AGUA E ELETROLITOS

Dr. M. SANTOS SILVA*

Os progressos da cirurgia tém sido muito justamente atribuidos
ao concurso que lhe tém prestado as ciéncias médicas bisicas,
notadamente a fisiologia. As técnicas ciriirgicas cada vez wmais
alargadas exigem que o cirurgido também alargue seus conhecimen-
tos, pois hd que cuidar do paciente preparando-o para ato ciriirgico
e periodo pds-operatério em condigoes ideais.

Para que tal seja possivel, um dos pontos mecessirios € a
perfeita compreensdo do que chamamos equilibrio liquido, eletroli-
tico, dcido bdsico e caldrico. Hd pois que estudar-se cuidadosamente
como administrar dgua, eletrdlitos, sangue, calorias e nitrogénio, de
maneira racional, a fim de realmente beneficiar o doente.

Para a compreensio désse importante pardmetro, as nogoes que
seguem sio fundamentais :

* Diretor do Servico Nacional de Cancer.
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 “Water. .. is the image of the ungraspable
phantom of life; and this is the key to it all .
Melville in Moby Dick, apud Ellinton and
Donowskin in “Body Fluids”.

A — AGUA — A frase de Melville nio
foi escrita em livio de medicina, mas
muito bem ficaria no inicio de uma dis-
sertacdo sobre equilibrio hidro-salino, pois
chama a atencio para a importancia uni-
versal da dgua. E, na realidade, impossi-
vel corrigir € manter o organismo em
equilibrio eletrolitico e 4cido-basico sem
certos conhecimentos relativos a distri-
buicdo da dgua corporal, pois ela é o sol-
vente universal e “a chave de tudo”.

1) Agua corpdrea total — No homem
adulto, ndo obéso, a dgua corpérea é em
média 23 litros por metro quadrado de
superficie corporal, ou seja, 60% do péso
corporal. Nas mulheres e nas mesmas
condigdes de eutrofia, 18 litros por me-
tro quadrado de superficie corporal, isto
é, 50% do péso. Nos recém-nascidos, a
agua total chega a ser 77% do péso corpo-
ral; entre 1 a 9 anos de idade, a propor-
¢do cai para 59%. A diferenca da quan-
tidade de dgua entre os sexos, s6 se faz
sentir apds a puberdade e depende funda-
mentalmente da diferente propor¢io de
tecido gorduroso, maior nas mulheres.

2) Agua extracelular — Para fim cli-
nico, considera-se a 4gua extracelular co-
mo representando de 15 a 20% do péso

corporal, ou sejam, 14 litros para o in-
dividuo de 70 quilos. O conhecimento
déste detalhe é imprescindivel para que
se possa fazer a correcio das eventuais
deficiéncias de eletrélitos.

A quarta parte da dgua extracelular,
(5% do péso corporal) é representada
pelo plasma. Os restantes 15%, consti-
tuem a 4gua intersticial .

3) Agua celular — E medida indire-
tamente. Vem a ser a diferenca entre a
agua corporal total e a 4gua extracelular.
No que define 4gua celular estd incluido
a 4agua transcelular. Agua celular ¢ in-
tracelular sio sinénimos. Por 4gua
transcelular entendemos as secrecdes gas-
trointestinais, o suor, o liquido céfalo-
raquideano e o liquido das sinoviais.
(Weston). Verificase que a 4gua intra-
celular representa o débro da 4gua extra-
celular. A 4gua intracelular é a respon-
savel pelo equilibrio liquido extracelular,
sendo que desta depende o volume do
plasma. Na desidratacio o que se perde
¢ agua extracelular.

O tecido gorduroso ¢ inativo metaboli-
camente e contém pouca agua. Entre os
individuos de mesma altura e com igual
massa muscular a quantidade total de



62 JANEIRO, 1964

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Gordura 18%,
Outros sélidos 22%,

Solidos
(40%,)
Pésa
(100%p)
Agua
(60%)

Celular e Transcelular
40%,

Extracelular 20%,

Intersticial 15%,

Plasma 5%,

agua ¢ igual, independendo do grau
de obesidade . Por isso, quando se calcula
agua e eletrdlitos para reposigio, levar
em conta apenas o Ppéso corporal sem
outras consideraces, induz sempre a
érro.  Em relacdo as pessoas obesas os
calculos devem ser baseados ndo no péso
atual, e sim, no péso tedrico ideal para a
idade, estatura e sexo. Nos individuos
muito gordos a dgua total representa ape-
nas 40% do péso corporal, enquanto que
nos muito magros, até 75%. Porque tém
mais tecido gorduroso, as mulheres tém
menos dgua corpérea que o homem de
menos péso e estatura. No recém-nasci-
do, como ja foi visto, a 4gua total repre-
senta 77% do péso corpéreo sendo 23%
a parte de sélidos, inclusive a gordura.
Dos 77, trinta por cento ¢é representado

por agua extracelular, o que vem a ser
quase o dobro da dgua extracelular do
adulto. A razio principal dessa diferen-
¢a repousa no fato de, em relagio ao péso,
ser a superficie corporal do recém-nasci-
do de duas a trés vézes maior que a do
adulto. A 4rea da superficie intestinal é
levada em conta nesse calculo. A ana-

logia dos regadores, copiada de W. D.

Snively, ilustra bem o caso de ser mais
rapida e mais grave a desidratacio no
recém-nascido: menor massa, maior su-
perficie corporal, fonte principal das per-

das de liquidos néle e no adulto.

Cinco dias sem ingerir liquidos é o
suficiente para que o recém-nascido per-
ca toda a 4gua extracelular. Em igual-
dade de condigdes o adulto requer o dobro

do tempo para sofrer igual espoliacio.
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GANHOS E PERDAS DE LIQUIDOS

GANHOS

Agua ingerida

Alimento ingerido

Alimentagio por tubo

Oxidagao de alimentos

Oxidacdo dos tecidos

Infusdo venosa

Infusdo retal

2 D

(W. D. Snively)

PERDAS

Lacrimejamento

Salivacdo

Voémitos

Broncorréia

Vap6r pulmonar

Polipnéia

Transpiracio

Lactacao

Exudato de queimadura

Aspiracio gastrica

Perda cutinea insensivel

Redistribui¢do (3.° espaco)

Paracentese

Colite

Drenage intestinal

Fistula intestinal, cdlica, ca-

nal linfatico, abcesso biliar

Diarréia-

Fezes

Urina

Ulcera de decibito

Exudato de tlcera

Edema, urticdria macica
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Em condicoes normais as perdas didrias

Necessidade didria de dgua —

de liquidos do adulto podem ser assim
esquematizadas:

a) — 1.200 mls. — urina

b) — 1.000 mls. — perda insen-
stvel (pele — pulmiao)

300 mls. — fezes

Total:  2.500 mls.

Conjuntamente, perdem-se de 6 a 8
gm . de cloreto de sédio, ou sejam de 102
a 136 mEq. aproximadamente e 80
mEq. de potassio (6 grms. de cloreto
de potassio) .

5)  Movimentacdo da dgua (diaria)
— A perda externa de dgua como foi visto
acima resume-se a 2.500 mls. Todavia,
o organismo, diariamente s6 atraves dos
rins e do intestino, mobiliza 188 litros
de 4gua. Os glomérulos filtram 180 litros
de urina por dia, dos quais a absorcdo tu-
bular conserva 179. Dos 8 litros de li-
quido mobilizados didriamente pelo apa-
rélho digestivo, o intestino conserva tudo,
deixando apenas escapar, para umedecer
as fezes, 300 mls.

Para que o balanco nio seja negati-
vo a 4gua didriamente perdida, 2.500
mls. tém que ser reposta e isso ¢ reali-
zado através da ingestio de liquidos, do
aproveitamento da 4gua contida nos ali-
mentos solidos e da 4dgua formada pelas
oxidacdes que tém lugar no organismo
(500 mls.)

Serd importante lembrar neste ponto
que o organismo humano pela oxidacio
dos tecidos forma 500 mls. de é4gua, dia-

riamente, mesmo se mantido em jejum,
absoluto. Este fato ¢ muito importante e
deve ser levado em conta ‘quando se estd
tratando insuficiéncia renal aguda na
fase antrica, a fim de evitar-se adminis-
tragio de liquidos em excesso.

Em casos especiais de doenga e no pos-
operatério imediato, as perdas podem de
muito exceder a possibilidade de ganho
de liquido. O quadro esquematico abaixo
retirado de Snively, .ilustra bem as possi-
bilidades gerais e especiais de ganho e
perda de liquidos pelo organismo.

B — ELETROLITOS — A maioria
dos sais inorganicos, como por exemplo,
o Cloreto de sédio (NaCl) quando dis-
solvidos em 4gua sofrem dissociacio i6n-
tica, como mostra a equacdo: NaCl +

2 g e 2
H?*0O =2 Na + Cl + H?*O, onde se
vé que o sédio (Na) e o cloro (Cl) se

separam da molécula do Cloreto de sdio

(NaCl) em particulas Na+e Cl possui-
doras de cargas elétricas. Isso é o que
acontece com o Cloreto de sédio dos
liquidos orginicos. Neéles a substincia
deixa de existir como um sal (NaCl) pois

a ionizacio desdobra-se em iontes Cl e
2 e

NZ. As solucdes dessa natureza condu-
zem a corrente elétrica que, passada pela
solucdo, encaminha as particulas para os
polos elétricos de carga oposta: para o ca-
tédio (polo negativo) as de carga positi-
va (cationtes) e para o anddio- (polo po-
sitivo), as de carga negativa (aniontes).
A éste fendmeno, di-se o nome de eletré-
lise, sendo eletroliticas as solucdes que.as-
sim se comportam. Eletrdlitos sao. com-
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postos que em soluc¢do conduzem a cor-
rente elétrica e se desdobram em iontes .
Os iontes em solucdo acham-se sempre
em equilibrio ou em equivaléncia idntica.
Isto quer dizer: para que a solugio eletro-
litica possa existir em equilibrio, deve
haver nela perfeita equivaléncia de car-
gas elétricas. Para cada carga positiva h4

de haver uma negativa . Para um ionte

+ T
Na deve haver um ionte Cl ou outro ionte

negativo equiva]ente, como por exemp]o
HCO? (bicarbonato), caso a solu¢do i6n-
tica ou eletrolitica seja de bicarbonato de

sodio (NaHCO?®) . Se existem vérios ion-
+  +
tes na solugao, como por exemplo Na, K,

E;L,_C-l, HCO®, HPO*, a soma total dos
iontes de carga positiva deve, igualar a
soma total dos iontes de carga negativa.

O que mantém o equi]ibrio termodi-
ndmico e a eletroneutralidade das solu-
¢es eletroliticas ¢ a equivaléncia iontica .
Quando um ionte negativo migra através
da membrana celular, para que se man-
tenha a neutralidade da fase interna ce-
lular, um ionte positivo deve acompanh-
lo. O que ¢ importante é a equivaléncia
elétrica e essa equivaléncia independe do
péso do ionte. Por isso, quando se com-
para concentragio de solucdes eletroliti-
cas deve falarse em concentracio de
equivalentes idnticos ou  equivalentes
quimicos e nao na concentracio barimé-
trica das substincias em questio. Daf a
necessidade de saber-se o que significa
um equivalente quimico. (Eq).

1) — EQUIVALENTES — As rea-
c¢des quimicas processam-se sempre em
relagdes fixas e definidas. Assim, o cloro

combina-se sempre com o sodio na se-
guinte propor¢io: Na 4 Cl = Na Cl

23355 58,5
enquanto que o Célcio (Ca), por ser di-
valente, combina-se com o Cloro na pro-
porcio abaixo:

Ca + CI? = CaCl?
40 + 71 111

Para calculo de equivalente grama, to-
ma-se por base o dtomo grama do hidro-
génio e daf a defini¢io: equivalente gra-
ma € o péso em gramas de quantidade da
substdncia capaz de combinar-se com ou
substituir um 4tomo grama de hidrogénio.
Assim, na reacio: CI* 4 H*> — 2H(CI,

VEemos que um atomo grama d(‘

cloro, combina-se com um 4tomo grama
de hidrogénio. Dai ser o equivalente gra-
ma do cloro igual ao 4tomo grama, isto

¢, 35,5 grm. Na reacdo a seguir:
2HClL 4+ Ca = CaCl? -+ H?

vemos que um atomo grama do Ca (40)
substitui 2 4tomo gramas de hidrogénio.

Pela defini¢do de equivalente grama, te-
mos que o equivalente grama do Calcio

Ca 40

serd: _ — — = 20 om
2 2 ¥
Désse raciocinio surge regra geral: o
te]
equivalente grama de um elemento qui-
mico ¢ igual ao péso atémico désse ele-
mento dividido pela valéncia:

Péso atomico

Valéncia

2) — MILEQUIVALENTES —
(mEq) — E’ a milésima parte do equi-
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valente. Se o equivalente grama do cloro
¢ 35,5 gramas, um milequivalente (mEq)
sera

355

T — 0,03555 g
1000 S

ou 35,5 mgs., enquanto que o do célcio

20 .
~ou sejam, 20 mgs.

(20) ¢ igual a

g 1000

Como as quantidades dos eletrolitos

existentes mnos liquidos orgénicos sio

muito pequenas, ésses valores sdo expres-
sos em milequivalentes (mEq).

3) — CONVERSAO EM EQUIVA-
LENTES — Para convertermos em mEq
de cloro e de sédio, 9 gm. de Cloreto de
sédio, fazemos o
ClNa = 335 4 23 = 58,5. Se em
58,5 gm. de Cloreto de sédio temos 35,5
gm. de cloro, em 9 gm. de Cloreto de

seguinte raciocinio:

sodio teremos X gm. de cloro, 585

& L
355:9 . X = 22 X9

536 = 5gm 461

de cloro. Ora, se o equivatente grama
do cloro ¢ 35,5 gm., em 5461 gm. tere-

; ;equivatentes grama, ou seja
355
0,154 equivalente. Transformando 0,154
equivalente em mEq. teremos que em
9 gm. de CINa existem 154 mEq. de
cloro. Em relagio ao sédio, fazemos o
mesmo  raciocinio: se em 58,5 gm de
Cloreto de sédio existermn 23 gm. de sddio,
em 9 gm. de Cloreto de sédio existirdo

X gm. de sédio: 58,5 : 23 : : 9 : X

28 %9
585

isto é = 3,538 gm. de

sédio. Como um equivalente de sédio ¢
igual a 23 gm., em 3,538 gm. teremos

3,538

i equivalentes gm. ou 0,154 equi-
3 ,

valente ou 154 mEq, isto ¢, 154 é o ni-
mero que representa a quantidade de
mEq de sédio existente em 9 mg. de Clo-
reto de sédio .

Vemos pois que numa solucdo que con-
tém 9 mg. de Cloreto de sodio (9 gm.
de CINa ¢ a quantidade de sal presente
em um litro de solucio fisiol()gica de clo-
reto de sédio) existem 154 mEq de cloro
e 154 mEq de sodio, cifras que dao de
imediato idéia que na referida solucdo
existem 154 mEq de iontes negativos, ha-
vendo portanto equrilibrio iontico. O
mesmo nao aconteceria se  disséssemos
que numa solu¢do contendo 9 mg. de
Cloreto de sodio ha 3gm538 de sédio e
5¢gm461 de cloro. Essas cifras seriam
completamente inexpressivas . Compreen-
dido bem o problema, o seguinte calculo,
extremamente mais simples pode ser fei-
to; se numa molécula grama de cloreto
de sédio (NaCl) ha 1 equivalente ou
1000 milequivalentes grama de sodio e
1 Eq ou 1000 mEq de cloro em 9 gms de
clereto de sodio, havers “X” mEq de sédio
¢ "X" mEq de cloro ou seja o seguinte:

NaCl = 23 4 355 = 585
58,5::1000:9: X

1000 X 9
585
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X = 154 mEq de sdio e 154 mEq
de cloro.

Repetindo aqui: como 0s principais
elementos ou radicais responséveis pelo
equilibrio electrolitico dos liquidos or-
ginicos existem em forma idntica e o
que ¢ importante saber no caso, ¢ a con-
centracio dos iontes positivos e negati-
vos — as taxas dos referidos elementos
e radicais devem ser expressos em equi-
valentes e ndo em gm. ou miligramas.

4) — CONVERSAO DE MG EM
MILEQUIVALENTES — O mEq ¢ a
milésima parte do equivalente. Para
converter mg. em mkEq. raciocina-se as-
sim, por exemplo: se um mEq de sédio

¢ igual a 23 mg., 230 mg. de sodio repre-

230
23

sentam

mEq ou seja 10 mEq.

Generalizando, podemos dizer: para
converter mg. em mEq basta dividir o

péso em mg. pelo péso do mEq. da subs-
tincia em questdo. Em relacdo as taxas
dos electrélitos do sangue, ha que no-
tar o seguinte: os resultados sdo geral-
mente dados em mg. da substincia por
cento enquanto que s resultados em
mEq referem-se a concentragdo por mil,
ou seja, por litro. Por isso, para converter
mg. % em mEq % multiplica-se a quan-
tidade de mg. por 10 e divide-se pelo mEq
da substincia:
mg. % X 10

mEq e

Para que se possa fazer essa conver-
sdo cumpre saber o péso atémico dos di-
versos electrélitos e componentes dos ra-
dicais que funcionam como aniontes nos
liquidos organicos, bem como a valén-
cia dos referidos componentes, a fim de
calcular-se o mEq. ,

IONTES AATOMICO VALENCIA (TE  GpraMA
s6pI10 23 ; 3 23
POTASIO 39 1 39
CATIONTES C‘}LCIO ho 2 1
MAGNESIO 2l 2 12
HIDROGENIO 1 1 1
FGSFORO 31 1,8 (média) 16,1
(nos fosfatos) ! ]
i  ENXOFRE 32 . | 2 16
ANIONTES ” (nos sulfatos) )
CLORO 36.5- |.1 35,1
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A valéncia 1,8 dada para o fésforo pre-
sente no soro sanguineo resulta do fato
de 80% dos fosfatos inorgénicos do soro
sanguineo existirem sob a forma de fos-
fato basico — radical divalente e 20% sob
2 forma de fosfato acido, monovalente .

5) — MILEQUIVALENTES DAS
PROTEINAS — Para converter-se a taxa
de proteinas plasmaticas representada por
om.% em mEq, basta que se multiplique
a referida cifra por 2,43. Assim: 7 gm.

mes de CO® por cento em mEq/L se faz
dividindo essa taxa por 2,22 ou multipli-
cando por 0,450.

7) — OUTROS. FATORES. DE
CONVERSAO — Para converter mg.%
em mEq por litro basta multiplicar o péso
em mg. pelos fatores seguintes:

FATORES PARA A CONVERSAO
DE MGS% — mEq/L.

B gkt B — 7 W BB 1 Sodio. .............. 0,435
Eq/L Poldsio & . i« imia 0,256
i S TN D 0,500
6) — MILEQUIVALENTE DO CHoMEiEm. ooss s <y mihnie 0.173
CO2 — A conversdo do CO * em volu- Clote . cavivnvaies 0,282
8) — VALORES NORMAIS EM mEq.:
ELETROLITO LIMITES MEDIA

Sodio 137,0 - 147,0 142

Potassio h,o - 5,6 5

Calcio L,5 - 5,8 5

Bicarbonato 25,0 - 29,0 27

Cloro 98,0 - 106,0 103

9) — COMPARACAO PESO -
mEq.: Basta que se examine o quadro
que segue para compreender a racio-
nalidade de expressarem-se as concentra-
coes dos electrélitos em equivaléncia qui-
mica e ndo em péso. As reacdes quimi-

cas como ja foi dito antes processam-se
em proporgoes definidas, isto €, um equi-
valente de uma, combina-se com um equi-
valente de outra. As reacdes quimicas
nio se dio péso a péso e sim, equivalente
a equivalente.



70 JANEIRO, 1964 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

ELETROLITOS MG.% mEg./L.
Cationtes (Base)

Sodio 326,0 142
Potassio 20,0 g

Calcio 10,0 5
Magnésio =k o %

BASE TOTAL 358,14 154

Aniontes (acido)

a

Bicarbonato 60,5 27
Cloro 365,7 107
Fosfato 3,0 2
Sulfato 1,6 T
Kcidos organicos 17,5 5
Proteinas 6500, 00 16
ACIDO TOTAL 6948,7 154

Da mesma forma que ndo se compara
o rendimento dos motores pelos respec-
tivos pesos, e sim, pe]a poténcia, a ener-
gia quimica disponivel, deve ser repre-
sentada em equivalentes quimicos e nio
em péso das substincias que estio pre-
sentes. ;

Pelo quadro verificamos que nas. con-
dicoes de satde o organismo ¢ eletrica-
mente estivel e que essa estabilidade ¢
assegurada pela concentracio ideal dos

diferentes eletrdlitos, que também, devi-
do suas propriedades 4cidas e bdsicas sio
responsaveis pelo equilbrio 4cido-bésico.

Além, como sera visto mais tarde, os ele-
trélitos sio ainda importante fator no con-
trole da distribui¢do e na conservacio da
dgua no organismo, pois mantém a pressao
osmotica das solugoes, responsivel pelo
transporte ativo dos solutos de um lado
para outro da membrana celular.
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10) — MOLE OU MOLECULAGRA-
MA (M) Vem a ser o péso da molécula
expresso em gramas e eventualmente ¢
usado em substituicio ao equivalente.

Mole \ 1 inde-

Basta aqui saber que o

pende da valéncia e que portanto é igual
ao Eq da molécula monovalente e ao
dobro do Eq da molécula divalente etc.
Por isso, para converterse M em Egq

_do elemento em

basta dividir o -
Valéncia

|

questéo 1

11) — MILEMOLE (mM) — Vem a

ser a milésima parte do Mole.

12) — OSMOLE (Osm) — E a unida-
de usada para medir a pressdo osmotica
de uma solugio, isto ¢, a capacidade que
tém as particulas dissolvidas de fazer
passar liquido de um lado para outro da
membrana semipermedvel. Define-se co-
mo sendo a pressio osmotica produzida
pela dissolucio de uma molécula grama
de substidncia nio ionizdvel em um litro
de 4gua.

13) — MILIOSMOLE (mOsm) —
E a milésima parte do osmole. Para sa-
ber-se a pressio osmética de uma deter-
minada solucio cuja concentragio ¢
expressa em mg., divide-se ésse nimero
pela molécula grama para determinar-se
quantas moléculas gramas existem na
solugio. A molécula grama do cloreto
do sédio (CINa) pesa 58,5 gm. Uma

solugdo dessa substdncia que contém 9

gm. por litro tem pois: ———9— = 0,154
58,5

moles ou sejam 154 milimoles. Sabe-se

por definicio que a pressio osmética

total exercida por uma solucio vem a

ser a soma das pressoes parciais exerci-

das pelas particulas dissolvidas e como a

s +
molécula Cll\j’c_l = Cl 4+ Na, contribui
com duas particulas para produzir pres-

I M CINa 2 Osm.

Assim, a solucdo de cloreto de sédio a

sao osmotica: —
9 por mil exerce pressio osmética igual
a 308 mOsm. Quando nio h4 dissocia-
cdo idntica, ou esta é muito fraca, como
no caso da glicose, IM I1-Osm:
Se a dissociagdio produz trés iontes,
como no caso de sulfato de sédio

_ '
So* Na* = So* + Na + N;: temos
IM (So*Na®?) = 3 Osm.

Néste ponto ¢ importante comparar
milequivalente e miliosmole, pois o pri-
meiro mede atividade elétrica e o segun-

do, atividade osmdtica. A ndo ser
em relacio aos iontes monovalentes
ImM = ImOsm, as solucdes contendo

iontes polivalentes sio mais ativas ele-
tricamente que osmolarmente. No exem-
plo dado anteriormente vemos que:

SNz = Sof + Na -+ Na
tem 4 cargas elétricas e apenas 3 parti-
culas “osméticas” .

Consideramos para fins praticos a os-
molaridade normal dos liquidos extrace-
lulares, igual a 308 mOsm. Como a so-
lucdo a 9 por mil de cloreto de sédio tem
pressdo osmética também igual a 308
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mOsm, dizemos que ésses liquidos sdo,
em relacdio um ao outro, isotdnicos

A glicose (M = 180) nio ¢ ionizdvel;
portanto, 1 M = 1 Osm. A solucio de
glicose a 5% contém 50 gm. da substin-

i lit d 7 2780
cla Or A10: -SENE0 ——— ==
P 180 S

a pressio osmotica que produz — sendo
hipoténica em relacio ao plasma.

O soro misto, cloreto de sodio a
9/1.000 (308 mOsm) + glicose a
50/mil (278 mOsm) tem osmolaridade
total igual a 308 4 278 = 586 mOsm.
E portanto solucdo hiperténica e nao
deve ser dada no tecido sub-cutineo e
sim na veia.

C — COMPOSICAO DOS
LIQUIDOS ORGANICOS

1) — Os liquidos extracelulares sio re-
presentados pela soma do plasma e dos
liquidos intersticiais e tanto num quanto
no outro estao presentes 0s cationtes sédio,
potdssio, calcio e magnésio. O sodio ¢ o
mais importante cationte dos liquidos ex-
tracelulares. Cloreto, bicarbonato, fos-
fato, sulfato, écidos orgnicos e protei-
nas sdo os aniontes. Déstes predominam
os cloretos. Do ponto-de-vista quimico,
a mais importante diferenca entre o plas-
ma e os liquidos intersticiais reside no

de

maior no plasma. Com excecio do sédio,

teor proteinas, consideravelmente
]igeiramente em maior concentracio nos
liquidos intersticiais, todos os demais ca-

tiontes predominam no plasma. Os clo-
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retos igual que o sédio sic mais abun-
dantes no liquido intersticial, o mesmo
acontecendo com os 4cidos orgénicos .

2 — 0 liquido celular ¢é Composto dos
mesmos elementos e radicais existentes
nos liquidos intersticiais, com a diferen-
ca de ser o potdssio o mais importante
cationte celular. Os fosfatos sdo o anion-
te predominante.

As diferencas entre potassio celular e
extracelular sio muito importantes de
apreciar. O homem de 70 quilos tem 14
litros de liquido extracelular. Levando
em conta que cada litro déste liquido con-
tém 5 mEq. de potdssio temos que:
5 X 14 = 70 mEq representa a quanti-
dade total de potassio extracelular.

O liquido celular contém 155 mkEq.
de potissio por litro, portanto, o total do
potéssio celular é: 155 X 28 = 3340
mEq.

D — CORRECAO DO DEFICIT DOS
ELECTROLITOS
EXTRACELULARES

Toma-se como ponto de partida a con-
centracdo atual dos electrélitos no sangue
circulante, pois os cationtes e os aniontes
ai contidos estio em equi]ibrio osmotico
com o liquido intersticial .

Quem tem 3mEq/L de potissio apre-
senta deficiéncia de

5mEq/L — 3 mEq/L 2mEq/L
isto ¢, apresenta menos 2 mEq/L de po-

tassio por litro de liquido extracelular.
Para o homem de 70 quilos nessas condi-
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coes, a deficiéncia total serd: 2 mkEq
X Volume de liquido extracelular ou seja

Péso x 20
T 15 bl M
feg/LX 100

70 X 20

100

ou 2 X

isto é: 2 X 14 = 28 mEq de potéssio.
Dai resulta a fé6rmula geral:

Deficit  total mEq/L normal —

Péso x 20
100

mEq/L atual X

Esta térmula geral se aplica para cal-
cular todos os electrélitos extracelulares,
cationte ou anionte que seja, com exce-
¢do do sédio pela razio que segue.

E — CORRECAO DO DEFICIT
DO SODIO

A pressio osmética dos liquidos ex-
tracelulares ¢ mantida pelos cationtes e
pelos aniontes néles presentes. Devido
estar em concentracao elevada nesse com-
partimento, 142 mEq/L, (K = 5mEq/L;
Ca = 5 mEq/L; Mg = 2 mEq/L), o
sodio ¢ obviamente, entre os cationtes, o
mais importante para manter essa pres-
sdo ou tonicidade. O primeiro mecanis-
mo de defesa contra as modificacées da
tonicidade orgénica ¢ a troca de liquidos
entre o meio intracelular ¢ intersticial ou
vice versa. O meio intracelular contém
duas vézes mais 4gua que o extracelular.

Uma perda de sédio equivalente & 126
mEq alterard grandemente a tonicidade
do liquido extracelular que passard a ser
hipoténico de 16,5 mOsm/L, (lmEq
CINa = 2mOsm; 126 mEq ClNa
252 mOsm; 252 mOsm sendo o déficit
mileosmolar total, teremos que

252

e e W E e

14(20% péso, 70 quilos) e
em relacdo ao liquido intracelular. Essa
hipotonicidade extracelular leva & ime-
diata passagem de agua extracelular para
o meio intracelular, o que acarreta con-
centragdo relativa do meio extracelular.

A pratica mostra que a referida per-
da de 126 mEq de sédio se traduz bio-
quimicamente por queda de 3 mEq/L
de sédio no sangue. Se o sédio necessi-
rio para a reposicdo dessa deficiéncia fosse
caleulado em funcio do compartimento
extracelular terfamos para o homem de

70 quilos:

(70 x 20)

= 42 mEq de sddio
100

0 que representa na realidade um térco
da necessidade .

Todavia o calculo feito em funcio da

quantidade total de liquides, 60% do péso

70 X 60

126 mE.
100 s,

Corporal, 3 X

de sodio, corrige exatamente a deficién-
cia total do sddio.
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F — CONSIDERACOES PRATICAS

1) — Em condigdes basicas existem as seguintes necessidades didrias de 4gua,
sédio, potéssio e cloro:

Agua Na K Cl f
Adulto normal 35 ml/Kg 80 mEq 30-40 mEq 110 mEq
Adulto magro ou
Jovem adulto L0<50/Kg 80 mEq 20-40 mEq 110 mEq
Velhos ou obesos 25-30 ml/ |80 mEq 30=40 mEq 100 mEq
Kg
Criangas de 1 a
5 anos 50-60 ml/ | 30 mEq 10 mEq 30 mEq "
Kg |
Recem~-naseido 150 m1/Kg
»

Os valéres dados para o sédio referem-se as pessoas em equilibrio-salino, com
funcdo renal normal.

2) — As necessidades basicas aumen
tam em funcdo dos seguintes fatores:

3) — As necessidades bdsicas diminuem
de acordo com:

a) Péso séco
b) Menor idade
¢) Insuficiéncia renal

a) Obesidade
b) Velhice
com diurese osmédtica ¢) Hipometabolismo

d) Hipermetabolismo d) Insuficiéncia

e) febre cardiaca
f) Temperatura ¢) Insuficiéncia renal
ambiente »

aguda

Cada grau centigrado de temperatura
acima do normal eleva o metabolismo 3

basal de 10% .

4) — Forma de substituicio parenteraldas perdas gastrointestinal:
a) Osuco gastrico contém iontes Cloro
(90-160 mEq), potassio (10-20 mEq) e
sodio (20-60 mEq). Portanto a perda

exagerada de suco géstrico leva a hipoclo-

remia, & hipokalemia com produgéo de
alcalose hipokalémica visto a perda prin-
cipal ser de ionte 4cido.



b) No quadro que apareceu anterior-
mente ¢ que ¢ origina] de Randall, do

Memorial Cancer Center, a composigao
dos diferentes liquidos existentes no tubo
digestivo pode ser bem apreciada e o de-
sequilibrio 4cido basico e ibntico que
acarreta a perda especifica de cada um
déles, compréndida. Assim, verifica-se
que a perda de grande quantidade de
bile leva a hiponatremia com producao de
acidose metabdlica, enquanto que uma
oclusio de intestino delgado praticamen-

te ndo produz desequilibrio acido bésico
importante, Visto ser o conteudo do in-
testino delgado composto de quantidades
praticamente iguais de iontes 4cidos e
basicos .

O quadro abaixo esquematiza a forma
de substituir as perdas dos liquidos gastro
intestinais.

A substituicdo se faz da seguinte ma-
neira, percentagem calculada em relagio
ao volume da perda.

COMPOSICAO ELETROLITICA DOS LIQUIDOS DO TUBO DIGESTIVO

(mEq./L.) Na K C1

{ — 1)!’
==

: /
/J

Estomago ol 9 | 90
Bile 45| 5 |100
Pancres ol 5475
Intestino

Delgado 105 5 1100
Ileum 115 &5 1105
Cecum 80| 20 50

Segundo Henry T. Randall
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REPOSICAO DAS PERDAS

PELOS LIQUIDOS DIGESTIVOS

Sol. de | Soro misto| Sol. de | Sol. a |mEq K/1
glicose lLactato | 0,75%de
a 5% de sodio | Clorefo
MA6 de amo-
neo
Suco gés-
trico nor
mal 33% 67% - -
ulcera 20% 30% - 50% 10
hipoclori
dria 67% 33% - -
Intestino
delgado 20% 70% 104 - 10
Ileosto-
mis 10% 75% 15% - 10
Bile - 67% 334 - 10
Suco pan-
eratico - 50% 50% - 10

Segundo Henry T. Randall

5) — Terceiro espaco

a) Quando os liquidos extracelulares
sofrem redistribuicio dentro do proprio
organismo, isto ¢, se “perdem” para dentro
do préprio organismo, diz-se que foi
criado um terceiro espago. Forma-se um
terceiro espago nas seguintes situagoes:

1) Expansio ou aumento dos liquidos
extracelulares como parte das reacdes de
alarme. No caso, nao se cria um verda-

deiro terceiro espaco, pois o que hi ¢
aumento dos liguidos do espago extrace-

lular. Todavia, para facilidade, conside-
ramos €sse aumento de liquidos extrace-
lulares, como ocupando mais um espago,
ainda que ésse espago seja normalmente
existente;

2) Criagio de um verdadeiro 3.° es-
paco, onde se localizam liquidos previa-
mente extracelular, intersticial e ou plas-

o
matico:

a) Queimaduras
b) Derrames serosos
¢) Colegdgo no aparélho digestivo:
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Obstrugdo pilérica — Ileus para-
litico

d) Hemorragia interna, Edema, Urti-
caria generalizada

6) Regra de Evans para administracéo
de liquidos nas queimadums:

1) — Nunca dar nas primeiras 48 horas
quantidades de liquidos que ultra-
passe 10% do péso corporal;

2) — Deve procurar manter-se producio
de wurina hordria variando entre
25-50 ml por hora. Isso exige a
medi¢do da urina produzida cada
hora, a fim de aumentar-se ou di-
minuir-se a velocidade do fluxo da
infusdo venosa;

3) —

Esquematicamente tratar o quei-
mado da seguinte forma:

a) Nas primeiras vinte e quatro
horas (dando-se a maior par-

te dos liquidos nas primeiras
12 horas);

Glicose a 5% (Basico) 2.000

mls 4 1 ml de plasma ou san-

gue por cada 1% da superficie
queimada por quilo de péso 4
1 cc. de solugdo de cloreto de
sédio 9g/ Litro para cada 1%
por quilo de péso, em funcio
da 4rea da queimadura;

Nas segundas 244 horas: Gli-
cose a 5% (Basico) 2.000
Plasma ou sangue e eletrdlitos
— metade da dose da véspera.

b)

7) — Cdlculos da velocidade das infusoes

Para sabermos quantas gotas por minu-
to deverdo ser dadas para que se adminis-
tre determinada quantidade de solucdo
continuamente durante 24 horas, basta
multiplicar por onze o volume que se
quer aplicar nas 24 horas, para ter-se o
nimero de gbtas por minuto. Assim, se
quizermos que o doente tome trés litros
de séro através das 24 horas, teremos que
administrar 3 X 11 = 33 gbtas por mi-
nuto. Se 4 litros fosse a quantidade,
4 X 11 = 44 gbtas.

Para a aplicacdo em 12 horas, o fator
de multiplicacio é 22. Para 6 horas, 44
e assim por diante.

;JINSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Dois novos conceitos relativos ao fun-
cionamento do rim na satide e na doenca,
modificaram profundamente as antigas no-
¢oes da fisiologia renal .

Acreditava-se que na doenga, a uni-
dade renal comprometida continuava a
produzir urina, sendo as alteracdes nos
diferentes segmentos do “nefrom” res-

ponsaveis pelos disttrbios da secrecio e
da absorcdo, isto é, pela concentracio ou
pela dilui¢io da urina e pelos elementos

anormais que continha.

Hoje em dia as evidéncias parecem
provar que o elemento renal doente deixa
de produzir urina. Essa continua a ser
formada pelos nefrons nio lesados que
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ficam submetidos a grande sobrecarga e
se dilatam. Resulta dai a diurese osmoti-
ca, responsével- pela politiria e pela per-
da de so6dio. Os nefrons assim sobrecar-
regados e-dilatados sdo incapazes de con-
centrar a urina e de responder pronta-
mente com aumento da diurese a sobre-
carga de dgua. Alids, uma das melhores
provas de funcdo renal satistatéria ¢ a
da sobrecarga de 4gua. O rim que con-
serva o poder de diluir a urina com pron-
to aumento da diurese quando submeti-
do & sobrecarga de 4gua, é rim com boa
funcio. Na insuficiéncia renal crénica o
rim perde a flexibilidade, isto ¢, o poder
de concentrar e diluir a urina de acordo
com o volume de 4gua e solutos que lhe
sio fornecidos. Disso se infere que dar
mais 4gua ao doente de insuficiéncia re-
nal cronica ndo ¢é racional, pois nessa si-
tuacio o rim s6 ¢ capaz de eliminar dgua,
que arrasta sédio, uma vez que perdeu o
poder de concentrar. A resposta a so-
brecarga de 4gua ¢ demorada na insufi-
ciéncia renal cronica, pois os nefrons em
atividade j4 estdo funcionando na capa-
cidade méxima de filtracdo, reabsor¢do
€ excrecao.

O outro conceito ndvo explica como a
urina é concentrada e diluida. As refe-
réncias bibliograficas da dltima pdgina
devem ser consultadas e estudadas para
que se adquiram essas novas nogdes, fun-
damentalmente importantes para a com-
preensdo do mecanismo e do tratamento
racional das modificacées eletroliticas que
aparecem no curso da insuficiéncia renal
cronica e na fase de diurese osmética da
insuficiéncia renal aguda.

INSUFICIENCIA RENAL: — E a
situacao na qual o rim perde a capaci-
dade de eliminar os produtos destinados
a excregdo renal.

Alguns autores de lingua inglésa fa-
zem diferenca entre insuficiéncia renal
(Renal insufficiency) e faléncia renal
(renal failure). Para Merril a primeira
¢ uma deficiéncia latente de fungao, isto
¢, s6 aparente atraveés dos exames de fun-
co renal ou quando hd solicitagdo renal
méxima. Na faléncia (failure) renal, o
rim ¢ incapaz de dar conta das necessi-
dades normais de excrecio.

A rigor, a concepgdo de Merril ¢ mais
precisa. Todavia, em nosso texto fare-
mos as duas designagbes sindnimas, pois
a concepcio de laténcia s6 caberia nos
casos de
Entio dirfamos, para evitar novas deno-

insuficiéncia renal cronica.

minacdes: insuficiéncia renal crénica
“compensada” ou “descompensada”. Toda
insuficiéncia renal ~ desconpensada ¢
acompanhada de sintomas que apontam
para deficiéncia de formacio e excregio

de urina.

Insuficiéncia  renal descompensada
crénica ¢ caracterizada pela diurese os-
mética, isto ¢, pela formagio de urina
com osmolaridade muito préxima da do
plasma sanguineo. A osmolaridade nor-
mal do plasma sanguineo ¢ de cérca de
308 mOsm/L. O rim na satude é capaz
de concentrar a urina até osmolaridade
de 1.000 — 1.400 mOsm/L. Na diu-
rese osmética, onde a urina tem densida-
de fixa entre 1010 ¢ 1005, a osmolarida-
de da urina tbrno de 300

mOsm/L. Depreende-se pois que para

fica em
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eliminar os produtos de excrecio urinéria,
o rim necessita de volume de 4gua 3 a 4
vézes maior, isto é, de 3 a 4 litros de
urina para eliminar 1.000 — 1.200
mOsm com a diurese total.

A urina da diurese osmoética contém
grandes quantidades de sédio, mesmo
quando hé deficiéncia global déste ca-
tionte nos liquidos orgénicos. Tudo que
leva a perda de sédio (febre, transpiracao,
diarréias, inclusive a restricio drastica de
sédio), agrava a situacio do doente de
insuficiéncia renal crénica .

Como a resposta renal a sobrecarga ¢
nula ou muito demorada neste caso, dar
excesso de dgua e sédio ao doente leva
irremediavelmente a formacio de ede-
ma. Por outro lado, forcar a quota de
dgua s6 consegue agravar, por diluicdo, a
hiponatremia, provocando
pela dgua.

intoxicacao

O tratamento do doente com insufi-
ciéncia renal cronica, no que diz respei-
to a administracdo de dgua, restri¢do ou
administracdo de sédio, constitue proble-
ma clinico complexo que necessita apu-
rado exame por parte do médico. Quan-
do o doente pode alimentar-se livremen-
te, deixd-lo beber 4gua, de acordo com a
séde, parece o melhor principio de regu-
lar os volumes de liquidos a admiinstrar.
Na presenca de hipertensio ou de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, restringir
sodio pode ser necessario. Todavia, mes-
mo nesse caso, a restrigio exagerada de
sédio pode ser prejudicial e a melhor for-
ma para julgarse ésse parimetro ¢ a
pela verificagio da azotemia. O aumento
progressivo da taxa de uréia no sangue

aponta para deplecio de sédio, caso em
que ha indicagio para administrar solu-
¢do hipertonica de cloreto de sodio (5 por
cento) .

Quando o doente ndo pode beber liqui-
dos e a administragio parenteral de solu-
tos € necessaria, as regras gerais de hidra-
tacdo devem ser levadas em conta, sendo
atil a administracio de liquidos em pe-
queno excesso.

CARACTERISTICAS DA
DIURESE OSMOTICA:

1.°) Urina de osmolaridade igual ou

préxima a do plasma sanguineo.
2.%) Filtracao glomerular diéria abai-
xo de 15% do normal. Considera-
se filtragio glomerular diéria
F. G. D. normal, 100% = 180
L/dia.

Fluxo wurindrio limitado e fixo,
com urina de densidade fixa e

L igh

baixa Chipostentria).
4.°) Volume urindrio diurno menor
que o noturno.
Urina total contendo excesso de
sédio, mesmo quando ha deficién-
cia de sédio nos liquidos extrace-
lulares Chiponatremia) .

S

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
— ¢ caracterizada por reducio do volume
urinario, que ndo ultrapassa 400 ml nas
24 horas, ao lado de sintomatologia cli-
nica e humoral resultante do comprome-
timento da funcio renal. Usa-se o térmo
antria para designar diurese que vai de
0 a 400 mls de urina nas 24 horas e oli-
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guria, quando o total de urina vai de 400
mls até o ponto minimo em que ¢ possi-
vel a eliminagdo dos produtos de excrecio
urindria .

E necessdrio chamar a atengio para
o fato de a anuria nem sempre ser o pri-
meiro sintoma da insuficiéncia renal agu-
da. Na insuficiéncia renal aguda produ-
zida por agentes toxicos, tais como toxinas
de cogumelos, sublimado corrosive e te-

CAUSAS DESENCADEANTES DA

I.— CHOQUE (Hipotensao arterial
prolongada)

De causa meédica:

Infarto do miocardio
Infarto pulmonar
Embolia arterial
Ictus cerebral
Colemia,
Hipoglicemia

De causa cirurgica:

Hipoglicemia

Abdome agudo

Sindrome de esmagamento
Queimadura extensa
Anemia aguda

Fraturas

De causa obstétrica:

Hemorragia post-parto
Aborto infectado
Placenta prévia
‘Toxemia da gravidez
Rutura uterina .
Placenta prévia

II — DISTURBIOS DE AGUA E
ELETROLITOS

Acidose

Deplacao de sodio

Deplecao do potassio

Fistula biliar ou ileal

Intubacdo intestinal

Diarréia .

Cetose diabética e do jejum
prolongado

Intoxicacdao por -cloretos
amonio e de calcio)

Acidose respiratoria
= Alcalose =

(de

BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

tracloreto de carbono, a criada pelos dis-

turbios

eletroliticos (vér quadro) a and-

ria pode ser tardia e posterior aos outros
sintomas de retensdo dos produtos de ex- \
cre¢do urindria.

Antes de iniciar-se o tratamento da in-

suficiéneia renal aguda ¢ necessério ter

conhecimento do mecanismo desencadea-

dor da situacio clinica.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
(Segundo Atlas e Gaberman — Resumido)

1T —

v

Vomitos (deplecao de cloretos) -
Fistula pancreatica
Excessiva ingestao de alcalizantes

Deplecao de agua

Privacao de agua

Diurese osmatica (solucido hiper-
tonica de glicose)

Excessiva diurese
clorotiazidas)

(mercuriais,

NEFROTOXINAS

Sulfato de cobre
Tetracloreto de carbono
Metais pesados (Hg, Bi, Ur, Pb.)
Sulfamidas

Fosforo

Cloroformio

Veneno de cobra
Acetazolamida (diamo)
Neomicina

DDT

Glicol etilénico

Tolueno

Cloreto de potassio
Toxinas de cogumelos

HEMOLISE INTRAVASCULAR

Transfusao incompativel 4

Infusdo por agua destilada

Irrigacao vesical

Terca maligna
binturica)

Quinino em doses elevadas
(abdrto)

Septicemias por Chlostridium
wellchii e Strep. piogenes

Cloreto de metila, alcatrdo de
ulha

Hemoglobinuria paroxistica

Doenca de Carrion

(febre hemoglo-
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Verifica-se pelo exame do quadro apre-
sentado que a insuficiéncia renal aguda
pode ser desencadeada por uma série de
fatores, cobrindo o Ambito de todos os
ramos da medicina. Os fatores que le-
vam a insuficiéncia renal aguda sio vé-
rios € por isso um mecanismo patogénico
unico dificilmente poderd ser encontra-

do.

minador comum na insuficiéncia renal

f\penas a anoxia parece ser o deno-

aguda.

NEFROSE DO NEFRON INFERIOR

— E a denominagio mais em voga para
designar a insuficiéncia renal aguda. A
expressao ¢ todavia incorreta, pois estu-
dos patoldgicos recentes, principalmente
os de Oliver em 1957, mostraram que
na sindrome da insuficiéncia renal aguda
existem ou podem existir lesio em qual-
quer altura do nefron, gromerular e ou
fubular, nio se limitando as alteracdes,
como d4 a entender a denominacio —
“Nefrose do nefron inferior” a modifica-
¢do da parte tubular distal.
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