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Ressuscitação hídrica no paciente grave: qual o 
próximo desafio?

COMENTÁRIO

Quais desafios ainda restam quanto à ressuscitação hídrica no paciente 
grave?

Em 2010, os investigadores do estudo SAFE-TRIPS relataram os dados 
relativos à administração de fluidos para ressuscitação hídrica em 391 pacientes 
internados em unidades de terapia intensiva (UTI) de 25 países.(1) O estudo 
identificou que mais de um terço dos pacientes das UTI recebeu fluidos para 
ressuscitação no dia do estudo, e que a escolha dos líquidos administrados foi 
determinada pela prática local e pelo hábito, e não por qualquer característica 
identificável do paciente. Considerando-se que muitos milhares de pacientes 
recebem diariamente ressuscitação hídrica, esta é uma intervenção com potencial 
tanto para resultar em grande benefício quanto para resultar em grande prejuízo 
para o paciente. Embora os estudos recentemente publicados por investigadores 
clínicos tenham aumentado dramaticamente a base de evidência nessa área,(2-9) 
certas perguntas ainda não foram respondidas.

O que sabemos?

O estudo SAFE (Saline versus Albumin Fluid Evaluation), publicado em 2004, 
foi o primeiro “megaestudo” realizado em UTI.(7) Ele comparou a segurança e 
a eficácia das soluções salina a 0,9% e albumina a 4% para ressuscitação em 
6.997 pacientes adultos admitidos em unidades gerais de terapia intensiva, 
tendo estabelecido que, em geral, o uso dos dois fluidos resultou em taxas 
de mortalidade quase idênticas e não teve impactos significativos em outros 
desfechos. No entanto, no subgrupo de pacientes com lesão cerebral traumática, 
a administração de albumina causou aumento da mortalidade.(8) Além disso, o 
estudo SAFE deu suporte à hipótese de que a albumina poderia diminuir a 
mortalidade em pacientes com sepse grave;(9) essa observação levou à realização 
de outros estudos com albumina em pacientes com sepse grave e choque séptico, 
porém estes estudos não puderam fornecer uma resposta definitiva.(3)

Os amidos hidroxietílicos constituem outro tipo de coloide amplamente 
investigado em estudos randomizados e controlados (ERCs).(2,5,6) Tais ERC 
proporcionaram evidências convincentes de que o uso tanto de preparações 
com produtos de maior peso molecular quanto dos novos amidos com baixo 
peso molecular provocam riscos.(2,5,6) Em estudos clínicos de alta qualidade, a 
administração de amidos hidroxietílicos resultou em aumento consistente da 
mortalidade e da incidência de lesão renal aguda, e seu uso resultou em um 
número maior de pacientes submetidos a terapias de substituição renal; esses 
efeitos adversos são observados tanto em pacientes com sepse grave(6) quanto 
na população geral de UTI.(5) Outros coloides, especificamente dextranos e 
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gelatinas, ainda não foram avaliados de forma abrangente. 
A Cochrane Collaboration revisa regularmente a totalidade 
das evidências relativas à seleção dos fluidos e concluiu 
que, em comparação aos cristaloides, os coloides não 
oferecem qualquer benefício demonstrável; os coloides 
não se associam a nenhuma melhora da sobrevivência e 
são mais dispendiosos, tornando difícil justificar seu uso 
na prática clínica.(10)

Os cristaloides são recomendados como primeira 
escolha para ressuscitação hídrica, mas qual deles 
devo usar?

A solução salina normal (0,9%) tem sido o fluido 
mais comumente utilizado para ressuscitação em todo o 
mundo,(1) apesar de preocupações relativas ao fato de seu 
alto conteúdo de cloreto se associar a piora dos desfechos 
dos pacientes.(11) Em estudos observacionais, o uso de flui-
dos com concentrações mais baixas de cloreto, como solu-
ções salinas equilibradas (tamponadas), associou-se a redu-
ções no número de complicações cirúrgicas importantes, 
na incidência de lesão renal aguda, assim como redução da 
mortalidade hospitalar.(11) Estes dados observacionais pa-
recem influenciar na prática clínica, com um aumento do 
uso de soluções salinas equilibradas em algumas regiões.(12) 
Estão sendo atualmente planejados ERC de grande escala, 
para comparar os desfechos de pacientes designados para 
receber solução salina normal ou soluções salinas equili-
bradas (NHMRC APP1101765).

Sei qual fluido devo usar, mas quanto devo dar?

Outro desafio que resta é decidir o que é melhor na 
administração de fluidos para pacientes críticos: uma prá-
tica liberal ou restritiva. Um balanço hídrico positivo se 
associa com desfechos adversos em pacientes com sepse 
e pacientes com insuficiência renal.(13) Embora isso seja 
provavelmente confundido pela gravidade da doença, já 
que pacientes mais graves têm maior chance de ter um 
balanço hídrico positivo, essa informação demanda que 

se discuta se o uso liberal de fluidos de ressuscitação na 
UTI deve ser repensado. Estudos recentes sugerem que a 
adoção de estratégias mais restritivas na administração de 
fluidos em pacientes com lesão pulmonar e após cirurgia 
abdominal de grande porte pode produzir melhores des-
fechos em curto prazo.(14,15) Em outro contexto, o estudo 
FEAST (Fluid Expansion as Supportive Therapy)(4) relatou 
que crianças africanas portadoras de infecções graves que 
receberam administração de fluidos em bolo (albumina ou 
solução salina a 0,9%) tiveram um aumento da mortali-
dade em comparação a crianças que não receberam admi-
nistração de fluidos em bolo. Enquanto a aplicabilidade 
desses resultados em outras condições clínicas não é clara, 
o impacto do uso de bolos de fluidos e estratégias libe-
rais de ressuscitação hídrica deve ser estudado por meio 
de ERC de alta qualidade. Tais estudos devem examinar 
tanto os desfechos em curto quanto em longo prazo, já 
que comprometimento cognitivo tardio pode ser mais 
comum em pacientes designados para receber estratégia 
hídrica restritiva.(16)

Conclusões

É claro que a questão “cristaloide ou coloide” é a per-
gunta errada, com evidências irrefutáveis de que diferentes 
soluções coloides têm diferentes efeitos e que os efeitos 
também são diferentes em distintas populações. O mesmo 
pode ser verdadeiro quanto aos cristaloides, porém, em 
geral, as evidências favorecem o uso de cristaloides como 
primeira linha nas ressuscitações hídricas.

Presentemente, duas questões relevantes a serem tra-
tadas se referem ao uso de restrição de cloreto por meio 
do uso de soluções salinas equilibradas e, separadamente, 
se as estratégias restritivas de fluidos são benéficas ou não 
para o paciente grave. Considerando-se o uso disseminado 
de fluidos para ressuscitação, essas duas hipóteses testáveis 
devem ser tratadas como questão de prioridade em termos 
de saúde pública, e, em última análise, do bem dos nossos 
pacientes.
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