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Resumo: Bittencourt R, Costa J, Lobo JEO, Aguiar FC — Transfusdo Consciente de Hemoderivados. Revisao Sistematica dos Fatores Indicati-
vos do Gatilho para a Infusdo dos Componentes Sanguineos.

Justificativa e objetivos: Com o avanco da tecnologia cirurgica e anestésica, expandem-se as indicagdes de intervengdo, assim como, em
muitos casos, a necessidade de transfusdo de hemoderivados. Com grande valor cientifico, o tema a ser exposto é alvo de infindaveis discus-
sbes que fornecem diferentes diretrizes nos diversos aspectos clinicos e laboratoriais. O objetivo dessa revisdo é determinar os sinais clinicos,
laboratoriais e de monitoragao que devem guiar o inicio da hemotransfus&o, evitando-se qualquer risco e o uso desnecessario de recursos, além
da demora no inicio da terapia, determinando hipdxia tecidual e suas consequéncias.

Conteudo: Foram utilizados artigos cientificos de ensaios clinicos e revisdes sobre varios assuntos abordados no presente conteudo. Estes
foram divididos em orientagdes segundo aspectos clinicos e laboratoriais. Apds a aplicagao da estratégia de busca acima relatada, foram identi-
ficados 2.608 artigos cientificos do género, porém somente 17 referéncias originais foram selecionadas pelos critérios de inclusao.

Conclusoes: A literatura é incerta sobre os critérios clinicos que devem guiar o ponto ideal de inicio da terapia transfusional, de maneira a se otimi-
zar as relagdes risco/custo/beneficio. Estudos revelam que néo existe diferenca significativa da oferta de oxigénio (O,) quando se comparam niveis
de hemoglobina (Hb) entre 6 e 10 g.dL™, principalmente pela redugéo da viscosidade sanguinea, facilitando o fluxo vascular aos tecidos. Existe, no
entanto, uma tendéncia de se recomendar o gatilho da transfusao (GT) sempre que ela atinja valores tao baixos quanto 6-7 g.dL-'. Essa mesma
tendéncia indica que hemacias nunca devem ser administradas com Hb em niveis maiores do que 10 g.dL"!, exceto em situagdes especiais.

Unitermos: COMPLICACOES, Anemia; Hipéxia Celular; SANGUE, Transfuséo.
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INTRODUCAO

Com o avanco das tecnologias cirurgica e anestésica expan-
dem-se as indicagdes de intervencdo e, em muitos casos, a
necessidade de transfusdo de hemoderivados. Com grande
valor cientifico, o tema fornece diferentes diretrizes nos as-
pectos clinicos e laboratoriais.

O principal objetivo da terapia transfusional perioperatéria é
reduzir a morbimortalidade associada a oferta inadequada de
O, tecidual durante o procedimento '. O melhor entendimento
do transporte de O,, da fisiopatologia da anemia e do meca-
nismo da coagulagéo possibilita a reavaliagdo da real neces-
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sidade da transfusdo nos dias de hoje 2. Torna-se, portanto,
imprescindivel o conhecimento das indicac¢des, contraindica-
¢coes e complicagdes da infusédo de hemoderivados para que
a decisdo seja acurada e fomente relagdes custo/beneficio e
risco/beneficio vantajosas. Estas relagdes se aplicam respec-
tivamente a instituicdo e ao binbmio equipe-médica/paciente,
uma vez que a utilizacdo de sangue e seus derivados séo
medidas salvadoras em casos bem indicados, mas envolvem
complexa logistica administrativa e possibilidade de risco a
saude do paciente 3.

A hipotese desta pesquisa € de que, atualmente, mesmo
em grandes centros, existe uma antecipa¢éo na deciséo de
se hemotransfundir. O objetivo é determinar os sinais clini-
cos, laboratoriais e de monitoragdo que deverao guiar o inicio
da hemotransfusao, evitando-se o risco e o desperdicio de
recursos, além da demora no inicio da terapia que pode levar
a hipoxia tecidual e suas consequéncias “.

METODO

Revisao sistematica de artigos cientificos originais, incluindo
ensaios clinicos e revisdes, sobre varios assuntos abordados
no texto a ser apresentado, foram divididas em orientagcdes se-
gundo aspectos clinicos e laboratoriais. A estratégia de busca
usada teve foco na base de dados Medline (1970-2009). As
referéncias dos artigos originais selecionados que se enqua-
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draram nos critérios de inclusdo também foram analisadas
com o objetivo de encontrar artigos que nao foram identifica-
dos pela estratégia inicial de busca.

As variaveis primarias adotadas nesta revisao foram: ga-
tilho de transfuséo (GT), anemia, transfusdo sanguinea e de
hemoderivados, hemodilui¢céo, reposicao sanguinea, lactato,
piruvato e metabolismo anaerobico.

RESULTADOS

Apds a aplicagéo da estratégia de busca acima relatada fo-
ram identificados 2.608 artigos cientificos do género, porém
somente 17 referéncias originais foram selecionadas pelos
critérios de incluséo.

Inaba %, em artigo sobre o GT intraoperatdrio, conclui que
a demanda minima para se manter adequado aporte de O, é
de 12 mL.kg"".min"", e faz mengéo a resolugdo dos Estados
Unidos da América (EUA), de 1988, onde se determina o gati-
Iho transfusional operatério e hemoglobina de 7 g.dL-", exceto
para pacientes cardiopatas.

Von Bormann e col. ¢ determinaram que em condigcdes de
normovolemia, pacientes suportam hematdcritos tdo baixos
quanto 20% em virtude da menor viscosidade e consequente
maior velocidade sanguinea. Relatam ainda que pacientes,
como testemunhas de Jeova, que se recusaram a receber
transfusdes sanguineas em cirurgias cardiacas exibiram he-
matocritos de até 11% durante a circulagéo extracorpdrea
(CEC). Seus resultados de morbimortalidade foram similares
aos de pacientes que decidiram receber hemocomponentes
com o intuito de elevar a oferta de O,. Os autores concluiram
também que hemoglobina (Hb) > 9 g.dL-! ndo necessaria-
mente incrementa a oferta de O, aos tecidos. Outra publica-
¢ao sugere que ndo ha evidéncias de que a anemia leve pre-
judique a cicatrizagdo ou aumente o sangramento e o tempo
de hospitalizagéo 7.

Weil e col. & em artigo sobre estudos clinicos do lactato
e do piruvato como indicadores de gravidade do déficit cir-
culatério agudo, demonstraram que o lactato é o indicador
laboratorial que guarda a correlacdo mais estreita com o
desequilibrio entre a oferta e consumo de O,, sendo lactato
> 2 mmol.L" referéncia indicativa deste quadro para os pa-
cientes cirurgicos. Atesta-se um aumento da mortalidade de
10% para 90% quando valores de lactato passam de 2,1 para
8 mmol.L-".

A relacédo do piruvato com o débito acumulado de O, ndo
foi estatisticamente significativa em nenhuma parcial estuda-
da (p > 0,10). Como resultado final, o lactato falhou ao pre-
dizer a mortalidade em apenas 11% dos casos, comparada
com a falha do piruvato (21%) e suas varidveis como excesso
de lactato (14%) e relagao lactato/piruvato (23%).

Smith e col. ® analisaram o base excess como prognéstico
para pacientes internados para terapia intensiva, correlacio-
nando valores < -4 com valores de lactato > 1,5 mmol.L.

Em um estudo de Mekontso-Dessap € col. 19, eles expe-
rimentaram as variaveis O, e CO, em pacientes monitorados
com cateter de artéria pulmonar (CAP). Avaliaram que dentre
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todos os parametros possiveis, a relagédo entre a diferenga
venoarterial de CO, e conteudo arteriovenoso de O, (APCO,/
C(a-v)O,) é a que melhor se correlaciona com o metabolismo
anaerobio, e o valor a partir de 1,4 apresentou sensibilidade
de 79% e especificidade de 84% com valor preditivo positi-
vo de 86% e negativo de 80% para hiperlactatemia (lactato
> 2 mmol.L"). A necessidade tecidual de O, (VO,) foi menor
no grupo “lactato+” comparado ao grupo “lactato-” (109 + 41
vs 127 + 32; p < 0,01), ndo havendo diferenga significativa
com relagdo aos outros parametros coletados pelo CAP,
como saturagdo venosa de oxigénio (SvO,), oferta tecidual
de oxigénio (DO,), C(a-v)O, ou taxa de extracdo de oxigénio
(O,ER). A APCO, foi maior no grupo “lactato+” em relagédo ao
grupo “lactato-" (3,8 £ 2,0 vs 6,1 + 2,7; p < 0,001). Similarmen-
te, a APCO,/C(a-v)O, foi maior no grupo “lactato+” compara-
do ao grupo “lactato-” (2,0 £ 0,9 vs 1,1 £ 0,6; p < 0,0001).

A Tabela | apresenta as varidveis, relacionando os inter-
valos de confiancga:

Hébert e col. ', comparando tranfusao liberal (Hb < 10 g.dL"")
com transfuséo restritiva (Hb < 7 g.dL"") em pacientes criticos,
concluiram que o gatilho “10-30” proposto anteriormente foi
ineficiente e acarreta uso abusivo de 54% de hemoderivados
com gastos anuais milionarios nos EUA, o que aumenta os
riscos inerentes a terapia transfusional. Nesse estudo foi au-
ferida maior mortalidade apds 30 dias em pacientes criticos
no grupo de transfusao liberal (18,7% vs23,3%; p=0,11) com
mortalidade durante hospitalizagdo também maior (22,2% vs
28,1%; p = 0,05).

Vincent e col. 3, em estudo observacional prospectivo so-
bre transfusdo em pacientes criticos, observaram relagao di-
reta entre 0 numero de unidades de hemacias transfundidas
e as taxas de mortalidade, relacionadas principalmente com a
imunossupressao inerentes & hemotransfusao.

Tabela | - Variaveis O, e CO,

Parametro Coef. de correlagao (r) p

Sat. O, -0,01 0,94
SvO, 0,14 0,09
DO, 0,13 0,1
C(a-v)0, -0,26 0,01
VO, -0,35 < 0,0001
0O,ER -0,16 0,05
PaCO, -0,26 < 0,01
APCO, 0,28 < 0,01
PvCO, -0,2 0,01
APCOQO,/C(a-v)O, 0,57 < 0,0001
DISCUSSAO

A fisiopatologia que responde pelo choque circulatério decor-
rente da hemorragia/anemia é uma critica redugéo no trans-
porte de nutrientes vitais e para os requisitos metabdlicos de
orgaos e tecidos. Quando existe irregularidade da circulagao,
secundaria a redugao do volume sanguineo (VS), a oferta de
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O, fica escassa determinando extensa disfuncdo celular e in-
juria isquémica. Em condig¢des normais, a DO, (montante de
O, carreado aos tecidos por minuto) permanece aproxima-
damente entre 950 a 1.150 mL.min"!, e é representada pelo
produto do débito cardiaco (DC) com o conteudo arterial de
oxigénio (Ca0,) multiplicados por 10 [DC x CaO, x 10]. A VO, —
consumo de O, pelo organismo em um minuto —, por sua
vez, gira em torno de 200 a 250 mL.min, e é calculada pelo
produto do DC pela diferenga arteriovenosa de O, (C(a-v)O,)
[DC x C(a-v)O,]. Em condig¢des de repouso, portanto, o con-
sumo de O, representa somente aproximadamente 25% da
oferta 12,

Em estégios iniciais de déficit, o principal mecanismo para
compensar a queda da oferta € o aumento da fragédo de extra-
cao de O, pelos tecidos, que normalmente se situa entre 22%
a 30%. Como a musculatura cardiaca apresenta alto metabo-
lismo, normalmente a taxa de extracé@o é superior a 70%, nao
se beneficiando, com isso, do aumento da taxa de extragéo
na vigéncia do déficit de O,. Em corondrias normais, essa
situacdo é compensada pela vasodilatagdo com aumento do
fluxo sanguineo (FS) para o miocardio, porém, em coronario-
patas, essa capacidade de dilatacdo é reduzida, explicando-
se o deslocamento do gatilho da transfusédo para valores de
Hb =10 g.dL.

Em teoria, quando a DO, é reduzida a 8 mL.kg'.min"!, a
VO, também se reduz. Essa reducgéo durante o choque esta
intimamente relacionada ao aparecimento da acidose lactica
e, consequentemente, afeta a sobrevida. Como a oportunida-
de de mensuragdo dos requisitos metabdlicos geralmente é
de dificil afericdo durante cirurgias e em condigées hemodi-
namicas precarias, existem métodos praticos indiretos de se
determinar a oferta e consumo de O,. Durante o metabolismo
anaerdbico, a oxidagéo aerdbica do acido tricarboxilico é blo-
gueada, e a oxidagao da nicotinamida-adenina dinucleotideo
(NADH,) em NAD é controlada pela falta de O, que, na pre-
senca de desidrogenase lactica, pende a reagéo a favor do
acumulo de lactato, elemento de estreita relagdo com a gravi-
dade do choque 8. Redugbes no CaO, pela perda sanguinea
necessitam do aumento compensatério de uma das variaveis
da férmula de DO, para o adequado fornecimento. Esse au-
mento compensatdrio é resultante da elevagéo do DC atra-
vés da reducdo da resisténcia vascular periférica devido a
menor viscosidade sanguinea.

A anadlise dos artigos selecionados conclui que o GT é es-
sencialmente pessoal, variando de acordo com as caracteris-
ticas de cada individuo como idade, estado fisico, a presenca
ou ndo de comorbidades cardiovasculares, pneumopatias,
nefropatias e dos sinais clinicos pré, peri e pés-operatorios 13,
em composicdo com indicativos laboratoriais avaliados de
forma pertinente 7-9.10.14,

A transfusdo de hemoderivados deve ser criteriosa e sem
demora. Contudo, uma vez indicada, o transfusionista a deve
realiza-la de acordo com conhecimentos de fisiologias basi-
cas, como a do choque, da geragao de energia por mecanis-
mo anaerobio, e interpretar de forma concisa as variaveis he-
modinémicas e de oxigenacao tecidual, bem como a analise
precisa do gases arteriais e venosos 38-10.14.15,
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O conhecimento das alteragdes decorrentes da estoca-
gem de sangue é fundamental. Essas alteragdes incluem:
trombocitopenia, reducéo dos fatores de coagulacdo V e VIII,
acidose metabdlica por aumento do acido lactico e diminuigcao
do bicarbonato, hiperpotassemia, hemdlise e diminui¢cdo dos
niveis de ATP e 2,3 DPG, com resultante alteragdo da cur-
va de dissociagdo e aumento da afinidade da hemoglobina
pelo O,, o que dificulta a sua liberagao para os tecidos. Os
glébulos transfundidos sintetizam 2,3 DPG, normalizando a
liberacdo aos tecidos aproximadamente apds 12 a 36 horas,
evidenciando que a infusdo de hemacias estocadas nao au-
menta de imediato a oferta de O, aos tecidos 2315,

A avaliacdo deve comecar no pré-operatério com uma re-
visdo minuciosa do prontuario, acompanhada de detalhada
anamnese a procura de patologias como as cardiovascu-
lares, nefropatias e coagulopatias, além do uso regular de
medicacdes, vitaminas ou ervas que possam afetar a coagu-
lacdo, o que, em ultima instancia, devera influenciar no GT.
Deve-se também questionar sobre exposic¢ao prévia a drogas
como aprotinina ou protamina, em funcdo de potenciais rea-
coes alérgicas. O complemento a essa estratégia € a adogao
de exames laboratoriais, dosagem de Hb, hematdcrito e perfil
de coagulagdo, que é sugerido pela literatura por predizer a
necessidade de suporte hematoldgico 213,

Quando existem problemas de coagulagéo relacionados a
interferéncia dos fatores Il, VII, IX e X, como no caso do uso
de warfarina 213, as medicacdes a serem oferecidas incluem
antifibrinoliticos, acido épsilon-amino-caproico, acido trane-
xamico e vitamina K.

As medidas de prevencao para a transfusao alogénica in-
cluem a coleta antecipada de sangue 21, 14 e 7 dias antes
da cirurgia. A estimulagéo farmacoldgica da eritropoiese com
eritropoetina na dose de 600 Ul.kg™' deve ocorrer neste mes-
mo intervalo de coleta, incluindo ainda o dia da cirurgia 2413,
da anestesia hipotensiva e da hemodiluicdo normovolémica
aguda, quando se é esperada uma perda sanguinea superior
a 20% da volemia 216

Os mecanismos compensatérios deste método incluem
aumento do DC, alteragdes das caracteristicas reoldgicas do
sangue e desvio da curva de saturacao da hemoglobina para
a direita, com maior extragéo de O, pelos tecidos. A recupera-
¢ao intraoperatdria de sangue é outra estratégia valida como
prevencao da transfusédo alogénica. Tal técnica é indicada: 1)
para perdas sanguineas estimadas em mais de 20% do VS;
2) procedimentos cirlurgicos que necessitem de transfusdo
em mais de 10% dos pacientes; 3) cirurgias com média de
transfusdo acima de uma unidade; e 4) pacientes que nao po-
dem ou se recusam a ter transfusdes alogénicas. As contrain-
dicagdes sdo geralmente por contamina¢do do sangue recu-
perado. Existem trabalhos na literatura demonstrando maior
incidéncia de metastase apds recuperacao intraoperatoria de
sangue em cirurgias oncolodgicas devido a nao remocgéao
de células tumorais por este método 213,

As recomendacgbes para manejo intraoperatdrio incluem
a visualizacdo direta e abordagem com a equipe cirurgica
da monitoragdo da perda sanguinea microvascular exces-
siva; monitoracdo da perfusdo e oxigenag¢do inadequadas
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de 6rgaos vitais por sinais convencionais como frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial (PA), débito urinario, SpO, e
a variacdo de presséao arterial sistdlica (PAS), que afere a
diferenca entre as PAS na fase inspiratoria e na expiratdria
da ventilagdo mecénica. Variagdes acima de 10 mm Hg sao
sugestivas de hipovolemia. Monitora¢des especiais incluem a
ecocardiografia, mensuracao de pH de mucosa géstrica, sa-
turagdo venosa mista e analise de gases sanguineos, apesar
de limitadas.

Somados a esses parametros, deve-se manter as indica-
¢cOes de transfusdes guiadas por valores laboratoriais, como
dosagem seriada de Hb, geralmente indicada com niveis
de 6 g.dL", especialmente se a anemia & aguda. Niveis de
Hb maiores que 10 g.dL' geralmente sdo suficientes e a
transfusdo usualmente ndo é recomendada, uma vez que a
concentracdo de O, pode permanecer constante entre 10 e
15 g.dL'7. As indicagdes para os valores intermedidrios sao
determinadas por evidéncias de isquemia potencial ou real,
magnitude de sangramento e fatores de risco para complica-
¢des de perfusdo e oxigenacéo inadequadas, incluindo baixa
reserva cardiopulmonar e alta VO, 213

O manejo da coagulopatia intraoperatéria inclui visuali-
zacao do campo cirurgico, aspiragao de sangue, perdas por
drenos, gazes e compressas. Deve-se também cogitar o teste
laboratorial do perfil de coagulagéo, apoiado pela literatura.

A transfusao de plaquetas é considerada sempre apdés sua
dosagem sanguinea, e os testes funcionais aplicados quando
existe a suspeita de disfungédo, como no uso de antiagregan-
tes. A infusdo de plaguetas raramente € indicada para niveis
sanguineos acima de 100x10%.mm= e geralmente indicada
para niveis inferioraes a 50x103.mm-3. A deciséo de transfun-
dir entre esses valores deve se basear na possibilidade de
disfuncédo e a realizagdo de cirurgias em locais confinados
como olho e cérebro. A transfuséo profilatica por trombocito-
penia secundaria a destruicdo plaquetaria é ineficaz e con-
traindicada 2 13.

O plasma fresco congelado (PFC) pode ser considerado
apods testes de coagulagdo (TAP, INR e PTT), mas nunca
infundido caso esses sejam normais. As indica¢cdes durante
cirurgia sao restritas a: 1) tratamento do sangramento micro-
vascular excessivo na evidéncia de TAP maior do que 1,5
vezes o normal de referéncia, INR maior do que 2 e PTT
2 vezes maior do que a referéncia; 2) correcdo de sangra-
mento microvascular secundario a deficiéncia dos fatores de
coagulacdo em pacientes transfundidos mais de uma vez
com VS (70 mL.kg"), considerando que testes de coagula-
¢a0 nao seriam obtidos de imediato; 3) reversdo urgente de
warfarina, com dose entre 5 e 8 mL.kg'; 4) corregéo de fator
de coagulacédo desconhecido ou quando o concentrado es-
pecifico ndo esta disponivel; e 5) resisténcia a heparina (de-
ficiéncia de antitrombina Ill) em pacientes necessitando de
heparina. O PFC nunca é indicado com intuito osmético ou de
reposi¢ao volémica. Geralmente a dose de 15 a 20 mL.kg* é
necessaria para atingir de 20% a 30% dos fatores, o suficien-
te para normalizar os testes de coagulagao 21317, A utilizagéo
do PFC para tratamento de coagulopatia diluicional durante
a transfusdo macica na auséncia de sangramento microvas-
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cular difuso ndo encontra respaldo na literatura, podendo até
nao ser necessaria a reposicéo de 15 a 20 concentrados de
hemacias.

Raramente esta indicada transfusao de crioprecipitado se
a dosagem de fibrinogénio é superior a 150 mg.dL"!, sendo
recomendada para: 1) valores entre 80 e 100 mg% na presen-
ca de sangramento microvascular evidente; 2) sangramento
microvascular em pacientes transfundidos com grandes vo-
lumes, quando a dosagem de fibrinogénio nao pode ser au-
ferida prontamente; e 3) pacientes com deficiéncia congénita
de fibrinogénio 3. O uso de desmopressina e hemostaticos
locais esta indicado '3 (Tabela II).

Um método prético e indireto de avaliagdo do déficit de
oxigenacao tecidual extremamente Util para guiar a terapia
transfusional é a mensuracgéo do lactato sanguineo. O lactato
€ o produto final da glicdlise anaerdbia e é, normalmente, pro-
duzido numa taxa de 1 mmol.kg'.h"', tendo como fonte Unica
o piruvato. Essa reagao assim se da:

Glicose + 2 ATP + H,PO, => 2 Lactato + 2 ADP + 2H,0O

O lactato gerado pode ser utilizado como substrato pri-
mario para oxidacao (fonte de energia), podendo-se concluir
que o metabolismo anaerdbico é a principal fonte de lactato
sérico.

Embora o lactato seja um excelente substrato para anali-
se de anaerobiose, esse parametro deve ser analisado com
cuidado, observando-se que outras condi¢gdes também po-
dem eleva-lo sem, porém, significar privagéo de O, como na
presenca de sepse, infusdo de adrenalina, deficiéncia de tia-
mina, alcalose respiratéria ou metabdlica, disfungao hepatica
e intoxicagao por nitroprussiato 4. Embora essas condi¢des
possam confundir a interpretacéo, deve-se ter em mente que
na hiperlactatemia em vigéncia de boa perfusédo tecidual, o
mecanismo de tampao é capaz de compensar a queda do pH,
nao o sendo possivel durante a hipoperfusao °.

Mesmo que o lactato seja um substrato do piruvato, soma-
da a outras derivadas do lactato como excesso de lactato e a
relacéo L/P, eles ndo possuem significancia estatistica para
estabelecer relagdo com a mortalidade.

OQutro pardmetro que se relaciona com a lactatemia é o
Base Exess (BE). Segundo Smith e col. 9, existe relagdo entre
0 excesso de base e a lactatemia pela hipoxia tecidual e diso-

Tabela Il - Uso de Desmopressina e Hemostaticos Locais

Fator de coagulagdo Concentragdo para Vida média do
hemostase fator

| - fibrinogénio 1g.L7 4 a 6 dias

Il - protrombina 0,4 Ul.mL" 2 a 3 dias

\ 0,1a0,15 Ul.mL" 12 horas

Vil 0,05a 0,1 Ul.mL-" 2 a 6 horas

Vil 0,1 a0,4 Ul.mL" 8 a 12 horas

IX 0,1 a0,4 Ul.mL" 18 a 24 horas

X 0,1a0,15 Ul.mL" 2 dias

Xl 0,3 Ul.mL"" 3 dias

Xl - -
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xia, sendo um parédmetro razoavel para o inicio de reposicao
volémica/transfusdo caso outros indicadores também apon-
tem para esse tipo de déficit. Devemos guiar a gravidade do
excesso de base de acordo com a classificagdo a seguir: leve
(-3 a -5), moderado (-6 a -14) e severo (> -15).

Em condig¢des de hipdxia tecidual, a producao total de CO,
€ maior do que o consumo de O,. Isso acontece porque a
producgéo de CO, em condi¢des de anaerobiose ocorre princi-
palmente pelo tamponamento do excesso de proétons, gerado
pela hidrélise de ATP do bicarbonato.

CONCLUSAO

Inexistem critérios clinicos bem definidos para indicar o mo-
mento ideal para inicio da terapia transfusional. Valores arbi-
trarios sdo inadequados para definir quando a hemoterapia
é indicada. Cada paciente deve ser avaliado individualmen-
te tracando-se estratégias para prevencéo do sangramento
até a reposigcdo dos componentes. A terapia nao deve ser
indicada com valores de hemoglobina acima de 10 mg.dL",
salvo situacdes especiais em que nao ha diferenca significa-
tiva na oferta de O, quando se comparam niveis de Hb entre
10 e 15 g.dL"". A associagao de indicativos clinicos e labora-
toriais de disoxia tecidual parece ser uma boa estratégia para
avaliacdo da necessidade de hemoterapia, sendo geralmen-
te correlacionada a niveis de Hb de 6 mg.dL-'. Para valores
intermediarios, a avaliagdo individual de cada paciente é o
caminho mais prudente.
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Resumen: Bittencourt R, Costa J, Lobo JEO, Aguiar FC Transfusion
Consciente de Hemoderivados. Revision Sistematica del los Facto-
res Indicativos del Gatillo para la Infusién de los Componentes San-
guineos.

Justificativa y objetivos: Con el avance de la tecnologia quirurgica
y anestésica se han extendido las indicaciones de intervencion y en
muchos casos, la necesidad de transfusion de hemoderivados. Con
un gran valor cientifico, el tema que se expone es objeto de infinitas
discusiones que acaban suministrando diferentes directrices en los
diversos aspectos clinicos y laboratoriales. El objetivo de esta revisi-
6n, es determinar los signos clinicos, laboratoriales y de monitorizaci-
6n que deben guiar el inicio de la hemotransfusion, evitando el riesgo
y el uso innecesario de recursos y la demora en el inicio de la terapia,
determinando la hipoxia tisular y sus consecuencias.

Contenido: Se usaron articulos cientificos de ensayos clinicos y revi-
siones sobre varios asuntos abordados en el texto que se presentara
a continuacion, dividido en orientaciones segun los aspectos clinicos
y laboratoriales. Después de la aplicacion de la estrategia de busque-
da anteriormente relatada, se identificaron 2.608 articulos cientificos
del género, pero solamente 17 referencias originales se selecciona-
ron por los criterios de inclusion.

Conclusiones: La literatura no es muy exacta sobre los criterios cli-
nicos que deben guiar el punto ideal de inicio de la terapia transfusio-
nal, optimizando las relaciones riesgo/ y coste/beneficio. Los estudios
arrojan que no hay diferencia significativa de la oferta de oxigeno (O,)
cuando se compara con los niveles de hemoglobina (Hb) entre 6 y
10 g.dL", principalmente por la reduccion de la viscosidad sangui-
nea, facilitando el flujo vascular a los tejidos. Existe, sin embargo, una
tendencia de recomendar el gatillo de la transfusién (GT) siempre
que esa tendencia alcance valores tan bajos como 6 a 7 g.dL, y los
hematies nunca deben ser administradas con Hb en niveles mayores
que 10 g.dL™", con excepcidn de las situaciones especiales.

Descriptores: COMPLICACIONES, Anemia; Hipoxia Celular; SAN-
GRE, Transfusion.
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