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O PAPEL DO ANESTESISTA EM FACE DA
TRANSFUSAO DE SANGUE (%)

DR. RUY V. G. AMARAL, EA. FA.C.A. (USA) (*%)

EXECUCAO DA TRANSFUSAO DE SANGUE
PER-OPERATORIA

Ao Iniciar uma anestesia cabe ao anestesista canular uma
ou mals velas ccm a finalidade de administrar anestésicos.
liquidos, plasma, sangue ou derivados, durante o ato cirur-
gico. Fica portanto ao critério do mesmo a escclha da veia.
do calibre da agulha e a sua fixacao, assim como a ccnvenién-
cia do usc de um cateter de polietileno introduzido por dis-
seccao venosa. E Obvio que em toda a cirurgia de grande
parte, na espectativa de abundante perda sanguinea, deve ha-
ver preferéncia para a veno-disseccao. Ha tendéncia geral,
no entanto, facilmente constatavel entre internos, residentes
e plantcnistas inexperientes, para o uso de pclietileno fino.
dando a impressao que a simples disseccac vencsa ja resolve
o prcblema. Nunca sera demais repetir que desde que uma
vela seja dissecada, deve-se usufruir ao maximo de sua ex-
posicac e lembrar que geralmente ela comporta um cateter
mals gresso que seu calibre aparente. Em criancas pequenas.
quando o uso do pclietileno fino é cbrigatorio, éste devera
‘er curto para diminuir a resisténcia ao escoamento do san-
gue.

Como rotina, cabe ao anestesista a responsabilidade da
transfusao de sangue durante o ato cirurgico. Varios sao.
entao, os problemas que surgem: 1) da necessidade ou nao
de usar sangue durante determinada cirurgia; 2) quando ini-
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ciar a transfusao de sangue; 3) qual a quantidade que deve

er usada; 4) qual a velocidade da introducédo do sangue;
5) como evitar os incidentes comumente verificados nas trans-
fusdes macicas 6) comgc controlar as provaveis manifestacoes
de hiperpotassemia, hipocalcemia, intoxicacdo pelo citrato,
reacoes alergicas, etc. verificaveis nas transfusces de sangue
estocado ha varios dias; 7) ha inconvenientes na administra-
cao de sangue gelado cu mesmo frio em grande quantidade?
8) como saber, no decorrer de uma cirurgia grande e com
sangramento abundante, se o paciente esta evoluindo grada-
tivamente para a hipervolemia ou, mais provavelmente, para
o chcque? 9) hé indicacao para a transfusao intrarterial; e,
finalmente, poderiamos perguntar, um s anestesista pode
controlar satisfatoriamente a anestesia de um paciente grave
e uma transfusao macica?

Como facilmentz se deduz, de acdérdo com o tipo de cirur-
gia, de sua extensao, da habilidade do cirurgido € do aneste-
sista as respostas sao faceis, os probiemas se diluem. Porém
em clinica de Pronto Socorro, em cirurgia pediatrica e em ci-
rurgla de grande porte, o risco de vida do paciente aumenta
em propor¢ao geométrica com as dificuldades na solucao dés-
tes prnblemas
-~ Nao é permlsswel em hipétese alguma, arriscar a vida de
quem qusr que seja. Cabe-nos, isto sim, equacionar tais pro-
blemas de maneira pratica e objetiva, sem rodeios tedricos,
sem o concursg dz técnicas e calculcs demorados, dificeis e de
resulfados duvidosos, principalmente em casos que requeiram
urgéncla nas determinacoes.

AVALIACAO PER-OPERATORIA DA PERDA SANGUINEA

A avaliacao do sangue perdido durante o ato cirargico é
um problema ainda nao resolvido satisfatoriamente.

Trés métodos sao comumente usados: 1) medida da he-
moglobina ocu hematina acida nas gases, compressas, campo
cirargico, etc.; 2) determinacao do nitrogénio no ‘mesmo ma-
terial, 3) método gravimétrico isto é, pela diferenca de péso
entre gases e compressas sécas, € apns serem empregadas no
campo cirurgico.

Além désses métodos rotineiramente usados em diversos
centros clrurgicos, principalmente o método gravimeétrico,
existe a possibilidade de avaliar a quantidade de sangue per-
dido pela determinacao do volume circulante em duas ou mais
fases distintas, no decorrer do ato operatério. Varias sio as
téecnicas preconizadas; em geral exigem pessoal € material es-
pecializados, e levam tempo relativamente longo, o que difi-
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culta e limita sua pratica cotidiana e freqiiente. A utiiizacao
dessas técnicas em servicos de rotina, ainda esta longe de ser
ponto pacifice, como veremos a seguir.

Albert e colaboradores (1) publicaram inumeras observa-
coes sObre flutuacdes do volume sanguineo, determinadas por
isdtopos radiotives. Usaram solucao standard de “Risa” (so6ro
albumina radioativa) ccm 1131 e suspensao lavada de células
vermelhas de sangue 0, Rh negativo, com Cr5. Concluiram
que para a avaliagaoc da perda sanguinea nas diversas fases
do ato cirurgico éste metodo nao inspira confianca devido as
falhas que aparecem em repetidas determinacoes, pela in-
fluéncia do equilibric proteico sbbre os resultados, e também
pela interferéncia do proprio quadrec clinico que levou o pa-
ciente & mesa cirurgica. Como vemos, € dificil conclulr pela
utilidade pratica e uso rotineiro de tais exames ccmo base
de orientacdo em transfusdo imediata de reposicao.

Jacobs, Howland e Goulet (2) evidenciaram a utilidade
das determinacdes em série do microhematocrito e concluiram
que a hemodiluicdo, que resuita na queda do hematécrito,
ccorre dentrc de minutos apos a perda sanguinea. Assim
sendo, as determinacoes em série do microhematocrito refle-
tem trocas no grau de hemecdiluicao e consequentemente in-

icam se a reposicdo sanguinea, durante as situacoes dinimi-
cas de hemorragia ccorridas em cirurgia ou trauma, fol cor-
reta, Constataram tal fato em mals de 200 casos e flnallzam
o trabalho afirmando que tals determmaqoes foram 1nest1ma-
veis como guia na correcdc da repcsicao de sangue em Casos
de hemorragia cirurgica, desidratacéo e perda de plasma.

Ora, para se ter uma idéia da complexidade do problema,
vejamos as objecoes de Serkes Lang e Pareira (). Palavras
textuais. “Ngs acreditamos que as conclusfes tiradas pelos
antores do trabalho “Determmagaﬂ em série dD microhema-
tocrito na avaliacao da reposicao sanguinea”, nao merecem
confianca. As afirmativas de que ‘“a hemodiluicac, que resulta.
na queda da leitura do hematocrito, ocorre dentro de minutos
apos a perda sanguinea” e que portanto, “determinagdes em
série do hematécrito refletem trocas no grau de hemodilui-.
¢d0” ndo sio sustentadas nem pelas referéncias citadas na bi-
bliografia do trabalho, nem pelas experiéncias bem documen-
tadas, as quais provavelmente os autores desconhecem.” .

Dlante destas controvérsias opmamos pelﬂs métodos mais
mmples nio tdo minuciosos, pcrém praticos, facilmente exe-.
quiveis até por um auxiliar de sala de operacodes. 840 méto- .
dos que podem ser usados todos os dias, em todos 0s casos
e suas falhas pcdem ser supridas pelos, cﬂnhemmentﬂs cl1n1-,_
cos do anestesista. O método ﬂ‘I‘EI.VlIIlEtI‘lCG é 0 malis facil de.
ser executado e nés o empregamos no HUSpltal das. Clinicas..
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de Sao Paulo. Adicionamos, no enfanto, as seguintes precau-
¢oes: 1) -uso de proveta graduada no circuito de -aspiracio
do sangue perdido; 2) anotacao dos s6ros administrados e da
quantidade -de urina eliminada por cateter vesical; 3) pesa-
gem do paciente minutos antes de iniciada a cirurgia e mi-
nutos apos o término da anestesia.. Infelizmente nio tivemos
oportunidade de ccmparar tal meétodo de avaliacao de perda
sanguinea com as tecnicas que empregam radioisétopos ou
microhematocritos. Pudemos observar, entretanto, em mais
de 500 casos operadcs com circulacdo extracorporea, a cons-
tancia absoluta dos valores normais da pressiao venosa das veias
cavas superior e Inferior, e da pressao arterial média, o que
prova que hemodinamicamente ndo houve muita diferenca no
calculo da reposicdo sanguinea. Além disso, raros foram os
casos em que a pesagem final do paciente acusou diferenca
maior que 200 g de péso corpdreo.

REPOSICAO PER-OPERATORIA DO SANGUE PERDIDO

Na grande maioria dos atos cirurgicos ¢ mesmos em ci-
rurgia de grande porte onde a hemostasia é rigorosa, é comum
a perda de 10 a 15% do.vclume sanguineo circulante. Segun-
do Francis Moore (*) pode calcular-se o volume sanguineo em
7% do péso corpdreo. Assim, um adulto de 70 quiios: toleraria
perfeitamente a perda de 490 a 735 mil, e apresentaria os se-
guintes efeitos hematoldgicos: inicialmente nfao haveria alte-
racao do hematocrito, num pericdo seguinte de 8 a 24 horas
haveria gradual hemodiluicio; anemia secundaria e gradual
restauracao hemopoiética completariam o quadro. Ora, per-
gunta-se: devemos repor éste sangue perdido no ato cirurgico,
expondo ¢ paciente aos perigos de uma transfusido? Creio
que depende. Depende da facilidade na obtencédo do sangue,
da confianca depcsitada no banco de sangue, das condicoes
nrévias do paciente, das condicoes do seu aparélho circula-
torio, etc.. Regra geral éste volume de 10 a 15% de sangue
perdido deve ser reposto nas criancas pequenas e pacientes
idosos, nos anémicos e debilitados, nos portadores de quadros
toxi-infecciosos em evolucdo, em pacientes no limiar de com-
pensacao cardio-circulatoria e em doentes cuja cirurgia prevé
uma perda sanguinea adicional no pé6s-operatério ime=diato.

A reposicdo deve ser gradativa, no decorrer da cirurgia
ou apos o despertar da anestesia, levando-se aproximadamen-
te 1 hora e 1/4 para transfundir um frasco de 500 ml.

- Nos casos em que a hemorragia ultrapassa 20% do volu-
me sanguineo, além da hemodiluicdo gradual que se estabe-
lece, da anemia secundéria que ocorre, observa-se hipotensio,
taquicardia e vaso- constriccdo e ainda oligiria. Hemorragia
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- lntra-operatoria desta amplitude deve ser prontamente tra-
tada, no tempo e no voiume. Uma ou mais vias de infusio
devem ser empregadas, € a reposicdo sanguinea completada em
aprcximadamente 1 hora. Nac devemos esquecer do restabe-
lecimento do calcio circulante e de todos os perigos que uma
transfusao macica representa, principalmente a transfusao
de um ou mais frascos de sangue incompativel e a embolia
gasosa.

ACIDENTES E REACOES TRANSFUSIONAIS DURANTE
A NARCOSE

O reccnhecimento da transfusdo de um frasco de sangue
incompativel no decorrer de uma cirurgia com abundante
sangramento nao é clinicamente facil. Se a narcose estiver
decorrendo normalmente, boa oxigenacao, adequada elimina-
¢dao de gas carblOnico e pressio arterial estavel e, poucos mi-
nutos apgds.a substituicao de um dos frascos de transfusao o
paciente passa a ter taquicardia, hipotenso e possivelmente
cianose das extremidades, deve-se suspeitar sempre de incom-
patibilidade sanguinea. Deve-se trocar o frasco de sangue que
esta sendo administrado e seguir-se atentamente os sinais
vitais do paciente ao mesmo tempo que se providencia o es-
clarecimento -do ccarrido e a prevencao de uma possivel insu-
ficiéncia renal aguda.

Nos casos em que grande volume sanguineo deve ser
administrado em pouco tempo, com muita freqiiéncia necessi-
ta-se do auxilio da transfusdo sob prestdo. Para evitar-se
embolia gasosa, aconselha-se usar o sistema de 2 frascos po-
dendo ser um de soro, instalando-se pressao positiva no frasco
que nao esta fornecendo sangue ao doente. Pode-se usar tam-
bém o sistema de compressio do tubo de transfusdc por um
rolete ou entao a compressdo de frascos plasticos de sangue
por manguito de aparélho de pressac. Estabelecido o diagnés-
tico de embolia gasosa e estando o coracao ainda batendo, com
o caracteristico ruido de roda de moinho, aconselha-se colocar
0 paciente em decibito lateral erquerdo, em acentuado Tren-
delenbur, e a aspiracdo com agulha grossa do ar contido no
ventricule direito. No caso da impossibilidade da execucdo
dessa manobra ou no caso de parada cardiaca, imp6s-se ime-
diata toracotomia esquerda, aspiracido do ar contido no cora-
¢cac e no tronco da artéria pulmonar, seguida de massagem
cardiaca.

Embora a embolia gasosa e a transfusio de sangue in-
compativel sejam os acidentes mais sérios de transfusido ma-
cica, devemos constantemente lembrar que o sangue conser-
vado e estocado contém alto teor de potassio, citrato de sédio
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e outros fatores que se nao forem convenientemente conside-
rados levarao certamente ao quadro:de hiperpotassemia, in--
toxicacao pelo citrato acompanhada de hipocalcemia, acidose
metabolica, ete. que podera. ser fatal ao paciente. Deixo de
considerar ésse aspeto do probBlema por pertencer o assunto.
a outro colega desta mesa redonda. | . SUNTY

TRANSFUSAO INTRARTERIAL .

Teoricamente estd indicada nos casos em que a pressio
venosa esta alta e a arterial baixa, demonstrando incapacida-
de do coracac propelir o sangue. O objetive principal seria
nao sé restabelecer a pressdo arterial como diminuir a vaso
constricao periférica e aumentar o fluxo coronariano. Intime-
rgs autores dao preferéncia a transfusao intrarterial sdbre a
venosa, outros n&o véem vantagem na primeira. Francis
Moore (*) diz textualmente: “E’ no arterioesclerdtico, na pes-
soa de meia ldade, com insuficiéncia coronariana e o miocar-
dio no seu limiar de funcdo, que a transfusido intrarterial
prova ser melhcr em relacao ao fluxo coronariano, inalteravel
pela transfusac venosa. A restauracdo do volume de sangue
deve ser, no entanto, pela via venosa.” Bste problema como
tantos cutros sébre hipotensdo e choque esta longe de ser
resolvido, talvez pela dificuldade de observacio experimental
no Hoemem, principalmente naqueles que justificariam tal
conduta.

SUMMARY

THE ROLE OF THE ANESTHETIST ON BLOOD REPLACEMENT DURING
SURGERY. . . .

The Author discusses some of the problemy facing the aunesthetist in main-
faining adequate blood volume during surgery. Blood replacement at the right
time and in adequate volume are so’e responsabiity of the anesthetist. General
methods of evaluating blood loss are reviewed hased on the Hierature -and ‘per-.
sonal experience. The gravimetric method seemg to be the most simp'e, practical .
and less time-consuming, and when used properly it warrants satisfactory . cli-
nical resuits. o | | . |

The answer to the questions of “when a transfusion of swho'e blood shouid
be started; which volume and how fast it should be given” rests on the clinieal
conditions of the patient under care, the type of surgery under performance’
and the experience of the anesthetist, | | T
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