
CÂNCER, VOLEMIA E GRANDE CIRURGIA

Cesar Lima Santos

Todo o portador de doença crônica,
caquetizante, acompanhada ou não de
infecção secundária vem, se sobreviver
o suficiente, a apresentar déficit ponde
rai e alterações da volemia. Apenas os
que perdem pêso em tempo relativa
mente curto e que ainda podem ser
operados serão cogitados aqui.

Tumores malignos que não se loca
lizem no tubo digestivo, no fígado ou
no pcritônio podem ter efeito pequeno
sôbre a nutrição e existir por períodos
longos, sem alterar sensivelmente, a vo
lemia.

1. CONSIDERAÇÕES GERAIS

A determinação da volemia em can
didatos a operações de grande vulto
ainda é menos freqüentemente realiza
da do que seria desejável. Isto se deve
às sérias restrições levantadas contra o
método em razão do empirismo em

fundamentado. Os moder-que era

nos estudos da composição corpórea,
em vários estados fisiológicos e patoló
gicos, realizados com isótopos rádioati-
vos e técnicas de diluição permitiram
um nôvo equacionamento do problema
em bases realistas. ■ .

Por serem as alterações volêmicas
causa muito importante de mortalidade
e morbidade, per e pós-operatórias, é
cabível rever a questão à luz dos novos
conhecimentos.

A primeira indagação a fazer é:
dos os portadores de câncer vêm a ser
hipovolêmicos? ” A resposta está condi
cionada ao estadiamento da doença, a

sua localização, à ocorrência de hemor
ragia e à existência de perda de pêsq.

To-

I apresenta as com
plicações a que estão expostos os paci
entes hipo e hipervolêmicos nas várias
etapas do ato cirúrgico. A probabilida
de destas ocorrências é diretamente pro
porcional ao déficit ou superávit pro

priamente dito e a quanto êle represen
ta em relação à volemia. A análise dês-

te quadro mostra que as complicações,
em sua maioria, são de extrema gravida
de e muitas levam à morte.

O QUADRO

• Trabalho apresentado em maio de 1965 no Centro de Estudos e Ensino do Instituto
Nacional de Câncer, em reunião conjunta com a Sociedade de Cancerologia do Estado
da Guanabara. Laureado com o prêmio Amadeu Fialho de 1965.

Chefe Substituto do Departamento de- Clínica Médica do Instituto Nacional de Câncer.
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QUADRO I

COMPLICAÇÕES CIRÜRGICAS

EM

HIPO E HIPERVOLÊMICOS

EM HIPOVOLÊMICOSi;

A) Imediatas:

Morte na indução da anestesia
2. Choque per ou pós-operatório
3. Insuficiência circulatória nos órgãos de “alta pressão”:

Ictus

Hipóxia nos centros respiratórios —
Apnéia

Hipóxia nos centros circulatórios —
Parada cardíaca

Choque

Anúria

Descompensação de insuficiência renal
— Uremia

Necrose cortical — Insuficiência renal

aguda

Parada cardíaca

Infarto com ou sem trombose coronária

1.

I Cérebro

II Rins

III Coração

B) Mediatas:

Deiscência de suturas, com ou sem evisceração
2. Fistulização

3. Ileo hipoprotéico
4. Retardo da cicatrização
5. Suscetibilidade às infecções
6. Edema das áreas tratadas cirurgicamente

2.“ — EM HIPERVOLÊMICOS

Edema agudo de pulmão
“ Atelectasia ” congestiva.

1.

A

B
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Como foi demonstrado por BROWN
(■^), os anestésicos por inalação depri-

contratilidade miocárdica e pro-mem a

A grande cirurgia em doentes de cân-
defronta-se amiúde com situaçõescer

imprevistas no ato operatório, que po
dem alongá-lo sobremodo. Isto vem re-

stress” adicional resul-presentar um
duzem diminuição do volume sistólico
que pode cair em 23%, e até mais, em
indivíduos hígidos. A situação não se
torna crítica porque, sob anestesia,
necessidades de oxigênio do miocárdio
ficam também diminuídas. Não há, en
tretanto, um paralelismo absoluto, do
que resulta uma hipóxia relativa da fi
bra cardíaca.

as

tante de:

maior tempo de ação da aneste
sia;

maior perda sangüínea;
mais manuseio de vísceras;
ampliação das ressecções;
alargamento das incisões;
maior número de suturas;
mais manobras de reconstrução.

Para que o aparelho cárdio-vascular
possa manter a uniformidade do débi
to sangüíneo, em órgãos que exigem
alta pressão de perfusão, como o cére
bro, o próprio coração e os rins, há ne
cessidade de funcionamento satisfatório
de um complexo sistema de reflexos. A
anestesia geral e a raquidiana tendem a
bloqueá-los. Sucede outrossim que êstes
órgãos, assim como os pulmões, cons
tituem os principais mantenedores da
homeoestase.

A hipovolemia em paciente anestesia
do prejudica fortemente a meta dos me
canismos de compensação, isto é, o au
mento do volume sistólico ou também
do volume minuto. Esta é a fisiopatolo-
gia secundária de acidentes catastrófi
cos, que ocorrem quando o indivíduo
já tem deficiências funcionais ou estru
turais, embora em estado de compensa
ção crítica.

O desequilíbrio dá-se pela conjuga
ção dos fatores: patologia prévia, hipo
volemia e agressões anestésicas e cirúr
gicas.

A tolerância às agressões cirúrgicas e
anestésicas é proporcional à capacidade
do organismo de, através de seus meca
nismos de conservação da homeoestase,
manter em funcionamento órgãos es
senciais à continuação da vida. É neces
sário que a chegada de oxigênio, água,
sais e nutrientes a êstes órgãos seja fei
ta na exata medida das suas necessida
des. Com exceção do oxigênio, os de
mais elementos podem descer a níveis
ínfimos sem que a vida corra perigo. A
hipóxia prolongada em órgãos como o
cérebro, o coração e os rins, gera alte
rações irreversíveis ou fatais. Se o vo
lume sangüíneo está adequado, é possí
vel conservar a pressão necessária à per
fusão eficaz dos tecidos e ao transporte
de oxigênio.

Quando há deficiência significativa
da oxigenação cerebral ou miocárdica,
instala-se, de pronto, quadro cataclísmi
co. A hipóxia renal manifesta-se mais

ytardiamente, embora suas conseqüên-
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pós-operatório e, por estar, hàbitual-
mente, o paciente recebendo neste pe
ríodo, ampla cobertura antibiótica. É a
maneira prática e fidedigna de consta
tar, precòcemente, quedas volumétricas
em fase pauci-sintomática, na qual a
pressão arterial ainda é fronteiriça da
normalidade. Conforme a causa desen-

cadeadora e as condições vigentes, o

tratamento será feito com sangue, plas
ma, soluções macromoleculares, solu
ções eletrolíticas ou manitol. Quando a
perda de volume ocorre por hemorra
gia deve-se transfundir apenas sangue
total.

cias sejam também graves. Como assi
nalam KINNEY e MOORE,

“ . . . quaisquer fatores que ameacem
diminuir o débito cardíaco, desenca

deiam estímulos vaso-constritores que

facilitam a perfusão do cérebro e do
coração às expensas dos rins. Esta re-
distribuição dos fluxos sangüíneos vis

cerais pode ocorrer na ausência de qual
quer variação importante da pressão ar
terial tomada por um manguito no bra-
ço.

A vaso-constrição na arteríola afe-
rente promove queda imediata da filtra-
ção glomerular e oligúria. Esta se dis
tingue da que ocorre após o “stress”
cirúrgico porque os volumes urinários
são inferiores a 20 ml. por bora ou a
500 ml. por dia. O bloqueio anti-
diurético do “stress” nunca origina diu-
rese tão pequena quando a filtração
glomerular é normal, em rins indenes.

O QUADRO II ilustra os fenôme
nos que acabamos de mencionar.

Esta oligúria exige pronta identifica
ção e imediato tratamento. A colocação
de uma sonda de demora e a medida

horária da diurese, apesar dos incon
venientes, pode fornecer, nos casos
duvidosos, um dado de extrema valia

e segurança. Os inconvenientes são su

plantados por ser êste cateterismo ne
cessário apenas nos primeiros dias do

O pós-operatório imediato de inter
venções extensas e longas nas quais
bouve grandes perdas sangüíneas ou
bidro-salinas, de computo inexato, é
uma das indicações principais do cate
terismo vesical com medida rigorosa da
diurese borária.

III per

mite compreender como as quedas vo
lumétricas, que repercutem na perfusão
glomerular, atingem muito mais forte
mente a diurese. Uma pressão de filtra
ção inferior a 20 mm. Hg. provoca uma
redução drástica no volume do filtrado
à qual se acrescenta a subtração dos tú-
bulos. A soma destes dois fatores

A análise do QUADRO

e

não sòmente a ação tubular antidiurética

do “stress é que produz oligúria ex
trema.
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QUADRO III

SANSUE \

4000 -mL/Tnnin.IRRIGAÇÃO RENAL

(Comparações Volumétricas)

E PRESSÃO DE

FILTRAÇÃO GLOMERULAR

(Valores Fisiológicos)
50^r^í
(vol. SL

AOFtTA

1

5ANGUE;
1000 Tnl/tninRE5SÂ0 MÉDIA

7 0 TTiTn Hg
PLASMA:

550 ml/Ynln-

i25 ml /min.
«

iltrddo Glomtrular

PRESSÃO de FlLTRAÇ:Ã0rRHIJ)R0STÂTICA-(R0NCC)TlCA+RCAP5ULAR)
30 + 20 )- l20 70

mHgm

URINA

0.5 a l-Õ ml/Tnln O processamento tubular
reduz, fisiològicamente, o
volume do filtrado a uma
quantidade de urina 100 a
200 vêzes menor. A ação
máxima da antidiurese do
“stress” reduz o volume em
400 vêzes, daí resultando
uma diurese nunca inferior

a 20 ml. por hora. A baixa
da pressão de filtração glo-
merular atinge muito mais
poderosamente o volume,
originando diurese inferio
res a 15 ml. por hora.

3 0 d. 9 0 mL/hora.LEGENDA: VE

culo esquerdo; AR = Ar
térias renais; ART. AF. =
Arteríola aferente; ART EF.
= Arteríola eferente; p.

Pressão oncótica;

Ventrí-

ONC. \(coloidosmótica) das proteí
nas plasmáticas; P. C. =

Pressão capsular.
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Quando há hipovolemia e oligúria
não se pode deixar de transfundir san
gue total ou suas frações, por receio de
expor um paciente, supostamente em

insuficiência renal aguda, ao risco de
uma transfusão incompatível. Mesmo
que haja dúvidas a recomposição da vo-
lemia é imperiosa. DE WARDENER,
(^), observa jocosamente que; “tal ati
tude seria tão ilógica como a de se dei
xar de jogar um salva-vidas a um ho
mem que se estivesse afogando, com
receio de atingí-lo na cabeça. . .”

2. SÍDROME DE DEPLEÇÃO

As espoliações, que ocorrem em por
tadores de doença neoplásica e que le
vam a grandes perdas de pêso, derivam
de uma série de mecanismos atuantes

no aumento do catabolismo ou também

na diminuição do anabolismo tecidual.

As perdas qualitativas e quantitativas
vêm sendo estudadas com técnicas mui

to exatas desde 1946 por MOORE,
(iQ, SCHLOERB, (23), EDELMAN,

e outros. Êstes autores utlilÍ2aram

métodos de diluição, isótopos radioati
vos e substâncias traçadoras marcadas.
Com o deutério, o hidrogênio de mas
sa 3 (tritium), o radiosódio, o radio-
bromo, o cromo 51, o fósforo 32, o fer
ro 59, o monóxido de carbono 14, a
RISA, o macro-dextran e o azul de

Evans, fizeram estudos de alta precisão.
Dêles resultaram avaliações rigorosas
da composição corpórea em normais e
caquéticos. Foram medidos os volumes

e pesos de gordura, tecido magro, água,
eletrólitos, massa de hemácias, volume
plasmático e outros de menor interêsse
para o presente estudo.

Se a isquemia renal permanece por
longo período, pode haver necrose tu
bular e verdadeira insuficiência renal

aguda, com seu trágico cortejo.

Menos comuns, porém não menos
graves, são os acidentes a que estão su
jeitos, face à grande cirurgia, os paci
entes hipertransfundidos por equívocos
de avaliação. Edema agudo de pulmão,
“atelectasia” congestiva e acidentes he
morrágicos ocorrem nesta contingência.

São hipervolêmicos, pela fisiopatolo-
gia própria de suas entidades nosológi-
cas, os portadores de: cardiopatias con
gênitas com “shunt” artério-venoso im

portante, insuficiência cardíaca conges
tiva, policitemias, leucemias, icterícias
hemolíticas congênitas, hipertensão por
ta, insuficiência renal crônica e fístulas

artério-venosas, inclusive a da gravidez.

No QUADRO IV estão represen
tados os valores médios dos elementos
básicos da composição corpórea, assim
como a chegada e a eliminação (balan
ço) de água, eletrólitos e energia.



QUADRO IV

COMPOSIÇÃO CORPÓREA E EQUILÍBRIO DIÁRIO DE ÁGUA,
ELETR^ÕLITOS^E^^ENERGIA

(Modificado de KINNEY e MOORE)*
N

e

Piio i K

l  l
fo100

1NGESTA MEDIA ELIMlNACAO MEDIAMlHt

«AL»0
sy.

ELETRODTOS E LE TROLITOS

AGUA

CELULAR

ZiL

90.-63
K is? K

•o

•o

J

<c 100-mElOOm Eôo 356 00
h ‘l
o

t-

AGUA AGUA7o - - 49

m<

Na Nà r
tf

'oIIQUIOO^ Í20OM AGUA

iNTERSTlCtAL
a í'400 ml URINA60 -42

dSO m tf ISO Tn Eí^
ÍALo

u

n 500 PULMOtS
alimentos -lOOOml < CD

3 1900

U
5o 35

O Soo ml PELE

OXIUAfAO 500

s Kt TotaUi 300 -iEA
E<)/Kj■47

Ni Total:2 8 00 m Eq
9o„EyKg ^

iOOmICPLASMA
íl '=

FCZES

2500 12500 ml2840

GORDURA

ilOQOg
24^

QUANTIDADES ENERGIA
(cal)

ENERGIA
(cal)

quantidades o

T30 21

550 L Co’550' L 0* <
O

+Z 800 AFdooGOROURA
G <<

20 i14 AI>EO 200-i OH300
cC

c o

+CAA60-
HI0R«T0

- 1400 CM6P-tl 1600<
proteína

iiOOOa
12 g de /4Z0T0tf10 7

Ho
na

h300PROTEI NA
URINA<

2600 cal2600 cal
V Jelo

LEGENDA: Nac = Sódio cambiável; Kc = Potássio cambiável; AF = Atividade física;
ADE = Ação dinâmica específica; CMB = Consumo metabólico basal.

(*) Valores médios da composição corpórea em indivíduo masculino, normal, adulto,
não obeso, com 70 Kg. de pêso.

Na linha e na coluna da esquerda estão representados os percentuais e os pesos. Os
minerais referidos sã© os do esqueleto. Os valores dos aportes e eliminações de água,
eletrólitos e energia, são médios. A distribuição corpórea de sódio e potássio é baseada
em estudos de diluição de isótopos. Não está representado o teor de sódio dos ossos que,
apesar de significativo, não está em regime de troca rápida com o sódio extracelular.
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fre uma redução paralela, acom
panhando as massas muscula
res, com as quais varia em fun
ção linear. O resultado da con
jugação destes dois fatores: au
mento do volume plasmático re
lativo e diminuição do volume
globular relativo e absoluto,
provoca uma queda pronuncia
da do hematócrito. Esta queda
é desproporcional à alteração
global da volemia.

7. Uma tendência à antidiurese e

à conservação de sódio originam
uma retenção exagerada de água.

8. O aumento da hidremia pro
duz hipoproteínemia de diluição
que, em estágios mais avança

dos, agrava-se pela redução da
síntese de serina.

9. O excesso de água no compar
timento extracelular ocasiona

hiponatremia de diluição e hi-
potonicidade.

10. Há uma inversão da distribuição
de cationtes. O sódio diminui

no líquido extracelular e au
menta nas células, enquanto o
oposto ocorre com o potássio,

(sodium-potassium shift). Esta
inversão do estado fisiológico é
devida à falta de energia na
“bomba” da superfície celular
para manter os gradientes nor
mais. Há, em conseqüência, dis
creta hiperkalemia, apesar da
baixa do potássio total cam
biável.

Com base nos resultados destas aná

lises, é possível sistematizar as espolia
ções produzidas pela hiponutrição pro
longada, nos seguintes eventos:

1. Quando há emagrecimento a
primeira perda é de gordura. Ela
se cataboliza e dá lugar a forma
ção de água que é eliminada pe
los rins.

2. A diminuição do pêso produz
também uma catabolização dos

tecidos magros que redunda em
uma redução predominante das
massas musculares.

3. A destruição do tecido magro
ocasiona um desequilíbrio nega
tivo de nitrogênio e uma dimi
nuição do potássio total cam
biável.

4. O compartimento extracelular
tende a permanecer estável em
pêso e conteúdo total de sódio,
à medida que o organismo dimi
nui de volume. Há, por isto,
um aumento relativo do volume

extracelular em relação ao nôvo
pêso.

3. Como o volume plasmático faz
parte do compartimento extra
celular e está em equilíbrio com
êle, é pouco afetado pela redu
ção do tecido magro. Permane
cendo nos níveis anteriores ao

emagrecimento, passa a ser au

mentado em relação ao nôvo
pêso corporal.

6. O volume de hemácias faz parte
do compartimento celular e so-



QUADRO V

PERDA DE PÊSO E ALTERAÇÕES DA COMPOSIÇÃO
CORPÓREA

(Modificado de Kinney e Moore) (* )

Kg
100 70

Perda
GORDURA6590

de

PercentualiSKg dc Piso17 Kg e

Piso

/’. Kg
100 T 55

80 5fe

- ■55

GORDURA\
\

S70 • 49 30- 49.5proteína 10 KgC \
0
M

p 80
/■

42 PROTEÍNA

8.5 Kg
60 A

R
T

70- 38.5I
/

MlO
>

AGUA5o 35 E0
.J>N C AG UA

CE LULAR

O 0- 35II

CELULAR T  E
0 L II

<
u21 L2840

< 50- 27.SO L
15L oA

I-R< m
40< 2250- Z1

CE
'O OC/
a agua 'O

aguacc 0- 30- 16.5 6
O (T

20 INTERSTICIAL14 o OINTERSTICIAL
o

f

15L< 20 -11M L <D
DO
<S)10 7

'<PLASMA. PLASMA
10 5.53L 3 L

M I N E R AIS MINERAIS
5^ 5^0 1 0 0 J. 0

Observar que após um decréscimo rápido de 15 Kg. não há redução proporcional dos
compartimentos do corpo. A depleção do segmento celular é mais pronunciada. Há ex
pansão da fase aquosa extracelular da qual resulta retenção de sódio e água, em pro

porções hipotônicas.

(*) KINNEY, J. M. e MOORE, F. D.: “Surgical Metabolism in Metabolism of Body
Pluids” em BLAND, J. H.; Clinicai Metabolism of Body Water and Electrolytes.
Ed. Saunders. 1963. Chapt. 14, pg. 341,
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As perturbações do equilíbrio azota-
do e hidro-eletrolítico da caquexia são
semelhantes às que ocorrem de forma
aguada no “stress”, face ao aumento de
secreção de A.D.H. e hormônios mine-
ralo e glico-corticóides.

(sendo a maior parte extracelular),
com aumento do volume plasmático,
dando como resultado um hematócrito

baixo com uma volemia relativamente

aumentada, com hiponatremia e hipo-
tonia corpórea, hipoproteínemia e leve
hiperkalemia. ”

MOORE, (18), assim resume os

achados do “Síndrome de Depleção”:
“ . . . pouquíssima gordura, pouquíssi
mo tecido magro, excesso de água.

O QUADRO VI apresenta um
sumário das alterações fundamentais
observadas no Síndrome de depleção.

QUADRO VI

ALTERAÇÕES FUNDAMENTAI S

DA

SÍNDROME DE DEPLEÇÃO

(Caquexia por hiponutrição)

1. REDUÇÃO DO TECIDO GORDUROSO.

2. REDUÇÃO DO TECIDO MAGRO, (Músculos e Vísceras)

3. DIMINUIÇÃO DO VOLUME GLOBULAR (Anemia).

4. AUMENTO RELATIVO E ABSOLUTO DO VOLUME PLASMÃTICO.

5. AUMENTO RELATIVO DA VOLEMIA.

6. EXCESSO DE ÃGUA EXTRACELULAR.

7. HIPONATREMIA DE DILUIÇÃO COM AUMENTO DO SÓDIO TO

TAL.

8. HIPOTONICIDADE DO LÍQUIDO EXTRACELULAR

9. HIPOPROTEÍNEMIA RELATIVA (diluição) E ABSOLUTA.

10. HIPERKALEMIA DISCRETA COM DIMINUIÇÃO DO POTÃSSIO

TOTAL.
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3. ALTERAÇÕES METABÚLICAS
DO TRAUMA OPERATÓRIO

nunciado da excreção uriná
ria de nitrogênio, em face da
entrada diminuída ou normal

de proteína.

VI) O equilíbrio do potássio ten
de a restabelecer-se mais

prontamente do que o equilí
brio nitrogenado. Êstes dese
quilíbrios de azôto e potássio
resultam do aumento do ca-

tabolismo dos tecidos magros
e da lise celular.

VII) Leve tendência à alcalose pe
lo efeito do “stress” nos tú-

bulos renais, que redunda em
aumento da reabsorção de bi-
carbonato de sódio. Isto só

ocorre em cirurgia eletiva-
não complicada. O apareci
mento de complicações re
nais, cardiovasculares ou pul
monares, rapidamente, trans
formam o desequilíbrio no
sentido da acidose. O mes

mo sucede quando há hipo-
volemia ou quaisquer outros
fatores capazes de produzir
hipóxia.

VIII) Aumento do consumo meta-

bólico basal, da ordem de
200 a 400 calorias ao dia,

(^‘^), e que pode perdurar
por uma semana.

IX) Perda de 2 a 5 Kg. de pêso,
ou mais, nos dez dias iniciais,

que é proporcional à intensi
dade do “stress” cirúrgico.

Em indivíduos sem depleção:

As conseqüências metabólicas de
agressões cirúrgicas moderadas, como
ocorrem em operações abdominais ele
tivas, quando realizadas em indivíduos
que não sofreram prèviamente decrés
cimos ponderais, podem ser assim re
sumidas:

A)

I) Aumento da secreção de adre
nalina e nor-adrenalina du

rante as primeiras 24 ho
ras, (12).

II) Elevação dos 17-hidroxi-cor-
ticóides a níveis sangüíneos
que alcançam até o quíntuplo
dos normais, nas primeiras
36 horas, (®2),

IIP) Desaparecimento dos eosinó-

filos.

IV) Diminuição da eliminação de
sódio e água, que é muito
nítida no primeiro dia e que
regride, progressivamente, no
curso dos quatro dias seguin
tes. Nas primeiras 24 horas
os volumes urinários oscilam

entre 500 e 700 ml. com u’a

média horária de 20 a 30 ml.

V) Desequilíbrio protéico negati
vo que dura, em média, dois
a quatro dias, podendo es-
tender-se até a dez dias. Com

prova-se pelo aumento pro-
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O último item merece um reparo es
pecial. Como e porque isto acontece?

As comprovações clínicas e anátomo-
patológicas dêstes eventos são abundan
tes. Citaremos apenas dois fatos co
muns:O processo cicatricial demanda inten

so anabolismo nos tecidos lesados e

grande disponibilidade de aminoácidos.

A intensificação do catabolismo em te

cidos magros, hígidos e ricos em pro
teína (músculos esqueléticos e parên-
quimas) atende àquelas condições.

1. a extrema fusão das massas mus

culares em portadores de proces
sos caquetizantes;

2. a micro-esplancnia generalizada
que se observa em tôdas as ne-

crópsias de depletados.

As reservas adiposas contém gordura
anidra que fornecei cêrca de 9.000 ca
lorias por quilo de tecido oxidado. O
mesmo não sucede à proteína (tecido
magro) e ao glicogênio que contém,
para cada unidade de pêso, 3 partes de
água para 1 parte de substância ativa
(^^). Em outras palavras, a oxidação
de 1.200 g. de tecido celular fornece
apenas 300 g. de proteína ou 1.200 ca
lorias. O rendimento é pois de apenas
1 caloria por grama, enquanto o da gor
dura é de 9 calorias por grama.

Os depósitos totais de glicogênio são
muito escassos e, num indivíduo de 70

Kg., sem obesidade, não ultrapassam de
350 g. ou seja, 0,5% do pêso.

Quando o consumo energético au
menta ou quando o aporte calórico di
minui, sem interferência de “stress”, o
que predomina é a oxidação das gordu
ras, pela óbvia razão do seu elevado

rendimento energético. Nestas condi
ções, a mistura combustível compõe-se
de: gordura
25%, abstraindo-se o consumo glicídi-
co. Na vigência de “stress” as propor-

75% e proteína

Com exceção das proteínas plasmáti-

cas a “reservas” protídicas do organis

mo encontram-se integradas aos proto

plasmas celulares. Não constituem de

pósitos, como ocorre com o glicogênio

e a gordura. Em outras palavras, a re
serva protéica é constituída pelas pro

teínas e distribuída nos diferentes te

cidos do organismo.

WHITE e ROBERTS, (30), assim

como BROWNE e cols. (^), demonstra
ram, em 1950, que os glico-corticóides
podem mobilizar as proteínas celulares,

principalmente da musculatura estriada.

Interferem em uma reação enzimática

que permite aos tecidos íntegros liber

tarem sua proteína de constituição, co-

locando-a na corrente sangüínea já hi-

drolizada e desdobrada em aminoácidos.

Esta imensa disponibilidade protéica é

uma das maravilhosas manifestações da

“sabedoria do organismo” (wisdom of
the body). Por seu intermédio é possí
vel resistir longamente às agressões es-
poliadoras e ao “stress” agudo, sem per
turbação grave da eficiência funcional.
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ções invertem-se, provàvelmente pela
ação dos corticóides (3), passando a
ser; proteína

25%. Desta forma é atendida a requi
sição urgente e maciça de aminoácidos
para reconstituição das lesões. Proces
sa-se, em realidade, à custa da destrui
ção de tecidos celulares sadios, que re
dunda em drástico emagrecimento.

A predominância do catabolismo
neralizado, em favor de um forte ana-
bolismo localizado cessa entre 7 a 10
dias após um trauma cirúrgico médio,
desacompanhado de complicações. Nes
ta ocasião os níveis sangüíneos e uriná
rios dos corticóides e seus catabolitos
já são normais ou levemente subnor-
mais. Os eosinófilos já reapareceram. A
perda urinária de nitrogênio diminui
muito e o equilíbrio protéico torna-
fortemente postivo,
be dieta adequada. (19).

O peso só começa a ser recuperado
alguns dias após a reversão do equilí
brio azotado. A restauração do tecido
magro precede à reposição das reservas
lipídicas. Esta fase é geralmente
cedida por um nítido e transitório
mento da diurese, que chega
lumosa se houve sobrecarga de sódio
fase oligúrica.

75% e gordura

ge

se

se o paciente rece-

ante-

au-

a ser vo-

na

A produção e a excreção de hormô
nio medulo e córtico-supra-renais se
guem os mesmos padrões observados
em indivíduos normais. Apesar disto o
equilíbrio nitrogenado cedo torna-se po
sitivo. A eliminação de azôto não cres
ce quando se aumenta o aporte de pro
teínas ou de ácidos aminados, mesmo
em fases precoces do pós-operatório.
Êste fato é importante porque permite
o reinicio da reposição protídica nos de-
pletados logo após o estágio de oligú-
ria.

No pós-operatório a perda de potás
sio é também pequena e o equilíbrio
logo se torna positivo, se há reposição
do cationte.

A tendência à conservação de sódio
e água em proporções de hipotonicida-
de, assim como a inversão sódio-potás-
sica (shift) já existentes no pré-opera-
tório, tornam-se ainda mais

das e graves nos primeiros dias que se
seguem à cirurgia.

Tanto a depleção tecidual como o
trauma cirúrgico, por promoverem
maior oxidação de proteína e gordura,
provocam a formação de água endóge-
na desacompanhada de sódio. Isto agra
va a hiponatremia de diluição e a hipo-
tonia (hipo-osmolalidade extracelular).

Em têrmos gerais pode-se considerar
a baixa do sódio sérico como proveni
ente das seguintes causas: (^O)

1.^ perda real do sódio corpóreo;

2.® aumento de água no comparti
mento extracelular;

pronuncia-

B) Em indivíduos com depleção:

Nos pacientes não obesos que
apresentam à cirurgia após depleção que
tenha ocasionado perda rápida
rior a 10% do pêso total,
ao trauma operatório é diferente.

se

e supe-

a resposta
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liação da perda pode ser real. Esta fa
se é indicativa do retorno do equilíbrio
sódio-potássio-água. A partir dêste pon
to a recuperação do pêso é lenta, po
rém progressiva e contínua,' se o indi
víduo recebe dieta adequada. A recupe
ração total do pêso primitivo raramente
se dá antes de seis meses.

3 passagem do sódio para o interior
das células na inversão sódio-

potássica.

Nas situações que estudamos de de-
pleção e trauma cirúrgico, a hiponatre-
mia resulta do efeito associado da 2.‘‘ e

3.® causas e coexiste com um aumento

do sódio corpóreo total,

Há dois fatores relativos às concen

trações de sódio e potássio que mere
cem reparo;

4. VOLEMIA NORMAL

O cálculo da volemia normal teórica

esteve sujeito, durante anos, a uma sé
rie de regras empíricas. Procurou-se,
inkialmente, relacioná-la à superfície
corpórea, à semelhança do que se fazia
para o metabolismo basal. Este cálculo
encerra os defeitos de não levar em con

ta o biotipo e de prender-se a números
rígidos. A volemia de um indivíduo de
bom desenvolvimento muscular é mui

to diferente da de um obeso, embora
ambos tenham o mesmo pêso, altura ou
até idêntica superfície corporal. Os cál
culos baseados na superfície corporal
começaram em 1915, com o emprêgo

da fórmula de DUBOIS e DUBOIS.

raramente a hiponatremia deixa
de ocorrer com concomitância

com hiperkalemia, e vice-versa;
(21)

as concentrações plasmáticas de
sódio e potássio, habitualmente,
não retratam o conteúdo corpó
reo total. O comum é que variem
em sentido inverso. A uma hipo-
kalemia, ou hiponatremia corres
ponde um aumento do conteúdo
total dêstes cationtes. A recípro
ca é também verdadeira, isto é,

hiperkalemias e hipernatremias,
geralmente, refletem diminuições
dos “espaços” potássio e sódio.

(10)

Posteriormente passou-se a avaliar a
volemia normal, partindo-se de um “pê
so teórico ideal”, baseado em fórmulas
como a de LORENTZ:

(22)

Na primeira semana do pós-operató
rio a perda diária média de pêso é da
ordem dos 200 a 500 g. Esta perda não
traduz a espoliação total do tecido ma
gro e da gordura porque a retenção de
sódio e água a mascaram. Entre o 5.°
e a; 10.° dias do pós-operatório ocorre
uma abundante salurese. Só então a ava-

A - 150

na qualP = A - 100 -

4

P = Pêso em Kg.; A = Altura em cm.
Usaram-se também variantes desta fór

mula. Mais tarde apareceram tabelas
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inspiradas em estatísticas de Compa
nhias de Seguros de Vida, nas quais se
procurava relacionar os dados de pêso
teórico, altura e superfície corporal pa
ra estabelecer os valores médios nor

mais. Classificavam-se os indivíduos em;

médios, magros e obesos,

Estas incertezas e variações contribuí
ram para que o cálculo da volemia fos
se perdendo muito do seu crédito. Che
gou-se mesmo, com justas razões, à con

clusão de que as variações eram muito
acentuadas e a volemia teórica normal

uma quimera acadêmica. De que vale-
ria determinar a volemia atual de um

paciente, se era inexata o cálculo de sua

volemia pregressa? Como avaliar os de-
ficits? Qual a margem de êrro?

neos de avaliação de volume globular
e plasmático, encontram-se cifras muito
semelhantes às exibidas nas tabelas.

Curvas de distribuição de freqüência,
traçadas após numerosas determinações,
mostram que o coeficiente de variação
é inferior a 15%. Dentro destes limi

tes de desvio, a reposição de sangue po
de ser planejada e realizada sem peri
go. Erros importantes só ocorrem quan

do a variação ultrapassa de 40%.

O sistema clínico, idealizado e com-

), consis-18-aprovado por MOORE (
tente no enquadramento pelo sexo e
nos grupos: musculoso, médio, delgado
e obeso, dá uma aproximação para a vo
lemia total de 650 ml. em 75% dos in

divíduos que é a mais satisfatória apre
sentada até a data.

A) — Método de MOORE
Representamos nas tabelas, por inter-

polação, o volume total, o globular e o
plasmático para variações de um quilo.
Os cálculos dos volume parcelados, não
representados na tabela de MOORE,
( ), partem de um hemotócrito cor-
póreo correspondente a 90% do hema-
tócrito venoso. Escolhemos a cifra 90

por ser média, uma vez que os volumes
obtidos com isótopos mostram que êle
corresponde de 88 a 92% do hemató-
crito venoso.

Os estudos com métodos de diluição
e com isótopos (^^), mostram que
é possível distribuir os indivíduos em
quatro grupos e relacionar sua volemia
a um percentual compreendido entre
5,5 e 7,5% do pêso
tabelas dos QUADROS VII e VIII.

Quando se fazem avaliações labora
toriais precisas de volemias em indiví
duos normais, usando métodos simultâ-

como se ve nas
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Determinar com êstes dois

dados (volume plasmático e
hematócrito corpóreo) os de
mais volumes. Esta determi

nação se faz por simples re
solução de regra-de-três, que
dá as fórmulas:

Se considerarmos que, em nosso
meio, os hematócritos venosos normais

são, respectivamente, 45% e 42% para

homens e para mulheres, obteremos os
hematócritos sistemáticos multiplican
do aquelas cifras por 0,9 (90%).

O esquema do procedimento que pre
tendemos realizar no Instituto Nacional

de Câncer pode ser resumido no exem
plo abaixo.

Na ficha de requisição da volemia se
rão fornecidos ao laboratório apenas
dois dados:

4°

100 X VP

VT = e VG = VT - VP

100 - HC

nas quais:

VT = Volemia Total; VP = Volume

Plasmático; VG — Volume Globular
HC = Hematócrito Corpóreo.Pêso do paciente antes do iní

cio da doença, obtido na
anamnese.

Enquadramento do tipo físi
co em um dos grupos da ta
bela: musculoso, médio, del
gado e obeso.

A tarefa do laboratorista consistirá

1.'

2.'

Determinar, por subtração di
reta as cifras normais (tabe
las), os deficits ou superavits..

Embora os métodos que utilizam ra-
dioisótopos sejam mais precisos por em
pregarem elementos e metabolitos nor
mais (^), e ainda que o ideal fôsse o
emprego concomitante de hemácias mar

cadas (Cr 51) e corantes do plasma,
temos que levar em conta as dificulda
des ainda existentes em nosso meio para
a obtenção pronta destas substâncias.

Figuremos um caso concreto para
exemplificar.

No paciente A. J. L. do sexo mas
culino, de 62 anos de idade, foi o feito
o diagnóstico de câncer do estômago.
Êle se apresentou à consulta após 6 me
ses do início da doença. Colhemos, da
anamnese, que seu talhe sempre foi del-

5.'

em:

Localizar nas tabelas (QUA

DROS VII e VHI), partindo
dos dados da requisição, as
cifras da volemia total e suas

frações.

Determinar o hematócrito ve-

noso atual e multiplicá-lo pe
lo fator 0,9 para obter o he
matócrito corpóreo.

Calcular o volume plasmáti
co pelo método do azul de
Evans.

l.“

2.“

3.'



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIAJANEIRO, 196754

gado e que o pêso antes de adoecer era
60 quilos, tendo emagrecido 15 quilos
naquele período. Na requisição da vo-
lemia deve-se apenas assinalar: tipo del
gado, pêso anterior 60 Kg.

Consultando a tabela para o sexo
masculino o laboratorista tem, imedia
tamente, as cifras normais da volemia.
No presente caso elas são:

Volemia total = 3.900 ml.

Volume globular = 1.560 ml.
Volume plasmático = 2.340 ml.

A determinação do hematócrito ve-
noso atual do paciente foi 28%. O he
matócrito sistêmico é portanto 28 X

0,9 = 25%.

A determinação do volume plasmáti
co pelo método do azul de Evans
acusou, para o mesmo paciente, o va-

dor de 1.875 ml.

Com êstes dois dados, por simples
substituição de valores nas fórmulas an
teriores, teremos para a volemia total:

187.500100 X 1.875

Comparando com as cifras normais,
obtidas na tabela, teremos imediatamen
te, por subtração, os deficits:
Total

Globular . . . 1.560
Plasmático . . 2.340 — 1.875

O laboratório enviará êstes três re

sultados finais.

3.900 - 2.500 = 1.400 ml.
650 = 935 ml.

465 ml.

Método Substitutivo

O método descrito acima baseia-se

no pêso do paciente antes do início da
doença e no enquadramento do tipo fí
sico nos dois sexos. Aparentemente são
dados de facílima obtenção. Em realida
de há uma quota considerável da nossa
população hospitalar que, por descaso
ou ignorância, não tem sequer idéia
aproximada do seu pêso prévio. Como
avaliar em tais casos a volemia normal?

Como calcular os deficits? Não há alter

nativa senão reverter aos processos em
píricos e aceitar a falibilidade dos seus
resultados.

O pêso teórico ideal em função da
altura, como nas fórmulas de LO-
RENTZ e variantes, é no caso, mera adi

vinhação.

Resta a avaliação pela superfície cor
poral. É preciso não esquecer que, ha
vendo perda de pêso a área corpórea
também diminui. Cálculos feitos com o

pêso pós-emagrecimento dão resultados
inferiores aos reais.

Para a determinação da superfície
corporal pode-se usar o monograma de
DUBOIS (10)

QUADRO IX.

B)

apresentado nocomo

VT =

100 — 25 75

2.500 ml.

e para o Volume Globular:

VG = 2,500 1.875 = 625 ml.

Os valores atuais do nosso paciente
são pois:

Volemia total = 2.500 ml.

Volume globular = 625 ml.
Volume plasmático = 1.875 ml.
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QUADRO IX

DETERMINAÇÃO DA SUPERFÍCIE CORPÓREA

(Nomograma segundo Dubois e Dubois) ( *)

e- Ko
h 45o

a.9
2>8

L- 2.*? l40
2.Õ— i90

130Z.S
lA 420

i8o
2.3

i- iio
iOS

2.1S- i7o 400

2.0 95^ 465
90

a
=- i.9

st i&o
I- 455

1.8 60
761.7

L 4.6

h 1.5

^ 4.4

4.3

- 4.2

i" 45o 70

65^ 445

1- 44o

r

i- 430

L 425

60

55

30

45

40
4.1=- 420

^ 416 35“ 1.0

E- iio

iOS

30o.d

— 0.8 25
— loo

95 o.r
2o

90

0.6

85
15

A
P

Para determinar a superfície corporal, unir com uma reta
os dois pontos relativos à altura e ao pêso. A intersecção
da reta com a coluna do meio dá a superfície em metros

quadrados.

(*) DUBOIS e DUBOIS: Arch. Int. Med., 15:868, 1915.

A volemia total é encontrada na cur

va correspondente ao sexo do paciente,
como na representação gráfica de LE-
VINSON e MC FATE (16), represen
tada no QUADRO X.
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QUADRO X

VALORES DA VOLEMIA

(Fodificado de Levinson e Mac Fate) {*)

Altura em centímetros

145 150 155 160 165 170 175 180 185 190 195

Votemia
Total
* m ml

7,00 0 7.000

6.000 6.000

5 0 00 0.000

4.000 4.000

3.000
3.00 0

2.000 2.000

12 13 1.4 1.5 16 17 1.8 13 Z.O 2,1 2.2.

Superfície corpórea

Em pacientes sem déficit de pêso determinar a volemia tomando como base os valores
das superfícies corpóreas. Nos que apresentam déficit ponderai usar os valores da altura.

1 e I = Curvas de superfície; 2 e II = Curvas de altura;

Q^= mulheres. Ç = homens;
LEGENDA:

Os valores teóricos do volume globu
lar e do plasmático podem ser obtidos

usando-se para homens um hematócrito

corpóreo de 41% e para mulheres de
38%. Exemplificando:

masculino, uma intersecção ao nível de
5.600 ml., utilizando-se a curva

O volume globular será;
5.600 X 41

1.

VG = = 2.296, i. é.,
100

2.300 ml.

O volume plasmático será:
VP = VT - VG = 5.600
= 3.300 ml.

LEVINSON e MAC EATE (i6)
aconselham que sejam tomadas as inter-
secções das curvas 2 e II com a altura

2.300

Para um indivíduo masculino de 170

cm. de altura e 65 Kg. de pêso
mograma dá uma superfície de 1,8 m^.
Levando ao gráfico do QUADRO X,

êste dado, temos, na curva para o sexo

o no-
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para determinação da volemia total em
pacientes que sofreram perdas de pêso.
Deixa-se de considerar nestes casos a

superfície corporal.

O restante do procedimento é seme
lhante ao descrito anteriormente
a volemia atual, usando-se o hematócri-
to corrigido para valores corpóreos
azul de Evans para a determinação do
volume plasmático. A comparação
os dados teóricos e os atuais fornecerá
então os deficits ou superavits.

para

e o

entre

Sempre que fôr usado método dêste
tipo a reposição deve ser controlada
com avaliações freqüentes da pressão
venosa e do hematócrito.

5. VALIDADE

DO HEMATÓCRITO

A validade do hematócrito como in

dicador isolado da volemia total e suas

frações está sujeita às circunstâncias de
cada caso. O QUADRO XI, retirado
de MOORE (18-b) mostra em que con
dições êle pode ser um guia útil.

£

QUADRO XI

HEMATÓCRITO VENOSO COMO ÍNDICE DE VOLEMIA

Graus de Validade

(Modificado de F. D. Moorre) (*)
N OR MAL A B c D

y.Fho ra ntc'JEdatna

\<

10 o U

Hfc
1 Norm»l

Bdlxo

cr tf \

/
5 VP

VP

íHF?
Htc■Htc

i
>15%

mL

CBEMA SEQÜESTRAPO: HEMODILUIÇÃO es
tabilizada APÓS
HEMORRAGIA ÚNICA

perda aguda de
LÍquiDOS E SAIS:

Dld-rréUs.

PERDAS E ganhos
MISTOS:

Ferimentos.
Hemorragias Inter
mitentes sob Trata
mento.

QueirnAdurAs.
Peritonitc.
Trombose ds. Porta.

Vo.vriita Prolongado.
Obstrução Intestinal.

Diarréia de Ileosfomia Grande Cir urgia com
Reposição Per-ope-
ratoVia.

BOA PRECISÃO ÚTIL apenas um guia SEM valor

LEGENDA: VP = Volume plasmático (Plasmócrito); VG  = Volume globular (Hema
tócrito); Htc = Hematócrito; SB = Sangue de Banco.

(*) MOORE, F. D.: Metabolic Care of the Surgical Patient., Ed. Saunders., 1959, pg.
154.
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No primeiro caso ilustrado na figura
(A) o hematócrito é valioso porque
permite calcular o volume de plasma
perdido. Toma-se em consideração que
a massa globular permanece inalterada
por longo espaço de tempo.

A maneira prática de realizar o cál
culo é a seguinte:

após a fase aguda dos processos. Se a
perda de água e sais ocorre lentamente
ou de maneira intermitente, bá migra
ção da água intra-celular e acréscimo de
água por oxidação de gordura. Êstes fa
tores invalidam o cálculo. Nestas cir

cunstâncias a avaliação pelo hematócrito
dá apenas a perda mínima, estática, mas
não a perda total.

O caso (C) mostra uma hemodilui-

ção estabilizada, após hemorragia única.
Se a recomposição do volume na árvore
vascular fosse total, após a hemodilui-
ção, o hematócrito seria um índice cor

reto da perda prévia. Como o reenchi-
mento é incompleto, MOORE ( ^
criou a “regra dos 15% ” que introduz
um fator de segurança para o cálculo do
volume a transfundir.

A figura (D) mostra uma situação
que, infelizmente, é a mais comum das
quatro. Ocorre freqüentemente em ci
rurgias poliviscerais difíceis e sangran-
tes. Quando há perdas e ganhos de vo
lume sangüíneo, concomitantes e suces
sivos, o hematócrito é totalmente infiel.

Quando se transfundem grandes quan
tidades de sangue estocado, (hematócri
to 35 a 39%), o hematócrito do paci
ente tende a aproximar-se destas cifras.

Nesta situação o achado de um hemató

crito de 35%, por exemplo, pode coe
xistir com uma volemia normal, muito

aumentada ou muito diminuída. Ape
nas a observação da conduta do hema

tócrito após a parada das transfusões

vem a ter valor. Se êle começa a elevar-

Por consulta às tabelas dos

QUADROS VII e VIII en

contra-se a volemia total teó

rica normal.

Faz-se a determinação do he
matócrito atual do paciente.
Levam-se os valores obtidos

acima, na fórmula:

1.'

2.

3.

VTN X 45
DVP = VTN -

HtA

na qual:

DVP — Déficit de volume plasmático
VTN — Volemia teórica normal

HtA = Hematócrito atual

45 = Hematócrito teórico normal.

Não há necessidade de calcular o he

matócrito sistêmico porque o fator de
correção será cancelado por entrar no
numerador e no denominador da fór

mula.

Nos casos ilustrados em (B) a redu
ção do plasmócrito pode ser um índice
da diminuição do líquido extra-celular,
se levarmos em conta que o volume dês-
te compartimento corresponde a 20%
do pêso corporal, em litros. O método
só é válido durante e imediatamente
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se, a 42% ou mais, pode-se ter certeza
de que há uma perda seletiva de plas
ma. Se êle cai rapidamente, há, segura
mente, continuação da hemorragia.

Em hemorragias que não levam ao
choque, ainda que agudas, há uma se-
qüência de fatos que merecem menção.

Logo após a cessação da hemorragia
não há mudança do hematócrito porque
o paciente perde glóbulos e plasma em
proporções iguais às que se encontra

vam em circulação. A relação entre o
volume globular e o plasmático man
tém-se fixa por breve espaço de tempo.
Uma hemodiluição gradual vai-se pro
cessando, pois o volume se recompõe
pela passagem de líquido intersticial
para a circulação. Esta mobilização en
volve ações endócrinas e metabólicas,
cujo mecanismo de disparo é resultante
da diminuição do volume de sangue cir
culante.

6. FUNDAMENTOS DA

REPOSIÇÃO SANGUÍNEA

Como se procedería a reposição no
caso que figuramos inicialmente? Apa
rentemente, após a transfusão de um
litro de sangue total e meio litro de pa
pa de hemácias, os deficits estariam ra
zoavelmente compensados e o paciente
pronto para a cirurgia. O procedimen
to correto não é tão simples.

Em doenças crônicas, caquetizantes,
abstraída a etiologia, o que ocorre sem
pre é uma redução relativa e absoluta
da massa de hemácias, como foi assina

lado no estudo do síndrome de deple-
ção. Em portadores de câncer do tubo
digestivo, do útero e de outras localiza
ções, pode haver ademais, perda direta
por hemorragia. Como se comporta o
organismo em tal situação?

A reconstituição da massa globular
não pode ser realizada com a rapidez
da recomposição do volume total. Há
uma hemodiluição que se faz à custa de
água, proteínas e sais e que começa al
gumas horas após o início da perda.

Nas hemorragias rápidas e volumo
sas a homeostase não pode ser mantida
satisfatoriamente e o indivíduo falece

em curto lapso ou entra em choque.
Não cogitaremos no presente trabalho
desta situação particular.

Sabe-se atualmente que não há
receptores de volume sensu strictu,

mas áreas sensíveis à variações de parâ
metros correlatos.

Durante muito tempo presumiu-se a
existência de receptores sensíveis às va
riações de fluxo sangüíneo, repleção vas
cular, perfusão tecidual ou teor de oxi-

Há, presentemente, provasgenaçao.

convincentes de que as grandes veias
toráxicas e, possivelmente, a aurícula
direita, funcionam como receptores de
“distensão”. Impulsos nervosos partem
das paredes venosas e são integradas
no hipotálamo, provocando modificações
da secreção de ADH.

Fatores intra ou extraparietais que
produzem distensão, isto é, aumento
do lúmen vascular, inibem a formação
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de ADH, o que redunda em incremen
to da diurese. É o que sucede quando

respiração sob pressão negativa,
por sucção externa das paredes

vasculares (ação extrínseca) (2).há:

aumento generalizado da volemia;
aumento do volume sangüíneo em
zonas centrais por vaso-constrição
periférica, como ocorre durante a
exçosição ao frio (^);

O QUADRO XII mostra

nismos elementares da regulação do vo
lume pela ação do ADH e da aldoste-

rona.

os meca-

QUADRO XII

REGULAÇÃO DE VOLUME

(Macanismo do A. D. H. e Aldosterona)

HIPOVOLEMIA H 1 PE RVOLEM lA

RECEPTORES dt PRESSÃO (/OLUME) OShOLALiDADE

o«*

n\
Uoff*

A.D.H. NEUR0-HIP0FI5E

o«** >,

■  . CÓRTEX

SUPRA-RENAL
N,*

1
I

-  ̂>OHiy POLIÚRIAOLIQURIA

RETENÇÃO
PE 5ÓPI0

ELIhINACAO

PE SÓPIO

TT

o incremento da secreção de A. D. H. promove aumento da permeabilidade tubular á
água. Ela passa então para os interstícios onde é reabsorvida. Disto resulta menor eli
minação de volume e oligúria. A inibição da secreção do A. D. H. provoca fenômeno
oposto. A água permanece na luz dos túbulos e é eliminada, originando poliúria. A
aldosterona produz retenção do ionte sádio com excreção, por troca, dos iontes potás
sio e hidrogênio. Êste inexiste em forma livre (H) e se elimina sob a forma de hi-

drônio (H30).
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Fenômenos opostos ocorrem quando
há hipovolemia de qualquer origem ou
respiração sob pressão positiva. A se
creção de ADH incrementa-se e, por
isto, há aumento da permeabilidade tu
bular e transferência da água intralu-
minal para o espaço extracelular e con
sequentemente, oligúria.

As variações de osmolalidade do

plasma provocam também modificações
de secreção do ADH. Reduções de ape
nas 1% na osmolalidade do sangue ca-
rotídeo produzem aumento da diure-
se (27). Aumentos de 1,8% já são su
ficientes para inibir a diurese (®).

A ansiedade, a dor e o “stress” de

qualquer natureza também promovem
oligúria por estímulo nervoso à secre
ção de ADH.

A aldosterona interfere, também, na

regulação do volume sangüíneo, provo
cando retenção do ionte sódio com ex
creção por troca, dos iontes potássio e
hidrônio. Resguarda dest’arte a osmola
lidade do líquido extracelular promo
vendo aumento de água na árvore cir
culatória.

Embora se saiba que a hiponatremia
estimula a secreção de aldosterona e a
hipernatremia a inibe, supõe-se que ela
seja também influenciada por variações
da volemia. Há provas, bem fundamen
tadas, de que o organismo dispõe de
mecanismos capazes de incrementar a
:secreção de aldosterona quando há dé
ficit de volume. Alguns dêstes mecanis-
jnos são mediados por centros nervosos

específicos. O aparelho “juxta-glomeru-
lar”, pela libertação de renina e forma
ção de angiotensina-II, estimula a supra-
renal a produzir aldosterona.

Também as catecolaminas interferem

na regulação provocando, por constri-
ção vascular em vários territórios, a re-

distribuição dos volumes disponíveis e
contração da árvore vascular.

O líquido intersticial é mais pobre
em proteína do que o plasma e não con
tém hemácias. Está, outrossim, em equi
líbrio osmótico com as membranas dos

capilares, o que permite a livre passa
gem de sais. A recomposição volêmica,
à custa do líquido intersticial, produz:
baixa do hematócrito, hidremia, hipo-
proteinemia discreta e pouca alteração
dos eletrólitos.

Uma anemia secundária começa a ins
talar-se entre oito a dezoito horas após
o início de uma hemorragia significati
va. O volume sangüíneo total fica es
tabilizado em valores iguais aos iniciais,
graças ao aumento da fração plasmáti-
ca. A restauração da massa globular
processa-se lentamente, por estímulo da
medula óssea e intensificação da hema-
topoiese.

Quando a quantidade de sangue per
dido é inferior a 15% da volemia não

se observam variações da pressão arte
rial ou da freqüência do pulso, mesmo
depois de instalada a hemodiluição. É
o que ocorre também, em pequenas he
morragias iterativas, nas quais a com
pensação acompanha quase “pari pas-
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su” a subtração de sangue. O doente
vai-se anemiando, porém sua volemia
tende a conservar-se.

Quando as perdas sangüíneas ultra
passam de 20% da volemia original,
mesmo que não levem ao choque, pro
duzem queda da pressão arterial e ace
leração permanente do pulso.

O problema mais inquietante em uma
pequena hemorragia é saber se o pa
ciente deve sep transfundido. O exem

plo típico é o de uma pequena opera
ção na qual a perda foi inferior a 500
ml. Deve-se repôr esta quantidade? Se
há possibilidade de que o paciente ve
nha a perder mais sangue a resposta é,
enfaticamente, sim. Se esta possibilida
de é remota, a transfusão está contra-

indicada.

O QUADRO XIII, modificado de
CAZAL ('^), mostra os valores médios
das perdas sangüíneas em várias opera

ções.

diluição das proteínas. Quando um ex
tremo de hiposerinemia é atingido, isto
é, 2 g.%, a passagem de líquido cessa,
em virtude da baixa conseqüente da
pressão coloidosmótica.

Nas hipovolemias de origem hemor
rágica assim como nas produzidas por
deficits nutritivos vultosos e rápidos,
como acontece na obstrução esofagia-
na por câncer, surge uma situação de
aparência paradoxal: há desidratação te-
cidual e excesso de água no comparti
mento vascular. Apesar da hidremia o
paciente apresenta sinais de hipotonia
que podem ser confundidos com os de
desidratação. Há também oligúria, por
que os mecanismos de conservação do
volume promovem antidiurese. O des
conhecimento dêstes fatos pode levar à
tentativa de corrigir a “desidratação e
a oligúria” pela administração venosa
de líquidos em grande quantidades. Os
efeitos são, òbviamente, tormentosos.

Em pacientes senectos, a existência
de patologia visceral, primária ou por
desgaste, reduz, sobremodo, a eficiência
dos mecanismos de reajuste. Restrições
da função tubular diminuem a capaci

dade de resposta à aldosterona e ao
ADH, perturbando a conservação de só
dio e água. Muitas vêzes, em extrema
desidratação, continuam com diurese ra

zoável, o que permite: redução da hi
dremia, maior nível protéico do plasma,
maior pressão coloidosmótica e agrava
mento ciclópico da depleção tecidual.
Êste fenômeno explica a tolerância dês
tes pacientes à infusão de líquidos, que,,

Uma perda sangüínea que atinja 20
a 30% do volume total, pode não cau
sar choque, desde que se processe mui
to lentamente. O organismo inicia,
prontamente, a reposição do volume.
Só depois de 24 a 36 horas do término
da hemorragia é obtida uma compensa
ção parcial, razoável. Nesta situação os
valôres da volemia total anterior não

são atingidos. O déficit volêmico per
manece por algum tempo.

Sempre que passa uma quantidade
muito grande de líquido dos interstí
cios para a árvore circulatória, há uma
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PERDAS SANGÜlNEAS EM VÁRIAS INTERVENÇÕES CIRÚRGICAS

Modificado de P. CAZAL) (*)

QUADRO XIII

VOLUMES EM ml. (**)

dédiã Oscilação

GASTRO-ENTEROLÓGICAS:
Gastrectomia subtotal por úlcera ..
Gastrectomia subtotal por câncer ..
Esôfago-gastrectomia
Colecistectomia

Coledocostomia
Colectomia

Apendicectomia
Herniorrafia ingüinal
Ressecção abdomino-perineal

GINECOLÓGICAS;
Histerectomia simples
Histerectomia para tumor pélvico ..
Perineorrafia

850 350 — 1.640
820 — 1.460

1.700870

1.000
1.290

220 80 720
730 500 — 930

210 — 1.340
10 — 120

610

30
V

3070 210

2.040 1.650 — 2.850

340 250 830

1.600 _ 3.1002.300

460

UROLÓGICAS:
Nefrectomia ..

Prostatectomia
Cistectomia ..

800

10 1.250

800

TORACICAS:
Mastectomia radical

Toracoplastia
Pneumectomia
Pneumotórax extrapleural

PESCOÇO;
Dissecção radical do pescoço ...
Dissecção de pescoço e parótida
Dissecção parcial do pescoço ..
Tumor de parótida
Adenoma de tireóide
Tireoidectomia subtotal
Tireoidectomia parcial
Câncer de tireóide

600 — 2.41)0
1.000

650 — 2.800

300

600

650

1.500

300460 800

900 700 — 1.000
1.100 — 1.870

120 — 470

1.450
320

150 140 160

50 20 80

220 70 — 430
10 — 430110

200 130 670

NEURO-CIRURGIA:

Laminectomia

Tumor cerebral avascular
Meningeoma grande

500 340 — 1.270

600 — 1.200900

2.000

DIVERSAS:
Amputação de perna
Esplenectomia com nefrectomia
Artroplastia coxo-femural ....
Pseudo-artrose do fêmur

180

2.000

700 200 — 1.200

3.000

(») Do livro: “La Masse Sanguine et Sa Pathologie”, pág. 260. Ed. Masson. 1955.

(»*) valôres aproximados para números “redondos”.

1

\
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sem corrigir a causa do distúrbio, dá
uma ilusória noção de melhoria pelo au
mento da diurese.

É comum em pacientes idosos a pre
sença de outros fatores de inferioriza-

ção como; elasticidade vascular dimi

nuída, deficits de irrigação por atero-
matose, insuficiência cardíaca, respirató
ria, hepática ou renal. A existência de
anemia agrava tôdas estas condições.

Em hipovolemias acentuadas o paci
ente apresenta-se pálido, a taquicardia
é persistente, a pressão arterial cai e so
brevêm re percussões hipóxicas em vá
rios órgãos da economia, pelo agrava
mento das disfunções, por desventura
existentes. O prognóstico cirúrgico em
pacientes que apresentam êste conjun
to de condições negativas é muito som
brio. Pode, entretanto, ser substancial
mente melhorado pela reconstituição do
volume globular.

O que importa ressaltar é que, tanto
em pacientes com grande perda de pê-
so, como nos que têm hemorragia, o
volume globular está sempre muito di
minuído.

corpo. Apenas em mulheres
obesas, a quantidade de pro
teína das vísceras sólidas e

ôcas equivale à dos músculos
estriados. Acréscimos e dimi

nuições importantes de pro
teína muscular podem ocor
rer sem que haja alterações
de monta dos níveis séricos.

Proteína celular do tecido

conjuntivo.

Proteína do esqueleto, na
matriz óssea.

Proteína plasmática, em sus
pensão.

As principais funções das proteínas

2.'

3.'

4.°

1

sao:

Manutenção da pressão co-
loidosmótica do plasma.
Função trófica.

Regulação do equilíbrio áci-
do-básico.

Transporte de pigmentos, hor
mônios, glicídios e lipídios.
Função imunológica, pelas
globulinas.
Participação no mecanismo da
coagulação, pelo fibrinogênio.

Interessam-nos, apenas, duas destas
funções: a trófica e a coloidosmótica. A
primeira, pelo papel fundamental na ci-
catrização das feridas operatórias; a se
gunda pela sua importância na manu
tenção do volume líquido circulante.

Havendo hiposserinemia em nível ca
paz de causar edema, a cicatrização se
rá certamente prejudicada. Isto só acon
tece quado a depleção foi gigantesca ou

1.

2.'

3.

4.“

5.“

6."

7. DEPLEÇÃO PROTÉICA
m

A massa protéica do organismo cor
responde, aproximadamente, a 15% do
pêso corporal e se distribui em 4 gru
pos:

t
1.' Proteína celular, contida nos

tecidos magros. Os músculos
esqueléticos contém 87% de
tôda a proteína existente no

J
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quando há persistência do escape de
proteína em grande quantidade por:
hemorragia, fístula, escara, lesão tumo-
ral ou inflamatória do tubo gastro-enté-
rico. Nestes casos, a reposição autóge-
na a partir de proteína obtida dos teci
dos hígidos e a heterógena, com proteí
na introduzida por via digestiva ou pa-
renteral, são insuficientes para promo
ver o equilíbrio.

Surpreendentemente, a cicatrização
das feridas operatórias pode ser boa,
mesmo em estágios avançados de deple-
ção. Ainda assim a qualidade da cicatri
zação é diretamente proporcional ao es
tado de nutrição protéica.

Excetuando-se a serina, as demais

proteínas plasmáticas quase não inter
ferem na pressão coloidosmótica. As
proteínas contidas em 100 ml. de plas
ma exercem uma pressão de 26 mm.
Hg. A serina é responsável por 80%

desta cifra.

A existência de pressão coloidosmó
tica, capaz de aspirar para o comparti
mento vascular quantidade suficiente
de líquido intersticial, quando de uma
hemorragia, depende dos níveis protéi-
cos. Protememias totais inferiores a

5,5 g.% ou também serinemias meno

res que 3 g.% traduzem estados impor
tantes de desgaste protéico. Em paci
entes que não têm aumento da hidre-
mia, cifras desta ordem exigem que se
processe a reposição.

Como se avalia o déficit corpóreo de
proteína?

Na impossibilidade de medida rigo
rosa, ainda adstrita aos laboratórios ex

perimentais, o método clínico é empíri
co e aproximado.

No exemplo, em que o paciente pe
sava 60 Kg., antes do início da doença,
pode-se presumir que sua proteína cor-
pórea total fôsse 9.000 g., isto é, 15%
do pêso. Com a perda sofrida êle pas
sou a pesar 45 Kg. e sua proteína to
tal seria, no máximo, de 6.750 g., o que
representa um déficit de 2.250 g.

Devido à predominância da oxidação
de tecido magro, rico em proteína, que
é a tônica dos processos caquetizantes,
é certo que o déficit protéico terá sido
bem mais acentuado. A cifra 6.750 g.
traduziria a proteína total de um indi
víduo normal que pesasse 45 Kg. e não
a de um paciente espoliado, que atin
giu êste pêso após processo de deple-
ção progressiva. Admitamos, para fins
de exemplificação, que a perda protéica
tenha sido de 2.500 g. apenas. Como se
procederia a reposição?

Levando-se em conta que 1 litro de
sangue total tem 65 a 70 g. de proteí
na plasmática, e que 1 litro de plasma
tem 110 a 120 g. de proteína, a repo
sição ideal seria feita, na melhor hipó
tese, administrando-se por via venosa
35 litros de sangue total ou 20 litros
de plasma!

Nunca há necessidade de transfundir

volumes elevados. Quantidades muito
menores podem proporcionar condições
satisfatórias de cicatrização.
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6.000 cal. (150 X 40). Equi-Se o paciente pode ser alimentado,
cabe fornecer parte da proteína através
seu regime dietético. Na maioria das vê-
zes é impossível administrar a proteí
na necessária por via oral. Vejamos em
que redundaria esta tentativa no caso
exemplificado. Como a cirurgia não po
de ser muito retardada, resolve-se que
o preparo seja feito em um período de
15 dias. Para repôr 2.500 g. de proteí
na neste espaçoj de tempo, êle deveria
receber uma quota extra de 170 g. diá
rias. Levando-se em conta que necessi

ta de 1,5 g. por quilo de pêso atual
(45 Kg.), sua dieta deveria conter: 1,5
X 45 = 67,5 g. de proteína para as
necessidades diárias, mais 170 g. de
reposição, ou seja, aproximadamente
240 g.

Se tivesse de receber tôda a proteína
sob a forma de carne, precisaria de
960 g. (correspondentes a 1/4 do pê
so antes do preparo). Utilizando parte
desta proteína em ovos e leite, a quota
de carne poderia ser reduzida a 600 ou
700 g. Lembremos que para o aprovei
tamento plástico da proteína, a dieta
deve ter um valor calórico total (VCT)
da ordem de 150 a 200 calorias para
cada grama de nitrogênio. Sem esta co
bertura calórica a proteína é utilizada
como alimento energético. Um ácido
aminado não pode fornecer calorias por
sua oxidação e estar, ao mesmo tempo,
disponível para sintetizar proteína.

Em 240 g. de proteína de uma die
ta mista há, aproximadamente, 40 g.
de nitrogênio. O VCT teria de ser, no

minimo,

vale a dizer que, além da proteína, o
paciente teria de receber mais 320 g.
de gordura e, 500 g. de glicídios para
perfazer aquêle total. Seria um regime
pantagruélico e intolerável para um por
tador de doença crônica, dispéptico, hi-
poréxico e acamado.

A conduta óbvia é dilatar o período
de reposição, aumentando assim o divi
sor e diminuindo, em conseqüência, o

quociente. Se o tempo é dilatado para
25 ou 30 dias, a quota extra seria re
duzida a 80 ou 100 g. diárias, o que
já é bem mais fácil de tolerar. Êste é
um dos fatores que norteiam o estabe
lecimento de prazos de recuperação pré-
operatória em regime de tratamento in
tensivo. Por isto se diz que êstes pra
zos são de:

— 1 semana para 15% de perda de
pêso;

— 2 a 3 semanas para 15 a 20%;

— 4 a 5 semanas para 20 a 30%.

Perdas de 40% ou mais são conside

radas como pré-terminais ou irrepará
veis.

No exemplo em tela o paciente per
deu 25% do seu pêso. Justifica-se, por
tanto, um espaço de 30 dias para re-
cuperá-lo. Infelizmente, em portadores
de neoplasias, não se pode ser rígido na
especificação dêstes prazos. Muitas vê-
zes somos obrigados a encurtá-los gran
demente.

Ainda que os prazos estipulados fôs-
sem rigorosamente observados e os pa-
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guido por transfusões parceladas de pa-
de hemácias em volumes e interva

los dependentes da tolerância cardíaca.
Em média, transfusões de 300 a 400
ml., feitas cada 24 ou 48 horas, permi-

atingir rapidamente aquêle obje-

pa

tem

cientes aceitassem todo o alimento ofe

recido, não se conseguiria uma recupe

ração total. Não basta que sejam minis
tradas 150 a 200 calorias por grama de
nitrogênio da dieta para que o organis
mo sintetize proteína e refaça os teci
dos. Para tanto, êle precisa estar em
condições de normalidade endócrina,
sem infecções e sem qualquer “stress”
agudo ou crônico. Esta situação só será
alcançada em fase avançada do pós-

operatório.

O objetivo durante o pré-operatório
não é corrigir totalmente o estado de
depleção, mas atenuar as suas conse-
qüências. O desejo é levar o paciente
ao caminho da normalização, com ple
na consciência de que só poderá atingí-
la após a cura cirúrgica.

tivo.

Convém lembrar que a avaliação da
suficiência miocárdica em pacientes ca-
quéticos é prejudicada pela própria exis
tência da anemia. Maus resultados de
testes espirométricos e de esforço, bem

alterações eletrocardiográficas da
repolarização ventricular, não traduzem
apenas e necessariamente patologia in
trínseca; podem ser melhorados quan
do se repõe a massa globular, eliminan-
do-se a hipóxia por carência de trans
porte.

Os resultados de transfusões de “pa
pa” em pacientes com déficit de volu
me globular são prontamente compro-
váveis; o hematócrito eleva-se e o pa
ciente deixa de queixar-se dos sintomas
da sub-oxigenação generalizada. Ade
mais a correção da anemia, comumente,
dá início a um significativo aumento da
diurese que elimina o excesso de água
e sódio, proporcionando condições ci
rúrgicas infinitamente melhores.

Freqüentemente as transfusões de
sangue total tardam a elevar o hemató
crito. A razão é simples: embora o he
matócrito de sangue estocado, (35 a
39%), seja maior do que o do pacien
te, administra-se, concomitantemente,
um grande volume de plasma, 61 a
65%. O resultado é que o hematócri-

como

8. comwsõES

CONDUTAS

DE REPOSIÇÃO
I)

Alicerçados nos fundamentos que es
boçamos, resumiremos as condutas de
reposição sangüínea, nos seguintes pon

tos:

Papa de hemácias

O tratamento deve ser iniciado pela
transfusão de papa de hemácias. Esta
regra atende a vários requisitos da
maior relevância:

1.’

A reposição da massa globu
lar até que o hemácrito atinja níveis en
tre 35 a 40% melhora enormemente

as condições operatórias. Isto é conse-

A)
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A difusão do plasma é tão
mais rápida quanto menores são os de-
ficits globulares. Havendo anemia pro
nunciada o volume plasmático relativo
é grande. Isto torna mais difícil e de
morada a dispersão do plasma e retarda
a subida do hematócrito.

C)to só se eleva lentamente, na medida
em que o plasma vai-se dispersando pe
los interstícios,

metabolizada, a água e os sais eliminam-
se pelo rins.

O hematócrito das suspensões de
“papa” é, em média, 80 a-85%, o que
explica a subida mais pronta do hema
tócrito do paciente, para um mesmo vo
lume transfundido.

proteína vai sendo

A restauração do volume globular re
duz rapidamente o déficit volêmico o
que permite a administração posterior
de plasma, albumina sérica ou mesmo
sangue total. Estas medidas podem ser
necessárias para corrigir deficiências ain
da existentes. Depois que o volume glo
bular estiver restaurado a difusão plas-
mática será mais pronta e menos arris
cada. Êste é outro excelente motivo

para que se inicie os procedimentos pela
transfusão de glóbulos.

A hemácia tem uma caracterís

tica única entre os componentes do san
gue que é a de não atravessar os capila
res. Por ser mil vezes maior do que a
molécula de serina e pesar um milhão
de vezes mais, ela contribui efetivamen
te para a formação de volume, ocupan
do espaço e apresentando resistência ao
fluxo. Por isto preserva a pressão e re
compõe o volume.

Pelo transporte de oxigênio, seu pa
pel dominante, melhora as condições de
funcionamento de todos os órgãos, má-
xime dos hipersusceptíveis à hipóxia
(cérebro, coração, rins) e dos quais de
pendem, primòrdialmente, os mecanis
mos da homeostase.

Age em sistema tampão, contribuin
do para a manutenção do equilíbrio
ácido-básico.

B)

A transfusão de quantidade
adequada de papa de hemácias tem, ou-
trossim, importância diagnóstica. Quan
do o hematócrito não se eleva, após esta

medida, o paciente continua a ter he
morragia, mesmo inaparente, ou há he-
mólise.

D)

Se bá hemólise maciça, os sinais são

evidentes e dramáticos. Não existindo

hemólise, haverá certamente hemorra

gia. Neste caso estão indicadas transfu

sões rápidas de sangue total ou de papa
de hemácias, seguidas prontamente de

cirurgia. Jamais se obterá recomposição

da massa sangüínea se o paciente conti
nua a perdê-la. A cirurgia representa
não só o tratamento da lesão principal.

A massa transfundida fica na árvore
circulatória por longo tempo. Os de
mais componentes sangüíneos estão su

jeitos a trocas, em regime de equilíbrio
osmótico com o compartimento inters-
ticial.
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como a realização da hemostasia. É a
situação em que hemostase é igual a he-
moestase.

Por tôdas estas razões é que a recom
posição “ab initio” do volume globular,
pode ser feita com o mínimo de riscos
e o máximo de vantagens para o pa
ciente.

Em pacientes idosos, em cardiopatas
ou em portadores de insuficiência renal
há que limitar a dose a 25 g. de cada
vez, em aplicações mais lentas, sob vi
gilância e com intervalos de 4 a 5 dias.

O perigo da administração de AHS
a cardiopatas tem sido exagerado. O car
díaco que tem hiposserinemia colhe ní
tidos benefícios com estas aplicações,
desde que sejam realizadas com os cui
dados necessários. Aumentando-se sua

pressão coloidosmótica pela normaliza
ção da serinemia, êle terá maior diure-

se de sódio e água. Com isto passa a
oferecer melhores condições de cicatri-
zação e de tolerância à anestesia e à ci

rurgia. Nos que apresentam sinais de
insuficiência cardíaca a administração de
AHS só deve ser iniciada após a obten
ção de um estado de plena compen
sação.

Além da normalização pré-operatória
da serinemia, o emprêgo de AHS tem
as vantagens de produzir bem-estar, con
tribuir para a melhoria do apetite e do
funcionamento intestinal. Faz, também,
a profilaxia do íleo proteinopênico que
é uma das complicações graves que po
dem ocorrer no pós-operatório da cirur
gia abdominal em pacientes com de-
pleção.

Alhumina Humana Sérica

Após a recomposição do volume glo
bular, a medida prioritária é a normali
zação da pressão coloidosmótica pela
correção da serinemia.

Em adultos de porte médio a admi
nistração de albumina humana sérica,
(AHS), em doses de 25 a 50 g. eleva
a concentração plasmática de serina em
0,2 a 0,5 g.%.

De tôdas as frações do plasma a se
rina é a que oferece menor risco de
transmissão de virus porque pode ser
esterilizada a 60° C durante 10 horas.

É aplicada em
a 25%, de cada vez, em gotejamento
venoso lento, de modo que cada 100 ml.
sejam introduzidos no espaço de 1 a 2
horas. Devem ser feitos intervalos mí

nimos de 2 dias entre as aplicações. Ra
ramente há necessidade de doses totais

superiores a 200 g. de serina. Com do
ses maiores há risco de que se produza
hipoprotrombinemia. Em qualquer caso
deve ser feito o controle laboratorial

freqüente da proteínemia e suas frações,
assim como o da atividade protrombí-
nica.

2.

doses de 100 a 200 ml.

Plasmaò:

Em virtude do custo elevado do tra

tamento com albumina humana sérica,

a restauração do déficit protéico é feita,
muito freqüentemente, por transfusões
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visa antecipar-se à hemodiluição e con
servar os volumes na proporção das
perdas.

As volemias totais de pacientes can
cerosos que emagreceram sem sofrer he
morragia, são normais ou aumentadas.
A transfusão de grandes volumes de
sangue total cria uma perigosa pletora.
Operar paciente hipervolêmico implica
em submetê-lo a graves riscos imedia
tos: edema agudo de pulmão e “atelec-
tasia” congestiva. Êste último síndro-
me decorre da inundação da pequena
circulação, sem transudação alveolar, e
apresenta um quadro macroscópico obs
curo.

de plasma. A obtenção de resultados sa
tisfatórios só é possível em prazos mais
longos e após p emprego de grandes vo
lumes totais.

A transfusão de grandes quantidades
de plasma, albumina sérica ou sangue
total, antes da reposição da massa glo
bular, leva a um perigoso estado de hi-
pervolemia. Estas medidas só devem ser
iniciadas depois que o hematócrito já
atingiu níveis satisfatórios. Há que le
var em conta os seguintes fatores:

a) Deixar de decorrer um espaço de
tempo superior a 24 boras, pelo
menos, entre duas transfusões,

para dar tempo a que se realize
a dispersão do plasma e evitar
que o paciente entre em pletora;

b) Não submeter à cirurgia, pacien
tes que tenham recebido aquelas
transfusões, antes de decorridas
24 horas do seu término;

c) A insuficiência cardíaca, renal, res
piratória, hepática e a senectude
exigem reposição com volumes
menores a intervalos maiores. Em

tais casos o mecanismo envolvi

do na difusão do plasma e na eli
minação do volume líquido não
funciona de maneira eficaz.

A reposição de sangue no curso do
ato operatório, apesar de perigosa, por
que a anestesia pode mascarar reações
de incompatibilidade, é, muitas vêzes
necessária e imprescindível. Deve
usado apenas sangue total.
A bipotensão refratária

to e a baixa da coagulabilidade sangüí-
com sangramento patológico são si

nais de incompatibilidade transfusional
grave, que ocorrem em pacientes

tesiados.

E condenável a transfusão pré-opera-
tória como prática rotineira, mòrmente
em intervenções em que a hemorragia
é diminuta. Esperar que a perda cirúr
gica venha a constituir ameaça de cho
que ou distúrbios paroxísticos, é igual
mente inadmissível. As medidas extre

mas não têm cabimento. Apenas o bom-
senso e a avaliação rigorosa poderão
orientar a conduta.

ser

ao tratamen-

nea

anes-

Sangue Total4:

A transfusão de sangue total está in
dicada, primórdialmente, na vigência de
hemorragia atual ou recente. A medida
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res são ilimitados, o que torna esta prá
tica inexeqüível na rotina hospitalar.
Os efeitos dêste procedimento no pe
ríodo pré-operatório, são apenas modes
tos. No pós-operatório, entretanto, os
resultados são de tal forma compensa
dores que fazem jus aos esforços para
realizá-lo.

11) — MEDIDAS

COMPLEMENTARES

Embora a correção dos desvios volê-
micos seja o fator mais importante e ur
gente no preparo pré-operatório de pa
cientes espoliados, outras medidas me
recem reparo. Visam minorar os efeitos
da depleção e proporcionar melhor to
lerância ao ato cirúrgico. O apetite melhora, muitas vêzes,

quando se incluem corticóides, ACTH
e anabólicos no programa terapêutico.
O uso destes medicamentos, entretanto,

tem de ser ajuizado à luz dos fatos clí
nicos e cirúrgicos, em cada caso.

Com o emprêgo simultâneo de pred-
nisona, cortrofina e testosterona obtém-
se ação sinérgica sôbre o apetite e la
deiam-se os efeitos colaterais pela ação
de cancelamento recíproco. As duas pri
meiras devem ser usadas em doses pe
quenas e por períodos inferiores a uma
semana. O uso de anabólicos tem con-

tra-indicações muito raras e traz paten
tes benefícios, mesmo quando efetuado
isoladamente. Usamos testosterona em

pacientes do sexo masculino, e deriva
dos sintéticos, menos virilizantes, nos

do feminino. A inconveniência de hir-

sutismo em mulheres, fica diminuída
pela utilização da droga a curto prazo.
Milita também a favor desta terapêuti
ca, a urgência do preparo pré-operató
rio, face a existência de neoplasia ma
ligna.

Tratamento das infecções

A medida^ complementar mais valio
sa, sob o ponto de vista da depleção
neoplásica, é a terapêutica das infecções
associadas. Embora o sucesso seja ape

nas moderado, antes da exérese tumo-
ral, sua realização é imperiosa. A pre
sença de processos sépticos exacerba
fortemente a caquexia e anula os efei
tos de quaisquer medidas de recupera
ção nutritiva. ?

1.

Medidas dietéticas

A dieta obedecerá a uma série de in-

junções; as mais importantes são: o as

pecto e a palatabilidade. O paciente pre
cisa ser atraído a comer porque as prin
cipais alterações metabólicas que apre
senta derivam de um imenso déficit

energético que se estende até à intimi
dade celular.

A inapetência é um óbvio obstáculo
à recuperação nutritiva. Um dos segre
dos da “ atração para a comida ” é a ofer
ta de alimentos que atendam aos gostos
e costumes de cada indivíduo. Infeliz-

mente as variações de hábitos alimenta-

2.°

Usamos o anabólico em forma hidros-

solúvel, em doses de 25 a 50 mg. cada
4 ou 5 dias, por via intramuscular.
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A prednisona é administrada por via
oral, na dose de 10 mg. no primeiro
dia e de 5 mg. nos 3 dias consecutivos,
sendo então interrompida. No mesmo
dia em que se inicia a prednisona, inje-
tam-se 25 Un de gel de ACTH. Repe
te-se esta aplicação em dias alternados
até completar uma semana. É imperati
vo o emprego concomitante de anti-

ácido não absorvível do tipo do hidróxi
do de alumínio coloidal. Êste esquema,
preconizado por MOORE, dá
quando bem indicado, resultados uni
formemente bons.

O valor calórico total, VCT, e a dis
tribuição percentual dos componentes
da dieta dependem, principalmente, da
quota de proteína ou do teor de nitro
gênio correspondente.

Como assinalamos na análise da de-

pleção protéica, nenhum ácido amina-
do pode ser oxidado para produzir ener
gia e participar, concomitantemente, da
síntese de nova proteína.

O cálculo do VCT baseado na sim-

piles relação calorias-quilo de pêso, é
inadequado. Para que a proteína seja
utilizada como alimento plástico, é ne
cessário que o VCT seja da ordem de
150 a 200 calorias para cada grama de
nitrogênio da dieta.

A relação proteína/nitrogênio é de
8/1 no leite integral, de 6/1 nos ovos
e de 5,5 a 6,5 nas carnes. Podemos con

siderar como valor aproximado, em uma
dieta que contenha proteínas de dife
rentes procedências, a taxa de 6/1 co

mo representativa da relação proteína/
nitrogênio. Para fins práticos, a equiva
lência será de 150 a 200 calorias para
cada 6 g. de proteína. O VCT pode en
tão ser obtido diretamente multiplican-
do-se o total de proteína por fatores
compreendidos entre 25 a 33 (150
6 e 200 -t- 6).

O cálculo da proteína total é relacio
nado ao pêso do paciente. Quantidades
de 1,2 a 1,5 g. por quilo de pêso ideal
são satisfatórias. Quotas maiores exi
gem VCT tão elevado que a dieta rara
mente é aceita.

A distribuição percentual dos compo
nentes da dieta será:

VCT

Protídios

Lipídios
Glicídios

A determinação da fórmula da dieta
para um paciente com o pêso teórico de
50 Kg. é feita da seguinte maneira:

— Cálculo da proteína total:
1,5 X 50 = 75 g.

— Cálculo do VCT:

— Mínimo: 25 X 75 = 1.875 calorias

— Máximo: 33 X 75 = 2.475

I — Fórmula para 2.000 calorias:
75 g. — 300 cal. — 15%

Lipídios . . 100 g. — 900 cal. — 45%
Glicídios .. 200 g.

A escolha dos alimentos deve aten

der não só ao requisitos calóricos como
também prover a quotas indispensáveis
de vitaminas e minerais essenciais. A

15 a 20%

45 a 50%

30 a 40%

A)

B)

C)
Protídios ..

800 cal. — 40%
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necessidades de sódio e potássio cin-
gem-se a 150 mEq de cada cationte, o
que não constitui dificuldade especial.

fecciosos, são as medidas primárias pa
ra lograr nutrição eficaz de um pacien
te cirúrgico. Atingidos êstes alvos, os
cuidados especiais de alimentação pa-
renteral tornam-se, pelo menos, inúteis.
Como êstes objetivos não podem ser al
cançados na fase pré-operatória de nu
merosos portadores de câncer, justifi
cam-se as tentativas por via parenteral.

Alimentação por intuhaçao

As tentativas de melhorar os distúr

bios nutritivos através da introdução de

alimentos por intubação naso-gástrica,
por gastrostomia, ou por jejunostomia,

só tem indicação legítima em casos mui
to especiais. Estas medidas são comple
xas e traumatizantes. Seriam justificá
veis em casos de caquexia avançada com
hiposserinemia e edema. Sucede que em
portadores de neoplasias que já produ
ziram depleções deste porte, não há,
senão raramente, possibilidade de espe
rar seis semanas ou mais pelos resulta
dos do método. Êstes procedimentos
não dão, infelizmente, resultados satis
fatórios em períodos mais curtos o que,
pràticamente, exclui o seu emprêgo.

3.

Hidrolizados de proteína

Usam-se hidrolizados de proteína,
com peptídeos e ácidos aminados em
solução a 5%. Em 1.000 ml. da solu
ção há cerca de 8 g. de nitrogênio.
Idealmente a cobertura calórica míni

ma deveria ser de 1.200 calorias. Esta

cifra só seria obtida pela administração
parenteral de 300 g. de glicose ou com
1.000 ml. de emulsão lipídica a 15%.
As soluções de glicose a 25% deman
dam a introdução de cateter em uma

das veias cavas e só podem ser usadas
por períodos muito curtos. Soluções de
glicose isotônica exigiriam um conside
rável excesso de água para atingir aque
la cifra.

I)

Alimentação parenteral4:

A alimentação levada a cabo por via
parenteral, apenas minora os efeitos ca-
tabólicos de um crônico. Nun-stress

ca se obtém, por esta via, ganho impor
tante de pêso.

O emprêgo paralelo de emulsões lipí-
dicas seria útil, em virtude do seu teor

calórico, mas não solucionaria o proble
ma porque a utilização do hidrolizado

requer também a administração de uma

quota glicídica elevada e um incremen

to no aporte de potássio. Quando êstes
objetivos podem ser alcançados por via

digestiva, ainda que parcialmente, as

soluções de hidrolizados são úteis. Há

O caminho certo para a introdução
de substâncias nutritivas é o da alimen

tação oral, natural, que leva à veia por
ta, e não os artifícios que atingem as
veias periféricas.

A obtenção de um trajeto digestivo
desobstruído e funcionante, assim como
o tratamento curativo dos processos in-
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da com freqüência inferior a 20 g. por
hora, dá um baixo rendimento calórico,
(400 cal.), uma poupança protéica in
ferior a 40 g. e não contribui para o ar
mazenamento de glicogênio.

Com o uso de soluções isotônicas, a
tentativa de aumentar a quantidade de
glicose redunda na administração de um
grande excesso de água. Para dar 300 g.
de glicose é necessário infundir 6 litros
da solução. Por estas razões é que se
lança mão de concentrações altas quan
do se deseja que o paciente armazene
reservas de glicogênio que o capacitem
a suportar o período de hiponutrição
pós-operatório sem nova devastação te-
cidual.

Empregam-se soluções a 25 95 em vo
lumes de 500 a 1.000 ml. de cada vez.

Como as veias periféricas não toleram
esta concentração, usa-se um cateter po-

livinílico introduzido em uma das ca

vas. Deve ser preferida a cava superior
porque, neste sistema, a possibilidade
de trombo-embolia é menor. Os demais

detalhes do método são:

a) Gotejamento lento. A solução de
ve ser infundida em períodos de
4 a 6 horas;

b) Associação concomitante de in
sulina cristalina, regular, em do
ses de uma unidade para cada 2
a 4 g. de glicose. Deve ser apli
cada em doses fracionadas e por
via subcutânea. Não é aconselhá

vel adicioná-la diretamente às so

luções porque tende a aderir às
paredes dos frascos.

preparações comerciais de ácidos ami-
nados que contém também álcool etíli-
co, glicose e potássio.

A administração de ácidos aminados
deve ser feita lentamente, em freqüên
cia de gotejamento venoso que permi
ta a infusão de 1.000 ml. em 2 a 3

horas.

Não há indicação para estas soluções
em pacientes com azotemia elevada,
uma vez que são incapazes de converter
em proteína seu próprio nitrogênio ex
cedente.

Emulsões lipídicas

Usam-se emulsões de gordura a 15%
que fornecem 1.300 calorias por litro.
São úteis na depleção avançada porque,
graças ao seu elevado teor calórico, mi
noram claramente os efeitos catabólicos

do “ stress ”.

O emprêgo generalizado de emulsões
lipídicas não é aconselhável. As dificul
dades de conservação e estabilidade das
preparações ainda não foram totalmen
te suplantadas pela indústria farmacêu
tica. Embora haja metabolização com
pleta da gordura, ocorrem, ocasional
mente, reações heterólogas com febre
e icterícia. Êstes inconvenientes tornam-

se menos prováveis quando se utilizam
as emulsões por prazos curtos, inferio
res a três semanas.

11)

Glicose concentrada

A administração venosa de 100 g. de
glicose, (2.000 ml. a 5%), por dia,
impede a acidose por exaustão do glico
gênio hepático. Mesmo quando realiza-

III)
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terrupção da infusão ou a falta
da administração da solução a
5%, motivadas por algum impre
visto que ocorra nestas fases,
podem desencadear hipoglicemia
reativa e choque;

f) Fazer urp intervalo de 24 a 36

horas entre o término da última

infusão e a cirurgia,para permitir
o reequilíbrio hidroeletrolítico do

paciente.

Exemplificando: se pretendermos in
fundir 1.000 ml. em 5 horas, daremos

20 U de insulina logo após a instala
ção, e 20 U a cada hora subseqüente,
até completar 80 ou 100 unidades. Ja
mais se utilizará qualquer forma de in
sulina de ação retardada.

A insulina impede que a glicemia
atinja níveis elevados e desencadeie, a
posteriori, crises de hipoglicemia reati
va. Estas crises ocorrem por estímulo
exagerado ao pâncreas do qual resulta
produção excessiva de insulina endóge-
na. Permite, ademais, melhor utilização
da glicose, evitando que grande parte
se perca pela urina,

c) Administrar sempre 250 a 500
ml. de solução glicosada a 5%,
imediatamente após o término da
solução hipertônica. Esta aplica
ção é indispensável porque atua
como “perseguidora” da insulina.
Impede também a hipoglicemia
reativa e bloqueia qualquer re
tardo de ação da insulina inje
tada;

d) O método deve ser utilizado du

rante 3 ou 4 dias apenas. Quan
do realizado por períodos mais
longos ou com volumes superio
res a 1.000 ml. por dia, aumenta-
se o risco de ocorrer flebite quí
mica, traumática ou séptica, sem
qualquer benefício adicional;

e) Nunca se deve usar solução con

centrada de glicose, com ou sem
insulina, no curso do ato opera-
tório ou logo depois dêle. A in-

Quando há boa função renal pode-se
acrescentar às soluções 40 a 60 mEq de
potássio por dia. Impede-se dest’arte
uma queda exagerada da kalemia e con
tribui-se para a reposição do potássio
total cambiável que está, hàbitualmen-
te, diminuído nestes pacientes.
A hiperglicemia prolongada, intrín

seca ao método, promove diurese osmó-
tica eliminando o excesso de água que
é característico da síndrome de deple-
ção crônica. Tem, em contrapartida, as
desvantagens de produzir anulação total
do apetite e de baixar o sódio plasmá-
tico. Ambos os fenômenos são transi

tórios. o último resulta do mecanismo

de compensação que procura manter a
osmolalidade plasmática dentro dos li
mites normais (285 a 295 mO/L).
Quando há aumento da concentração
de glicose a osmolalidade também se

eleva, produzindo maior eliminação de
sódio e passagem da água celular para
a árvore circulatória.

Vrutose

Por ser capaz de franquear a célula
muscular dispensando a ação interme-

IV)
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Ácido ascórbico . .

Riboflavina

Ácido pantotênico
Ácido nicotínico ..

Tiamina

diária da insulina, a frutose é indicada
na complementação calórica de pacien
tes diabéticos, em portadores de insufi
ciência pancreática e de hepatopatias
graves. O efeito da poupança protéica é
levemente superior ao da glicose.
O fato de produ2Ír aumento leve da

glicemia demonstra certo grau de inter-
conversão que se processa, provavel
mente, por intermédio do glicogênio.
As misturas em partes iguais de fru

tose e glicose, impropriamente chama
das de açúcar invertido têm alto nível
de utilização, em torno de 98%. (^8)
e (29).

100 a 500 mg.

10 a 20 ”

10 a 20 ”

50 a 100 ”

10 a 20 ”

administradas por via parenteral, são
suficientes. A via oral deve ser evitada

pela incerteza da utilização.

De todos os fatores nutritivos rela

cionados ao processo de cicatrização, o
ácido ascórbico é o mais importante e
específico, pelo que seu emprêgo deve
ser continuado no período pós-opera
tório. •

A formação de protrombina plasmá-
tica a partir da vitamina K absorvida ou
sintetizada no intestino, é feita exclusi
vamente no fígado.

O estudo da atividade protrombínica
tem tríplice finalidade no pré-operató-
rio. Serve como teste do coagulograma,
como pesquisa de hipovitaminose K e
como avaliação de função hepática. Ní
veis baixos exigem a administração de
vitamina K-i (óxido), preferentemente
por via muscular ou subcutânea. Se,
após esta medida, a atividade protrom
bínica fica abaixo de 20% do normal,
há grave risco de hemorragia e, certa
mente, insuficiência hepática avançada.
Quando os níveis se elevam até 60%,
a possibilidade de hemorragia fica di
minuída, embora a suspeita de insufici
ência hepática permaneça. Níveis acima
de 70% excluem ambas as possibili
dades.

São menps encontradiças em adultos,
as manifestações de bipovitaminoses
A e D. ̂

Álcool etílico

Usa-se por via venosa, em concentra
ções de 5 e 10%. Oferece a vantagem
de fornecer 6 calorias por grama. Em
bora haja alguma eliminação pelos pul
mões e pelos rins, a quantidade perdi
da é pequena. Deve ser administrado
muito lentamente, para não produzir
embriaguez franca. Apesar da sedação
que ocasiona ser benéfica em pacientes
agitados, há sempre necessidade de avi
sá-los sôbre o tipo de sintomas que po
dem ocorrer e mantê-los sob vigilância.

Vitaminas

Os pacientes com depleção impor
tante encontram-se, hàbitualmente, em
franca hipovitaminose B e C. Freqüen-
temente se observam lesões bucais, ou
de outras localizações, sugestivas destas
carências. A maior parte dos que têm
neoplasias do aparelho digestivo encon-
tram-se nesta situação. Doses diárias

V)

VI)

de:



RESUMO

bulares e plasmáticos empregando as
cifras de hematócritos usuais em bra

sileiros hígidos de ambos os sexos. Co
menta os métodos clássicos e faz um

estudo do hematócrito em várias cir

cunstâncias clínicas e cirúrgicas.

O A. faz, inicialmente, um estudo

das complicações pré e pós-operatórias
a que estão expostos os pacientes que
têm alterações volêmicas. São analisa
dos os mecanismos fundamentais das

agressões anestésicas e cirúrgicas e suas

implicações. São examinados, em segui
mento, o síndrome de depleção e as al
terações metabólicas do trama cirúrgi
co, em indivíduos normais e em deple-
tados.

O A. faz uma revisão crítica dos mé

todos de determinação da volemia. Apre
senta o método idealizado por MOORE,
calcado em estudos da composição cor-
pórea com isótopos. Partindo deste sis

tema o A. tabula os volumes totais, glo-

Enfatiza os fundamentos fisiopatoló-
gicos da reposição sangüínea, baseando-
se nos eventos decorrentes da perda de
volume circulante. Faz uma revisão da

depleção protéica e sua influência no
processo de cicatrização e manutenção
da homeoestase. Resume, finalmente, as

conduta práticas de reposição da mas
sa sangüínea e as medidas complemen
tares pertinentes ao estado de depleção.

SUMMARY

The A. makes a study of the pre and
post-operative complications related to
blood volume cbanges. The effects of
anestbesia and surgical trauma on the
patient, and their fundamental mecha-
nisms, are analysed. In sequence the
Syndrome of Depletion and the meta-
bolic alterations of surgical trauma are
studied.

A criticai review is made of the me-

thods employed to determine blood vo
lume. The method of MOORE, based
on studies of body composition with
radioisotopes, is presented. The A.
uses the blood volumes as given by

MOORE’S method, adapting them to
Brazilian standards. This is done by in-
terpolations and calculation of parcela-
ted red cell and plasma volume, based
on the hematocrits considered normal

for Brazilians.

The physiopathology of blood volu
me changes and the methods of blood
reposition are summarized.
A review is made of the problem of

protein depletion and its influence in
the healing process and the maintenance
of homeostasis. In conclusion the A.

points out the rules to be followed for
correction blood volume deviations..
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