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ELETRóLITOS PLASMATICOS (CLORO E SóDIO) E 
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Em 20 (vinte) pacientes adultos de ambos os sexos, e não 
portadores de doença cardíaca, renal ou endócrina, submetidos 
d anestesia com metoxifluorano, e à cirurgia de grande e pe­
queno "stress" ( 1 O casos de caàa grupo) , foram determinados 
os valores da diurese e de eletrólitos plasmáticos no período per­
operatório. 

Em cada sub-grupo, 5 pacientes foram hidratados por via 
venosa com solução de glicose a 5% e 5 pacientes com solução 
de cloreto de sódio a 9° / 00 na quantdade de 400 mt por hora. 

Quanto à diurese: 
1· - Todos os pacientes apresentaram diurese após a 1.ª 

hora de cirurgia e também nos subseQUentes. 
2 - Houve diferença significativa (Z= -2,6) na diurese 

total quando comparados os grupos de cirurgia de grande e 
pequeno "stress'' quando hidratados com solução de glicose a 
5%. 

3 - Não nauve diferença significativa (Z=0.5) na diurese 
total quando comparadas as grupos de cirurgias de grande e 
pequena "stress". quando nidratadas com solução de cloreto de 
sódio a 90/00 

(•) Trabalho realizado no Serviço de Anestesia do Hospital das Clinicas da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. 
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tologia. 

(•••) Professora Asststente do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Trau­
matologia. 

( ) Médico contratado do Hospital das Clinicas de Ribeirão Preto. 
(•••••) Professor Doutor do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Trau­

matologia. 
e:-••••) Auxiliar ·de Ensino do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Trau­
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4 - Não houve diferença significativa (Z=1,5) na diurese 
total em pacientes de cirurgia de pequeno "stress" quando hi­
dratados com solução de glicose a 5 o/o e cloreto de sódio a 
9º/oo· 

5 - Houve diferença significativa (Z=2,6) na diurese total 
em pacientes de grande "stress" quando hidratados com solução 
de glicose a 5o/o e cloreto de sódio a 9/M. 

Quanto aos eletrólitos: 

1 - Em pacientes hidratados com solução glicosada, quando 
submetidos a cirurgia de pequeno "stress" não houve diferença 
significativa (Z=l,5) e quando submetidos a cirurgia de grande 
"stress" houve diferença significativa (Z=2,5). 

2 - Em pacientes hidratados com solução fisiológica, 
quando submetidos a cirurgia de pequeno "stress" houve au­
mento significativo somente na 2.ª hora (Z=2,5) e quando sub­
nietidos à cirurgia de grande "stress" não houve aumento signi­
ficativo (Z=0,2). 

O trabalho pretende, dependendo do tipo de cirurgia, orien­
tar quanto à solução (qualidade e quantidade) a ser utilizada 
pa.ra q.ue fiquem próximos do necessário, a hidratação, o aporte 
calórico e o suprimento eletrolítico. 

A despeito dos extensos estudos relacionados com a res­
posta metabólica desencadeada pelo ato cirúrgico, alguns 
princípios bá.sicos da reposição hidroeletrolitica ainda são 
discutidos. A ocorrência de oliguria no período pós-operatório 
imediato e a tendência que os pacientes operados têm em 
restringir a eliminação urinária de sódio e cloro é fato co­
nhecido há muitos anos (ªª). Em 1946, Selye (28 ) demonstrou 
que entre os numerosos efeitos do trauma pode ser salientada 
a retenção urinária de sódio e cloro e a excessiva eliminação 
de potá.ssio. Desde então, grande número de trabalhos foram 
dedicados às alterações hídricas e eletrolíticas do período pós­
operatório, salientando que a concentração plasmática de só­
dio e cloro diminui quando comparada com os valores do 
período pré-operatório, mesmo na ausência de perdas anor­
mais desses eletrólitos ('-4•'·'·ª'). 

Os trabalhos de Coller e col. (4•') salientam a inconve­
niência da administração de cloreto de sódio no período pós­
operatório imediato. Nessa época, seguindo essa conduta, ad­
ministração de grande volume de soluções não eletrolíticas 
fez com que Moyer (21 ) chamasse a atenção para o problema 
da intoxicação pela água com a publicação de vários casos, 
especialmente nos pacientes com eletrólitos plasmáticos di­
minuídos. Em 1952, Moore (18 ) observou nos períodos pré e 
pós-operatório imediato diminuição concomitante da concen­
iração de sódio e de cloro tanto no plasma como na urina. 
A este fato denominou de paradoxo do sódio. 
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Baseado no fato de haver nos períodos pré e pós-opera­
tório imediato, retração do volume extra celular funcionante, 
atualmente vem ganhando adeptos uma onda de entusiasmo 
no sentido de serem administradas rotineiramente nesses pe­
ríodos soluções eletrolíticas balanceadas (2 ,7,13,14,26,36) • Os au­
tores acreditam que a diminuição na excreçã,o renal de água 
e de sódio e cloro não é necessariamente uma conseqüência 
inevitável da agressão mas sim conseqüente a uma deficiên­
cia plasmática de água e eletrólitos que o rim procura cor­
rigir. 

A finalidade do trabalho foi verificar o comportamento 
dos valores dos eletrólitos no plasma (sódio e cloro) e a diu 
rese durante atos cirúrgicos de grande e pequeno ''stress'' em 
pacientes submetidos ao tipo de anestesia rotineiramente uti-

. lizado no Serviço de Anestesia do Hospital das Clínicas de 
Ribeirão Preto . 

MATERIAL E MÉTODOS 

O trabalho foí realizado em 20 pacientes adultos (Tabe­
las I e II) de ambos os sexos não portadores de doenças car­
díacas, renal ou endócrina, submetidos a operações de grande 
e pequeno ''stress'' (10 casos de cada agrupo). Em cada gru­
po, 5 pacientes foram hidratados com solução glicosada a 

' 

TAREI,A I 

PACIENTES QUE RECERJ<}RAM SOI,UÇÃO GLICOSADA A 5% SUBI\IETIDOS 
A CIRURGIA DJ<} PEQUENO E GRANDE STRESS 

Tip-0 de 
stress 

----

' 

-

p 

E 

Q 
u 
E 
N 
o 

G 
R 
A 
N 
E> 
n: 

Pacientes 

1 

1 
!'(.• 

1 
Nome 

1 - - --- ------··--
1 ! 

1 
' 
1 

1 
1 

C.M.l\f. ; 

i 2 
1 

E.F.N. 
i o 

1 
A.F. v 

4 
1 

A.L.C. ' 
' 
' 

5 
1 

A.F.C. 
' ' 

1 ' 
' 

; 
1 1 

1 ' 
1 6 AA.N. ' ' 
' 
: 7 1 N.T.P. 
1 !i A.G.S. 
1 ~ I A.F.M. 

10 1 S.P.M. 

1 

1 
' 
1 
1 

Registro / 
geral 

1 

1 

1 

1 
' 102.372 
1 

109.447 
37.112 
8.393 

1 
115.258 

Idade 

24 
30 
49 
:{2 

43 

1 

-➔ w_. !'.IS' õ ◄W çp; 72 

1 

Sexo 1 Tit>•> de cirurgia 
1 

1 

1 

1 ' 

1 
• 

1 F 
1
safrnectom1a 

1 F ,Safenectomia 
1 F Safrn,ectomia 
1 F Saf,,11cctonsia 
1 F 1Saf,,nectomia 

1 
1 

___ 1 ___ , ________ _ 

1 
IM 110.225 15 

22.044 1 65 
119.037 1 30 
117.227 1 31 
90.229 1 73 

1 1 

F 
F 

1 
M 

1 M 

' 

' 
iLaparotomia explo--arla 
' 
!Gastrectomia + vag,)ton1ia 
Ooforectomia 
'Reconst. trânsito intestinal 
Sigmoidectornia 
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TABELA II 

PACIENTES QUE RECEBERAl\l SOLUÇÃO FISIOLOGICA, SUBMETIDOS 
A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS 

• 

Tipo de 
stress 

p 

E 
Q 
u 
E 
N 
o 

G 
R 
A 
N 
D 
E 

• 

Pacientes 

1 
1 

' 1 ' 
K.• [ Nome 

1 
-

' 1 1 
' 

1 1 

1 f J.R.O. 
2 M.R. 1 [ M. 

1 3 [ D.S.C. 
[ 4 [ A.O.S. 
' [ 5 [ F.C. 

1 1 

1 
6 [ H.C. 
7 [ A.R. 

1 

8 [ O.B.M. 
' 9 I H.R.P. 

10 [ A.C. 

1 

' 

1 

1 
Registro 

geral 

1 

2.513 1 
1 1.8 4 3 7 1 

122.603 1 

115.381 1 

134.310 1 

1 

137. 730 1 
117.737 1 

14.032 
118.260 
136.292 . 

1 
Idade [ Sexo 

Tipo d" cimrgia. 

40 
70 
55 
40 
70 

45 
48 
42 
59 
31 

-

1 

1 1 

1 

1 
i 

' 
1 

F , Safenectomia 
• • • inal r 1 1n [ M He n1orrai a gu 

[ M iHerniorraiia inguinal 
M Herniorrafia incisional 

1 F Safenectomia 

1 

1 
1 F Hl.sterectomia 
1 F Histerectomia 

1 
F Histerectomia . 

1 
F , Colecistectomia 

1 M Colecistectomia + vagotom· 

1 

5 % e os outros 5 com solução de cloreto de sódio a 9º /ºº ad­
ministrado por via venosa na quantidade de 400 ml por hora. 

A medicação pré-anestésica foi feita 45 minutos antes 
da cirurgia por via intramuscular com a associação de me­
peridina (100 mg) e atropina (0,25 mg) . 

A indução da anestesia até a entubação traqueal foi rea­
lizada com a associação tiobarbiturato, -d-tubocurarina e a 
manutenção, com metoxifluorano, na concentraação de 0.2 vo­
lumes por cento, veporizado no vaporizador universal de 
Takaoka. Quando necessário, no decorrer do ato cirúrgico fo­
ram administradas doses adicionais de tiobarbiturato e/ou • 

d-tubocurarina. 
A ventilação dos pacientes foi controlada com o respira­

dor de Takaoka e mantida dentro dos limites da normalidade 
pela medida do C02 de fim da expiração através do anali­
sador Drager para 0 2 ( 22 ) • 

Não foram utilizados, no presente estudo, pacientes que 
apresentaram hipotensão arterial no decorrer da cirurgia. 

- Ao chegarem à sala operatória, todos os pacientes tive­
ram a bexiga cateterizada com uma sonda Foley e uma veia 
canulada. O volume urinário foi medido no fim de cada 
hora, durante quatro horas. Os eletrólitos plasmáticos fo­
ram dosa•dos antes do início da anestesia, após duas horas e 
após quatro horas. 
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Quando a operação terminava antes das quatro horas 
previstas, os pacientes eram mantidos anestesiados até com­
pletar a quarta hora. 

A descurarização foi realizada com prostigmine (2 mg) 
precedida de atropina (1 mg). 

Todas as intervenções foram realizadas em salas refrige­
radas com temperatura aproximada de 26ºC. 

Foi realizado teste estatístico deWilcoxan-Whitney com 
nível de significância de 5% onde Z não é significante entre 
os valores -1,96 e + 1,96. 

RESULTADOS 

a) ELETRÓLITOS 

a.1.) Sódio 

Pacientes hidratados com solução glicosada (Tabela III). 
Nesse grupo de pacientes observamos: 

1 
' 

1 - Cirurgia de pequeno ''stress''. A diminuição dos va­
lores do sódio plasmãtico não foi significativa na 2.ª hora 
(Z=l,6) e na 4.ª hora (Z=l,4) quando comparado com os 
valores iniciais. 

. 

TABELA III 

VALORES DE SóDIO, CLORO PLASMA.TICOS DE PACIENTES QUE 
RECEBERAM SOJ,UÇAO GLICOSADA A 5% (400mVh), SUBMETIDO 

A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS 

1 SõDIO (mEq/) CLORO (mEq/1) 
1 

Tipo de 
1 

Paciente 1 1 1 1 

stress 1 N.• Inicio da 1 Ap6s 
1 

Ap6s Inicio da J Ap6s 1 Ap6s 

1 
anestesia 1 2 hs 1 4 hs anestesia 2 hs 

1 
4 he 

1 1 1 1 1 
' . 

1 1 1 1 1 

p 
1 1 1 1 

E 
1 

1 142.5 138.7 
1 

136.8 104.2 1 
96.7 94.8 

Q 1 2 140.6 
1 

137.7 
1 

136.3 99.2 
1 

96.2 90.3 

u 1 3 142.5 
1 

138.5 138.9 108.3 103.0 105.2 

E 
1 

4 142.5 137.1 
1 

137.7 107.1 1 100.0 
1 

98.3 

N 
1 

5 142.5 
1 

140.2 
1 

140.8 105.2 
1 

102.0 1 
96.2 

o 1 1 1 1 
1 ' 

1 1 1 1 1 

G 1 
6 142.1 

1 
139.7 

1 
138.1 98.3 95.2 

1 
88.0 

R 1 7 140.0 1 134.2 
1 

129.3 96.8 
1 

92.0 1 
91.5 

A 1 
8 138.8 1 133.2 1 130.1 105.2 101.1 

1 
96.0 

N 1 9 140.5 1 135.3 
1 

133.2 100. 7 1 100.0 1 100.0 

D 10 142.4 138.3 
1 

130.3 109.2 
1 

92.5 
1 

88.0 
E 1 1 1 1 1 
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2 - Cirurgia de grande ''stress''. Observamos diminui­
ção significativa dos valores do sódio plasmático na 2.ª hora 
(Z = -2,4) e na 4.ª hora (Z= -2,6) quando comparado com 
os valores iniciais. 

TABELA IV 

VALORES DE SóDIO, CLORO PLAS~IATICOS DE PACIENTES QUE 
RECEBERAM SOLUÇÃO FISIOLóGICA (400ml/h), SUBMETIDOS 

A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS 

1 SóDIO (mEq/) CLORO (mEq/1) 
1 

Tipo de 1 Pa.ciente 1 1 1 1 
stress 1 

N.9 Inicio da J Após 1 Após · . Inicio da J Após 1 Após 

1 
aneste,iia 2 hs 

1 
4 hs 11nestesia J 2 hs 1 4 hs 

1 1 1 1 1 ,-
1 1 1 1 

p 
1 1 1 

E 1 
1 142.5 1 144.4 

1 
146.0 107.6 1 106.6 1 108.6 

Q 1 2 142.5 1 144.4 1 144.4 98.9 
1 

103.2 
1 

103.3 
u 1 3 140.6 

1 
142.6 

1 142.6 100.0 1 102.0 1 101.8 
E 1 

4 138. 7 1 148.1 
1 

138.1 100.0 
1 

117.1 1 
104.2 

N 1 5 142.5 1 148.1 
1 

142.5 96.0 1 120.0 
1 

109.2 
o 1 1 1 • 1 1 

í 1 1 1 1 1 
G 1 6 144.4 

1 138.7 1 144.4 94.5 1 96.7 1 97.8 
R 1 7 135.5 1 138.7 138.7 97.7 1 105.5 

1 
106.6 

A 1 8 136.9 1 136.9 1 135.5 100.0 1 100.0 
1 100.0 

N 1 9 138.7 1 138.7 1 135.5 94.5 
1 

97.8 
1 91.8 

D 1 
10 140.6 

1 
138.7 1 140.2 100.0 

1 
101.8 

1 101.0 
1 E 1 1 1 1 1 

Pacientes hidratados com solução fisiológica a 9º /ºº (Ta­
bela IV) . Nesse grupo de pacientes observamos: 

1 - Cirurgia de pequeno ''stress''. Aumento significati­
vo dos valores do sódio plasmático na 2.ª hora (Z=2,5). Na 
4.ª hora essa diferença não é significativa (Z,-1,5). 

2 - Cirurgia de grande ''stress''. Não houve aumento 
significativo dos valores do sódio plasmático quando compa­
rado com os valores iniciais na 2.ª hora (Z=0,3) e na 4.ª 
hora (Z= 0,1). 

a. 2.) Cloro 

Os valores do cloro acompanharam os do sódio. 

b) DIUREZE 

1 - Todos os pacientes, tanto os hidratados com solução 
glicosada a 5 % como aqueles que receberam solução fisioló-
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gica a 9º ;oo apresentaram diurese após a primeira hora de 
cirurgia e nas horas seguintes. Na primeira hora a menor 
diurese foi de 7 ml e correspondeu a paciente submetida a 
cirurgia de grande ''stress'' e hidratado com solução glico­
sada (Tabelas V e VI) . 

-
TABELA V 

VAI.ORES DE DIURESE DE PACIENTES QUE RECEBERAM SOLUÇÃO 
GLICOSADA 6% (400m.l/h), SUBMETIDOS A CIRURGIA DE PEQUENO 

E GBANDE STBIESS 

1 

1 
Tipo de 

1 
stress 

1 

1 

1 

1 
p 

1 
E 1 

Q 1 

u 1 

E 
N i 

-

Paeiente 
N.• 

• 

1 
2 
3 
4 

5 

O - 1 h 

41 
-i5 
43 
60 
48 

__ o __ l ____ ----

G 
R 
A 
N 
D 
E 

1 

1 

1 

1 
1 
1 

1 

6 
7 
8 
9 

10 

7 
22 
18 
'J7 

9 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

. 1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
• 

1 

1 

DIURESE (mi) 

·-·~ - ----
1 

1-21,s 2-ShsJ 

1 

1 

1 . 

39 42 
1 . 

40 34 
1 

57 59 
1 

35 37 
1 

27 40 1 . 

1 - --
1 

38 32 
1 

37 36 1 ' 
31 52 

1 
33 31 

1 
37 32 1 

1 

3 - 4 hs 

58 
46 
81 
43 
35 

-"·---

53 
50 
44 
39 
72 

1 I Total 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 

180 
165 
240 
175 
150 

----

130 
145 
145 
130 
150 

2 - No grupo dos pacientes hidratados com solução gli­
cosada houve diferença significativa na diurese total quando 
comparados os grupos de pacientes submetidos a cirurgia de 
pequeno e de grande ·• stress'' (Z = -2,6). A diurese foi menor 
nos pacientes submetidos a cirurgia de grande ''stress''. 

3 - No grupo de pacientes hidratados com solução fi­
siológica não houve ,diferença significativa na diurese total 
quando foram comparados os grupos de pacientes submeti­
dos a cirurgia de pequeno e de grande ''stress'' (Z=0,5). 

4 - No grupo de pacientes submetidos a cirurgia de pe­
queno ''stress'' não houve diferença significativa de diurese 
total (Z=l,5) quando foi comparado o grupo hidratado com 
Eolução glicosada com o hidratado com solução fisiológica. 

5 - No grupo de pacientes submetidos a cirurgia de 
g1·ande '' stress'' houve diferença significativa na diurese total 
(Z=2,6) quando foi comparado o grupo hidratado com so-
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lução glicosada com aquele hidratado com solução fisiológi­
ca. A diurese foi menor nos pacientes hidratados com solu­
ção glicosada . 

TABELA VI 

VALORES DA DIURESE DE PACIENTES QUE RECEBERMI SOLUÇ,\O 
FISIOLõGICA (400ml/h), SUBMETIDOS A CIRURGÍA DE PF,QUENO 

E GRANDE STRESS 

Tipo de 
stress 

p 

E 

Q 
u 
E 
N 
o 

G 
R 
A 
N 
D 
E 

' 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Paciente 
Jí.• 

1 
2 
3 
4 

5 

6 
7 
8 
9 

10 

' 

1 

DIURESE (ml) 

O - 1 h 

49 
52 
54 
45 
50 

18 
29 
55 
50 
41 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 - 2 hs 

37 
51 
88 
53 
56 

43 
32 
48 
70 
54 

DISCUSSÃO 

1 

1 

1 

' 

1 1 
2 - 3 hs 3 - 4 hs j 

1 1 

1 1 
1 1 

42 
1 

67 1 
56 1 51 
83 1 55 1 

107 1 110 1 
' 

35 
1 69 1 

1 1 
1 

1 ' 51 1 53 
1 

45 1 49 
1 

110 
1 

82 
53 

1 
77 

1 
62 

1 58 
1 

1 1 

Total 

195 
21G 
260 
315 
210 

165 
155 
295 
250 
215 

' 

' 

O conceito predominante até há alguns anos baseados 
principalmente nas idéias de Selye (28,29 ) era de que os efei­
tos estressantes atingem a hipófise através do hipotálamo. 
Sua ação através do hipotálamo sobre a hipófise anterior 
causa a liberação de ACTH que estimulando a supra renal 
libera os hormônios corticóides. A aldosterona liberada agin­
do nos tubulos renais promove a reabsorção de sódio e cloro 
e a maior excreção de potá,ssio. A ação do agente estressante 
sobre a hipófise posterior libera o ADH (hormônio anti-diuré­
tico) que agindo ao nível dos tubulos renais distais promove 
uma maior absorção da água. A antidiurese e a retenção de 
sódio e cloro constituem um dos elos da cadeia, desencadeada 
pela atividade de agentes estressantes, que ativam os siste­
n1as endócrinos. Uma série de agentes pode causar ''stress'' 
estando o ato anestésico-cirúrgico incluído entre eles. 

Estudos posteriores, evidenciaram que esses efeitos hu­
n1orais sobre os tubulos renais podem ser exarcebados quan­
do existem alterações no volume e na concentração de ele-
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trólitos do líquido extracelular. Dessa maneira a diminuição 
da excreçao renal da água e a retenção de cloro e sódio não 
estariam relacionadas unicamente com o "stress" anestésico 
cirúrgico, mas também estariam relacionados com possíveis 
deficiências desses elementos existentes no líquido extra-celu­
lar. Shires e col. ("º) e Wright e Gann (34 ), administrando 
a seus pacientes, por via venosa, soluções salinas, demons­
traram que a antidiurese pós operatória pode ser abolida. 

A diminuição dos valores de sódio plasmático foi eviden­
c'ado nos pacientes pertencentes ao grupo submetido a cirur­
gia de grande '' stress'' e hidratado com solução glicosada. 
Nesses pacientes a queda dos valores do sódio foi significa­
tiva nas amostras obtidas na 2.ª e 4.ª hora. No grupo de 
pacientes submetidos a cirurgia de pequeno ''stress" embora 
os valores do sódio plasmático tenham diminuído, essa di­
minuição não foi significativa. Estes fatos certamente estão 
relacionados com o seqüestro de líquido extra-celular na re­
gião do traumatismo cirúrgico. Assim, nas cirurgias abdo­
n1inais as perdas hidrossalinas para o 3.0 espaço observado 
com edema da área traumatizada, edema visceral e liquido 
1·etido na luz intestina! assim como alterações nos capilares 
por abertura de curto circuito artéria-venoso pode ser grande 
estando intimamente relacionados com a amplitude do ato 
cirúrgico. Esses fatos foram bem salientados pelo trabalho de 
Folgeman e col. (") que demonstraram que o líquido de se­
qüestro em pacientes submetidos a gastrectomias e colecis­
tectomias variou em cêrca de 2.500 mi e pelo trabalho de 
Marks e cal. (16 ), que verificaram variar o líquido de seqües­
tro em pacientes submetidos a colecistectomias de 1.500 a 
3.000 mi. Esse fluído denominado de líquido de seqüestro (27 ) 

ou edema traumático ('º) não é útil para o organismo pois 
fica praticamente inacessível por certo tempo, aos outros es­
paços do organismo. 

Como o líquido de seqüestro é proveniente do líquido 
extra-celular, inicialmente teremos uma diminuição do volu­
me desse espaço. O aparecimento da hiponatremia pode es­
tar relacionado com a d'lluição do sódio do líquido extra-celu­
lar, pela maior absorção de água por ação do ADH, com a 
formação de água da oxidação, resultante das combustões 
orgânicas e com hidratação sem eletrólitos. 

Quando a diminuição dos eletrólitos do líquido extra­
celular não é compensado pela administração de soluções 
eletrolíticas, mecanismos de defesa são ativados fazendo com 
que exista uma maior secreção de hormônio antidiurético e 
de aldosterona. Assim a diminuição da secreção urinária ob­
servada no grupo submetido a cirurgia de grande ''stress'' 
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e que só recebeu solução glicosada se deve a uma maior rea. 
çao do organismo que visa restabelecer o volume do liquido 
extra celular funcionante. Quando comparamos os nossos pa­
cientes submetidos a cirurgias de grande ''stress" hidratados 
com solução glicosada e solução fisiológica observamos uma 
diurese menor nos primeiros. Nesses pacientes o rim, para 
manter a normalidade do líquido extracelular, aumenta a 
reabsorção de água e de cloreto de sódio. Esse fato se deve 
a um segundo tipo de regulação da secreção da aldosterona 
que se desenvolve através da intervenção do sistema renína­
a11giotensina, que se tornou conhecido nos últimos anos. 

A maioria dos autores concordam que o sistema renina­
angiotensina é o principal mediador da resposta supra-renal 
a~ variaçoes do estado de hidratação do organismo. Esses 
receptores podem ser identificados num conjunto de células 
que circunscrevem a artéria aferente dos glomérulos, no pon­
to em que esta começa a se ramificar o aparelho juxta glo­
rr1erular. Estas células sendo submetidas a uma pressão me­
nor em conseqüência da diminuição da volemia liberam uma 
enzima, a renina. Esta, agindo sobre uma alfaglobulina cir­
culante, origina um decapeptídeo e angiotensina I, biologica­
mente inativa. Uma segunda enzima presente na circulação 
transforma-a num produto fisiologicamente ativo a angio­
tensina II. Esta substância tem a capacidade de estimular 
a supra-renal liberando aldosterona. A aldosterona vai in­
crementar a reabsorção de sódio e portanto de água ao nível 
do tu bulo distal. Isso se traduz numa correção do desequilí­
brio inicial que havia estimulado as células juxta glomerula­
res, fechando-se o círculo da regulação por ''feed-back'' ne­
gativo. O significado fisiológico desse processo é bem evi­
dente pois a aldosterona, promovendo a retenção sódica, fa­
vorece o aumento do líquido extracelular tendendo a levá-lo 
à normalidade. 

Se sobre a primeira reação agressora anestésico-cirúr­
gica, de origem hipotalâmico-hipofisária, pouco podemos fa­
zer para minimizá-la, o mesmo já não acontece com a segun. 
da reação, iniciada nas células juxta glomerulares. Evidências 
indicam (7·''·'") que se a quantidade de água e eletrólitos do 
líquido extracelular for mantido em níveis normais, também 
a eliminação de água e de cloreto de sódio podem ficar den­
tro dos níveis normais. Parece que a sobrecarga hidrossalina 
promove situação eletrolítica mais uniforme aparentemente 
com menor efeito do ''stress" sobre a resposta neuro-endócrina 
do organismo.. Essa sobrecarga visa interromper o estímulo 
causador da liberação do l1u1111ônio antidiurético e da aldos­
terona causados pela retração do espaço extracelular funcio­
nante. 
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Assim, no grupo de pacientes hidratados com solução fi­
siológica e submetidos a cirurgia de grande "stress'' não foi 
observado queda significativa dos valores do sódio na 2.ª e-
4.ª hora. Nos pacientes submetidos a cirurgia de pequeno 
•·stress'' e que receberam solução fisiológica houve aumento 
dos valores do ion sódio na 2.ª hora. Esse fato evidencia que 
nessas cirurgias o líquido de seqüestro é pequeno e havendo 
na hidratação reposição de sódio há te1,iência para um au­
mento dos seus valores plasmáticos. Esse mesmo raciocínio 
pode explicar o fato da diurese ser maior na cirurgia de gran­
de ''stress'' nos pacientes hidratados com solução fisiológica 
quando comparados à dos pacientes que receberam solução 
glicosada. 

Além desses fatores endócrinos que modificam a excreção 
· renal de eletrólitos e de água não deve ser esquecido que os 
agentes anestésicos utilizados nas anestesias gerais produzem. 
modificações da função renal (3

•
11

•
25

), particularmente a in­
fluência do éter, ciclopropano e tiopental, tem sido demons­
trada que deprimem a filtração glomerular e o fluxo plas­
mático renal. Em 1970 Oyama e cal., demonstraram marcada 
diminuição do débito urinário em pacientes anestesiados com 
éter e metoxifluorano e Oyama e cal. (1975), observaram fato 
idêntico após anestesias com halotano. Essas modificações 
produzidas na função renal pelos agentes anestésicos podem 
ser minimizadas com uma anestesia adequadamente reali­
zada. 

Existe muita controvérsia no que concerne ao melhor tipo 
de solução, assim como qual o volume a ser adminiStrado 
durante uma anestesia. Para aqueles que como nós admitem 
ser útil para o organismo a administração de solução con­
tendo eletrólitos provavelmente a mais amplamente utilizada 
é a de Ringer-Lactato por possuir um conteúdo eletrolítico 
em mEq/1 (Na - 130, CI -111, K- 5,4, Ca -3,0) e osmo­
laridade (260 miliosmoles) semelhante à existente no plasma. 
Essa solução tem entretanto a desvantagem de não fornecer 
um suplemento energético que possa ser rapidamente utili­
zado. O lactato (28 mEq/1) só pode ser utilizado pelo orga­
nismo como fonte de energia, depois de oxidado aerobicamen­
te no fígado (17 ) • Sem o recebimento de glicose exógena o 
organismo é forçado a mobilizar glicogênio, lipídios e proteí­
nas para produzir energia. 

Acreditamos como Gonçalves e col. (1º), que duas metas 
devem ser atingidas para reposição hidroeletrolítica no perío­
do per--0p.eratório no paciente adulto normal. Inicialmente 
devemos promover uma adequada hidratação e aporte caló­
rico para suprir as necessidades normais do paciente. E!te 
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primeiro objetivo pode ser obtido com solução glicosada a 
5 % . Embora a glicose administrada por via venosa não pos­
sa satisfazer todas as necessidades calóricas do paciente, pode 
entretanto diminuir em muito a mobilização das reservas de 
glicogênio hepático, minimizando assim a ceto-acidose do je­
jum. Com essa finalidade administramos ,'lolução glicosada 
a 5% na quantidade de 400 ml por hora. Nas cirurgias de 
pequeno "stress'', onde não irá ocorrer seqüestro ou se ocor­
rer é de pequeno valor, só administramos uma quantidade de 
líquidos e de calorias necessárias para suprir as suas neces­
sidades normais. 

A segunda meta a ser atingida é a do suprimento de ele­
trólitos para o espaço extracelular. Com essa finalidade, nas 
cirurgias de grande ''stress'', administramos, além de solução 
glicosada a 5 % , soluções eletrolíticas contendo sódio (solução 
fisiológica, Ringer-Lactato) em quantidades até certo ponto 
suficientes para contrabalançar o líquido perdido como se­
qüestro. A vefocidade da administração dessa solução na 
quantidade de 400 mi por hora baseia-se principalmente na 
cliurese, que deve ficar ao redor de 50 ml por hora. Acrecli­
tamos que esse volume de diurese seja suficiente para per­
mitir ao organismo manter um adequado equilíbrio hidroele­
trolítico assim como para a filtração de fosfatos e reabsorção 
de bicarbonato contribuindo assim também para a eliminação 
dos valores ácidos do organismo. De acordo com Keele e 
col. (12 ), em pacientes com rim normal com capacidade má­
xima de concentração urinária, em presença de carga normal 
de p:rodutos a serem excretados há necessidade de uma cliu­
resse de 35,5 ml por hora. Como a sobrecarga de produtos a 
serem eliminados na fase catabólica da cirurgia é maior. acre­
ditamos também que uma diurese um pouco maior seja ne­
cessária. 

Devemos salientar que embora a hidratação com solução 
eletrolítica em pacientes submetidos a cirurgia de grande 
"stress'' seja a nosso ver vantajosa deve ser lembrado como 
contra-indicação a sua administração mais liberal em pacien­
tes com insuficiência cardíaca renal especialmente em pa­
cientes idosos . 

SUMMARY 

PLASMA liX,ECTROLITES DURING ANESTHESIA 

ln twenty adult patient,,,; without any renal, cardiac nor endocrine disease 
were- studied the diureins and plMmatic eletrolites (sodium and potaAAium). 
Patients were operated under general ana.e.sthesia and w-ere divided tn two groups 
(ten patients each one): I) Major stress surgery; II) Minor stress aurgery. 
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The g1uu~ I and II "·ere divided in two sub groups: one has received saline 
solution and the other glicose 5% solution. 

Comparing the differents sub groups, the authors found that the diureses in 
the group of maj-Or stre,is that has received glicose &% solution wa.s dlminlshed. 

No differences was found in the minor stress group: Comparing the differents 
sub groups the authors found that the eletrolites in the group of mlnor stress 
that ha.s received saline solution wa.s increased. No differences was found in the 
major stress group. 
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