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O grande objectivo da administragao peri-operatoria de fluidos € a manutengao do equilibrio
hidro-electrolitico, e da homeostase, assegurando uma correcta hidratagcdo e composigao
dos diversos compartimentos corporais. A populacdo pediatrica € especialmente sensivel
aos desequilibrios hidro-electroliticos, sendo muito importante conhecer as reais
necessidades de cada criangca e de cada momento do peri-operatério. A quantidade e a
qualidade dos fluidos e electrdélitos a administrar em pediatria dependem de muitos factores:
idade, desenvolvimento, estado de hidratacéo prévio, patologia associada, duragéo e tipo de
procedimento cirurgico.

« Agua corporal total
+  Fluido intra-celular
= Fluido extra-celular
- Fluido intersticial — sem proteinas
- Volume plasmatico — com proteinas

A idade e o desenvolvimento sio factores que fazem variar o volume e a composi¢ao dos
fluidos corporais: assim, a agua corporal total constitui cerca de 90% na vida intra-uterina, e
é superior a 80% no recém-nascido prematuro; cai para menos de 75% no recém-nascido
de termo, e para 60-70% ao 1° ano de vida. Esta reducdo é consequéncia da progressiva
diminui¢ao da percentagem do fluido extracelular.

Composicao Fluidos Corporais

Lactente | Crianga| Adulto

Agua corporal total 75 % 70% | 55-60%
Fluido extra-celular 40% 30% 20%
Fluido intra-celular 35% 40% 40%

Gordura 16% 23% 30%

Consideragoes fisiolégicas no Recém-nascido (RN)

O RN apresenta especificidades que vale a pena referir, porque vao influenciar a
administragéo de fluidos no periodo neonatal e nos primeiros meses.

Assim, sabemos que, ao nascimento, existe ainda um incompleto desenvolvimento do
miocardio, associado a alguma imaturidade da inervagdo simpatica. Estas caracteristicas,
que se mantém nos primeiros meses de vida, podem ser a causa da maior sensibilidade a
hipovolémia verificada no periodo neonatal.
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Por outro lado, existe também alguma imaturidade da fungéo renal: o RN apresenta uma
Taxa de Filtragdo Glomerular de cerca de 25% da do adulto e s6 atinge os 100% aos 2 A. A
capacidade de concentragdo da urina esta também muito limitada: o RN de termo apenas
atinge uma concentragédo de 600-700 mOsm/Kg, enquanto o adulto pode concentrar a urina
até cerca de 1200 mOsm/Kg. Esta diminuicdo da capacidade de concentragao leva a uma
maior clearance da agua e a uma menor reabsorgao de Na e HCO3, e a uma maior perda
de K e Cl. Esta imaturidade do desenvolvimento renal origina uma menor tolerancia a
variagdes de volémia e uma menor capacidade de compensar hipo/hipervolémia.

O desenvolvimento hepatico é também insuficiente ao nascimento. Sabe-se que € menor o
“stock” de glicogénio, e que € maior o risco de hipoglicémia, o que leva a aconselhar um
fluido de manutencédo com 5 a 10% de glicose. Existe alguma imaturidade na metabolizacao
hepatica nos primeiros meses — controverso o uso de lactato (LR) na fluidoterapia.

As necessidades hidricas estdo muito aumentadas no periodo neonatal, por diversos
motivos:

Maior area superficie corporal

Pele mais fina

Auséncia de queratinizacdo da camada cornea nos prematuros

Aquecedores por radiagéo

Doenca /hipertermia/trauma

As necessidades caldricas sao também muito diferentes no RN: cerca de 120 Kcal/Kg/dia
(no adulto 30 a 40 Kcal/Kg/dia), sendo o consumo de O2 (6 a 9 ml/Kg/min) também muito
superior ao do adulto (3 ml/Kg/min).

Fluidoterapia peri-operatoria
1. Fluidoterapia de manuteng¢ao
2. Reposicao do défice pré-operatério

3. Reposicgao das perdas intra-operatoérias

1. Fluidoterapia de manutencao

O objectivo é substituir agua e electrolitos perdidos em condicbes normais (perdas
insensiveis / por evaporagado, perdas pelas fezes e urina) e prover as necessidades
metabdlicas basais.

» Em 1975, Holliday e Segar calcularam as necessidades metabdlicas para criangas em
repouso

0-10 Kg 100 Kcal/Kg/dia
10-20 Kg 1000 + 50 Kcal/Kg/dia
> 20 Kg 1500 + 20 Kcal/Kg/dia
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Em condigbes normais, € necessario 1 ml de agua para metabolizar 1 Kcal. Assim, na
crianga acordada, o consumo de agua e calorias é considerado igual, 0 que se traduz na
célebre regra dos 4-2-1, considerada segura até aos 80 Kg:

= 0-10 Kg 4 ml/Kg/h
= 10-20 Kg 40 ml/h + 2ml/Kg/h por cada Kg acima dos 10 Kg
= >20Kg 60 ml/Kg + 1 ml/Kg/h por cada Kg acima dos 20 Kg

Quando a temperatura corporal aumenta, as necessidades em agua aumentam 13% por
cada grau acima de 37.

Nesse mesmo estudo, Holliday e Segar calcularam as necessidades em electrdlitos a partir
da mesma quantidade de leite humano, o que resultou num soluto hipoténico. Durante
décadas, os fluidos administrados em pediatria foram variacdes de CINa a 0,45% ou a 0,3%,
com glicose a 5%.

Em 1988, Lindahl publicou um estudo efectuado em criangas anestesiadas, em que verificou
que, nesse contexto, as necessidades energéticas eram apenas de cerca de 50% das
calculadas por Holliday e Segar,, embora as necessidades hidricas se mantivessem
(calculou cerca de 166 ml para metabolizar 100 Kcal).

Recentemente, varias publicagbes reavaliam e discutem tanto a quantidade como a
composicao do fluido de manutencgao.

Em relacao a quantidade, a férmula de 4-2-1 de Holliday e Segar mantém-se adequada,
embora alguns autores simplifiquem:

e Idade<3anos - 4ml/Kg/h
e Idade>3anos - 3ml/Kg/h

Em relagcdo a composicao, existe concordancia no que respeita a quantidade de sédio: &
frequente a hiponatrémia quando se utilizam apenas solutos hipotdnicos. O conteudo em
glicose do soluto de manutencao também é alvo de alguma controvérsia: a maior parte dos
autores questiona se havera necessidade de administrar glicose durante um acto
anestésico. O risco de hipoglicémia parece ser baixo no pré-operatorio, mesmo com jejum
prolongado. Por outro lado, a hiperglicémia intra-operatéria pode ter efeitos nocivos:
hiperosmolaridade e diurese osmatica, com alteracdes electroliticas importantes, e parece
ser nocivo o seu efeito no outcome neuroldgico durante periodos de isquémia cerebral.
Muitos autores recomendam o uso de glicose apenas nos RN de termo ou prematuros, e em
situagdes especiais (doenga cronica, doentes em nutricao parentérica).

O RN tem necessidades hidricas um pouco diferentes: nos primeiros dias de vida utiliza a
gordura como fonte de energia, excretando mais agua; depois vai necessitar de maior
aporte hidrico, caldrico e electrolitico.
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FLUIDOTERAPIA DE MANUTENGCAO

IDADE (dias) Soluto ml/Kg/h
1 Dw 10% 2a25
2-5 D 10% CINa 0,45% 3a4
>5 Dw 5% CINa 0,3% 5
> 30 Dw 5% CINa 0,3% 1a2

+ SF/LR 1a2

2. Reposigao Défice Pré-operatério

Classicamente, a compensag¢ao do jejum faz-se multiplicando as horas de jejum pelas
necessidades hidricas calculadas e administrando metade nesse volume na 1% hora e
metade nas duas horas seguintes... Contudo, o jejum em anestesia pediatrica € cada vez
menor, retirando a necessidade dessa rigidez de reposicdo. A maioria dos autores
recomenda, para uma cirurgia curta, a administracdo de uma dose de carga na primeira
hora de anestesia, com um soluto Unico, isoténico, € que compensa simultaneamente o
jejum pré-operatorio e a manutencao. No nosso servigo utilizamos o Lactato de Ringer com
glicose a 1,2% a um débito minimo de 10 ml/Kg/h na 12 hora e de 5mlIKg/h na 22 hora.

No entanto, o jejum prolongado ou patolégico obriga a uma reposigdo mais rigorosa e a uma
extensa e cuidadosa avaliagdo clinica e laboratorial. A desidratacdo e os deficites
hidroelectroliticos devem ser corrigidos antes da cirurgia ou no inicio do procedimento.

Fluidoterapia peri-operatéria e Jejum

Guidelines da ASA:

Solidos 8 horas
Leite 6 horas
Leite formula Lactente | 6 horas

RN | 4 horas
Leite materno 4 horas
“Clear liquids” (sem polpa / residuo) 2 horas
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Considera-se um “clear liquid” (liquido sem residuo/polpa): agua, sumo sem polpa, cha, Ice
Tea. Permite-se até duas horas da anestesia: 10 ml/Kg no lactente até 5-6 M e 15 ml/Kg na
crianga maior. Esta oferta tera até vantagens, segundo muitos autores: promove o
esvaziamento gastrico, diminuindo o risco de aspiragdo pulmonar, reduz a fome e a
irritabilidade, preserva a hidratacao e diminui o risco de hipoglicémia.

3. Reposicao das perdas intra-operatérias

Perdas reais
Débito urinario
Drenagens
Perdas insensiveis
Perda sanguinea

Perdas 3° espaco
Trauma
Queimaduras

Classicamente as perdas s&o estimadas consoante o tipo de cirurgia:

Incisdo minima 3 a5 ml/Kg/h

Incisdo moderada com exposic¢ao visceral | 5 a 10 ml/Kg/h

Grande incisdo com exposicao intestinal | 8 a 20 ml/Kg/h

Todas as perdas estimadas e contabilizadas durante um procedimento cirdrgico devem ser
repostas, por um fluido de substituicdo (cristaldide isotdnico, coléide ou derivados
sanguineos). O tipo de fluido e a quantidade a repor dependem:

o Da estimativa da magnitude das perdas, por observacdo do campo operatorio,
quantidade de sangue aspirado e perdido nas compressas.

o Da avaliagao clinica através dos dados de monitorizacao (FC, PA, PVC, diurese)

e Da avaliacio laboratorial

Quando as necessidades de reposi¢cao sdo pequenas, os cristaldides tém a vantagem da
auséncia de toxicidade. Quando as necessidades de liquidos sdo elevadas num curto
espaco de tempo, o recurso exclusivo a cristaldides traduz-se por edema, pois a grande
maioria do volume infundido ndo permanece no espago vascular. Nessa altura, pode ser
vantajoso associar um coléide.

REPOSIGAO COM COLOIDES



Fluidoterapia e hemoterapia em Pediatria

Colodides sao, por definicdo, solugdbes macromoleculares, constituidas por moléculas que,
dispersas num solvente, ndo atravessam uma membrana semi-permeavel.

1.

Coloide natural

1.1. Albumina (5% ou 20%)

A proteina mais abundante do plasma, responsavel por 70 a 80% da presséo
oncotica plasmatica em situagdes de permeabilidade vascular normal.

Em saida constante do espaco vascular, ao qual retorna pelo sistema linfatico, 90%
da albumina faz este ciclo diariamente.

Semi-vida de 15-20 dias.

Degradada primariamente pelo Sistema reticulo-endotelial.

Importante para a farmacocinética dos farmacos, transporta e neutraliza substancias
téxicas.

E o resultado de uma preparacéo industrial bastante complexa, sendo o produto final
bastante seguro quanto ao risco de transmissao infecciosa, embora haja relatos
isolados de casos de D. Creutz-Jacob (CJD) relacionados com o uso de albumina.

O seu prego mantém-se elevado.

Em individuos com SIRS e permeabilidade vascular alterada, a farmacocinética da
albumina é completamente diferente, perdendo-se o seu efeito oncoético plasmatico e
tornando-se a sua administracdo potencialmente deletéria.

Coloides de sintese

2.1. Gelatinas

Polipetideos obtidos a partir da pele e do osso bovino.

Quase totalidade eliminado por via renal (40 a 50% em 6 horas).
Catabolizado por enzimas proteoliticos (tripsina, plasmina, etc).
Duracgéao escassa do efeito plasmatico.

Auséncia de qualquer acumulagao 48 horas depois de infundido.

2.2. Dextranos

Polissacarideos produzidos a partir de sacarose.

Classicamente divididos em baixo (40.000 D) e alto (70.000 D) peso molecular.
Passagem permanente para o intersticio e retorno linfatico.

Eliminado por filtragéo renal.

Em caso de anuria, é catabolizado.

2.3. Amidos

Polissacarideos produzidos a partir do amido de milho (amilopectina), onde os
grupos hidroxilo sdo substituidos por grupos hidroxietieléter para impedir uma rapida
hidrélise pelas amilases.
Grupo de farmacos muito heterogéneo.
Relevante para além do peso molecular e concentracgao:

o 0 numero de grupos hidroxilo substituidos
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o a sua localizagéo (C2, C3 e C6)

e Catabolizado a nivel intravascular pela alfa-amilase.

e As moléculas mais pequenas sao eliminadas por filtragao glomerular.

e Uma pequena parte é fagocitada para o Sistema reticulo-endotelial.

e Actualmente sdo utilizados apenas os hidroxietilamidos de baixo peso molecular,
sendo o HES 130/0,4 (Voluven) o unico com estudos efectuados em idade
pediatrica.

¢ Em pediatria recomenda-se nao ultrapassar os 20 mil/Kg/dia.

Os factores que determinam a escolha do coldide de sintese sdo:

A sua eficacia e a duracao do efeito de expansao plasmatica, a sua potencial toxicidade
(alergogénico, renal ou efeitos sobre a coagulagio), e o seu custo.

O risco de anafilaxia € muito baixo, mas existe para qualquer um de todos os expansores
plasmaticos sintéticos

E controverso se os expansores plasmaticos sintéticos estdo contraindicados (todos)
quando existe risco de insuficiéncia renal. Todos podem ter toxicidade pelo seu efeito
hiperosmolar; este risco € diminuido ou ausente se administrados conjuntamente com uma
razoavel quantidade de cristaldides. O hidroxietilamido pode também acumular-se no
parénquima renal, ndo devem ser usados os hidroxietilamidos de elevado peso molecular
quando existe disfungao renal prévia. No entanto, as gelatinas e os hidroxietilamidos de
baixo peso molecular parecem ser desprovidos de toxicidade renal.

Ao efeito de diluigdo (coagulopatia de diluicao), associam-se efeitos directos sobre a
coagulagdo, Os Dextranos tém uma pronunciada acg¢ao anti-agregante plaquetar,
conhecida. Todos baixam os niveis de factor de von Willebrande, sendo esta baixa
particularmente visivel nos dextranos e hidroxietilamidos de alto peso molecular. Diversos
autores suportam que as gelatinas e os hidroxi-etilamidos de baixo peso molecular ndo tém
efeitos clinicamente relevantes na coagulagdo. No entanto, em estudo recente, realizado em
criangas pequenas (peso < 15 Kg), € sugerido que o HES 130/0,4 possa ter efeitos mais
pronunciados sobre a coagulagdo que as gelatinas ou a albumina.
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University Health System Consortium (USA) - guidelines

Os cristaléides devem ser o fluido inicial de ressuscitagao.
Quando sao necessarios grandes volumes, podem-se utilizar os coléides néo proteicos ou
coléides sintéticos.
A albumina a 5% pode ser usada no caso de contraindicagao a utilizagao dos anteriores:
+  Hipersensibilidade aos seus componentes
+  Alteragdes da coagulacdo subjacentes
- Risco de hemorragia cerebral
«  Faléncia renal com oliguria ou anduria.
Nem os cristaloides nem os coloides sdo substitutos da hemoglobina, dos factores de

Summary of guidelines published by National Patient Safety Agency, March 2007
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If shock present, administer 20 mi&kg)1 0.9% sodium chloride (NaCl) fluid boluses

Check plasma electrolytes before commencing i.v. maintenance infusion

Children should be weighed before commencing i.v. fluids and daily thereafter

Volumes of i.v. fluids should be accurately calculated; the Holliday and Segar formula is
considered appropriate

Monitor plasma glucose if using i.v. solutions without glucose /dextrose

Recheck plasma electrolytes every 24 h whilst receiving i.v. fluids

If the plasma sodium concentration is below 130 mmol/l recheck electrolytes within 4—6 h
Fluid balance charts should be accurately documented

The majority of children may safely be administered 0.45% NaCl with 5% dextrose or
0.45% NaCl with 2.5% dextrose for maintenance fluid. In some circumstances only isotonic
fluid should be administered (0.9% NaCl, NaCl 0.9% with 5% dextrose, or Hartmann’s
solution).

These circumstances are; peri- and postoperative children, children with sodium levels at
the lower end of normal or below 135 mmo/l), children with central nervous system
infections, head injury, bronchiolitis, excessive gastrointestinal losses and children with salt
wasting conditions

Fluids used to replace ongoing losses should reflect the electrolyte composition of fluid
lost. 0.9% NaCl is appropriate in most cases. (xtKCl)

Fluid deficits should be replaced over 24 h with isotonic fluid + 5% dextrose

Those requiring maintenance fluid and replacement of ongoing losses should receive a
single isotonic fluid. (0.9% NaCl or 0.9% NaCl with 5% dextrose)

0.18% NaCl + 5% dextrose should not be administered except in very specialized clinical
areas and should not be available in regular wards

Some acutely unwell children with increased antidiuretic hormone secretion may benefit
from restriction of fluids volumes to two-thirds recommended

If plasma sodium >160 mmol/l) children should receive isotonic solutions for maintenance
therapy.
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REPOSIGAO COM HEMODERIVADOS

. CONCENTRADO GLOBULOS VERMELHOS

Quando transfundir em anestesia pediatrica?
Sao factores determinantes da transfusao:

1. Volume circulante

2. Hematdcrito pré-operatério e nogdo de Perda Sanguinea Tolerada
3. Patologia associada

1. Volume circulante estimado

RN prematuro 95-100 ml/Kg
RN termo 85-90 mi/Kg
Lactente e crianca 80 ml/Kg
Adulto asc| 75 miKg
om | 65 miKg

2. Hematécrito normal e aceitavel - guidelines

Normal Aceitavel
Prematuro 40 — 45 (45) 35
RN termo 45 — 65 (54) 30-35
3 M 30 — 42 (36) 25
1A 34 — 42 (38) 20-25
6 A 35 -43 (38) 20-25

2. Perda Sanguinea Tolerada (allowable blood loss ou ABL)

Htc inicial - Htc minimo X VCE
Htc inicial

VCE= volume circulante estimado

10
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3. Patologia associada

Embora as estratégias transfusionais sejam actualmente mais restritivas e rigorosas,
permitindo valores de hematdcrito inferiores, algumas condi¢des e patologias associadas
aconselham critérios diferentes. Assim, aconselha-se:

e Hg>13gr/dlem RN de 24 h

e Hg >13 gr/dl em crianga com doenga pulmonar severa

Como transfundir em anestesia pediatrica?

Concentrado GV Hematocrito Hemoglobina
4ml/Kg 1 1 gr/dl
5ml/Kg 1 5%

10 ml/Kg 1 10% 1 3 gr/dl

Il. PLASMA FRESCO CONGELADO

* Nunca como expansor plasmatico
= Utilizado exclusivamente para:
+ repor factores (défices provados de factores de coagulagao)
+ em caso de hemorragia activa
em situagcdes em que o risco de hemorragia pode ser letal.
= Critérios para administracao
TP > 15
aPTT > 60
Perda sang. estimada > 1 a 2 xs o volume circulante
* Administrar 10 a 15 ml/Kg

= Em profilaxia para procedimentos invasivos administrar 15 ml/Kg

11
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[DEFINITE INDICATIONS FOR THE USE OF FFP

| 1 Replacement of single coagulation factor deficiencies, where a specific or combined factor concentrate
is unavailable.

2 O Immediate reversal of warfarin effect.

3 [ Acute disseminated intravascular coagulation (DIC).

CONDITIONAL USES: FFP ONLY INDICATED IN THE PRESENCE OF BLEEDING
AND DISTURBED COAGULATION

| O Massive transfusion.

2 O Liver disease.

3 1 Cardiopulmonay bypass surgery.

4 [ Special pediatric indications.

NO JUSTIFICATION FOR THE USE OF FFP

| 1 Hypovolemia.

2 O Plasma exchange procedures.

3 [ “Formula” replacement to reconstitute whole blood with red cell concentrates.

4 O Nutritional suppert.

5 0 Treatment of immunodeficiency states.

fable Vi: Indications and non-indications for FFP

Consensus Guidelines of the British Commitiee for Standards in Haematology™.

lll. CONCENTRADO DE PLAQUETAS

= Prevenir ou tratar hemorragia em doentes com:
= Défices quantitativos de plaquetas (< 50 000)
* Disfuncao plaquetar
* Transfusdo massiva

» perda 1 volémia | 40% plaqg.

» perda 2 volémias | + 20% plaq.

» perda 3 volémias | + 10 % plaq.

1 70% plaqg.

* Administrar 1 a 3 U/ cada 10Kg

IV. FACTORES DE COAGULAGAO DE SINTESE

Em situagdes clinicas muito particulares, € necessario corrigir no pré e intra-operatorio
défices especificos em factores de coagulagéo. Existem actualmente diversos produtos de
sintese dos quais os mais utilizados sao:

e Concentrado de fibrinogénio

e Concentrado de Factor VIl activado recombinante
e Concentrado de Factor VIII

e Complexo protrombinico.

12
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CONCLUSOES

A fluidoterapia perioperatéria deve ser encarada como uma prescricdo médica, da
qual tanto o volume como a composi¢cdo devem ser adaptadas ao estado do doente,
ao tipo de cirurgia e aos eventos esperados e/ou inesperados durante o
procedimento.

1 Pequenos procedimentos
= Reposicao : pode ndo ser necessaria
2 Procedimentos 1a2h
=  Reposigcao 10 a 20 ml/Kg 12 hora
= Soluto isotdnico com glicose 1%
+ Reposigéo da perda sanguinea estimada
3 Procedimentos + longos / complexos
+  4-2-1 com aporte glicose reduzido a 25-50%.
+  Reposigado 10 a 20 ml/kg/h com cristaldide / coloide / derivados sangue

- A solucéao de cristaldide mantém-se como 12 escolha para restaurar o volume
intra-vascular.

« Nas situacbes de perdas importantes, faz sentido uma fluidoterapia
balanceada (cristaléide + coldide).

* Quando transfundir ?
- Ht pré-operatério e patologia associada
- Perda + 25 % volume circulante
- Avaliagdo hemodinamica
- Monitorizagao valores Hg / Ht

- Potenciais perdas pds-operatorias.
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