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RESUMO: O equilibrio hidroeletrolitico no paciente cirirgico € um dOs principais fundamen-
tos em clinica cirurgica. Neste topico sdo apresentadas a distribuicdo eletrolitica dos comparti-
mentos hidricos, a relagdo entre entrada e perda de agua e os principais disturbios hidroeletro-
liticos. Ao final é abordada a hidratagdo e reposicao eletrolitica do paciente cirurgico.

Descritores: Hidratacdo. Equilibrio Hidro-Eletrolitico. Cirurgia.

1- INTRODUCAO

A importancia da d4gua ndo se restringe ao fato
de ser ela o maior componente do organismo, mas
também pelo papel fundamental que desempenha no
metabolismo em geral.

A propor¢ao de dgua na constituicdo dos dife-
rentes 6rgaos e tecidos varia amplamente, desde 3%
no esmalte dentério até mais de 73% nos musculos
estriados e tecido nervoso central.

A 4gua corresponde em média a 60% do peso
corporal no homem adulto normal com idade entre 18
e 40 anos e varia de acordo com sexo, idade e bidtipo;
proporcionalmente sua quantidade ¢ maior na crianca,
sobretudo até 12 meses de idade, e menor no idoso. A
mulher adulta normal tem em média 50% de dgua, 30%
de gordura e 20% de outros tecidos. Em principio, a
dgua corporal varia em relacdo inversa a quantidade
de gordura. A Tabela I exemplifica essa relagdo.

A proporc¢do da massa magra € constante, in-
dependentemente do bidtipo. A menor proporcdo de
dgua nas pessoas obesas explica porque elas resistem

menos a desidratacdo aguda do que as magras; por
outro lado, as pessoas magras resistem menos as do-
engas consuntivas por ter menos gordura, portanto,
menor fonte de calorias.

Tabela I: Proporcao percentual da agua de acordo
com a constituicao individual

Paciente =~ Massa magra Gordura  Agua
Normal 20 20 60
Magro 20 15 65
Obeso 20 25 55

2- COMPARTIMENTOS HIDRICOS

A dgua total do organismo distribui se em dois
grandes compartimentos:

2.1- Intracelular

O liqtiido intracelular (LIC) corresponde apro-
ximadamente a 40% do peso corporal de um adulto
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jovem do sexo masculino e de constitui¢do média. O
volume de dgua intracelular € estimado indiretamente,
medindo se a 4gua total com radioisétopo e deste vo-
lume subtrai se o volume extracelular.

2.2- Extracelular

O liqiiido extracelular (LEC) corresponde a
20% do peso corporal e compreende dois subcom-
partimentos: o intravascular (5% do peso corporal) e
o intersticial (15% do peso corporal). O volume extra-
celular € mensurado por métodos dilucionais; o
intersticio ndo pode ser medido diretamente nas dosa-
gens de diluicdo do indicador consiste na diferenca
entre o liquido extracelular total e o volume de liquido

intravascular.

A distribui¢do de agua varia de acordo com a
idade. O intersticio corresponde a 45% no recém nas-
cido, a 30% no lactente e a 15% no adulto, o que ex-
plica a facilidade de trocas hidricas na crianca de até
2 anos, quando a desidratacao ndo tratada a tempo é
importante causa de morte. A volemia também é rela-
tivamente maior na crianga: € de 8 a 9%, enquanto no
adulto normal € de 7% do peso corporal.

Existem intimeras substincias envolvidas na
dgua e entre elas os eletrdlitos que, além de suas acdes
especificas, exercem pressdo osmatica.

Agua e eletrélitos estio em equilibrio dinAmico
entre os varios compartimentos, estes separados en-
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tre si por membranas semipermeaveis: o intracelular
do intersticio pela membrana celular e o intersticio do
intravascular pelo endotélio.

A distribuicao dos principais eletrélitos nos di-
versos compartimentos esta representada na Tabela II.

Existe eletroneutralidade em cada compartimen-
to hidrico, isto é, a soma dos cdtions equivale se a
soma dos anions no mesmo espaco.

A agua transcelular € a naturalmente contida
em cavidades naturais como espaco liqiidrico, pleura,
peritonio, articulagdes, tubo digestivo e corresponde a
1 a 3% do peso corporal.

Além dos dois grandes compartimentos hidricos
do organismo, intracelular e extracelular, em circuns-
tancias especiais pode se formar um "terceiro espa-
co" que corresponde a uma perda interna de dgua,
eletrdlitos e proteinas, isotdnico com o plasma ou li-
geiramente hipotonico, na forma de edema na area
traumadtica, cirdrgica ou nao, edema do peritdnio e do
mesentério, derrame pleural, ascite, sucos digestivos
estagnados nas alcas intestinais. Esta seqiiestragdo
pode corresponder a uma perda de vérios litros de
dgua, por exemplo, na peritonite generalizada por ul-
cera péptica perfurada ou por pancreatite aguda, na
obstrucio intestinal ou ainda nas cirurgias de grande
porte em que a area de disseccdo for muito extensa.
A perda €, em principio, proviséria e a dgua seqties-
trada retorna para o compartimento intravascular a
medida que ha resolugdo do terceiro espaco.

Tabela II: Distribuicio dos eletrolitos nos compartimentos aquosos (mEq/1)

Cations Intravascular Intersticial Intracelular
Na+ 143 147 14
K+ 4 140
Ca+ 2 5
Mg ++ 2 25
Total 155 155 184
Anions Intravascular Intersticial Intracelular
Bicarbonato 27 30 10
Cloretos 104 114 25
Fosfato 2 2 80
Sulfato 2 20
Ac.orgnicos 5 6 (0]
Proteinas 16 1 49
Total 155 155 184

288



Medicina (Ribeirdo Preto) 2008; 41 (3): 287-300
http://www.fmrp.usp.br/revista

3- TROCAS ENTRE OS COMPARTIMENTOS

Os compartimentos hidricos ndo sdo herméti-
cos, existe um equilibrio dindmico envolvendo as tro-
cas intercompartimentais, importante para a manuten-
¢do da homeostase.

As trocas de agua e eletrdlitos entre os com-
partimentos sdo regidas por leis fisicas, pelo que, em
condig¢des fisioldgicas, ndo hé variacdes importan-
tes na composicao dos diversos compartimentos.

As trocas entre o plasma e o intersticio de-
pendem do gradiente entre a pressao hidrostatica e
a pressdo coloidosmdtica nos capilares (lei de Starling
e equilibrio de Gibbs Donnan). No pélo arterial ha
passagem de liqiiido do intravascular para o
intersticio (filtracdo) em decorréncia do predomi-
nio da pressao hidrostatica sobre a coloidosmética;
no polo venular o gradiente inverte se em fungéo
da queda da pressdo hidrostética, resultando na
passagem de ligiiido intersticial para o intravascu-
lar (absorg¢do).

As trocas entre o setor extracelular e o intra-
celular baseiam se no equilibrio osmdtico. As diferen-
cas de composicdo idnica entre os dois setores resul-
tam do transporte ativo de fons dependente da energia
liberada pelo metabolismo celular; esse mecanismo,
conhecido como bomba de sddio, exige normalidade
celular e explica a prevaléncia do Na* extracelular. O
excesso de Na* € jogado para fora da célula, levando
K* para dentro dela.

Na vigéncia de acidose, H* entra na célula e é
trocado por K* que passa para o extracelular como
um dos mecanismos de compensagdo do equilibrio
acido base.

Quando a célula perde a vitalidade ha prejuizo
desse transporte ativo, aumentando a concentracio
de K* fora da célula e de Na* dentro dela.

O sdédio € o cétion fundamental e o cloro € o
anion fundamental do espaco extracelular, sem dife-
renga importante entre o intersticio e o intravascular.
O sédio é importante a ponto de se poder utilizar, na
pratica, seu valor no plasma como referéncia na esti-
mativa da osmolaridade do espaco extracelular.

A quantidade de proteinas é maior no comparti-
mento intravascular que no intersticial, porque a mem-
brana capilar ndo é permedvel as proteinas plasmati-
cas. As proteinas sdo carregadas negativamente pelo
que, para se manter a eletroneutralidade, resulta con-
centracdo menor de outros anions no plasma do que
na dgua intersticial.
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No espago intracelular o cition fundamental,
em termos de concentragdo, é o potassio, € 0 anion é
o fosfato.

4- BALANCO HIDRICO

O adulto normal recebe e elimina aproximada-
mente 1500 a 2500 ml de dgua por dia (Tabela III).

Tabela III: Balanco hidrico diario normal no adulto

Entrada (ml/24 h) Perda (ml/24h)
Alimentos ligiiidos 700 - 1500 Rins 800 - 1500
Alimentos s6lidos 600 - 700 Pulmdes 200 - 300
Agua de oxidagdo 200 - 300 Pele 400 - 500

Fezes 100 - 200
Total 1500 - 2500 1500 - 2500

4.1- Entradas

A ingestdo normal de alimentos proporciona ao
organismo a entrada adequada de dgua e nutrientes.

A propor¢do da dgua, como componente dos
alimentos sélidos, varia entre 50 e 90%.

O cloro e o s6dio sdo ingeridos sob a forma de
sal, como condimento e, como componentes, em pro-
porcdes diversas, de diferentes alimentos.

As entradas sdo normalmente reguladas pelas
sensacdes, que estimulam a tomar maior quantidade
de um ou outro alimento. A sede é um estimulo a
ingestao de dgua ou de alimentos que a contenham em
grandes proporg¢des, como as frutas; em certos mo-
mentos prefere se alimentos salgados ou insosos, etc.

A parte habitos aberrantes, a sede e o apetite
especifico refletem as necessidades do meio interno, e
naturalmente controlam a entrada por via oral da quan-
tidade adequada de dgua e sais. Para essa ingestdo
seletiva € necessario nivel adequado de consciéncia.

Em situacdes clinicas diversas, em que a cons-
ciéncia estd prejudicada ou a via natural de entrada
(oral) nao é factivel ou deva ser evitada, a administra-
cdo de agua e eletrélitos deve ser feita por via extra-
ordindria (venosa) e deve visar o equilibrio entre en-
tradas e perdas.

A 4gua de oxidacdo ou enddgena € resultante
do metabolismo dos alimentos (hidratos de carbono,
proteinas e gorduras) ou da degradacido de tecidos
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organicos. Com o aumento do metabolismo, como por
exemplo na resposta endocrinometabdlica ao trauma,
a dgua endégena aumenta e pode ultrapassar 700 ml
por dia.

4.2- Perdas
4.2.1- Renal

Os rins constituem a principal sentinela do or-
ganismo quanto a homeostase do meio interno, sendo
capazes de excretar urina escassa ou abundante, con-
centrada ou diluida, 4cida ou alcalina, tendendo sem-
pre a conservar no organismo niveis normais de dgua
e sais, apesar das variacdes na ingestao.

A perda que se processa através dos rins € ex-
tremamente variavel em quantidade de dgua e con-
tetido de sais.

O rim normal do adulto em circunstancias fisio-
l16gicas e dieta livre elimina diariamente de 700 a 1500
ml de urina, contendo por litro em média 140 mEq de
sddio, 130 mEq de cloro e 35 mEq de potassio.

Algumas situacdes clinicas podem alterar a fun-
c¢do renal no controle do equilibrio hidroeletrolitico.

¢ Rim normal submetido a acdo hormonal. Das
alteragcdes hormonais significantes, a mais freqiien-
temente encontrada na pratica € a resultante da re-
acdo organica e metabdlica ao trauma e leva a alte-
racdes importantes na composicio da urina, inde-
pendentemente das entradas e da situacdo bioqui-
mica do meio interno.
Da maior liberagdo do hormdnio anti diurético de-
corre reducdo na diurese que pode alcancar valores
menores que 800 ml nas primeiras 24 horas que se
seguem a agressao que provocou a situacio de es-
tresse; esta diminuicdo nao dura geralmente mais
que um dia.
A maior producio de aldosterona resulta em dimi-
nui¢do brusca da concentragio de Na* e CI” na uri-
na, baixando as taxas para 20 a 30 mEq/l; o retorno
a normalidade pode demorar mais que 5 dias, apds
ter cessado a situac@o de estresse. O aumento da
aldosterona leva ainda 2 maior eliminacao de K* na
urina, alcangando cifras de 80 a 100 mEq/l voltan-
do ao normal também apds terminado o estresse.

* Rim normal submetido a acio de diurético. A
acao do diurético determina a quantidade de sais e
agua eliminada pelos rins, independentemente da si-
tuagdo do meio interno. Sob a acdo das clorotiazidas,
por exemplo, a eliminacdo urindria de Na* e K* con-
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tinua aumentada mesmo na vigéncia da deplecdo
desses fons no organismo.

Na terapéutica com diuréticos os rins podem elimi-
nar Na*, CI e K* em concentragdes normais, po-
rém em volume maior de urina, aumentando a per-
da total desses fons.

* Rim doente. Na insuficiéncia renal, a oligiria acom-
panha se de diminui¢do da capacidade renal de con-
centracdo e de diluicdo, favorecendo a eliminacdo
de taxas reduzidas e constantes de Na*, CI- e K*;
qualquer que seja a situagdo bioquimica do meio
interno, havera retencio desses ions se for mantida
sua entrada normal, com risco maior relacionado a
reten¢do de K*.

4.3- Cutanea e pulmonar

A perda pela perspiracdo cutinea é de dgua
praticamente sem eletrélitos e, como a perda pulmo-
nar, € insensivel. A safida de d4gua pelos pulmdes € acom-
panhada somente por CO,; essa perda € de dgua pura,
sem contetdo salino.

A perda cutanea pulmonar aumenta com a febre
e a taquipnéia e em decorréncia do trauma cirdrgico.

A febre aumenta a evaporacio e a freqii€ncia
respiratéria. Admite se que cada grau de temperatura
acima de 37°C mantido durante 24 horas corresponde
a um aumento de até 500 ml de perda hidrica neste
periodo de tempo.

A sudorese, ao contrario, representa perda ndo
somente de d4gua, mas também de eletrdlitos e, quan-
do manifesta, deve ser considerada como perda ex-
traordinaria; quando intensa e mantida pode corres-
ponder a perda de até mais de 1000 ml nas 24 horas;
o contetido de Na* e de CI” varia, para cada ion, entre
10 e 70 mEq/1.

A perda de dgua pelos pulmdes aumenta na
taquipnéia e diminui na bradpnéia, podendo ser acom-
panhada por alteracdes do equilibrio 4cido base, res-
pectivamente alcalose respiratdria e acidose respira-
téria. A traqueostomia e a assisténcia respiratdria tor-
nam a perda de dgua pelos pulmdes mais expressiva.

4.4- Digestiva

As secregdes digestivas somam de 6000 a
8.200 ml por dia (Tabela IV).

Em condigdes fisiolgicas normais, a d4gua e os
eletrolitos ingeridos, somados a dgua e eletrolitos das
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Tabela I'V: Composicio eletrolitica (mEq/1 e volume diario (ml) das secrecées do tubo digestivo

Secre¢ao Na* K* Cl- HCO, Volume
Salivar 35 26 35 15 1500
Gastrica 60 10 100 8 2500
Biliar 146 5 100 40 500
Pancreatica 140 5 75 120 700
Intestinal (intestino delgado) 110 5 100 30

lleal 120 15 105 20

Cecal 80 20 45 -

Intestinal (total) 3000

secrecOes digestivas, sdo quase totalmente absorvi-
dos no intestino, de tal maneira que apenas 100 a 200
ml de dgua sdo habitualmente eliminados nas fezes no
periodo de 24 horas.

Perdas digestivas extraordindrias podem ocor-
rer em diversas situagdes como diarréia profusa, fis-
tulas digestivas, vomitos, aspiragdo por sonda
nasogastrica, ileo adindmico, obstru¢do intestinal, po-
dendo atingir até mais de 6 litros por dia.

As secrecdes digestivas, com excecdo da pan-
credtica e biliar, sdo discretamente hipotonicas em
relacdo ao plasma; a bile é praticamente isosmotica e
a pancredtica discretamente hiperosmotica.

A perda intensa de suco gastrico por estenose
decorrente de dlcera péptica (pré pilérica ou duodenal),
resulta em alcalose metabdlica hipoclorémica pela
perda de acido cloridrico.

As perdas de secre¢des do trato digestivo distal
ao piloro podem levar a acidose metabdlica.

O ileo adinamico pés operatdrio bloqueia a ab-
sor¢do intestinal, levando a estase das secregdes di-
gestivas na luz géstrica e intestinal, o que correspon-
de, transitoriamente, a perda interna significante de
liqtiido isotOnico; essas secre¢des permanecem na luz
intestinal e as vezes sdo parcialmente eliminadas me-
diante vomitos ou drenagem com sondas apropriadas.

5- ALTERACOES DO EQUILIBRIO HIDRICO
E ELETROLITICO

5.1- Alteracdes do equilibrio hidrico

As alteracdes hidroeletroliticas iniciam se sem-
pre no compartimento extracelular e podem ou nao
repercutir em alteragdes do intracelular.

5.1.1- Desidratacao

A desidratagdo decorre da deficiéncia de en-
tradas e/ou excesso de perdas de dgua. Pode ser clas-
sificada, de acordo com a tonicidade do espaco extra-
celular, em isotdnica, hipotdnica e hipertonica.

As causas mais freqiientes de desidratagdo sdo:
falta de ingestdo ou perdas extraordindrias pelas vias
ordindrias (perspira¢do cutaneo pulmonar, politria, di-
arréia) ou por vias extraordindrias (vOmitos, aspira-
¢do gastrointestinal, {leo adindmico, fistulas digestivas).

A desidratacdo caracteriza se clinicamente por
sede, oliguria, perda de peso, secura da lingua, olhos
encovados, diminui¢do da elasticidade da pele, rolete
muscular, hipotensio postural, taquicardia, pulso fra-
co, obnubilacio, febre e coma.

A desidratagio pode levar também a alterac@o de
exames laboratoriais, tais como: aumento na taxa de
hemoglobina, hematdcrito, proteinas totais, uréia, creati-
nina no sangue, reducdo da volemia e aumento da den-
sidade urinaria e da concentracio da uréia na urina.

A concentracdo de Na* difere, porém, nos di-
ferentes tipos de desidratacdo e as define como iso,
hipo ou hipertdnica; a desidratacdo deve ser tratada
mediante administracio de liqiiidos, em volume e qua-
lidade dependentes do diagndstico da gravidade e do
tipo de desidratacao.

A defini¢@o da gravidade da desidratagdo pode
ser feita com base na perda de peso corporal e sobre-
tudo na avaliag@o conjunta da intensidade de sintomas
e sinais clinicos e das alteragdes laboratoriais.

Quanto a perda de peso corporal, a desidrata-
¢do € leve com perda menor que 5% do peso corpdreo,
moderada com perda entre 5% e 8% e grave com
perda maior que 8%.
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A definicdo da gravidade da desidratagdo for-
nece estimativa aproximada da quantidade de dgua
perdida e, assim, do volume a ser reposto. A quantida-
de de 4gua a ser administrada, porém, € melhor defi-
nida pela resposta individual a terapéutica, mediante o
desaparecimento de sinais e sintomas da deficiéncia
de dgua e correspondente retorno a normalidade dos
dados laboratoriais e da diurese.

O diagnéstico do tipo de desidratagdo quanto a
tonicidade, por outro lado, define a qualidade da solu-
¢do a ser ministrada na reposi¢ao.

* Desidratacao isotonica

As causas relacionam se com a perda ndo com-
pensada de liqiidos isotdnicos perdas digestivas agu-
das (vomitos, diarréia, fistulas digestivas), seqiiestro
no terceiro espaco (ileo adinamico, peritonite, grandes
areas de dissecg¢do cirtirgica), paracentese.

O quadro clinico inclui os sintomas e sinais da
desidratacdo em geral, sobretudo os relacionados a
diminui¢do do espaco extracelular (oliguria e em ca-
sos graves choque hipovolémico).

O comportamento dos espagos hidricos carac-
teriza se pela retracdo exclusiva do extracelular que,
por ser isotdnica, nao favorece trocas extraordindrias
com o intracelular (Figura 1). No esquema de Darrow
o eixo horizontal representa o volume e o vertical re-
presenta a tonicidade dos espagos hidricos: extracelu-
lar (EC) e intracelular (IC).

LEC LIC

Figura 1. Desidratacao isotonica. A retracéo isotonica do espa-
co extracelular esta representada pela linha pontilhada.

O tratamento da desidratacao isotdnica consis-
te na administracio de solugdes isotdnicas.

* Desidratacio hipotonica

As causas relacionam se com a administragdo
insuficiente de dgua e sobretudo de sais ou a perda
ndo compensada maior de sais que de dgua: perdas
digestivas cronicas isotdnicas (vOmitos, diarréia, fis-
tulas) tratadas com solucdes hipotdnicas, hipoaldoste-
ronismo primario, perda salina em nefropatas, etc.
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As alteragdes compartimentais primarias sdo
reducdo de volume e da tonicidade do espago extra-
celular. Como conseqiiéncia dessa hipotonicidade pas-
sa agua do espaco extracelular para o intracelular até
que se estabeleca o equilibrio osmético, associando se
expansio do volume e hipotonicidade do intracelular;
esta situacdo , com retracio do extracelular e expan-
sdo do intracelular, ambas hipotdnicas, caracteriza a
desidratacdo hipotdnica (Figura 2).

LEC LIC

Figura 2. Desidratacdo hipotonica. As linhas pontilhadas repre-
sentam a retragao hipoténica do espaco extracelular e a expan-
sao0 hipotdnica intracelular, e a seta representa o sentido de pas-
sagem da agua.

Os sintomas dependem da reducdo do espaco
extracelular (choque hipovolémico, oliguria), da expan-
sdo do intracelular (sialorréia, diarréia, vOmitos) e da
reducdo das taxas de Na* e de CI” (astenia, tremo-
res, ileo adinamico, choque).

A escolha da solug@o a ser ministrada depende
do grau de hipotonicidade do ligiiido extracelular. Se a
hiponatremia € leve a correcio ¢é feita apenas com
solucdo isotdnica; se a hipotonicidade € acentuada com
Na+ plasmaético abaixo de 120 mEq/1 e, principalmen-
te, se a manifestacdo clinica é importante, inicia se o
tratamento com solucdo hipertdnica de NaClI (300 ou
500 ml de NaCI 5% ou 3% no adulto) e, a seguir, para
complementar a correcdo da desidratacdo administra
se solucdo salina isotOnica.

* Desidratacao hipertonica

As causas mais comuns sdo a perda de liqiiido
hipotdnico na perspira¢ao pulmonar acentuada, sudo-
rese, diabete insipido, diurese osmética por hiperglice-
mia e a oferta insuficiente de liqiiido durante nutri¢do
enteral ou parenteral.

O aumento da tonicidade do compartimento
extracelular favorece a passagem de dgua do intrace-
lular para o extracelular, com reducdo do volume e
aumento da tonicidade também do intracelular (Figu-
ra 3); a desidratag@o hipertonica é também chamada
de dessecacdo.
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Figura 3. Desidratacdo hipertonica. As linhas pontilhadas repre-
sentam a retragao hipertonica dos espacos extracelular e intra-
celular e a seta representa o sentido de passagem da agua.

Além dos sintomas e sinais da desidratacdo em
geral, com sede intensa e oligiria acentuada, os paci-
entes podem apresentar febre, agitacdo psicomotora,
confusdo mental e coma.

O tratamento baseia se na supressdo da entra-
da de sais e infusio de solugdo hipotdnica (glicosada
5%) até que a tonicidade seja corrigida, seguindo se,
se necessario, de solugdo isotdnica.

Para a correcdo dos diferentes tipos de desi-
dratagdo a quantidade de agua a ser ministrada € a
necessaria para o retorno da normalidade do estado
hidrico, estimada pelo desaparecimento dos sintomas
e sinais de desidratacdo, e pelo restabelecimento do
volume urindrio horario normal, entre 30 a 60 mEq/1
no adulto.

Recomenda se a oferta de K* somente apds
diurese minima de 800 ml, com densidade urinaria
maior ou igual a 1018.

5.1.2- Superhidratacao

Desenvolve se, teoricamente, na vigéncia de
oferta exagerada e/ou perda insuficiente de 4gua. Na
pratica, porém, o rim normal e ndo sujeito a agdo
hormonal € capaz de eliminar o excesso de oferta de
dgua e a superhidratacio resulta sempre por perda
insuficiente.

A superhidratagdo acompanha se do aumento
da volemia, diluicdo do plasma, com reducao relativa
das taxas de hemécias, de hemoglobina, do hematdcrito
e de proteinas totais no plasma.

Na prética clinica ndo se percebe a superhidra-
tacdo hipertonica, somente possivel se iatrogénica pela
administracio exagerada de liqiiido hipertdnico em
paciente com perda insuficiente.

* Superhidratacao isotonica

As causas mais comuns sdo: cardiaca, renal e
hepatica.

Equilibrio hidroeletrolitico e hidratacdo no paciente cirirgico
Ceneviva R, Vicente YAMVA

Existe aumento do liquido extracelular que, por
ser isotdnico, se mantém restrito a esse compartimento
(Figura4).

LEC LIC

Figura 4. Superhidratagcdo isotonica. As linhas pontilhadas re-
presentam o aumento isoténico do espacgo extracelular

O quadro clinico corresponde a sintomas e si-
nais de retencao hidrica e da doenca basica, insufici-
éncia cardiaca, renal ou hepdtica. Assim, podem es-
tar presentes edema subcutineo, derrame pleural,
ascite, estertores pulmonares, dispnéia, oligdria, au-
mento do peso corpdreo, ictericia, alteracdes neurold-
gicas.

O tratamento, além de medidas restritivas, pode
incluir, na medida da gravidade e da etiologia da su-
perhidratacao, dieta hipossddica, diuréticos, cardioto-
nicos e mesmo didlise peritoneal ou hemodidlise. Nao
se deve dar diuréticos até que seja analisada a causa
do edema. Os diuréticos usados sem critério podem
induzir a distirbios eletroliticos, coma hepatico, azo-
temia e arritmias cardiacas.

* Superhidratacao hipotonica

A causa € a excessiva oferta de dgua na pre-
senca de baixa diurese. A fonte de dgua pode ser a
ingestdo oral, mas, mais freqiientemente, é a excessi-
va administragd@o parenteral de 4gua com glicose.

Os pacientes com doencas cronicas debilitantes,
com cancer, insuficiéncia cardiaca congestiva ou in-
suficiéncia hepdtica ou renal, sdo propensos a ter ex-
pansdo do espaco extracelular com hipotonicidade
antes de se submeterem a cirurgia; no periodo pds-
operatorio tendem a expandir e diluir mais o espago
extracelular.

Em decorréncia da hipotonicidade do compar-
timento extracelular passa dgua para o intracelular,
que também tem sua tonicidade gradativamente dimi-
nuida a medida que seu volume se expande (Figura
5). A superhidratag@o hipotonica € também chamada
de intoxicag¢do hidrica.

Nauseas, vomitos, astenia e queda do volume uri-
ndrio sdo manifestagdes clinicas precoces, podendo
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Figura 5. Superhidratacdo hipotonica. As linhas pontilhadas re-
presentam a expansao hipotonica dos espacos extracelular e
intracelular e a seta representa o sentido de passagem da agua.

ser seguidas por alteracdes como sialorréia, diarréia,
convulsdes e coma; essas alteragdes neuroldgicas sdo
decorrentes de edema cerebral. Ha sempre aumento
do peso corporal, podendo observar se edemas peri-
férico e pulmonar.

Os achados laboratoriais incluem rapida queda
na concentracdo do Na* sérico e na osmolaridade plas-
matica. A urina pode conter quantidade substancial de
Na* que, na presenca de baixa concentra¢do plasma-
tica, indica inapropriada liberacdo de Na* decorrente
do excesso de volume do ligiiido extracelular, se esti-
verem afastadas doenga renal e insuficiéncia adrenal.

0 tratamento da superhidratagdo hipotonica ba-
seia se na restri¢ao hidrica, reposicdo de Na* median-
te administracao de solu¢do salina hipertdnica em pe-
quenas quantidades (300 ml de NaCI 3%), uso cuida-
doso de diurético osmético (Manitol) e administracio
lenta de glicose hipertdnica. Nenhuma tentativa deve
ser feita para reposicdo calculada da deficiéncia de
s6dio com base no volume do espaco extracelular e
na deficiéncia de Na*, porque resultard em grave so-
brecarga. A perda insensivel de dgua pela perspiracdo
cutaneo pulmonar e o fluxo urinirio podem, gradual-
mente e por si s6, restabelecer a normalidade.

Tabela V: Diagnostico diferencial da hiponatremia
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5.2- Alteracdes do equilibrio eletrolitico

5.2.1- Alteracoes do Séodio

0 Na* é o principal cation do LEC onde apre-
senta taxa de concentracio entre 138 e 145 mEq/l,
com média de 142 mEq/1.

* Hiponatremia

Diversas causas podem levar a hiponatremia.
A hiponatremia absoluta pode desenvolver se por in-
gestdo insuficiente (dieta hipossédica recomendada
para nefropatas) ou por perdas renais e extra renais
exageradas como polidria, diarréia cronica e aspira-
cdo gastrointestinal; nefropatias perdedoras de Na*,
freqiientemente associadas a drogas e infeccdo, e o
uso abusivo de diuréticos e insuficéncia adrenal sdo
situacdes que acarretam perda importante de Na*,
condicionando a hiponatremia.

A hiponatremia de diluicido desenvolve se pela
sobrecarga hidrica que quase sempre é uma inade-
quacdo terapéutica, que ocorre quando o organismo
perde secrecdo contendo sédio e a reposi¢do se faz
apenas com solucdo glicosada ou com solugdes
hipotonicas; a oferta apenas dessas solucdes no peri-
odo pés operatdrio imediato, quando em decorréncia
dareacio enddcrino metabdlica hd diminuigao da perda
renal de agua, também pode levar a hiponatremia de
dilui¢@o. A hiponatremia dilucional pode ocorrer tam-
bém na insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose he-
patica, doenca renal com oliguria, secrecio inadequa-
da do hormonio anti diurético e doenga de Addison.

E importante diferenciar o tipo de hiponatremia
presente, se absoluta ou dilucional, porque o tratamento
¢é diferente (Tabela V).

Hiponatremia absoluta Hiponatremia de diluicao
(deplec¢do de sédio) (intoxicac¢do hidrica)

Pele fria, pastosa normal, imida
Mucosas secas umidas
Turgor cutaneo diminuido normal
Edema ausente as vezes presente
Pulso rapido normal
Pressdo arterial geralmente baixa normal
Urina escassa normal ou politria, diluida
Hematdcrito elevado normal ou diminuido
Uréia elevada normal
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Considera se hiponatremia grave quando a con-
centragcdo de Na+ plasmatico for igual ou menor que
120 mEq/1.

Os sinais e sintomas mais comuns sao astenia,
oliguria, dificuldade na concentracdo mental, altera-
coes da personalidade, taquicardia, tendéncia a cho-
que circulatério, confusio, delirio e coma. Os sinto-
mas geralmente manifestam se quando o Na* cai para
valores iguais ou menores que 120 mEq/1.

No tratamento da hiponatremia absoluta (deple-
cdo de Na*) administra se Na* para a manutencao,
que corresponde a perda de dgua prevista nas proxi-
mas 24 horas e para a reparagdo, que € o déficit exis-
tente de Na*. Calcula se o déficit de Na' com base no
volume de dgua extracelular (20% do peso corporal),
onde estd a maior parte do Na* e que corresponde ao
valor estimado laboratorialmente. A manutengao € obri-
gatéria; se o déficit de Na* € muito grande, a reparacdo
pode ser feita parceladamente, por exemplo, em 2 dias.

Na hiponatremia por dilui¢do, que corresponde
a intoxicacdo hidrica, o tratamento visa sobretudo a
elimina¢cdo do excesso de dgua mediante uso de
diurético osmético (Manitol); reposi¢ao de Na* somen-
te em casos com concentracao de Na* abaixo de 110
mEq/1, observando se cuidadosamente sinais de insu-
ficiéncia cardiaca.

* Hipernatremia

E menos freqiiente que a hiponatremia e pode
ser decorrente de perda de dgua proporcionalmente
maior que a de Na+ (diabetes insipido, diabete mellitus,
febre, insolag@o, hiperventilag¢do), reposi¢do insufici-
ente de perdas hidricas (redu¢do da ingestdo hidrica
por nduseas, vomitos ou incapacidade fisica), admi-
nistracdo excessiva de solutos em pacientes renais (sal
na alimentag@o por sonda, diuréticos osméticos, didlise
peritoneal), excesso de esterdides.

Considera se hipernatremia grave quando o
Na+ alcanca 160 mEq/1.

O quadro clinico € caracterizado por sede, oli-
glria, mucosas secas, febre, taquipnéia e alteracdes
neuroldgicas que podem ser variadas, incluindo tre-
mor, hiperreflexia profunda, confusao mental, aluci-
nacdes e coma agitado.

Trata se a doenga base, suprime se temporari-
amente a entrada de Na* e faz se a reposi¢do hidrica
mediante infusdo de solugao glicosada 5%, adminis-
trando se metade do volume nas primeiras 8-12 ho-
ras. A reposicdo muito rdpida pode complicar se com
edema cerebral.
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5.2.2- Alteracoes do Cloro

O cloro € o principal anion do espago extrace-
lular, com taxa de concentracao entre 95 e 105 mEq/
1 e média de 103 mEq/I.

As alteracoes do CI geralmente acompanham
as do Na*.

* Hipocloremia

As causas de hipocloremia absoluta (deple¢io
de cloro) sdo por falta de entrada adequada de CI-,
geralmente em dietas prolongadas sem ou com pouco
sal) e por eliminag@o exagerada por politria, vomitos,
aspiracdo géstrica. A perda de CI~ por vOmitos ou
por aspiracdo gastrica pode associar se a alcalose me-
tabdlica por perda concomitante de H* .

A hipocloremia dilucional (intoxica¢ao hidrica)
pode desenvolver se por administracio excessiva de
dgua em pacientes anuricos ou oliguricos; a quantida-
de total de CI~ ndo varia, mas a concentracio diminui
como resultado do excesso de dgua.

A hipocloremia € grave quando a concentragio
do cloro plasmadtico estd abaixo de 80 mEq/I.

A deficiéncia de cloro caracteriza se por redu-
¢do do tonus da fibra muscular lisa, principalmente do
intestino e dos vasos, pelo que se manifesta clinica-
mente por ileo adindmico e tardiamente por hipoten-
sdo arterial.

O tratamento da deple¢do de cloro é semelhante
ao da deplecao de sédio, fazendo se a manutencao e a
reparacio, esta estimada com base no volume extra-
celular. O tratamento da hipocloremia de diluicio tem
também como base o tratamento da intoxicacao hidrica
que visa, sobretudo, a elimina¢do do excesso de dgua.

* Hipercloremia

Tem as mesmas causas que a hipernatremia, por
perda exagerada de dgua ou por entrada excessiva de
sais em pacientes renais ou com rim submetido a agdo
hormonal por estresse (pds operatdrio imediato).

O quadro clinico caracteriza se pela presenga
de sede, oligdria, contracdes musculares, tremores,
confusao mental, estupor, febre em geral moderada.

A hipercloremia € grave quando atinge valores
acima de 125 mEq/l no plasma.

Além da doenca base o tratamento envolve
supressdo de entrada do CI~ e a sua dilui¢cdo no com-
partimento extracelular mediante infusdo de solucao
glicosada 5% que, como para a hipernatremia, ndo
deve ser muito rapida pelo risco de edema cerebral.
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5.2.3- Alteracoes do Potassio

0 potéssio € o principal cation do compartimen-
to intracelular. No compartimento extracelular sua
concentracdo € baixa variando normalmente entre 3,5
e 4,5 mEq/l.

* Hipocalemia

As causas da hipopotassernia sio entrada insu-
ficiente (geralmente por hidratacdo parenteral inade-
quada) ou perdas excessivas por polidria (periodo
politrico da insuficiéncia renal aguda ou por acdo de
diuréticos) ou por diarréia e fistulas digestivas; doenca
de Cushing, sindrome de Conn e desvio i6nico (alcalo-
se) também podem levar a queda do K* plasmatico.

A fibra muscular é a mais afetada pela carén-
cia de K*; a hipocalemia origina hipotonia da muscu-
latura lisa e estriada.

O quadro clinico, dependente principalmente da
hipotonia muscular,

caracteriza se por astenia, fraqueza muscular,
parestesias, paralisias, ileo adindmico, irritabilidade,
letargia, com arritmias cardiacas tipo bigeminismo elou
trigeminismo, e risco de parada cardiaca em sistole.

O miocérdio pode apresentar alteragdes de re-
polarizacdo, que se manifestam no tragado eletrocar-
diogréfico sob a forma de prolongamento e depressao
do espaco QT e diminui¢do da amplitude da onda T,
que se achata com base mais ampla, chegando even-
tualmente a se inverter.

A hipocalemia € leve quando a concentragdo
de K* plasmatico esta entre 3,5 e 3 mEq/l, moderada
entre 3 e 2,5 mEq/l e grave abaixo de 2,5 mEq/l.

0 tratamento € a administragdo de K*, por via
oral (KCI xarope ou drageas, ascorbato de K* em
comprimidos efervescentes) ou por via endovenosa
(aumentando se a concentracdo de K* nas solucdes
eletroliticas usuais ou na forma de solug@o polarizante).

Na compensacao do déficit de K* deve se con-
siderar que sua distribui¢do ndo é homogénea, existin-
do em propor¢do muito maior no espaco intracelular,
e que as variacdes do K* extracelular devem estar
sujeitas a limites muito estreitos.

Embora a reposicdo intracelular do K* possa
requerer grandes quantidades, o K* deve ser adminis-
trado lenta e cuidadosamente, para ndo produzir
concentragdo excessiva no sangue que possa deter-
minar parada cardiaca.

A reposicdo do K* faz se de maneira empirica,
sendo um esquema usual a administracao de 40 a 60
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rnEq/1 por via endovenosa a velocidades ndo maiores
que 30 a 40 mEqg/hora.

Recomenda se ndo ultrapassar: 0,5 mEqg/min,
40 mEqg/h, 100 mEqg/dia.

Os pacientes cirréticos sdo especialmente sus-
cetiveis a complicac¢des da hipotassemia e devem ser
tratados agressivamente na reposi¢do do K*.

Pacientes com hipopotassernia sdo mais sus-
cetiveis a arritmias cardiacas durante digitalizagdo e
também necessitam de tratamento intensivo para essa
alteracdo eletrolitica.

Quando ha necessidade de correcao rapida da
deficiéncia de K*, pode se administrar K* em solucgéo
polarizante, na qual existe 1 U de insulina simples para
cada 3 ou 4 g de glicose.

* Hipercalemia

A insuficiéncia renal € a causa mais freqiiente
da hipercalemia. Quando a insuficiéncia renal ocorre
simultaneamente com a administragcdo de potassio, a
hipercalemia é obviamente mais acentuada. Doenca
de Addison, desvio i0nico na acidose, transfusoes e
hemodlise, lesdes por esmagamento, grandes queima-
duras, grandes traumatismos e outras causas de de-
gradacdo de proteinas aumentam o K* no plasma se a
funcao renal for insuficiente.

As manifestacdes clinicas sdo tardias e inclu-
em principalmente alteragdes sensoriais como pares-
tesias (face, lingua, pés e maos), paralisia flacida,
arritmias cardiacas; o maior risco, contudo, é a morte
subita por parada cardiaca em didstole. As manifesta-
coes eletrocardiogréficas sdo caracterizadas por on-
das T elevadas, pontiagudas, prolongamento do inter-
valo PR e do QRS e ondas S profundas.

A hipercalemia é considerada leve quando a
concentragdo do K* plasmatico estd entre 4,5 e
5 mEqg/l, moderada entre 5 ¢ 6 mEq/l e grave entre 6 e
7 mEq/l; acima de 7 mEq/l é muito grave e requer
tratamento urgente.

O tratamento preferencial da hiperpotassemia
¢ a didlise, porém, medidas outras podem ser usadas
quando essa nao € possivel.

As medidas terapéuticas possiveis sdo:

Supressio da entrada de potassio

Acao antagonica do calcio: o calcio pode ser
administrado lentamente por via venosa na forma de
cloreto ou gluconato de célcio 10%, na dose de 10 ml,
para neutralizar a acdo do K* sobre o miusculo car-
diaco.
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Bicarbonato de sédio: pode ser administrado
nos pacientes com acidose metabdlica para favorecer
a entrada do K* para o espago intracelular e reduzir a
acdo do K* no misculo cardiaco.

Redistribuicao do potassio: a administracio
de solucdo polarizante (glicose e insulina) sem K* fa-
vorece a redistribui¢do do K* for¢ando a migracao do
fon do compartimento extracelular para o intracelular.

Extracdao do K* das secrecoes intestinais:
resinas de trocas ionicas (Na* ou Ca** por K*), por
via oral ou, preferencialmente por via retal, na forma
de enema de retencio, retiram K* a partir de secre-
coes digestivas.

Extracao do K* do ligiiido extracelular: me-
diante didlise peritoneal ou extra corpérea (hemodidli-
se) com rim artificial.

6- HIDRATACAO DO PACIENTE CIRURGICO

O paciente cirdrgico pode apresentar alteracdes
do equilibrio hidroeletrolitico (EHE) em qualquer peri-
odo relacionado a intervencdo cirdrgica.

No periodo pré operatdrio essas alteragdes po-
dem decorrer da prépria doenga de base ou de pro-
blema clinico associado.

Durante a cirurgia as altera¢des sdo mais fre-
qiientes e mais intensas nas operagdes mais demora-
das e nas de grande porte, que requerem mais aten-
¢do e maior controle pelo anestesista, sobretudo em
pacientes predispostos.

No pés operatdrio os distirbios hidroeletroliti-
cos estdo condicionados a magnitude das alterag¢des
hormonais da resposta organica ao trauma e ao tem-
po de duracido da hidratagdo endovenosa, necessaria
enquanto as vias oral e enteral nao forem factiveis.

Em qualquer momento, antes, durante ou ap6s
a cirurgia, todo ato relacionado a prescricdo de hidra-
tacdo deve ser precedido do correto diagndstico do
estado de hidratacao do paciente.

6.1- Hidratacao pré-operatoéria

O jejum de 12 horas, freqiiente nos pacientes
operados no periodo da manha, resulta em reducao de
aproximadamente 800 ml na dgua total do organismo
e o jejum de 18 horas pode corresponder a reducao de
1000 a 1500 ml da 4gua total.

A desidratacdo e a hiponatremia predispdem ao
choque circulatério e a insuficiéncia renal.

Ha geralmente, diferenca no estado pré opera-
tério de hidratacdo dos pacientes se a doenca pela
qual vao ser operados estd ou ndo complicada. Sdo
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exemplos os portadores de tlcera péptica ou de hér-
nia inguinal que, sem complica¢des, sdo operados
eletivamente, mas a complicagdo da ulcera por perfu-
racdo ou da hérnia por obstrucdo intestinal requer ci-
rurgia de urgéncia e correcdo dos distirbios hidroele-
troliticos; apesar da urgéncia, grandes perdas hidroe-
letroliticas para o terceiro espaco por edema perito-
neal, seqiiestracio na luz intestinal e/ou vomitos sdao
significativas e exigem reposicao antes da cirurgia.

Pacientes higidos, bem hidratados, candidatos
a cirurgia eletiva de pequeno porte, ndo necessitam,
em geral, de fluidoterapia prévia.

Para pacientes a serem submetidos a cirurgia
eletiva de médio ou grande porte, principalmente nos
que se prevé area extensa de disseccdo, recomenda
se o inicio da hidratacdo 2 a 4 horas antes da opera-
¢do mediante a oferta de 800 a 1500 ml de solucdo
salina, de acordo com o tempo de jejum e, em princi-
pio, o suficiente para manter volume urindrio de 30 a
60 ml por hora; este débito urinério é, nesta situacao,
indicativo de boa perfusdo renal e sugestivo de hidra-
tacdo adequada.

Na ictericia obstrutiva € importante a fluidote-
rapia antes da cirurgia para se evitar lesdes renais
pelo depdsito de pigmentos biliares .

No politraumatizado, sobretudo com trauma
grave, a hipovolemia é decorrente da perda de san-
gue. De acordo com os critérios do ATLS (Advanced
Trauma Life Support) o atendimento inicial prevé in-
fusdo rapida de 2 litros de solucdo de lactato de Ringer
(solugdo balanceada isotonica) e, dependendo da res-
posta renal e hemodinamica e dos indices hematimé-
tricos, hemoterapia seletiva com administracio espe-
cifica de componentes do sangue.

6.2- Hidratacao intra-operatodria

O estresse do paciente cirdrgico inicia se, em
geral, na hospitalizacio e acentua se significativamen-
te com a anestesia e o ato operatério, podendo prolon-
gar se na vigéncia de eventual complicacdo pds ope-
ratoria.

A reacdo organica neuroenddcrina e metabodli-
ca, proporcional a intensidade da agressdo e a capaci-
dade de reacdo do paciente, caracteriza se pela oligu-
ria e retengdo de sédio, dependentes da liberagdo de
hormdnio anti diurético e aldosterona.

Durante o trauma cirdrgico héa retracao do vo-
lume extracelular funcionante em virtude das perdas
externas e da formacao do terceiro espago, perda in-
terna freqlientemente olvidada nas prescri¢des da te-
rapéutica hidroeletrolitica. Shires e cols. demonstra-
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ram que, se quantidades apropriadas de dgua e eletro-
litos sdo administradas durante a cirurgia, o volume
extracelular efetivo pode ser mantido e a oligtria pés
operatdria evitada.

A queda do volume extracelular funcionante
acarreta, como conseqtiéncia da redug@o na perfusao
justa glomerular, estimulo na producdo de renina e
depois angiotensina e aldosterona por um lado e, como
conseqiiéncia da diminui¢do da pressdo no atrio es-
querdo, estimulo na liberacdo de hormonio antidiurético
pelo sistema hipotdlamo hipofisario por outro lado; da
liberagdo aumentada do hormonio anti diurético e da
aldosterona resulta reten¢do de dgua e de sddio. Es-
sas reagdes hormonais constituem parte da reacdo
organica geral ao trauma e, em dltima andlise, promo-
vem o restabelecimento da volemia normal.

Segundo Crandell, a reacdo orgénica ao trau-
ma, no que se refere a liberacdo de aldosterona e de
hormonio anti diurético, pode ser abreviada e menos
intensa, com manutencao da volemia normal, se pre-
cocemente for evitada a queda do volume extracelu-
lar, mediante administra¢do adequada e precoce de
dgua e sodio.

A hidratac@o sustentada, mediante administra-
cdo de dgua e sal nos periodos pré, intra e pos opera-
térios visa a compensacao adequada das perdas ex-
ternas e internas, e constitui o método de eleicdo para
as grandes cirurgias, principalmente quando as per-
das para o terceiro espaco sdo significantes.

Nao é possivel na pratica estimar com preci-
sdo, durante o ato operatdrio, as perdas pela exposicio
de visceras nem a perda interna no terceiro espago, o
que prejudica a estimativa do volume da solug@o a ser
administrada. Infunde se geralmente, de 2 a 10 ml de
solucdo salina por quilo de peso corporal por hora de
cirurgia, o que pode induzir erros, resultando em desi-
dratacdo ou superhidratacdo graves, sobretudo em
pacientes criticamente doentes; o rim normal pode
corrigir o excesso de dgua e de eletrélitos dentro de
determinados limites; esses limites sd0 menores no
idoso e nos pacientes com lesdo renal.

Pacientes que vao ser submetidos a operacdes
de grande porte e pacientes criticos devem ser moni-
torizados desde o pré operatdrio, pelo menos com
medida do volume urinario horario e da pressdo veno-
sa central, com oferta de ligiiidos suficiente para man-
ter volume urindrio horério entre 30 e 60 ml e sem
aumento significante da pressdo venosa central. O
aumento da pressdo venosa central acima da norma-
lidade corresponde, em principio, a excesso de oferta
de agua para as condi¢des cardiacas vigentes.
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A monitorizacio na cirurgia é importante para
a definicdo do volume e qualidade da solucdo a se
administrar, e da velocidade de reposicdo; sdo impor-
tantes na monitorizacao o débito urindrio, pressdo ve-
nosa central, dados fornecidos pelo capnégrafo,
oxigrafo e cardidgrafo.

A pesagem das compressas e a medida do san-
gue aspirado auxiliam na estimativa do volume de san-
gue perdido. A hemoglobina e o hematdcrito somente
sdo bons parimetros para estimar o sangue perdido
quando a volemia for normal. A transfusio de compo-
nentes do sangue depende do conjunto de alteragdes
clinicas e laboratoriais.

6.3- Hidratacao pods-operatoéria

Apés a cirurgia, por periodo de tempo varidvel,
0s pacientes permanecem, geralmente, em jejum e com
hidratacdo parenteral, em virtude da anestesia e do
ileo adinamico, mesmo que as operagcdes ndo corres-
pondam a intervengdes sobre o sistema digestivo.

Logo que possivel, deve se restabelecer a via
oral quando entdo a compensagdo de eventuais dis-
turbios hidroeletroliticos se faz adequada e rapidamen-
te. Ndo raramente a via oral pode nao ser factivel,
mas pode ser vidvel a utilizacdo da via enteral, que é
preferivel a parenteral.

Se as operacdes sdo de pequeno porte, princi-
palmente se ndo envolvem laparotomia, a hidratacao
pOs operatdria é curta, pode restringir se a 500 a 1000
ml de solucdo isotonica, glicosada a 5% ou salina, ad-
ministrada em poucas horas. O restabelecimento pre-
coce da via oral prové, facilmente, os arranjos neces-
sarios. Para herniorrafia inguinal, sob anestesia local
ou peridural, a hidratagdo parenteral pds-operatéria
pode ser interrompida tdo logo o paciente esteja bem
consciente e ativo, sem nauseas ou vOmitos, e corres-
ponde geralmente apenas ao volume residual do fras-
co da solucdo instalado durante o ato anestésico.

A mesma conduta é, em principio, adotada para
pacientes submetidos a cirurgia ambulatorial, incluin-
do grande parte dos submetidos a colecistectornia vi-
deolaparoscopica que, por ser mini invasiva, resulta
em resposta organica neuroenddcrina e metabdlica
discreta.

Nas operacdes de grande porte, a seqiiestra¢do
de dgua e eletr6litos freqiientemente € significante e o
ileo adinamico € prolongado, exigindo hidrata¢do pa-
renteral por vdrios dias. Se a reposi¢ao nao for sufici-
ente, compensando inclusive as perdas internas, a
hipovolemia resultante representa um estimulo adicio-
nal para libera¢do de hormonio anti diurético e aldos-



Medicina (Ribeirdo Preto) 2008; 41 (3): 287-300
http://www.fmrp.usp.br/revista

terona, com conseqiiente reducio da diurese que pode
atingir volumes menores que 500 ml de urina por dia.

As perdas eventuais por via digestiva e a urina-
ria podem ser medidas e a perda pela perspiragdo pode
ser estimada satisfatoriamente; entretanto, o ligiiido
perdido no terceiro espaco nao pode ser calculado com
precisao.

O balanco hidroeletrolitico didrio, em que sdo
cotejadas as entradas e perdas de dgua e de eletroli-
tos (Na*, CI- e K*), pode evitar erros grosseiros na
fluidoterapia em pacientes nos quais o terceiro espa-
co é pequeno, sobretudo se com o reforco de determi-
nacdes séricas periddicas desses eletrélitos e do
hernatdcrito, além da determinag@o didria da densida-
de urindria. A freqtiéncia da determinagdo dos eletré-
litos e do hematdcrito varia de acordo com a situagdo
clinica e o estado hidroeletrolitico.

E possivel ocorrer desidratacdo por seqiiestro
de liqiiido na area de lesdo cirdrgica e na luz intesti-
nal. Esta perda para o terceiro espaco faz se as
expensas do LEC normal e reduz o seu volume efeti-
vo, produzindo hemocentracio, hipovolemia e redu-
¢do da diurese. A terapéutica baseada no balango hi-
droeletrolitico geralmente subestima esta perda inter-
na. A terapéutica adequada com solugdes salinas ou
balanceadas em sais e, eventualmente, plasma res-
taura o volume plasmatico. As perdas para o terceiro
espago precisam ser repostas, porque o ligiiido seqiies-
trado transitoriamente nao participa das trocas e ndo
tem valor volémico.

A medida que este espago diminui, com a esta-
bilizagdo do paciente, ocorre uma auto infusio de
ligiiido seqtiestrado que, se nao for eliminado median-
te funcdo renal adequada, se transforma em edema
intersticial, com possibilidade de conseqiiente quadro
de insuficiéncia respiratdria aguda do adulto (SARA).
Nesta fase de resolucdo do terceiro espaco hd au-
mento da volemia, com conseqiiente hemodiluicdo e
reducdo do hematdcrito, e aumento da diurese tanto
maior quanto maior for o volume de liqiiido previa-
mente seqiiestrado. Pode haver erro terapéutico se,
com base no balanco hidroeletrolitico, se tentar repor
toda a perda urindria. A diurese aumentada é reacdo
natural do organismo para eliminar o excesso de 4gua
e a reposic¢ao total da diurese pode resultar no exces-
so de oferta de dgua. Se o paciente ndo apresentar
boa diurese, deve se restringir ligiiidos , usar diuréticos
e, se necessario, até processos dialiticos.

O célculo da oferta de dgua e eletrélitos basea-
do no balango hidroeletrolitico didrio € um método bom
para as cirurgias nas quais o terceiro espago é peque-
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no; entretanto, se o volume do ligiiido seqiiestrado é
grande, apresenta as desvantagens de hidratacao in-
suficiente na fase de formac@o do terceiro espago e
de hidratacio excessiva na fase de resolucido. Outra
desvantagem desse método de hidratacao esta relaci-
onada ao fato de a estimativa de perdas de eletrélitos
na urina e nas secre¢oes digestivas ser feita com base
em valores médios de populacdes estudadas que po-
dem ndo raramente ser muito diferentes da perda in-
dividual real, pelo que é importante a complementacao
com a avaliacdo clinica didria e laboratorial periddica.

Nas grandes cirurgias € recomendada a hidra-
tacdo sustentada antes, durante e apds a cirurgia,
mantendo se volume urinério entre 30 e 60 ml por hora,
aliada a monitorizacdo complementar necessaria, cli-
nica e laboratorial. Neste esquema terapéutico, o ni-
mero de gotas da solu¢do administrada varia de acor-
do com o volume urinério horério e a monitorizagdo
complementar que, em grande parte dos pacientes,
pode ser feita com a simples medida periddica da pres-
sdo venosa central. Diurese normal, em principio, cor-
responde a perfusdo renal e hidratacdo adequadas e
terceiro espaco compensado. Aumenta se 0 nimero
de gotas por minuto se o volume urinario é baixo (me-
nor que 30 ml) e diminui se o nimero de gotas se o
volume urindrio horério € alto (maior que 60 ml).

Cuidados especiais, envolvendo acompanha-
mento € monitorizagdo mais rigorosos, devem ser
tomados para pacientes idosos e/ou criticamente do-
entes.

E importante, para a correta prescri¢io da hi-
dratacdo, se conhecer as necessidades diarias do pa-
ciente.

No paciente bem hidratado, a necessidade de
dgua no pds-operatdrio corresponde aproximadamen-
te a 30 35 ml/kg de peso corpdreo, o que em um paci-
ente de 70 kg equivale a 2100 a 2450 ml/dia.

A necessidade média de s6dio é de 100 mEq/
dia, de cloro de 80 mEqg/dia e de potassio de 60 mEq/
dia.

A necessidade minima didria de calorias varia
com a idade e peso corporal (Tabela VI).

Cada grama de glicose ou de proteina fornece
4 kcal e cada grama de gordura fornece 9 kcal.

Um grama de glicose hidratada fornece 3,4 kcal,
portanto 2000 ml de solugdo glicosada 5% ou 1000 ml
de solucdo glicosada 10% equivalem a 340 kcal e su-
prem as necessidades minimas de calorias de um pa-
ciente de 60 kg. A administracdo de 100 g de glicose
sdo suficientes para evitar a cetose do jejum e reduzir
pela metade o catabolismo protéico.
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Tabela VI: Necessidade minima diaria de calorias
de acordo com aidade

Idade kcal/kg
Criancas de 3 a 4 anos 20
Criancas com mais de 4 anos 10
Adulto 6
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Solugdes com eletrdlitos e glicose estio dispo-
niveis no comércio, sendo a quantidade de eletrdlitos
expressa em gramas.

Para o calculo do niimero de mEq dos eletrélitos
contidos nessas solugdes usa se a seguinte férmula:

mg% x 10 x valéncia

mEq/l1=
peso atdémico
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