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DIMINUICAO DO SANGRAMENTO CPERATORIO

Técnicas e procedimentos

DR. JULIO PARADA (*)

Descrevem_se todos os meios de que dispdem o aneslesista
e o cirurgido para a diminui¢do do sangramento operatorio.

Concluirse que uma técnica anestésica adequada, um co-
nhecimento profundo do paciente para detecltar qualgquer fator
patologico existente, uma boa seda¢@o ,0 emprégo de recursos
simples, bem como a boa posi¢do cirirgica e ventilacdo per-
feita, sdo as bases para obler uma anestesia com diminui¢io do
sangramenio operaldrio, sem colocar em risco o paciente, favo-
recendo o trabalho do cirurgido proporcionando ao paciente
maiores possibilidades de sobrevida e recupera¢ido mais rdpida.

Primitivamente o unico meio de anestesia que se podia
oferecer ao paciente e ao cirurgido, era uma simples obnubi-
lagdo com aumento do limiar da dor pela aplicacdo de opia-
<€eos, alcool, etc. Mais tarde, os agentes inalatérios: protéxido,
éter, cloroférmio, permitiram abolir totalmente a consciéncia
proporcionando ao enférmo um sono mais ou menos profundo.

A inducéo venosa, os relaxantes musculares, os analgé-
sicos e neurolépticos, proporcionaram um conférto maior
para o paciente, permitindo por outro lado o contrdle da
respiracdo e tonus muscular. Faltava somente conseguir o
controle da temperatura corporal (hipotermia induzida) e o
controle da circulacdo (anestesia com circulacdo extra-cor-
poérea e hipotensdo controlada).

Sem duvida, com os conhecimentos e recursos com que
conta o anestesista moderno, as vézes ndo é dificil controlar
o sangramentfo no campo operatdério, que perturba e dificulta
o trabalho do cirurgido, alterando seu psiquismo e sua técnica
e submetendo o paciente a um risco a mais: a hemorragia.

(*) Chefe do Servico de Anestesiologia do Hospital T. de Alvear, Buehos
Aires.
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Por isto creio ser 1util a revisdo de todos os fatéres que
condicionam de uma ou outra forma o sangramento intra-
operatorio.

1— Labilidade e fragilidade capilar.

2 —. Vasdilatacdo ou vasoconstricgdo periférica.
3 — Pressao arterial.
4 — Pressao venosa.

5 — Fatdres hematicos: Tempo de coagulagio, tempo
de sangramento.

6 — Fatdres circunstanciais que atuam sébre os anterio-
res tais como:

Fatores psicologicos: ansiedade, temor, posicéo cirdrgiea.

Medicagao prévia: anticoagulantes e inibidores do siste-
ma fibrinolitico,

Agente anestésico

Técnica anestésica: local geral, troncular, peridural,
raquideana.

Regioes cirurgicas: membros, neurocirurgia, cabeca, otor-
rino, torax, cirurgia abdominal, etc.

Fatores dependentes da equipe: cirurgido, anestesista.

Fatores dependentes do instrumental cirdrgico ou da
técnica cirargica: bisturis, hemostasia.

Abordarei primeiramente as diversas téenicas de reducéo.
da hemorragia operatéria, assinalando a seguir alguns casos
de aumento patologico de sangramento e finalmente descre-
verei as técnicas que através da experiéncia pessoal, creio mais
adequadas para reducdo do sangramento.

METODOS LOCAIS

a — Faixa de Esmarch: é bastante util e seu uso é bem
difundido em nosso meio, sobretudo nas operacoes de membro.
inferior que ndo demandem tempo superior a 2 horas. No
membro superior o perigo das complicagbes isquémicas é
maior, devendo-se reduzir ésse tempo a 1 hora,

A injecdo venosa (apds colocacdo da faixa) de procaina
a 1% permite ampliar éste prazo de uns 30 minutos por se
evitar o espasmo arterial. O torniquete também é utilizado,
mas somente nos casos de amputacio.

b —. Infiltracdo de drogas vasoconstrictoras — Um mé-
todo utilizado em geral pelos cirurgides quando empregam
a anestesia local é a associacdo do anesgtésico com a adrena-
lina na diluicdo de 1:100.000 (prolapsos, tirecidectomias,
cirurgia de cranio, etc.). Se o seu emprégo fér simultineo
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ao da anestesia geral, a diluicio de adrenalina nunca deve
ser superior a 1:100.000 para que nio se torne perigoso.

Isquemia postural — E um método sensivel, indcuo e que
proporciona excelentes resultados. Este método baseia-se no
fato de que a pressdo arterial em diferentes partes do corpo
depende da press@o hidrostitica que exerce uma coluna de
sangue, cujo comprimento ¢ igual a distincia vertical que
existe entre a parte elevada, e o nivel do coracdo. Aceita-se
gu a pressao local varia em 2 mmHg por cada 2,5 em de des-
nivel acima ou abaixo do nivel cardiaco.

A forma usual em que utilizo diariamenfe a isquemnia
postural é o Trendelemburg invertido (cabeca elevada e pés
para baixo). Nesta posicio nio s6 se combina a queda hidros-
tatica parcial da pressio arterial, mas tambim uma dimi-
nuicdo da pressido arterial sistémica, favorecida ainda pela
administra¢do de substiancias cardio-depressoras tais como:
tiopental, propanidid e procaina venosa.

Posicio de decubito dorsal quebrada — Utilizada fre-
gilentemente nas operacGes de vias biliares, determina em
alguns individuos, possivelmente pela tracao do plexo ce-
liaco, uma queda sensivel da pressdo arterial, que se ma-
nifesta por uma diminuicao do sangramento no campo
operatério. Esta hipotensao é facilmente reversivel desfazen-
do-se parcialmente a angulacdo da coluna pela corre¢io da
mesa operatéria.

HIPOTENSAQ INDUZIDA OU CONTROLADA

Pode ser obtido de varias maneiras:

1 -— Raguianestesia alta — o bloqueio simpatico extenso
determinado por uma raquianesfesia alta, modifica a presséo
arterial do paciente em grande parie pela posicdo adotada na
mesa de cirurgia.

Este método é de uso excepeional; evidentemente os riscos
excedem aos beneficios que normalmente podem ser obtidos
com procedimentos menos perigosos. Minha experiéncia nao
o aconselha, ainda que alguns autores o utilizem com éxito

2 — Bloqueio peridural alfo — Quando se efetua um
bloqueios peridural que alecance o nivel de T, ou T, sobrevem
uma queda acentuada da pressdo arterial até 60 ou 70 mmHg
para a maxima. Neste regime de pressdo arterial o sangra-
mento ¢ muito pequeno. Se bem que seja um procedimento
que em mios experientes e com as devidas precaucdes possa
utilizar-se com éxito, deve-se lembrar que a diminuicdo da
pressdo arterial, determinada pela paralisia das fibras pre-
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ganglionares, pode ser alarmante em certas ocasides, chegan-
do a pressao sistdlica a 40-50 mmHg, o que nao esta isento de
riscos, especialmente em pacientes velhos e arteriosclergticos
nos quais podem advir em consegiiéncia, isquemia cerebral.

3 — Arteriotomias — £ o método proposto por Gardner
em 1946, Nio se utiliza atualmente por seus riscos e eu néo
tenho experiéncia pessoal, razfio porque creio dever mencio-
nar como um método a mais. Depois de canulizada a artéria
radial, o sangue é recolhido com citrato de sédio para ser
depeis autotransfundido. Habitualmente sangra-se até alcan-
car niveis tensionais de 80 mmHg.

4 — Hipotensdo controlada medicameniosa — TFol tema
de congressos e mesas redondas na década passada. Todavia,
atualmente ainda é utilizada por alguns autores, mas suas
indicacdes sdo mais rigorosas.

A técnica € baseada na injecdo por via venosa de blo-
gueadores ganglionarees e na isquemia postural favorecida
pela vasoplegia. As principais criticas a éste método estdo
baseadas nas alteracoes que podem se produzir em tecidos
nobres tais como o cérehro, o coracio e rins ocasionadas pela
diminuicdo prolongada da irrigacdo sanguinea. As substin-
cias utilizadas sdo pentametdnio, o hexameténio de acio mais
potente e prolongada e um derivado do tiofinio, o Arfonad,
de acdo hipotensora fugaz. Em minha experiéncia (956 casos)
nao tive inconvenientes que possam ser imputados a {écnica,
desde que esta deve ser constantemente controlada. Néo creio
nas reducdes drésticas da presséio arterial, por isto chamo de
hipotensdo induzida relativa a diminuicho moderada da
mesma, em relacio a seu valdres iniciais. Um hipertenso com
190 mmHyg de pressGo maxima, pode ser operado com um
campo guase exangue, se ha uma reducdo tensional até 110
ou 100 mmHg. Nfo aconselho nunca baixar a pressao arterial
maxima além de 100 mmHg.

McIntosh faz a defesa da hipotensao controlada dizendo
“que uma droga ou técnica pode matar um paciente quando
mal empregada, mas isto ndo é argumento valido, quando
seu emprégo & correto.

Somente para completar os métodos utilizados para evitar
o intenso sangramento operatéric mencionarei a hipotermia,
a diurese osmotica freqiientemente empregada em neuroci-
rurgia, mediante a administracio de Manitol ou solugoes de
Uréia a 30%; e a pressdo negativa aplicada aos membros
inferiores, podendo se obter por meio desta ultima uma dimi-
nuicdo de 30 mmHg na pressdo sistémica, mediante a aplica-
¢do de um vacuo de 30 a 40 mmHg sobre os membros in-
feriores,
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AUMENTO PATOLOGICO DO SANGRAMENTO OPERATORIO

Farei uma breve revisdo de algumas enfermidades ou
tratamentos que determinam um aumento patologico do san-
gramento operatorio.

Sempre que existe, por uma insuficiéncia cardiaca direita
ou por outras causas, um aumento da pressag venosa, ha um
aumento do sangramento operatério, especialmente em cirur-
gias de face, pescogo ou neurocirurgia,

Certos tipos de hemopatias devem ser detectados prévia-
mente e tratados de forma adequada; tal é ¢ caso de hemo-
filicos e das trombocitopenias. A transfusdc de sangue in-
compativel se manifesta no paciente submetido a cirurgia por
um grande aumento de sangramento no campo operatorio.

Os pacientes com alteraciio da coagulagio sanguinea,
quer seja provocada por certas enfermidades como a insufi-
ciéncia hepatiea ou cirrose, quer pelo use de anticoagulantes,
devem ser tratados no pré-operatorio.

 Finalmente, vamos mencionar todos os fatores anestési-
cos que intervém para incrementar ou diminuir o sangra-
mento do campo operatério, expondo a técnica adotada para
alecancar uma franca diminuicgo do sangramento.

Os fatdres anestésicos que determinam um aumento do
sangramento no campo operatério so os seguintes:

1 — Anestesia superficial — quando o plano anestésico
é muito superfiical, produz-se uma hipertensdo arterial a
qual por sua vez determina o aumento do sangramento.

2 - Relarantes musculores — A galamina determina um
discreto. aumento tensional e taquicardia favorecendo por-
tanto .0 sangramento. A succinileolina devido as fascicula-
coes musculares que desenvolve, produz uma hiperemia e por
isto deve-se esperar um breve espaco de tempo até autorizar
o inicio da intervencéo. A d-tubocurarina utilizada em doses
apropriadas ¢ possivelmente a que mais favorece a diminui-
cao do sangramento operatorio.

3 — Anestésico de manutengdo — E por demais conhe-
cido que depende do anestésico escolhido, pelo menos em
parte, a intensidade do sangramentc. O ciclopropano seria o.
menos indicado e o halotano o que preporciona melhor campo
operatario.

4 —. Posicdo do local operatério — Em relacdo ao plano
horizontal utilizando a isquemia postural e ainda com a po-
sicio do paciente podemos favorecer uma diminuiczo da
pressdo arterial, obtendo-se um campo exangue.
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Baseado nos elementos assinalados vou descrever a téc-
nica uitlizada quando se deseja obter um campo pratica-
mente exangue, em que s6 devem ser ligados os vasos de
importancia. Como medicacfo pré-anestésica utilizo a mepe-
ridina 1 mg/kg e sulfato de atropina 0,1 mg/kg. Em alguns
pacientes muito ansiosos associamos 10 mg de diazepam, uti-
lizando sempre a via intramuscular. Um recurso utilizado
com freqliéneia é a injecdo venoga de estrogénios conjugados,
de origem equina (Premarim®) na dose de 20 mg uma
hora antes da intervencao,

Para inducdo emprego o propanidid associado ao dia-
zepam na proporc¢io de 50:1, empregando uma dose de 6 a
7 mg/kg de propanidid de acoérdo com o estado geral e idade
do paciente., Imediatamente antes da inducdo aplicam-se ou-
tros 20 mg de estrogénios conjugados e 1 g de acido ascorbico.
Como relaxante muscular emprega-se o cloreto de d-tubocura-
rina nas doses de 0,3 a 0,35 mg/kg de acordo com as condi-
¢oes do paciente. A d-tubocurarina nestas doses tem um
efeito ganglioplégico que determina uma diminuicio da
presséo arterial, por vézes drastica, razio porque os pacientes
devem ser cuidadosamente seguidos. A manutencio de eleicdo
€ o halotano, administrade num vapcrizador -calibrado
(Vapor ou Fluotec) com um fluxo de 4 a 5L e uma concen-
tracdo inicial de 2%, diminuindo-se de acérdo com a queda
tensional até 1% a 0,8%. Em alguns casos quando nhao dis-
pomos de um bom vaporizador utilizamos a procaina a 1%.
O gotejamento da solucéo deve ser rapido no inicio (100 a 120
gotas por minuto), diminuindo-se de acérdo com a resposta
obtida .

Geralmente a pesicdo do paciente na mesa operatdria 4
a de Trendelemburg invertida e exagerada. A respiracio &
controlada, com hiperventilacio obtida por aparelhos mecéi-
nicos como o Narcomatic ou o Automatic-Vent. Em muitas
ccasides, particularmente quando se emprega a procaina ve-
nosa utiliza-se o respirador de Takaoka.

Ao término da cirurgia, superficializando-se o plano anes-
tésico e corrigindo-se a posicdo do paciente, a pressdo arterial
recupera seus valdres normais, sem que haja necessidade do
emprégo do vasopressor.

Até agora, me referi ao uso da anestesia geral, mas devo
dizer que no meu pais esti bastante difundido o emprégo da
analgesia peridural ou sub-aracnéidea, que mediante o
bloqueio das fibras simpéticas pré-ganglionares determinam
uma franca diminuicdo da pressao arterial, e por éste motivo
¢ preferida principalmente pelos urclogistas e obstetras.
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SUMMARY

REDUCTION OF OFPERATIVE BLOOD LOSS

It is not only the surgeon but also the anesthesiologist who can influence
favourably the operative blood loss. The methods that may be used for this
purpose are reviewed. Adequate preoperative sedation, correction of preoperative
deficiencies, perfect positioning of the patient on the operating table and good
ventilation all help to reduce operative bleeding, aiding the surgeon in keeping
a clear field doing a better procedure in a shorter time.
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