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SODIO A 9%/ (¥)
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Em 20 (vinte) pacientes adulios de ambos 0s sexos, e nio
portadores de doenca cardiaca, renal ou endocrina, submetidos
a anestesia com meloxifluorano, e 4 cirurgia de grande e pe-
gueno “stress” (I0 casos de cada grupo), foram determinados
os valores da diurese e de eletrolitos plasmdticos no periodo per-
operatorio.

Em cada sub-grupo, 5 pacientes foram hidratados por via
Qg venosa com solucdo de glicose a 5% e 5 pacientes com solugao
) de cloreto de sodio a 9°/,, na quanidade de 400 ml por hora.

Quanto a diurese:

8 1 — Todos 08 pacientes apreseniaram diurese apos a 1.9

hora de cirurgia e também nos subseguenies.

QL 2 — Houve diferenca Ssignificaliva (Z— -2,6) na diurese
total quando comparados os grupos de cirurgia de grande e

Q pequeno “stress” quando hidratados com solucdo de glicose a

5% .

3 . Ndo houve diferenca significativa (Z=0,5) na diurese
total quando comparados os grupos de cirurgias de grande e
pequeno “stress”, quando hidratados com solucdo de cloreto de
sédio a 9°/,,

(*) Trabalho reslizado no Servico de Anestesia do Hospital das Clinicaa da
Faculdsde de Medicina de Ribeirfio Preto da Univergidade de 8o Paulo.
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4 — Ndo houve diferenca significativa (Z—=1,5) na Qdiurese
tolal em pacientes de cirurgia de pegueno “stress” quando hi-
dratados com solucdo de glicose a 5% e cloreto de sodio a
90/ ..

[ms — Houve diferenca significativa (£Z=2,6) na diurese total
em pacientes de grande “stress” quando hidratados com solucdo
de glicose ¢ 5% e cloreto de sodio a 9/,,.

Quanto aos eletrolitos:

1 — Em pacientes hidratados com solucdo glicosada, quando
submelidos a cirurgia de pequenco “stress” ndo houve diferenca
significativa (£—=1,6) e quando submetidos a cirurgia de grande
“siress” houve diferenca significativa (Z=2,5).

2 — Em pacientes hidratados com solucdo fisioldgica,
guando submetidos a cirurgia de pequeno “stress” houve aiu-
mento significativo somente na 2.8 hora (Z=2,5) e quando sub-
metidos a cirurgia de grande “stress” ndo houve aumento signi-
ficativo (£=0,2).

O trabalho pretende, dependendo do tipo de cirurgia, orien-
tar quanto ¢ solucdo (qualidade e quantidade) a ser utilizada
para gue figuem prorimos do necessdrio, a hidratacdo, o aporte
calorico e o suprimento eletrolitico.

A despeito dos extensos estudos relacionados com a res-
posta metabolica desencadeada pelo ato cirdrgico, alguns
principios basicos da reposicio hidroeletrolitica ainda sao
discutidos. A ocorréncia de oliguria no periodo pés-operatorio
imediato e a tendéncia que os pacientes operados tém em
restringir a eliminacao urinaria de sodio e cloro é fato co-
nhecido ha muitos anos (3%) . Em 1946, Selye (*®) demonstrou
que entre os numerosos efeitos do trauma pode ser salientada
a refencao urinaria de sddio e cloro e a excessiva eliminacao
de potassio. Desde entao, grande nimero de trabalhos foram
dedicados as alteragdes hidricas e eletroliticas do periodo p6s-
operatorio, salientando que a concentracao plasmatica de s6-
dio e cloro diminui quando comparada com os valores do
periodo pré-operatorio, mesmo ng auséncia de perdas anor-
mais desses eletrolitos (*.49.6.36)

Os trabalhos de Coller e col. (*%) salienfam a inconve-
niéncia da administracio de cloreto de sédio no periodo poés-
operatorio imediato. Nessa época, seguindo essa conduta, ad-
ministracao de grande volume de solucdes nao eletroliticas
fez com que Moyer (*') chamasse a atencéo para o problema
da Intoxicacac pela agua com a publicacio de varios casos,
especialmente nos pacientes com eletrolitos plasmaticos di-
minuidos, Em 1952, Moore ('®*) observou nos periodos pré e
pos-operatorio imediato diminuicio concomitante da concen-
tracao de sodio e de cloro tanto no plasma como na urina.
A este fato denominou de paradoxo do sédio.
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Baseado no Iato de haver nos periodos pré e po6s-opera-
torio imediato, retracao do volume extra celular funcionante,
atualmente vem ganhando adeptos uma onda de entusiasmo
no sentido de serem administradas rotineiramente nesses pe-
riodos solucoes eletroliticas balanceadas (2713142636) Qg gu-
tores acreditam que a diminuicdo na excrecido renal de agua
e de s0dlo e cloro nao é necessariamente uma conseqiiéncia
inevitavel da agressao mas sim conseqgiiente a uma deficién-
cia plasmatica de agua e eletrdlitos que o rim procura cor-
rigir. '

A finalidade do trabalho foi verificar o comportamento
dos valores dos eletrdlitos no plasma (s6dio e cloro) e a diu
rese durante atos cirurgicos de grande e pequeno “stress” em
pacientes submetidos ao tipo de anestesia rotineiramente uti-
lizado no Servigco de Anestesia do Hospital das Clinicas de
Ribeirao Preto. -

MATERIAL E METODOS

O trabalho foi realizado em 20 pacientes adultos (Tabe-
lag I e II) de ambos os sexos ndo portadores de doencas car-
diacas, renal ou endocrina, submetidos a operacdes de grande
e pequeno “stress” (10 casos de cada agrupo). Em cada gru-
po, 5 pacientes foram hidratados com solucdo glicosada a

TABELA 1

- PACIENTES QUE RECEBERAM SOLUCAO GLICOSADA A 5% SUBMETIDOS
A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS

Pacientes ll |
|
- 3 |
T;:ﬁsgﬁ } Re;ﬂl:gﬂ Idade | Sexo “ Tipo de cirurgia |
X.° ] Nome
- h—-i—-—_..___.__
P | ; |
E 1 CM.M.  102.372 24 K Safcnectomia
Q 2 | E2F.N. | 109.447 30 F  !Safenectomia
| 8 3 A F. 37.112 49 ) O Safenectomia
K 4 A L.C. 8.333 32 R sSafenectontia
N 5 ATF.C. 115.358 43 F  Safenectomia
. O :
t I ' f
G 6 | AAN. | 110225 | 15 M |Laparotomia explorada
R 7 | NT.P. | 22.044 65 F  Gastrectomia -4 vagotomia
A 3 A.G.S. | 118.037 30 2y Ooforectomia
N 9 ARM, 117.227 3l M Reconst, triansito intestinal
B 10 | S.P.M. 90.229 73 M |[Sigmoidectomia
IE
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TABELA 1II

PACIENTES QUE RECEBERAM SOLUCAO FISIOLOGICA, SUBMETIDOS
A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS

Pacientes
Tipo de ] Registro | Tdade | Sexo T de ci .
stress | | geral i 1po de cirurgin
N.? | Nome
| |
ul L
B 1 J.R.O. 2.513 40 ] F Safenectomia
Q 2 | M.R.M.!| 131.874 70 | M |Herniorrafia inguinal
U 3 D.S.C. 122.603 55 M Herniorrafia inguinal
E 4 A.O.S, 115.381 4() M [Herniorrafia incisional
N 5 | P.C. 134.310 | 170 F  |Safenectomia | |
o .
G 6 H.C. 137.730 ‘ 45 I ) Histerectomia
R 7 1 A.R. 117.737 48 "7 = |Histerectomia
A 3 O.B.M. 14.032 | 42 F - | Histerectomia
N 9 | HR.P. | 118.260 59 F ! Colecistectomia
D 10 A.C, 136.292 | 31 M Colecistectomia -+ vagotomia

5% e os outros 5 com solucao de cloreto de sodio a 9°0/°0 ad-
ministrado por via venosa na quantidade de 400 ml por hora.
A medicacao pré-anestesica foi feita 45 minutos antes
da cirurgia por via intramuscular com a associagao de me-
peridina (100 mg) e atropina (0,25 mg). '

A inducdo da anestesia até a entubacao traqueal fol rea-
lizada com a associacdo tiobarbiturato, -d-tubocurarina e a
manutencao, com metoxifluorano, na concentraacao de 0.2 vo-
lumes por cento, veporizado no vaporizador universal de
Takaoka. Quando hecessario, no decorrer do ato cirurgico fo-
ram administradas doses adicionais de tiobarbiturato e/ou
d-tubocurarina.

A ventilaciao dos pacientes foi controlada com o respira-
dor de Takaoka e mantida dentro dos limites da normalidade
pela medida do CO, de fim da expiragdo atraves do anali-
sador Drager para O» (*2).

Nao foram utilizados, no presente estudo, pacientes que
apresentaram hipotensdo arterial no decorrer da cirurgia.

Ao chegarem 3 sala operatéria, todos os pacientes tive-
ram a bexiga cateterizada com uma sonda Foley e uma veia
canulada. O volume urinario foi medido no fim de cada
hora, durante quatro horas. Os eletrglitos plasmaticos fo-
ram dosados antes do inicio da anestesia, apos duas horas e
ap0s quatro horas.
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Quando a operacao terminava antes das quatro horas
previstas, os pacientes eram mantidos anestesiados até com-
pletar a quarta hora.

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

Todas as intervencoes foram realizadas em salas refrige-
radas com temperatura aproximada de 26°C.

Foi realizado teste estatistico deWilcoxan-Whitney com
nivel de significincia de 5% onde Z nao é significante entre
os valores -1,96 e +1,96.

a)

ELETROLITOS

a.l.) Sodio

RESULTADOS

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

?

1 — Cirurgia de pequeno “stress”. A diminuicao dos va-
lores do so6dio plasmatico nao foi significativa na 2.2 hora
(Z=1,6) e na 4.2 hora (Z=1,4) quando comparado com OsS
valores inicials.

TABELA

11X

VALORES DE SODIO, CLORO PLASMATICOS DE PACIENTES QUE
RECEBERAM SOLUCAO GLICOSADA A 5% (400ml/h), SUBMETIDO
A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS

SODIO (mEq/)

CLORO (mEq/1)

Tipo de Paciente | | | \
stress N.¢ Inicio da | Apés | Apés |Imicio da | Apés | Apds
anestesia 2hs | 4 hs |anestesia | 2 hs ‘ 4 ha
| | |
P
E 1 142.5 138.7 136 .8 104.2 96.7 94.8
Q ‘ 2 140.6 137.7 136.3 99.2 96.2 90.3
U | 3 142.5 138.5 138.9 108.3 103.0 105.2
E [ 4 142.5 137.1 137.7 107.1 1060.0 98.3
N | 5 142.5 | 140.2 | 140.8 | 105.2 | 102.0 96.2
o |
|
G | b 142.1 139.7 138.1 98.3 95.2 88.0
R ] 1 140.0 134.2 129.3 96.8 92.0 81.5
A [ 8 138.8 133.2 | 130.1 105.2 101.1 9.0
N | 9 140.5 | 135.3 | 133.2 | 100.7 | 100.0 | 100.0
D ‘ 10 142 .4 138.3 130.3 109.2 92.5 | 88.0
B

| | |
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2 — Cirurgia de grande ‘“stress”. Observamos diminui-
cao significativa dos valores do s6dio plasmatico na 2.2 hora
(Z = —2,4) e na 42 hora (Z= —2,6) quando comparado com

0s valores iniciais.

TAB]

LA

1V

VALORES DE SODIO, CLORO PLASMATICOS DE PACIENTES QUE
RECEBERAM SOLUCAO FISIOLOGICA (400ml/h), SUBMETIDOS
A CIRURGIA DE PEQUENO E GRANDE STRESS

SODIO (mEq/) CLORO (mEq/1)
Tipo de Paciente | | 1
stress | N.¢ Inicio da | Apés | Apés lInicio da | Apés | Apés
anestesia | 2 hs ] 4 hs rnestesia ] 2hs | 4 hs
| ) |
| |
P
K 1 142.5 | 144 .4 ] 146.0 107.6 106.6 108.6
Q 2 142.5 144 .4 144 .4 98.9 | 103.2 | 103.3
U 3 140.6 142.6 142.6 100.0 102.0 101.8
E 4 138.7 148.1 138.1 100.0 117.1 104.2
N 5 142.5 ' 148.1 142.5 96.0 120.0 109.2
O
G 6 144 .4 138.7 144 .4 94.5 96.7 97.8
R 7 135.5 138.7 138.7 97.7 105.5 106.6
A 8 136.9 136.9 135.5 100.0 100.0 100.0
N 9 138.7 | 138.7 | 135.5 94.5 97.8 91.8
D 10 140.6 | 138.7 140.2 100.0 101.8 101.0
F ) | | !

Pacientes hidratados com solucao fisiologica a 90/°0 (Ta-

bela IV). Nesse grupo de pacientes observamos:

1 — Cirurgia de pequenc “stress”. Aumento significati-
vo dos valores do sodio plasmatico na 2.2 hora (Z=2,5). Na
4.2 hora essa diferenca nao é significativag (Z—1,5).

2 — Cirurgia de grande “stress”. Nao houve aumento
significativo dos valores do so6dio plasmatico quando compa-
rado com Os valores iniciais na 2.2 hora (Z=0,3) e na 4.2

hora (Z=0,1).
a.2.) Cloro
 Os valores do cloro acompanharam os do sodio.

b) DIUREZE

-1 — Todos os pacientes, tanto os hidratados com solucao
glicosada a 5% como aqueles que receberam solucao fisiold-
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gica a 90/00 apresentaram diurese apds 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 solugao glico-
sada (Tabelas V e VI).

TABELA V

VALORES DE DIURESE DE PACIENTES QUE RECEBERAM SOLUCAQ
GLICOSADA 5% (400ml/h), SUBMETIDOS A CIRURGIA DE PEQUENO
E GRANDE STRESS

mm

 DIURESE (ml)
Tipo de Paciente - . -
stress N.? |
0-1h | 1-2hs 2_3hsi{ 3-4hs | Total
| | .
. | |
P | | | |
E 1 41 39 42 58 | 180
Q 2 45 40 34 46 165
U 3 43 57 59 81 240
E 4 60 35 37 43 175
N 5 48 | 27 40 35 150
0 .
G & 7 | 38 32 53 130
R 7 22 | 37 | 36 | 50 | 145
A | 8 18 | 31 52 | 44 145
N | 9 27 | 33 31 | 39 130
D 10 9 | 37 32 | 72 150
10 | |

2 — No grupo dos pacientes hidratados com solucao gli-
cosada houve diferenca significativa na diurese total quando
comparados os grupos de pacientes submetidos a cirurgia de
pequeno e de grande “stress” (Z= —2,6). A diurese fol menor
nos pacientes submetidos a cirurgia de grande ‘“stress”.

3 — No grupo de pacientes hidratados com solucgao fi-
siolégica nao houve diferenca 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” nao houve diferencg significativa de diurese
total (Z=1,5) quando foi comparado o grupo hidratado com
solucdo glicosada com o hidratado com solucao fisiologica.

5 —— No grupo de pacientes submetidos a cirurgia de
grande “stress” houve diferenca significativa na diurese total
(Z=2,6) quando foi comparado o grupo hidratado com so-
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lucao glicosada com aquele hidratado com solucao Iisiolégi-'
ca. A diurese foi menor nos pacientes hidratados com solu-
cao glicosada.

TABELA VI

VALORES DA DIURESE DE PACIENTES QUE RECEBERAM SOLUCAQ
FISIOLOGICA (400mi/h), SUBMETIDOS A CIRURGIA DE PEQUENO
E GRANDE STRESS

e e e e R

DIURESE (ml)
Tipo de Paciente
stress N.° |
0-1h |1—2hs 2 -3 hs 8 -4 hs Total
I
P
E 1 49 37 42 67 195
Q 2 52 51 56 51 210
U 3 54 68 83 55 260
E 4 | 45 53 107 110 315
N 5 50 56 35 69 210
O
— ] i "'
G 6 18 | 43 51 53 165
R 7 29 | 32 45 49 | 155 -
A 8 55 | 48 110 83 295
N | 9 50 0 53 v A 250
D | 10 : 41 54 1 62 58 215
E |
DISCUSSAO

O concelto predominante até ha alguns anos baseados
principalmente nas idéias de Selye (*%2?) era de que os efei-
tos estressantes atingem a hipoéfise através do hipotalamo.
Sua acio através do hipotalamo sobre a hipodfise anterior
causa a liberacao de ACTH que estimulando a supra renal
libera os hormoénios corticéides. A aldosterona liberada agin-
do nos tubulos renais promove a reabsorcao de sédio e cloro
€ a malor excrecao de potassio. A acdo do agente estressante
sobre a hipofise posterior libera o ADH (hormoénio anti-diuré-
tico) que agindo ao nivel dos tubulos renais distais promove
uma malor absor¢cdo da agua. A antidiurese e a retencdo de
sodlo e cloro constituem um dos elos da cadeia, desencadeada
pela atividade de agentes estressantes, que ativam os siste-
mas endocrinos. Uma série de agentes pode causar “stress”
estando o ato anestésico-cirargico incluido entre eles.

Estudos posteriores, evidenciaram que esses efeitos hu-
nmorais sobre os tubulos renais podem ser exarcebados quan-
do existem alteracoes no volume e na concentracdo de ele-
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trolitos do liquido extracelular, Dessa maneira g diminui¢io
da excrecao renal da agua e a retencao de cloro e sodio nao
estariam relacionadas unicamente com o “stress” anestésico
cirargico, mas também estariam relacionados com possivels
deficiéncias desses elementos existentes no liquido extra-celu-
lar. Shires e col. (3°) e Wright e Gann (¥%), administrando
a Seus pacientes, por via venosa, solucgoes salinas, demons-
traram que a antidiurese p6s operatoria pode ser abolida.

A diminuicac dos valores de sddio plasmatico foi eviden-
ciado nos pacientes pertencentes ao grupo submetido a cirur-
oja de grande “stress” e hidratado com solucdc glicosada.
Nesses pacientes a queda dos valores do sodio fol significa-
tiva nas amostras obtidas na 2% e 4.2 hora. No grupo de
pacientes submetidos a cirurgia de pequeno ‘“stress” embora
os valores do sodio plasmatico tenham diminuido, essa di-
minuicao nao foi significativa., Estes fatos certamente estao
relacionados com o sequestro de liquido extra-celular na re-
gido do traumatismo cirurgico. Assim, nas cirurgias abdo-
minais as perdas hidrossalinas para o 3.2 espaco observado
com edema da area traumatizada, edema visceral e ligquido
retido na luz intestinal assim como alteracoes nos capilares
por abertura de curto circuito artério-venoso pode ser grande
estando intimamente relacionados com a amplitude do ato
cirurgico. Esses fatos foram bem salientados pelo trabalho de
Folgeman e col. (*) que demonstraram que o liquido de se-
gilestro em pacientes submetidos a gastrectomias e colecis-
tectomias variou em cérca de 2.500 mil e pelo trabalho de
Marks e col. (1¢), que verificaram variar o liguido de seqgiies-
tro em pacientes submetidos a colecistectomias de 1.500 a
3.000 ml. Esse fluido denominado de liquido de segiiestro (27)
ou edema traumatico ('*) nfao é Gtil para o organismo pois
fica praticamente inacessivel por certo tempo, aos outros es-
pacos do organismo,

Como o liquido de seqiuiestro é proveniente do liguido
extra-celular, inicialmente teremos uma diminuicdo do volu-
me desse espaco. O aparecimento da hiponatremia pode es-
tar relacionado com a diluicdo do s6dio do liquido extra-celu-
lar, pela maior absorcao de agua por acao do ADH, com a
formacao de agua da oxidacao, resultante das combustoes
organicas e com hidratacido sem eletrolitos.

Quando a diminuicao dos eletrolitos do liguido extra-
celular nao é compensado pela administracio de solucdes
eletroliticas, mecanismos de defesy sdo ativados fazendo com
que exista uma maior Secrecao de hormonio antidiuretico e
de aldosterona. Assim a diminuicio da secrecéoc urinaria ob-
servada no grupo submetido a cirurgia de grande “stress”
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¢ que sO recebeu solucdo glicosada se deve g uma maior rea-
cao do organismo que visa restabelecer o volume do liquido
extra celular funcionante. Quando comparamos os Nnossos pa-
cientes submetidos a cirurgias de grande “stress” hidratados
com solucao glicosada e solugao fisiologica observamos uma
diurese menor nos primeiros. Nesses pacientes o rim, para
manter a normalidade do liquido extracelular, aumenta a
reabsor¢ao de agua e de cloreto de sodio. Esse fato se deve
a um Segundo tipo de regulacao da secrecao da aldosterona
que se desenvolve através da intervencao do sistema renina-
angiotensina, que se tornou conhecido nos ultimos anos.

A maloria dos autores concordam que o sistema renina-
angiotensina é o principal mediador da resposta supra-renal
ag varilacoes do estado de hidratacao do organismo. Esses
receptores podem ger identificados num conjunto de células
que citcunscrevem g artéria aferente dos glomérulos, no pon-
to em que esta comeca a se ramificar o aparelho juxta glo-
merular, Estas células sendo submetidas a uma pressao me-
rior em consequéncia da diminuicao da volemia liberam uma
enzima, a renina. Esta, agindo sobre uma alfaglobulina cir-
culante, origina um decapeptideo e angiotensina I, biclogica-
mente inativa. Uma segunda enzima presente na circulacao
transforma-a num produto fistologicamente ativo a angio-
tensing II. Esta substancia tem a capacidade de estimular
a Ssupra-renal liberando aldostercna. A aldosterona vaji in-
crementar a reabsorcao de sddio e portanto de dgua ao nivel
do tubulo distal. Isso se traduz numa correcao do desequili-
brig inicial que havia estimulado as células juxta glomerula-
res, fechando-se o circulo da regulacao por “feed-back™ ne-
gativo. O significado fisiologico desse processo é bem evi-
dente pois a aldosterona, promovendo a retencao sodica, fa-
vorece 0 aumento do liquido extracelular tendendo a leva-lo
a normalidade.

Se sobre a primeira reagao agressora anestésico-cirur-
gica, de origem hipotalamico-hipofisaria, pouco podemos fa-
zer para minimiza-la, o0 mesmo ja nao acontece com a segun-
da reacdo, iniciada nas c€lulas juxta glomerulares. Evidéncias
indicam ('*3%) que se a quantidade de agua e eletrélitos do
liguido extracelular for mantido em niveis normais, também
a eliminacac de a4gua e de cloreto de sbédio podem ficar den-
tro dos niveis normais. Parece que a sobrecarga hidrossaling
promove situacao eletrolitica mais uniforme aparentemente
com menor efeito do “stress” sobre a resposta neurc-endocrina
do organismo., Issa sobrecarga visa interromper o estimulo
causador da liberacao do hormonic antidiurético e da aldos-
terona causados pela retracao do espaco extracelular funcio-
nante.
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Assim, no grupo de paclentes hidratados com solucao fi-
siologica e submetidos a cirurgia de grande “stress” nao foi
cbservado queda significativa dos valores do s6dio na 2.2 e-
42 hora. Nos paclentes submefidos a cirurgia de pequeno
“stress” € que receberam solucao fisiologica houve aumento
dos valores do ion s0dio na 2.2 hora. Esse fato evidencia que
nessas cirurgias o liquido de sequestro é pequeno € havendo
ha hidratacao reposicao de s6dio ha tervléncia para um au-
mento dos seus valores plasmaticos. Esse mesmo raciocinio
pode explicar o fato da diurese ser maior nga cirurgia de gran-
de “stress” nos pacientes hidratados com solucao fisioldgica
quando comparados a dos pacientes que receberam solucio
glicosada.

Alem desses fatores endéerinos que modificam a excreciao
‘renal de eletrélitos e de Agua ndoc deve ser esquecido que os
agentes anestesicos utilizados nas anestesias gerais produzem
modificacoes da funcio renal (*1125) particularmente a in-
fluéneia do eter, ciclopropano e tiopental, tem sido demons-
trada que deprimem a filtracio glomerular e o fluxo plas-
matico renal. Em 1970 Oyama e col., demonstraram marcada
diminuicido do débito urinario em pacientes anestesiados com
éter e metoxifluorano e Oyama e col, (1975), observaram fato
idéntico apds anestesias com halotano. Essas modificacoes
produzidas na funcio renal pelos agentes anestésicos podem
ser minimizadas com umga anestesia adequadamente reali-
zada.

Existe muita controvérsia no que concerne a0 melhor tipo
de solucdo, assim como qual o volume a ser administrado
duranfe uma anestesia. Para aqueles que como nds admitem
ser atil para o organismo a administracado de solucio con-
tendo eletrélitos provavelmentie a mais amplamente utilizada
é a de Ringer-Lactato por possuir um contetdo eletrolitico
em mEkq/1 (Na — 130, C1 —111, K— 54, Ca —3,0) e osmo-
laridade (260 miliosmoles) semelhante a existente no plasma.
Essa solucao tem entretanto a desvantagem de nao fornecer
um suplemento energético que possa ser rapidamente utili-
zado, O lactato (28 mEq/1) s6 pode ser utilizado pelo orga-
nismo como fonte de energia, depois de oxidado aerobicamen-
te no figado (7). Sem o recebimento de glicose exdgena o
organismo ¢é forcado a mobilizar glicogénio, lipidios e protei-
nas para produzir energia.

Acreditamos como Goncalves e col. (1°), que duas metas
devem ser atingidas para reposicio hidroeletrolitica no perio-
do per-operatério no paciente adulto normal. Inicialmente
devemos promover umg adequada hidratacio e aporte calo-
rico para suprir as necessidades normais do paciente. Este
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primeiro objetivo pode ser obtido com solucac glicosada a
5% . Embora a glicose administrada por via venosa niaoc pos-
sa satisfazer todas as necessidades caldricas do paciente, pode
entretanto diminuir em muito a mobilizacao das reservas de
glicogénio hepatico, minimizando assim g ceto-acidose do je-
jum, Com essa finalidade administramoes solucao glicosada
a 5% na quantidade de 400 ml por hora. Nas cirurgias de
pequeno “stress”, onde nao ira ocorrer sequestro ou se ocor-
rer ¢ de pequeno valor, 86 administramos uma quantidade de
liguidos e de calorias necessarias para suprir as suas neces-
sidades normais.

- A segunda meta a ser atingida é a do suprimento de ele-
trolitos para o espaco extracelular. Com essa finalidade, nas
cirurgias de grande “stress”, administramos, além de solucao
glicosada a 5%, solucoes eletroliticas contendo sédio (sclucgao
fisiologica, Ringer-Lactato) em quantidades até certo ponto
suficientes para contrabalancar o liquido perdido como se-
giiestro. A velocidade da administracio dessa solucdo na
gquantidade de 400 ml por hora baseia-se principalmente na
diurese, que deve ficar ao redor de 50 ml por hora. Acredi-
tamos que esse volume de diurese seja suficiente para per-
mitir ao organismo manter um adequado equilibrio hidroele-
trolitico assim como para a filtracio de fosfatos e reabsorcio
de bicarbonato contribuindo assim também para a eliminacao
dos valores acidos do organismo. De acorde com Keele e
col. (12), em pacientes com rim normal com capacidade ma-
xima de concentfracio urinaria, em presenca de carga normal
de produtos a serem excretados héd necessidade de uma diu-
resse de 35,5 m] por hora. Como a sobrecarga de produtos a
serem eliminados na fase catabdlica da cirurgia é maior, acre-
ditamos também que uma diurese um pouco maior seja ne-
cessaria. __ |

Devemos salientar que embora a hidratacdo com solucgido
eletrolitica em pacientes submetidos a cirurgia de grande
“stress” seja a nosso ver vantajosa deve ser lembrado como
contra-indicacido a sua administracéio mais liberal em pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca renal especialmente em pa-
cientes idosos.

SUMMARY

PLASMA ELECTROLITES DURING ANESTHESIA

In twenty adult patients without any renal, cardiac nor endocrine Jdisease
were studied the diuvregis and plasmatic eletrolites (sodium and potassium).
Patients were operated under general anaesthesia and were divided in fwo groups
(ten patients each one): I) Major stress surgery; 1I) Minor stress surgery.
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The group I and II were divided in two sub groups: one has received saline
golution and the other glicose 5% solution.

Comparing the differents sub groups, the authors found that the diureses in
the group of major stress that has received glicose 5% solution was diminished.

No differences was found in the minor stress group: Comparing the differents
sub groups the authors found that the eletrolites in the group of minor stress
that has received saline solution wag increased. No differences was found in the

major Sstress group.

!
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