efei-
tos adversos, especialmente IRA, sangramento e esto-
que nos tecidos, o que limitou seu uso. Os HES de 3%
geracao sao apresentados pela literatura como “mais
seguros” que a geracao “mais antiga”, embora nao se
saiba qual € a dose segura para a funcao renal.’®

FARMACOCINETICA E FARMACODINAMICA
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-
tituicao molar entre 0,38 e 0,45, contetido eletrolitico
de 154 mEq/L de Na* e CI e meia-vida de seis horas.
A baixa MS (0,4) aumenta a degradacao e minimiza
a retencao na circulagao e nos tecidos, com minimo
acimulo no plasma. Ap6s 24 horas nao ha efeito no
volume. O HES 130/0,4 foi aprovado pela FDA em
2008. E a tnica geracao de HES com estudos con-
trolados em criancas. Em pacientes submetidos a ci-
rurgias abdominais e de grande porte, o HES 130/0,4
apresentou efeitos melhores na microcirculagao,
porém sao necessarios mais estudos para investigar
esses efeitos.”® O HES 130/0,4 tem menos efeitos na
coagulacao que outros HES, embora ja tenha sido de-
monstrado que altas doses de HES 130/0,4 (50ml/Kg)
teve efeito similar na coagulacao que HES 200/0,5 (30
mL/Kg) mais gelatina. Em cirurgias cardiacas houve
piora da formagdo do codgulo.” Alteracao da funcao
renal € uma das principais preocupag¢oes com 0 uso
dos HES e, embora o HES130/0,4 pareca nao altera-la
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de forma significativa, nao se sabe qual é a dose segu-
ra. O HES130/0,4 ja foi testado em grupos de pacien-
tes especiais (comorbidades cardiacas, pulmonares
e idosos), cuja interpretacao da seguranca clinica
desse farmaco deve ser feita com cautela, pois embo-
ra a dose de 50 mL/Kg/dia seja considerada segura,
os trabalhos que resultaram em sua aprovacgao pela
FDA utilizaram doses mais baixas.

ESCOLHA DO FLUIDO DE REPOSICAO

Na escolha dos fluidos de reposicao deve-se le-
var em consideragcao a hemoreologia, que € a defor-
midade gerada por um liquido e fluxo gerado pelo
mesmo, as condi¢coes de hemostasia, a integridade
vascular, a magnitude e duragao da expansao plas-
matica desejada e a funcao inflamatéria celular. Os
coloides sao substancias que nao atravessam mem-
branas e permanecem no plasma. Os cristaloides
isotonicos permanecem em torno de 20% no espaco
iv e 80% no espaco intersticial. Geram diluicao dos
fatores anticoagulantes e o hipercoagulagao. O Nacl
0,9% tem mais Na, nao tem solugao tampao, sendo
mais acido, e tem também mais cloreto, levando a
acidose hiperclorémica. Em modelos animais a hi-
percloremia iatrogénica esta associada a diminui-
cao da PA, do fluxo sanguineo renal e aumento de
vomitos pos-operatorios.

No transplante renal®, o cristaloide isoténico é
a primeira escolha, mas permanece a davida sobre
qual o melhor cristaloide. Disfuncao renal é associa-
da a hipercloremia e acidose metabdlica, que pode
ser exacerbada com Nacl 0,9%. Por outro lado, o au-
mento do Cl pode gerar vasoconstricao renal pelo
aumento da angiotensina II, embora esses pacientes
tenham hipercloremia, nao sendo comum o desen-
volvimento de acidose importante (talvez pela redu-
zida duracao do procedimento cirdrgico). Por outro
lado, no transplante renal ocorre aumento do lactato
e este também aumenta com RL. Plasmalyte é uma
solucao salina balanceada, que tem eletrélitos seme-
lhantes ao plasma e nao resulta em alteragcao no pH,
podendo ser uma alternativa no transplante renal.

O RL é um cristaloide mais fisiologico que o Nacl
0,9%, devendo ser usado principalmente nas reposi-
¢coes acima de 2 L, para evitar acidose hiperclorémi-
ca. O RL deve ser evitado em pacientes em uso de
metformina, por alterar seu metabolismo, além disto,
a conversao do lactato em glicose pode piorar o con-
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trole do paciente diabético. O RL também deve ser
evitado no edema cerebral, por ser moderadamente
hipotonico, e em pacientes com hipercalemia, por ter
potassio em sua composicao. O Nacl 0,9% é indicado
no edema cerebral, pois, sendo mais hipertonico que
o plasma, diminui o edema, nas situagoes de PIC ele-
vadas e no DM malcontrolado. Além disto, pode se
misturar com sangue e hemoderivados.

O HES 130/0,4 diminui resposta inflamatéria em ci-
rurgias maiores, porém os HES podem produzir inibi-
¢ao plaquetaria e diminuicao da firmeza do coagulo.
A polimeriza¢ao do fibrinogénio é um fator principal
no prejuizo a formacgao do coagulo. Assim, cirurgias
ortopédicas maiores em que se antecipam grandes
perdas sanguineas, é interessante dosar a concentra-
¢ao inicial do fibrinogénio (ex. cirurgia em trés niveis
na coluna), o valor normal é 300 mg/dL, administran-
do-se fibrinogénio quando este diminui para 100 a 150
mg/dL ou 1 a 1,5 g/L. Nessas cirurgias ortopédicas, a
polimerizagao do fibrinogénio é o principal problema
da coagulopatia dilucional e tanto a polimerizagao do
fibrinogénio quanto a formacao do coagulo sao mais
afetados pelos coloides que pelos cristaloides.

CRISTALOIDEX COLOIDE —

Existe tendéncia dos cristaloides a mover-se do
espaco iv para o intersticial. Os coloides produzem
mais aumento no indice cardiaco e volume san-
guineo se comparados aos cristaloides. Coloides
resultam em menos edema e melhor qualidade de
recuperagao pos-operatéria®’. Coloides teoricamen-
te provocam menos perda capilar e menos edema
pulmonar, entretanto, estudos em pacientes com e
sem desordens da permeabilidade tém apresentado
resultados controversos. Ferreira et al.  testaram a
eficiéncia dos coloides em ressuscitacao volémica
em animais, enfatizando que a ressuscitagao utili-
zando coloides (7 mL/Kg HES130/0,4 + RL 33 mL/Kg)
foi superior aos cristaloides (RL 40 mL/Kg). Van Der
Heyden nao encontraram diferencas na reposicao
de coloides ou cristaloides.? Coloides melhoram a
microcirculagao e oxigenacao tecidual, mas nao ha
evidéncias de que diminuam a mortalidade no trau-
ma, queimadura ou perioperatorio. Estudo avaliando
ressuscitacao volémica em pacientes sépticos® (ou
seja, que apresentam desordens da permeabilidade)
comparando reposicao com Nacl 0,9%, gelatina 4%,
HES 6% e albumina 5% nao encontrou diferenga na



agua extravascular e injuria pulmonar entre coloides
e cristaloides. Esse resultado ocorreu tanto nos sépti-
COS como Nos nao sépticos. A infusao de cristaloides
tem indicacao primaria de repor as perdas fluidas
como perspiragao insensivel e débito unitario; coloi-
des, ao contrario, sao indicados para repor déficits
plasmaticos como perda sanguinea aguda ou fluidos
ricos em proteinas que migraram para o espacgo in-
tersticial. Em situacoes clinicas em que se suspeita
de fibrindlise, deve-se tentar estabilizar o coagulo,
talvez o melhor seja os cristaloides. Na doenca de
Von Willembrand também parece logica a escolha
dos cristaloides.

COLOIDEX COLOIDE

Em estudo feito em ratos, o HES atenuou a perme-
abilidade capilar por exercer acao anti-inflamatéria
que nao foi evidenciada com a GFM.* Estudo dos
coloides na microcirculagcao concluiu que, quando
comparada a gelatina ao dextran, o HES apresenta
vantagem, por exercer efeito inibitério na disfun-
cao microvascular isquémica.” O balango hidrico e
efeitos hemodinamicos sao semelhantes entre GFM
e amido 130/0,4. Sangramento e coagulopatias po-
dem ocorrer com os amidos, efeitos na coagulagao
da GFM sao mais reduzidos. A fungao renal é menos
alterada com a GFM e esta nao é considerada fator
de risco independente para IRA. Trabalho de Boldt et
al. ? comparando os efeitos da gelatina com HES na
fungao renal do idoso submetido a cirurgia cardiaca
concluiu que o HES130/0,4 alterou menos a funcgao
renal que a gelatina. Estudo aleatorio e randomizado
sobre a incidéncia de edema pulmonar nao o corre-
lacionou com o tipo de fluido empregado.?” Na com-
paracao geral entre amidos e gelatinas, ambos sao

Tabela 3 - Comparacao entre os coloides

Coloides
PM

Albumina 5% 69.000
Albumina 25% 69.000
Hetastarch 6% 69.000
Pentastarch 10% 120.000
Dextran-40 10% 26.000
Dextran-706% 41.000
GFM 30.000

PO

20
70
30
40
40
40
34,2

Reposicao volémica perioperatoria

iso-oncoticos, ou seja, substituem o volume perdido,
tendo as gelatinas pH mais fisioldgico; a duracao de
efeito é semelhante; os amidos interferem mais na
coagulacao; as gelatinas nao tém limite superior de
administracao e tém menos acimulo no tecido sub-
cutaneo. Ha menos ocorréncia de IRA com GFM que
com amido. As gelatinas com ligagcoes de ureia tém
muitos ECs, ja a gelatina succinalada (GFM) e ami-
dos de baixo peso tém menos ECs, sendo coloides
melhores. Trabalho comparando HES 6% e GFM 4%
demonstrou que o HES gerou aumento significativo
do anion gap?. Os coloides também sao diferentes
quanto a meia-vida, degradagao e pressoes oncoti-
cas. A PO da GFM é maior que gelatinas de 1* gera-
cao (expansao de 70% em duas horas), com a GFM é
de 100% em quatro horas. Célcio e potassio existiam
na gelatina antiga, nao existem na GFM (auséncia de
Ca** nao o torna incompativel com sangue e ausén-
cia do K* nao o contraindica na disfuncao renal). A 3*
geracao dos HES (tetrastarches) mostrou melhora da
seguranca, sem perda da eficacia se comparada a 1*
e a 2% geracao (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2 - Comparacao entre Gelatinas e Amidos

Amidos (baixo PM e baixa taxa de

LS substituic@o) - tendéncia mundial
GFM HES 130/0,4
Ph 71 5,7
Duracdo 4abh 4abh
gr?:ﬁféotica i Possivel
Hleitona Ndo Sim (fator V1)
Dose N3 Sim (50 mL/Kg). Os mais
maxima a0 concentrados, diminuir a dose
Actmulo nos
:ﬁﬁ'ﬂgz (rzilaei's No Sim (prurido)
e neurdnios)
Expansdo qo_volume Meia-vida
plasmatico
0,7-1,3 16 h
4-5 16 h
1-1,3 17 dias
1-5 10h
1al5b 6h
0,8 12h
1,0 4h
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REGIME RESTRITIVO X LIBERAL —

A comparacao entre terapia restritiva e liberal é
bastante dificil devido a falta de padronizagao entre
os trabalhos. O que em alguns estudos é considera-
da terapia restritiva, é classificada como standard
em outros; em outros trabalhos, a comparacao entre
restritiva e liberal nao passa da comparacao da hipo-
volemia com normovolemia. Em muitos trabalhos o
regime restritivo nao € restritivo, mas relacionado as
perdas do paciente. Outro fator gerador de confusao
sao os diferentes alvos dos trabalhos, bem como sua
interpretacao; por exemplo, evitar PONV é priorida-
de em cirurgias ambulatoriais, mas sua relevancia é
menor em cirurgias cardiacas ou de grande porte.
Nos procedimentos menores e ambulatoriais, a cor-
recao da desidratacao com 1 a 2 L parece diminuir
nauseas e vomitos. Em procedimento cirtrgico 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 fungao pulmonar, diminuindo a incidéncia de
PONYV, diminuindo a resposta hormonal (liberagao
HAD, angiotensina Il e aldosterona) e a permanéncia
hospitalar.? Nos procedimentos abdominais de gran-
de porte, o regime restritivo (2,7 L) esta associado a
menos morbidade e permanéncia hospitalar que o
regime liberal (5,38L).2*3! As primeiras horas do cho-
que séptico e resposta inflamatoéria sistémica se be-
neficiaram de reposi¢cao mais agressiva. A escolha da
terapia fluida deve ser individualizada e, na verdade,
a terapia restritiva € a simples reposicao das perdas.

Goal Direct therapy (GDT) propoe administragcao
de fluidos guiada por metas, com objetivos especifi-
cos e individualizados, de preferéncia pos-fixados e
segundo parametros especificos, embora estudo de
Kimberger et al.** tenha utilizado valores prefixados,
sendo a meta atingir satura¢ao venosa mista (SvO,)
acima de 60%. O conceito de otimizacao guiada por
metas nao é novo, mas teve interesse renovado no
perioperatério, por diminuir nduseas, vomitos, ileo,
morbidade e permanéncia hospitalar.’** GDT com
coloides parece melhorar a perfusao da microcir-
culacdo mais que a terapia restritiva. A adequada
reposicao fluida sugere melhorar a fungao pulmonar
apos cirurgias maiores e o excesso de fluido deve ser
evitado apos essas cirurgias, lembrando que otimizar
nao significa maximizar. Em relagao a infecc¢ao da fe-
rida comparando reposi¢cao agressiva com restritiva,
acredita-se que grandes reposi¢coes geram aumento
da tensao de O, diminui¢ao da fun¢ao pulmonar e
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edema de algas intestinais e aumento de infec¢ao da
ferida. No trauma, o alto fluxo de sangue e grandes
volumes de cristaloides estao relacionados a mais in-
dicacgao cirtrgica. Na reposi¢ao volémica do idoso, a
funcao renal pode nao ser tao eficiente e grandes re-
posi¢coes podem nao ser toleradas, logo, os objetivos
na reposicao do idoso devem ser mais especificos.

CONCLUSAOQ

Revisoes sistematicas na literatura nao demonstra-
ram superioridade de uma terapia fluida em relagcao
a outra nos diferentes procedimentos cirtrgicos. Tal-
vez as metas da reposicao volémica devam ser pro-
cedimentos especificos e, na auséncia de evidéncia
solida, cada regime permanece extemporaneo e o
manejo deve ser individualizado. Aparentemente, o
regime restritivo é superior ao liberal em cirurgias
colonicas e de grande porte, devendo-se evitar pré-
-expansao volémica e administracao de liquidos em
excesso. Regime liberal parece boa ideia quando o
trauma cirirgico € pequeno e nao ha grandes perdas
sanguineas. Pacientes ambulatoriais parecem se be-
neficiar da reposicao liberal, por terem menos PONVs.
Evitar excesso de fluidos em procedimentos cirtrgi-
cos maiores parece consenso. Quando se trata de ci-
rurgias cardiacas 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 recuperacao pés-operatéria. O
conceito de otimizar com objetivos hemodinamicos
especificos para a liberacao do oxigénio para os te-
cidos é bastante interessante, existindo varias for-
mas de monitorizacao, como avaliacao da saturagao
venosa mista de O,, avaliagao do volume sistolico e
débito cardiaco, avaliacao da variacao da pressao
de perfusao (delta PP), pH intragastrico, lactato, BE e
débito urindrio. Na prética, a volemia adequada é ge-
ralmente definida como estabilidade hemodinamica,
sendo esse o método de rotina para aferir a perfusao
tecidual. Deve-se lembrar que a hipovolemia, antes de
comprometer a PA e perfusao tecidual, gera aumento
de Fc e diminuicao de débito urinario, logo, este deve
ser mantido em torno de 0,5 mL/Kg/h. O esquema de
reposicao ideal seria aquele que diminuisse a mortali-
dade e melhorasse a qualidade de vida, diminuisse a
insuficiéncia de multiplos 6rgaos e o uso de sangue e
tivesse baixo custo, logo, este esquema ainda nao foi



alcancado. Como nao ha diretriz baseada em evidén-
cia, na pratica utiliza-se combinacao de cristaloides e
coloides, sendo mais importante saber como repor do
que saber o que repor.
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