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REPOSICAO DE LiQUIDOS EM ANESTESIA
PEDIATRICA

DR, NEWTON DA SILVA CARVALHO LEME, E.A, (%)

E feita uma revisdo da fisiologia e mefabolismo hidroele-
trolitico do recém-nascido e de seus mecanismos homeostati-
- cos. A conduta para a avaliacdo das perdas, operalorias, é fei-
ta tendo por base as perdas mensurdveis (sangue e secrecoes
gastro-intestinais), além do controle do volume urinario hora-
rio. O conhecimento da translocacdo de fluidos, permite teori-
camente a avaliagdo das perdas insensiveis (agua e eletrolifos),
Sdo analizados também os liguidos que podem ser usados
parg o reposicao, guanto ¢ sua composicao em eletrolitos, quan-
tidade de dgua, e o uso de solucoes glicosaddas.

Sdo apresentados 0s critéerios clinicos para a reposicdo, €
os métodos que podem ser empregados para o sua avaliacdo;
finalmente, é mostrada uma rotinag para a reposicGo pos-ope-
ratoria.

Por motivos o6bvios, em anestesia pediatrica, o recéms-
nascido € o que apresenta maiores dificuldades de manuseio
clinico-anestesiolégico com especial referéncia a reposicido hi-
droeletrolitica e volémica. Por seu baixo peso e conseqiiente

pequeno volume sangiiineo em termos absolutos, os erros na

reposicio sio exagerados e a sobrecarga. circulatéria e sin-
dromes de hiper ou hipohidratacdo podem ocorrer mais fa-
cilmente que no adulto.

As condutas e critérios para a reposicdo liquida em re-
cém-nascidos, tanto para os anestes‘ologistas quanto para

08 cirurgioes e clinicos, tém sido os mais divergentes e con-

traditérios (*), sendo a b'bliografia a respeito a'nda bastan-
te pobre até o momenfo.

Ate 1962 (') a idéia mais aceita era a de se restringir a
oferta de fluidos e a de se evitar a administracio de sédio nc
rer e pos-operatorio ('-*#7). Desta época para ca, gracas aos
trabalhos de Rickham (') e Shires (%), a grande maioria dos

(*) Especialista em Anestesiclogia da Sociedade Brasileira de Anestesiologia

{E.A 8. B.A.).
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autores advoga a administracido de solugdes sal nas nas per-
das operatorias, mas alguns (24+%1°) nio se mostram precisos
nas recomendacgoes da composicio e volumes das solucdes
a serem empregadas.

Nos ultimos dez anos os trabalhos de Knutrud (*) e Ben-
nett (') mostram, entre outros aspectos, que as exigéncias
eletroliticas do recém-nascido sdo bem semelhantes as do
adulto e que sua funcdo renal é mais completa e perfeita do
que se presumia ha anos atras. '

FISIOLOGIA E METABOLISMO HIDROELETOLITICO
DO RECEM-NASCIDO

1. ©DADOS GERAIS COMPARATIVCS ENTRE O RECEM NASCIDO
NORMAL E G ADULTO.

QUADRO I

Volume total de dgua corpdrea 70 a 83% (*) 7% (*)
Volume de agua extracelular 409, (*) 17% (*)
Volume de agua intracelular 30% (*) 33% (*)
Volume sanguineo 8.5% (*) 7.00, (%)
Volume didrio de agua de reposicio 15% (*) 9.0% (*)
Perda insensivel de agua 90 ml/dia 803 a 1.200 ml
Peso médio | 5 Kg 70 Kg

S6dio total
Potassio total

ROmEq/Kg peso
209; mais baixo
gue nos adultos

40mEq/Kg peso

Indice sédio/potassio total 1.5 0.6

=S6dio plasmatico 136-143 mEq /L. 135-140 mEq/1.
Bicarbonato plasmaAtico 20 mEq/L 26 mEq/L,
Uréia 7 a 15 mg% 15 a 256 mg%
S6dio urinirio 5 mEq/L 30 mEq/L
Hemoglobina 18 a 25 g% 15 g0
Hematoberito 50 a 60% 459

(*) Porcentagem do perso corpérec

Segundo Guvton (9), Knutrud (). Smith (2). Bennett (8).

2. DADOS PARTICULARES SOBRE O RECEM-NASCIDO.

A. Eletrolilos — o sodio total esta 50% mais elevado e o
potassio total 209% mais baixo que no adulto (1'). O teor do
potass’o muscular é mais baixo e o potassio é combinado de
forma mais estavel a proteina fetal ().

B. Proteinas — o teor de proteinas plasmaticas é baixo,
cerca de 5.6% em prematuros e 6.49% em recém-nascidos a
termc. Isto é devido ao baixo teor de globulinas no plasma
(*). Smith (®) diz que ha, propensdo aoc edema intersticial,
O que nao concordamos pois a album'na se apresenta em ni-
vels elevados nesta idade.
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C. Horménios — 0s niveis plasmaticos de cort costeroi-
des estdo altos no R. N., podendo atingir niveis até 5 a 6 ve-
zes mals elevados em condicoes de estresse (*-%). Esta respos-
te nao pode ser kloqueada. Os niveis plasmaticos de aldoste-
rona na hora do nascimento sao semelhantes aos do adulto ¢
caem a niveis mais ba'xos na fase de perda de peso (primei-
ros 5 dias apods o0 nascimento) ('). Pode haver, no entanto,
aumento dos niveis de aldosterona na ocorréncia de deplecido
sodica (). O sistema renina-ang otensina esta presente e
aparentemente normal ('#). Nada ha de positivo em relacéao
a0 hormon o antidiurético (V).

D. Rins — o0 volume urinario nas prime'ras horas apos
¢ nascimento € baixo (1 a 2 ml/kg /peso/hora) se elevando
gradativamente no decorrer dos dias até atingir de 120 a 150
ml/dia no fim da prime‘ra semana de vida ('*). E muito im-
portante saber-se que os rins do recém-nascido podem ser tao
eficientes a ponto de reduzir a concentracao de sédio de 140
mEq/L no filtrado glomerular para menos de 10mEq/L na
urina excretada de 4 a 7 dias apds o partoc ('2). Parece, no
entantc, que ha uma relativa incapacidade dos rins em con-
centrarem a urina a niveis de osmolar'dade acima de 800
mOs/L ou 1020 de densidade ('), enquanto os do adulto po-
dem fazé-lo a niveis tao altos quanto 1600 mOs/L (). Isto
acontece devido a menor area de reabsorcao tubular, na fai-
xa etaria dos primeiros 6 meses, pelo menor compr mento dos
tubulos convolutos e coletores, que também estdo situadns
malis corticalmente que no adulto (*). O namero de nefrons é
também reduzido. Mas, por outro lado nao ha dificuldade na
excrecdo renal de sodio dentro de amplos limites em qualquer
faixa etaria (").

E. Equilibrio acido-bagico — o indice metabolico basal
do recém-nascido é o dobro do indice do adulto, assim como
0 consumo de oxigénio e¢ a producao de mntes hidrogénio.
Em consequéncia, ha uma marcante tendéncia a acidose (%).

¥. Metabolismo — Wilkinson (') dividiu o curso clini-
co das pr.meiras duas semanas de vida em 3 periodos, onde
¢ mais sensivel indicador das modificacoes metabolicas seria
o cemportamento do ionte potassio:

Periodo I — dura de 1 a 3 dias apoés o nascimento, com:
perda de peso, cliguria, balancos negativos do potassio, soédio.
clcro e nitrogenio;

Periodo II — varia de 3 a 4 dias apos o Periocdo I, e ha:
aumento do volume urinario e retencao de 65% de todo o
potassio administradc, menor balanco negativo do nitrogén’sa
e fodio e maior balanco negativo do cloro;
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Periodo JII — se inicia ao fim da prime.ra semana de
vida, com: estabilizacao da retensao potassica e nitrogénica,
kalanco negativo do sodic e cloro.

Estas caracteristicas fisiolégicas préprias do recém-nas-
cido, estudadas pelos autores citados, sio inteiramente dife-
rentes dos conceitos sobre a imaturidade dos sistemas de ma-
nutencao da homeostase dos recém-nascidos aceitos ha al-
guns anos atras. Sabe-se hoje, apesar de ser assunto ainda
pouco estudado, que estes mecanismos de compensacao fi-
s'ologica do recém-nascido sdo altamente eficientes, evidente-
mente levando-se em consideraciao suas particularidades.

PERDAS OPERATORIAS

Varios autores tém observads que os recém-nascidos, ao
contrario dos pac.entes de maior idade, apresentam uma, sur-
preendente capacidade de resistir ao estresse e trauma pro-
Iongados (*#7+1%), Esta capacidade parece ser maior na pri-
meira semana de vida. No entanto, nido estao esclarecidas
as causas e mecanismos fisioldgicos desta assertiva. Nos pa-
rece, no entantc, que certas caracteristicas do recém-nasci-
do, tais como: hemoglobina e hematécrito elevados, hipervo-
lemia, disponibilidade hidroeletrolitica existente no espaco
extracelular extravascular (intersticial), embebicido tissular,
diminuindo assim o trauma cirtrgco socbre as células e li-
miar da dor elevado, poderiam ser responsaveis por esta ma‘or
resisténcia ao trauma, compensando os desequilibrios resul-
tantes daagressdocelular crurgica-anestés’ca e das perdas
operatorias.

1. PERDAS OPERATORIAS MENSURAVEIS

A. Sarngue: praticamente impossivel de ser medida pelos
meétodcs convencionais (gravimeétrico, colorimeétrico, hemo-
globinomeétrico) em pacientes de ba xo peso, obviamente com
pequena volemia, em que pequenas perdas (30 a 50 ml) po-
dem ser comparaveis a grandes perdas para adultos (1.000
a 2.000 ml). Low ('’) sugere um sistema de succdo com tubos
finos, ccnectado a um frasco coletor graduado com 100 mi de
capacidade. Evidentemente que este é um método falho pois
VEGUEnRGS volumes de sangue podem ficar ocultos nos campos
cperatorics, compressas e cavidades toracica e peritoneal.

Os meétcdos clin‘cos de avaliacdo das perdas volémicas
zdc ainda os mais eficientes neste tipo de pacientes (baixo
TE3IC COYPCTen).

Nos, além da avaliacao clin ca, costumamos colccar to-
das as gazes € compressas embebidas em sangue, 1ado a lado,
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sobre um lencol branco estendido, a fim de termos uma ava-
liacao visual da perda sanguinea.

B. Volume urindrio hordrio: a perda de agua e eltroli-
tico pelos rins é de dificil avaliacao no recém-nascido pois,
como ja foi citado, este apresenta oliguria fisiolégica, princi-
palmente na primeira semana de vida. O cateterismo vesical
em pacentes de pequeno porte, principalmente do sexo mas-
culing, pode ser extremamente dificil, pelo diminuto calibre
da uretra, com o inconveniente do trauma local e risco de
infeccao urinaria. Consideramos, em criancas maiores, de 4
meses a 2 anos, um volume urinarioc mator que 15 ml, como
indicativo de boa funcio renal. Evidentemente que ¢ volume
urinario perdido nfdo precisa ser reposto volume a volume,
mas € necessario que se saiba que em volumes urinarios exa-
gerados, comc em caso de oferta hidrica maior, hipervolemia,
uso de diuréticos osmoticos e renais, pode haver deplecao $6-
dica e potassica apreciaveis, principalmente em recém-natos
gue apresentam fisiologicamente diminui¢ao da reabsorcao
tubular ().

C. Secrecto gastro-intestinais: devem ser medidas cuida-
dosamente ¢ repostas com solucido de C1Na a 0.9% volume
a volume para as perdas de secrecao gastrica, principalmente
visando a correcio da alcalose metabodlica hipoclorémica (%),
sem nos esquecermos de administrar potassio apés o retorno
da diurese. A perda de sucos entéricos deve ser reposta com
solucdes salinas balanceadas e plasma humano (*%). Nossa
conduta pessoal é a de empregar solucido de Ringer lactado
e plasma humano na proporcao de 2:1 em volumes iguais
aos das perdas.

2. PERDAS OPERATORIAS INSENSIVEIS:

A. Agua: as perdas pela pele e expiracao atingem o to-
tal de 27.69 ml/kg/peso/dia em condicoes normais de am-
biente no recém-nato e lactente, (McCance, 1954, citado por
Lee ('")). Em incubadora, com um’'dificacio e aguecimento
do ar a 319C estas perdas diminuem para 13.80 ml/kg/peso/
dia (O’Brien, 1954, citado por Lee (!7). Segundo outros au-
teree (') estas perdas, em pés-cperatorio sujeito a febre, dre-
nagem, acldose, podem chegar a niveis elevados, como 75
ml/kg/peso’dia, com 30 mEq/] de sédio.

Sabendo que a flutuacao de agua em criancas ate 2 anos
de idade correspende a 159% do seu pesc total, nas 24 horas,
{enquanto que apenas 9% 0 sido no adulto (*)) se compre-
ende a maior facilidade das criancas em se desidratarem. De-
vemos levar em consideracao, também, dois importantes fa-
tores decorrente do ato anestésico-cirurgico que sdo: a perda
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pela respiragao através de tubo traqueal com inalacio de ga-
ses e vapores anestésicos secos e a temperatura ambiente, e
pela exposicao de grandes superficis viscrais, principalmente
abdominais, ao ar ambiente, o que dobra a necessidade hi-
drica durante a cirurgia (8). |

B. Eletrolitos: no recém-nascido a sudorese é minima e
por conseguinte baixa a perda de eletrélitos pela pele (7).
Ha, no entanto, uma acentuada tendéncia 3 hiponatremia
no recém-nascido (*%f). As lavagens cavitarias e incorrecoes
na administracio de fluidos sdo causas de deplecdo eletroli-
tica, principalmente do sédio e potassio, como o que ocorre
na administracao incorreta e exagerada de solucdes glico-
sadas que levam & hiponatremia por diluicio, hipervolemia
com bloqueio da secrecao da aldosterona e eliminacao de

grandes volumes urinarios, levando 3 acentuacao da hipona-
tremia e & hipokalemia (1),

FLUIDOS DE REPOSICAO

Existe muita polémica e confusio acerca das indicacoes
das variadas solucoes eletroliticas existentes no mercado e
‘sugeridas por bioquimicos e entendidos em equilibrio acido-

basico. As mais simples devem ser as preferidas no per-ope-
ratorio (2).

QUADRO 1II

PRINCIPAIS LIQUIDOS PARA REPOSICAQ (SMITH (2) )

Glicose a3 R% em &4gua

Glicose a 109% em agua

Glicose a d% em solucfo salina (ClNa 0.9%)
Glicose a 5% em 1/2 solucdo salina (ClNa 0.45%)

Glicose a 5% em 1/3 solucdo salina (ClNa 0.30%)
Ringer Lactato

Solucdo salina fisiologica (CINa 0.99%)

sangue ACD fresco ou estocado

Papa de hemaAacias

Albumina a b%

NoOs, no entanto, em virtude da necessidade de uma
malor s'mplificagao exigida pela precariedade dos meios que
dispomos, optamos pelos seguintes fluidos de reposicdo per-
operatéria de rotina;:

a — Glicose a 5% ou 10% em agua
b — Solucado de Ringer Lactato
¢ — Sangue ACD estocado

que passaremos a analisar a seguir.
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1. ANALISE DOS FLUIDOS DE REPOSICAO

a — Glicose a 5% em dgua: solucao isotdénica de pH aci-
do (4 a 5), necessita de 80 mEq de bicarbonato de sodio pa-
ra a neutralizacdo de 1 litro da solucao ('°). Deve ser admi-
nistrada somente para manter a venoclise e assegurar ao pa-
ciente uma pequena oferta de agua e calorias.

b — Solucdo de Ringer lactato: solucao eletrolitica ba-
lanceada de trés cloretos: de sédio, potassio e calcio, em con-
centracoes equivalentes as do plasma, tamponada com lactato
de sédio suficiente para manter o pH da solucao semelhante
ac do plasma. O uso desta solucdo atingiu grande populari-
dade apds os trabalhos de Shires e col. em 1961 (%), que
aconselham a reposicao de 20 ml/kg/peso/hora da £olugao
para compensar a perda de fluido extracelular durante a ci-
rurg a, em adultos.

¢ — Sangue ACD estocado: além da tipagem, determina-
cdao do fator Rh e testes cruzados sao necessar.os determina-
dos cuidados na transfusido de sangue total estceado:

¢.1. Aquecimento prévio ou durante a transtusao em
adgua aquecida a 389C. O sangue é estocado a 4°C e € manda-
torio este aquecimento em reposicao per-operatorio princi-
palmente em pacientes de baixo peso, nao devendo esquecer-
se que o aquecimento do sangue a 40°C ira hemolisa-lo (*'°).

c.2. Tamponamento: o sargue estocado ja apresenta
um pH de 7.10, logo apds a colheita, pela solucdo anticoagu-
lante acidificada (ACD). Apos trés semanas de estocagem o
pH chega a niveis tdo baixos quanto 6.7 (). Em caso de
transfusdes abundantes é aconselhavel a administracac de
bicarbonato de sodio (12 mEq por cada 500 ml sangue trans-
fundido) (!") para inativar a ac’dose metabkolica imed ata a
transfusédo. E preeciso nao esquecer que a esta acidose segue-se
alcalose metabolica pela transformacao de citrato em bicar-
bonato.

c.3. Administracao de calc'o sob a forma de gluconato
ou cloreto tem sido objeto de controversia (™). A nossa roti-
na obedece as recomendacoes de Wylie e Churchill Davidson
(1) : 5 ml de gluconato de calcio a 109, por cada 500 mil de
sangue transfundido.

c.4. Monitoragem do ECG — vara o diagnostico das
alteracoes do potassio plasmatico apo6s transfusdes copiosas
de sangue estocado.

2. CRITERIOS CLINICOS E CONTROLE DA REPOSICAQ

a — Reposicdo voléemica: Danvenport (%) sugere as se-
guintes regras para repos‘cao volémica per-operaioria em
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criancas: perda volémica abaixo de 109% da vclem'a do pa-
ciente: — nao ha necessidade de reposicdo; perda volémica
de 10 a 14% : — repds cao com solucdo salina; e perda vo-
lemica acima de 149%: — repos’'cao com sangue total.
Como simplificacao do metodo adotamos que, até 15+
de perda volémica, em pacientes normovolémicos e ¢sm he-
matcerito dentro dos indices normais, podem ser repostos
com solucao de Ringer lactato e, ac'ma destes ind'ces, com
rangue tcatl. Para recém-nascidos com hematécrito elevada
(entre 50 e 609 ) somente administramos sangue total em
perdas volémicas maiores que 209 da volemia tedrica.

Em casos de cirurgias longas e com perda volémica ins'-
diosa e de dificil aval’acdo, e sabendo se que a tolerAncia de
pacientes pediatricos a sobrecarga circulatér'a é bastante
menecr que de adultos (*), estabelecemos o 1'mite maximo de
reposicao sangiiinea em 20 ml/kg/peso, scmente sendo ultra-
passado esse limite quando indicado.

b — Reposicdo hiaroeletrolitica: Como simplificacao das
diverzas condutas preconizadas por var os autores (!=3-+8513)
adotamos o critério de admin'strar, em cirurgias longas ex-
tra-akdominais, solugdo de Ringer lactato 5 ml/kg/peso/hora
("), em Iintervencoes intraper.toneais, 10 ml/kg/peso hora.

AVALITACAO DAS FERDAS OPERATORIAS

1. METODOS DIRETOS

Sa0 0s mais empregadoss em cirurgia de adultos. Podem
ser classificados em trés grupos: gravimétricos (pesagem de
cempressas de peso padronizado), volumeétricos (medida do
velume coletado em frascos de aspiracao) e color métrico
(apos lavagem de compressas e gazes embkeb'das em sangue é
feita a determinacao colorimetrica da hemoglobina no liqui-
do de diluicao). O volume do sangue a ser transfundido de-
ve sempre superar de 30% a avaliacdo da perda volémica por
estesmétodos, em vrtude do erro de avaliacio determ nado
pela evaporagao da agua do sangue existente nas compressas
€ gazes, e do sangramento nao avaliado nos campos operato-
rics e cavidades toracica e peritoneal do paciente. Estes mé-
tedos, por motivos ja expostos, anter.ormente, ndo sio efi-
cientes em pac entes de baixo peso.

2. METODOS INDIRETOS 0U cLiNIcos
a — Pressao arterial: ¢ o meio de avaliacdo cl'nica que

mails precocemente apresenta alteracfes na perda volémica
em anestesia pediatrica. Faz-se necessario, no entanto, ter
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equipamento proprio para recém-nasc.dos e lactentes, com
manguitos de borracha e de tamanhos variados (2). O méto-
do auscuitatorio nao funciona com precsaoc. O método da
flutuacao da agulha do mandémetro e a ausculta do fluxo ar-
terial Sistema Doppler) sao os mais eficientes.

b — Frequéncia cardiaca: e de valor limitado em crian-
¢as. AS altas freqiénclas cardiacas observadas em pacientes
pediatricos anestesiados tornam as variacoes desta freqiiéncia.
de pcouca significacdo clinica nas perdas volémieas (?).

¢ — O enchimente do rulso: é um bom meio de se ava-
liar a volemia, Pulsoc vazio, filiformes é sinal de alerta.

d — Altura das bulhas cardiacas: Como o mon‘toramen-
to pela ausculta precordial ou esofagica é mandatcrio para
a avaliacao cardiocirculatoria em pacientes de qualquer ida-
de; em anestesia ped‘atrica esta técnica tem significacdo es-
pecial, dada a facilidade com que criangas sofrem depressao
cardiocirculatoria. A presenca de bulhas abafadas pode tradu-
ziI' h'povolemia e o aparecimento de sopro sistéleo nos da
a. certeza do diagnostico.

e — Coloracao da pele, labios, lingua e conjuntivas: sao
de grande utilidade ass'm como a afericdo do enchimento ca-
pilar.

f — Temyperatura periferica e central: podemos afirmar
que toda vez que houver perda volémica ou hidro-eletroliticas
com depressao metabdlica havera hipotermia. Freqiientemen-
te pequenas perdas nao s&c clinicamente significativas e
pedem ser traduzidas pela baixa da temperatura, principal-
mente na periferia. Evidentemente em anestesia ped’africa
outras causas, tals como: repos‘cao venosa com solucoes frias,
exposicAdo de superficie corpérea e visceral, temperatura am-
biente baixa, lavagens peritonea’s com solucdes frias e hipo-
glicemia, podem ser responsaveis pela hipotermia (2).

g — Aprofundamento do plano de anestesia sem qaumento
na oferta de anestésicos: pode ser decorrente pela depressac
metabolica proveniente da hipoperfusao tissular.

h — Pressao venosa ceniral: dificil de ser determinada
corn precisac em pegquenos pacientes, em virtude do pequeno
calibre dos vasos periféricos dificultandc o acesso a veias cen-
trals (cavas). Alguns preconizam a sua tomada nas veias cer-
vicale ('%), alegando que pelo fato das jugulares nac serem
valvuladas traduz'riam convenientemente a PVC.

Fessoalmente, nao somos favorave's a colocacao de cate-

teres venosos centrais para determinacao da PVC ¢m pacien-
te de idade abaixo de 1 ano. A PVC normal em pacientes pe-
diatrices respirando expontaneamente ¢ de 4 a 7 em H.O e
em respiracao controlada de 7 a 10 cm H.O ('%).

-
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1 — Volume urindrio hordrio: como ja foi citado é de pe-
quenoc valor em recém-nascidos. Constitui um excelente meio
de avaliacao circulatéria em pacientes de maior idade.

REPOSICAO POS-OPERATORIA
E um assunto dos mais controversos e freqiientemente,
€m Nnossoc melo, recal mais em maos dos cirurgides pediatricos
que dos anestesistas. Estes tiltimos atuam de regra como con-
sultores quando o pés-operatério complica.

1 — Knutrud (3) e Bennett ("%) concluindo seus tra-
balhos postulam que:

a — O recem-nasc'do reguer quant dade de fluidos e ele-
trocitos pelo menos comparaveis as exigéncias dos adultos.

b — O recém-nascido parece capaz de sobreviver as cus-
tas da reserva de fluidos extracelulares.

¢ — Todas as perdas normais, principalmente por aspira-
¢ao gastrica, devem ser repostas com solucao de Cl Na 9.9%
em volumes iguais.

d — O recém-nascido tem tendéncia & hiponatremia e os
seus mecanismos para conservacdo do sodio podem estar al-
terados.

€ — Os rns do recém-nasc'do sdo capazes de uma con-
servacao maxima do sédio quando ocorrem acentuadas per-
das extrarrenais de sédio. *

I — Ocorre grande perda de potassio e fosforo no pés-
operatorio, devido provavelmente ao catabolismo pds-trauma-
tico do glicogénio, glicose e seus catabolitos intermedijrios.

2 — Em recém-nascidos e lactentes (segundo Ben-
nett (1-9)):
a — Volume total de liquidos — 1.51/m* de superflcie

coerporal, dia ou 100 ml/kg/peso/dia.
b —- Composicdo — gl'cose a 5% em Agua: 100 ml/kg .
reso/d a. Solucao Ringer lactato: 20 a 40 ml/kg/peso dia.

¢ — Perdas anormais -— S2l. C1Na 0.9¢, volume a
volume.

d — Complementacdo potassica — 8 a 20 mEq-/L de
solucao.

€ — angue total — 2.5 ml/kg/peso’ 9, do hematderito

a ser elevado.

f — Papa de hematias — 1.5 ml-kg/peso/9% do hema-
tocritc a ser elevado.

A solugao Ringer lactato deve conter, obrigatoriamente,
glicose a 5% para, em pacientes de baixo peso, suprir a gli-
cogenogenese, diminuir o catabolismo protéico, diminuir a
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deplecao potassica e a glicogendlise, prevenindo a hipoglice-
mia, prevalente neste grupo etario ('~°).

g — A complementacao potassica € mandatoria pela
erande tendénc'a destes pacientes a hipoglicemia, deplecas
potassica celular e acidose.

Sugerimos a adocao desta rotina, preconizada por Ben-
nett, por sua s'mplicidade e facilidade com que poderemos
manusear os fluidos indicados em qualquer meio hespitalar.
No entanto, a conrecac de disturbios acido-basicos e h dro-
eletroliticos graves necessita de cuidadosa avaliacao clin'ca e
laboratcrial do paciente. Freqiientemente, acidose cu a'calose
metabdlica sao confunddas com outros quadros clinicos tais
como: septicemias. insuficiéncia cardiocirculatoria, anemia e
desidratacao (). Por outro lado, as vezes, a simples adminis-
tfracao venosa de b’carbonato de sodio rapida e em grandes
volumes pode produzir lesées hemorragicas parenguimatosas
das mais graves por sua elevada osmolaridade (2000 mOs, L,
plasma: 300 mOs/L (%), sendo mais recomendavel em cri-
ancas a administracao venosa gota a gota.

SUMMARY

FLUID REPLACEMENT IN PEDIATRIC ANESTHESIA

The author reviews the physiological and metabolic homeosthatic mechanisms
Of the newborn stressing 1its hydroelectrolytic balance. The loss of fluids and
etectrolytes in the operative and postoperative periods and its correction are
discussed. Finallvy rules for the management of blood and fluid replacement
in newborns and infants are suggested.
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