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RESUMO

Foram estudados 46 pacientes, divididos aleatoriamente
em dois grupos de 23, submetidos a operac¢des cardiacas
eletivas, com circulagdo extracorpérea, no Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parand e na Santa Casa de
Misericérdia de Curitiba, entre dezembro de 1991 e novembro de
1992. Realizaram-se rtemogdes de sangue, com hemodiluigio
normovolémica, no periodo pré-operatério imediato, para
posterior autotransfusdo, nos pacientes de um grupo, enquanto
os outros constituiram grupo controle. Os principais objetivos
do trabalho foram avaliar comparativamente os dois grupos, em
diversos momentos, quanto a alterag¢des hemodindmicas, variagdes
no hematécrito, gasometria arterial, sédio e potédssio séricos,
fatores de coagulagdo, diurese, perda sangiiinea e necessidade
de cristaléides e derivados de sangue. Os grupos foram
similares em relagcdo a idade, peso, altura, sexo, estado
fisico, freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial, hematécrito e
fatores de coagulacdo. Os dois grupos apresentaram variacgio
semelhante da pressdo arterial média, pressio venosa central e
s6dio sérico. N3o houve diferenca significativa entre os dois
grupos quanto & diurese, fatores de coagulagcdo e perda
sangliiinea. A diferengca estatisticamente significativa, apés a
chegada na UTI, entre a freqiiéncia cardiaca do grupo submetido
a autotransfusdo, com taquicardia menor que o grupo controle,
ndo exprimiu diferenca clinica. As variacdes do hematécrito nos
dois grupos foram semelhantes. Verificaram-se diferencas
estatisticas entre os dois grupos, no balan¢o &4cido-bdsico e no
potdssio sérico, mas nenhuma variagdo clinica foi observada. A
gquantidade de cristaldéides necessdria para reposigio volémica
foi maior no grupo submetido & autotransfusdo. Os resultados
mencionados e a menor necessidade de sangue homélogo no grupo
submetido & autotransfusdo sugerem que a remogdo pré-operatéria
imediata com hemodiluicgio normovolémica, para posterior
autotransfusdo, é um método pratico, seguro e efetivo para
diminuir a necessidade de sangue homélogo.



ABSTRACT

A study was conducted among forty six patients, randomly
distributed into two groups of 23, who underwent elective
cardiac surgery, with cardiopulmonary bypass, at the Hospital
de Clinicas of the Federal University of Parana, and at the
Santa Casa de Misericérdia in Curitiba, between December 1991
and November 1992. Patients in one group had their blood taken,
with normovolemic hemodilution - in the immediate preoperative
period, for future autotransfusion - while the other group was
studied as the control group. The main purpose of the study was
to evaluate both groups comparatively, at different times,
regarding aspects ' such as hemodynamic changes, hematocrit
variation, arterial gasometry, serous sodium and potassium,
coagulation factors, diuresis, blood 1loss, and the need for
crystalloids and blood derivatives. Patients in both groups
were similar in age, weight, height, sex, physical conditions,
heart rate, arterial pressure, hematocrit, and coagulation
factors. Both groups showed similar variations in mean arterial
pressure, central venous pressure and serous sodium. There was
no significant difference between the two groups as for
diuresis, coagulation factors, and blood loss. The significant
statistical difference, after arriving at the ICU, between the
heart rate in patients of group submitted to autologous
transfusion - presenting less tachycardia than those in control
group - was no indication of a <clinical difference. The
variations of hematocrit were similar in both groups.
Statistical differences were observed between the two groups
regarding the acid-basis and sodium-potassium balance, but no
clinical variations were observed. The amount of crystalloid
required for volemic replacement was bigger in the group
submitted to autologous transfusion. The mentioned results and
the smaller amount of homologous blood required by the group
submitted to autologous transfusion, suggest that immediate
preoperative blood removal and normovolemic hemodilution for
following autotransfusion, is a practical, safe, and effective
method to reduce the need of homologous blood.



INTRODUGCAO

A autotransfusdo €é um método que wutiliza sangue do
préprio paciente na reposigdo volémica.

Sugerido por HIGHMORE (1874) e conhecido desde que Thies
publicou em 1914 o primeiro trabalho sobre autotransfuséo
(STEHLING et al., 1975), nem por isso constitui um procedimento
de aceitacdo universal. Passou por fases de esquecimento e
voltou a despertar mais interesse apés a constatacdo de que a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA) pode ser
transmitida através do sangue (CURRAN, 1984; O'DUFFY et al.,
1984).

O paciente submetido & transfus8o homéloga (TH) ¢é
exposto a inimeros riscos, dos quais muitos podem ser evitados
ou reduzidos, enguanto outros ndo podem ser eliminados, apesar
das precaugdes adequadas. Entre os efeitos indesejaveis
consegiientes a4 transfuséo de sangue constam rea¢des imunolégi-
cas, alteracdes metabdlicas, acidentes cardiovasculares,
defeitos de coagulacdo e contaminagOes (WIENER e MOLONEY,1943;
TISDALL et al., 1946; BUNKER et al., 1955; BLUMBERG, 1964;
YOUNG, 1964; SHAFER et al., 1974; MICHAEL et al., 19753
COLLINS, 1976; HOWLAND et al., 1977; HOWLAND, 1978; SOHMER e
DAWSON, 1979; POLESKY et al., 1983; BOVE, 1984; CURRAN et al.,
1984; HANSON e POLESKY, 1987; ZUCK et al., 1988; ZUCK et

al.,1990).



0 desenvolvimento de varias modal idades de
autotransfusdo tem por finalidade evitar ou diminuir o uso de

sangue homdélogo.

Na remogdo pré-operatéria e estocagem para posterior
autotransfusdo, o paciente deve apresentar condi¢des ideais de
doador de sangue, segundo alguns pesquisadores; outros, no
entanto, afirmam que mesmo criangas e idosos podem se submeter
ao procedimento (KRUGER e COLBERT, 1985; NOVAC et al., 1987;
JATENE et al.,1988; ORR, 1988; STEHLING, 1990).

O aproveitamento do sangue perdido no periodo trans e
p6és-operatério é uma abordagem atraente, que vem sendo proposta
na auséncia de infecg¢do e de material gastrointestinal, para
evitar bacteremia, e na auséncia de células malignas para
impedir sua disseminagdo (MATTOX, 1978; JOHNSON et al., 1983;
POPOVSKY et al., 1985; GLOVER e BROADIE, 1987; GIORDANO et al.,
1988).

A remogio de sangue pré-operatéria imediata, com
hemodiluigédo normovolémica, para reposicio posterior, é
aplicada em varios tipos de interveng¢do cirurgica. Tem sido
sugerida como método que resulta em material com hematécrito
elevado e concentrag¢do de 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG)
préximo do normal, que proporcionam uma capacidade de
transporte de oxigénio (02) eficiente. Além disso, é rico em
plaquetas e fatores da coagulacdo (ROBERTIE e GRAVLEE, 1990).

Este estudo foi idealizado com a finalidade de avaliar a
autotransfusdo, com remogdo de sangue pré-operatdéria imediata e
hemodiluicéo normovolémica, comparativamente a transfusio
tradicional com sangue homdélogo, em operacdo cardiaca com
circulagcdo extracorpérea (CEC), sendo seus objetivos:

a) comparar a presséao arterial média (PAM) e a

freqiiéncia cardiaca (FC) do grupo submetido a



b)

d)

e)

f)

3
autotransfusdo em relacdo ao grupo controle, no pré-
operatdério, ap6s a indu¢do da anestesia, no inicio e
término da CEC e apdés a chegada na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), e a pressdo venosa central (PVQC)
ap6s a indug¢do da anestesia, o término da CEC e a
chegada na UTI;
comparar oS resultados do hematécrito do grupo
submetido a autotransfusdo em relagdo ao grupo
controle, no pré-operatério, no inicio e término da
CEC, ap6s a chegada na UTI e 24 horas apés a chegada
na UTI;
verificar se hd diferen¢a da gasometria arterial, do
s6dio e potdssio séricos, do grupo submetido a
autotransfusdo em relag¢ido ao grupo controle, apés a
indug¢do da anestesia, durante a CEC, apés a CEC e no
pés-operatério imediato;
comparar o estudo de —coagulagcdo, a dosagem de
fibrinogénio e a contagem de plaquetas, do grupo
submetido & autotransfusdo em relag¢do ao grupo
controle, nos periodos pré-operatério, pds-operatdrio
imediato e 24 horas ap6s a chegada na UTI;
verificar se hd diferenca na quantidade de solucgdo
cristaléide necess4ria para a reposigdo volémica e na
diurese, entre os dois grupos, durante o ato
anestésico-cirirgico e nas primeiras 24 horas de
permanéncia na UTI;
verificar a perda sangliinea e a necessidade de
reposi¢dc de hemoderivados, no grupo submetido a
autotransfusdo em relacdo ao grupo controle, no
periodo do ato anestésico-cirdirgico e nas primeiras

24 horas de permanéncia na UTI.



1 REVISAO DA LITERATURA

0O sangue tem sido considerado como sinbnimo de vida
desde a antigiidade.

Baseado na creng¢a de gque transportava as qualidades
fisicas e mentais do seu dono, o sangue de trés jovens foi
transfundido ao Papa Inocéncio VIII, em 1492, com o propdsito
de rejuvenescé~lo (HUTCHIN, 1968).

Em fevereiro de 1665, Richard Lower, pesquisando em
cdes, executou a primeira transfusio experimental, em Oxford
(MYHRE, 1990).

Dois anos depois, em Paris, Jean Baptiste Denys fez a
primeira transfusdo sangliinea de um animal (uma ovelha) para um
homem. Apds o sucesso dos primeiros casos, 0 terceiro paciente
foi a O6bito; fato que desencadeou a proibic¢do da transfusio
como método terapéutico pelo Parlamento Francés, em 10 de
janeiro de 1670, prejudicando o) desenvolvimento deste
procedimento por mais de 100 anos (MYHRE, 1980).

Em Londres, JAMES BLUNDELL, no ano de 1818, iniciou a
transfusdo entre seres humanos, em hemorragia aguda pés-parto.

HIGHMORE (1874), apés constatar o 6bito de uma paciente
por hemorragia pod6s-—-parto, sugeriu que a unica possibilidade de
sobrevivéncia, em algumas situa¢des de hemorragia aguda, seria
coletar, desfibrinar e injetar o sangue perdido.

Miller, em 1885, e Duncan, em 1886, independentemente,
citaram a wutilizacido de infusdo de sangue perdido durante

amputacido de membro inferior (STEHLING et al., 1975).



Thies publicou em 1914, o primeiro trabalho sobre
autotransfusdo em trés pacientes com gravidez ectépica rota
(STEHLING et al., 1975).

Elmendorf, em 1917, relatou o sucesso obtido com a
inje¢do venosa de sangue coletado do hemotdérax de um jovem
soldado. Infusdes de sangue autélogo, durante ou apés 22
operagles intracranianas, foram comunicadas em 1925, por Davis
e Cushing (STEHLING et al., 1975).

Entre 1921 e 1937, em muitos paises, houve a
organizacédo de servigos especializados em transfusdo sangiiinea,
que coletavam o sangue em condig¢Oes de assepsia e o mantinham
refrigerado até o momento da sua utilizagdo (HUTCHIN, 1968).

Foram relatadas 100 autotransfusdes em traumatismos
tordcicos e abdominais, em 1943, por GRISWOLD e ORTNER.

Leiato, em 1956, tratou o choque hipovolémico causado
por sangramento devido & placenta prévia. A injegcdo do sangue
perdido, na veia da paciente, permitiu sua recuperacgio e tornou
o feto vidvel (STEHLING et al., 1975).

As experiéncias mais recentes com aparelhos para
autotransfus8o comegaram com a técnica de aspiragdo do sangue
para um recipiente de vidro, filtragcdo e infusd8o venosa
imediata. Os resultados apresentaram vadrios graus de sucesso.

Um avan¢o considerdvel ¢é representado pela modificacéo
do reservatério de cardiotomia feita por KLEBANOFF (1970), que
resultou no Sistema de Autotransfusdo Bentley. Este sistema
contém um dispositivo para aspiragcdo e outro para transfuséo.
Hemoglobinemia, coagulopatia e embolia gasosa fatal sdo as
complicag¢des relacionadas ao seu uso (POPOVSKY et al., 1985;

STEHLING, 1990).
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0 conceito de lavagem automdtica das hemdcias com um
fluxo de centrifuga¢do semicontinuo associado com a recuperacdo
do sangue autdlogo foi introduzido por WILSON et al. (1969).
Baseados no mesmo principio, foram desenvolvidos os sistemas de
autotransfusdo denominados Haemonetics Cell Saver, Sorenson,
IBM Cell Processor e, mais recentemente, o Dideco Autotrans BT
795, que proporcionam autotransfusio intra-operatdéria segura
(ORR, 1978; POPOVSKY et al., 1985).

Entre os efeitos indesejdveis consegientes as
-transfusdes homélogas citam-se: reag¢des imunolégicas alérgicas,
hemoliticas e presenga de anticorpos antileucocitarios;
alteragbes metabdlicas como depleg¢do de 2,3 DPG, acidez do
sangue estocado, hiperpotassemia, intoxicag¢do pelo citrato,
hipocalcemia e hipotermia; defeitos de coagulacdo com queda do
nimero de plaquetas, dos fatores V e VIII, dos teores de
fibrinogénio e de cdlcio 1ionizado; acidentes cardiovasculares
decorrentes de sobrecarga circulatéria, microembolia pulmonar,
coagulag¢do intravascular disseminada; transmissido de doengas
como brucelose, toxoplasmose, sifilis, maldria, tripanossomia-
se, leishmaniose, filariose, salmonelose, contamina¢do por
bacilos gram-positivos ou gram-negativos, citomegalovirus humano,
virus de Epstein-Barr, hepatite e sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (BLUMBERG, 1964; COLLINS, 1974; SHAFER et al., 1974;
COLLINS, 1976; HONIG e BOVE, 1980; MYHRE, 1980; CARVALHO e
FERREIRA, 1985; FELICIO, 1987; HANSON et al., 1987; ZUCK et
al., 1987; SCHMIDT et al., 1988; MILLER e BRZICA Jr., 1989;
FAUST e WARNER, 1990).

0 interesse pela transfusdo autéloga, despertado por

tantos riscos de complicag¢des, tem aumentado nos Gltimos anos,



principalmente apoés o0 reconhecimento da possibilidade de
transmissdo da SIDA (BOVE, 1984; CURRAN et al., 1984; GLOVER e
BROADIE, 1987).

Existem trés técnicas de coleta de sangue para
transfusdo autdloga: pré-operatdria; pré-operatdédria imediata
com hemodilui¢do normovolémica e aproveitamento do sangue
perdido durante ou apdés a operagcdo (BRZICA JR. et al., 1976).

De acordo com STEHLING (1991), a retirada de sangue do
paciente imediatamente antes ou logo apés a indugado da
anestesia, com administracdo simultdnea de solugdo cristaldide
ou coldide, representa auséncia dos rTiscos de transmissao de
doencas, de reacdes transfusionais e uma reducdo na perda de
hemdcias durante a operacéao.

Elevagéo do débito cardiaco pela diminuigdo da
viscosidade e pelo aumento da atividade simpatica, reducdo da
resisténcia vascular e desvio na curva de dissociac¢do da
hemoglobina para a direita, facilitando a liberacdo de 0, para
os tecidos, sdo mecanismos de defesa para a diminuicg¢do da
capacidade de transporte de O2 por unidade de volume de sangue
durante a hemodiluicdo (GLICK et al., 1964; GORDON e RAVIN,
1978; DABADIE et al., 1986; STEHLING, 1991).

HOLTZ et al. (1976}, em experiéncia com cies,
demonstraram o aumento do fluxo sangiineo para os 6rgéos, com
predomindncia da perfusdo coronariana, baixando © hematdécrito
de 42 para 13 ml.dl-!, e tendo coho resultado um aumento de 220%
do débito cardiaco e de 650 % do fluxo sangiiineo coronariano,
em decorréncia de menor resisténcia vascular coronariana. JAN e

CHIEN (1977), também em c8es, encontraram consumo de oXxXigénio



8
miocdrdico e saturacdo de oxigénio coronariano constantes, apds
diminuigd8o do hematécrito de 60 para 20 ml.d1-1.

Embora védrios autores tenham questionado o hematécrito
de 30 ml.dl-! como limite de seguranca para a hemodiluicdo, até
o momento, a literatura ndo apresentou resposta precisa (ERSLEV
et al., 1989; ROBERTIE e GRAVLEE, 1990; STEHLING e ZAUDER,
1991).

A modificacdo da dindmica circulatéria, com melhora da
perfuséo tecidual, proporcionada pela hemodiluigdo
normovolémica foi comprovada atraveés de sua indicacgéo
terapéutica com resultados efetivos em: oclusidao de vasos
retinianos, arterite. de membros inferiores, insuficiéncia
vascular periférica, Ulcera po6s-flebite resistente ao
tratamento convencional e arteriopatia obliterante distal de
membros inferiores (SHAH et al., 1980; CHEVREAUD et al., 1986;
DURUBLE et al., 1986; POUPARD et al., 1986; OUVRY et al

L )

1991).



2 MATERIAL E METODOS

Apds aprovagdo do protocolo pelas Comissdes de Etica
Médica da Santa Casa de Misericérdia de Curitiba e do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parani4, os pacientes,
esclarecidos sobre as condutas a serem tomadas, seus riscos e
beneficios, deram seu consentimento em participar do trabalho.

Constam do estudo 46 pacientes, submetidos a operacdes
cardiacas eletivas com circulagdo extracorpdérea, entre dezembro
de 1991 e novembro de 1992. Divididos aleatoriamente em dois
grupos de 23, do grupo I participaram pacientes que receberam
autotransfusdo, enquanto o grupo II constituiu o controle

(quadros 1 e 2).

QUADRO { - CARACTER{STICAS DOS PACIENTES QUE PORAN SUBMETIDOS
A AUTOTRANSFUSA0 E DOS CONTROLE

AOTOTRARSFUSIO|  CONTROLE

(M =2) (N = )

CARACTER{STICAS

Nimero | X | Némero| %
. Msaaling......oon0el 15 65,2 4 6,9
. Peminino............... 08 M8 09 Nl
ESTADO FISICO (ASA)
B | N 0 435 09 ¥,
B | | PP 13 56,5 14 60,9
IDADE (amos)

. Wedia ¢ desvio padrio. . 6,6114,8 50,7125
. Valor sfnino ¢ afxino.. 2 e 66 U ¢ 6

(i)
. Nédia ¢ desvio padrio.. 64,51 10,1 66,7¢ 14,5
. Valor afmino e ndxino.. 50 e 92 50 e 106

ALTORA (ca)
. W&dia ¢ desvio padrio.. 165,6 ¢ 7,1 164,6 ¢ 10,9
. Valor sfnino ¢ adxino.. 150 e 175 146 e 189
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QUADRO 2 - TIPO DB OPERAO, PROCBDIMENTOS ANBSTESICO-CIRGRGICOS B
VOLUNB DB SANGUB RBTIRADO, DO GRUPO SUBBTIDO A ADTO-
TRAKSFUSAO B DO GRUPO CONTROLB

AUTOTRARSFUSKO CORTROLE
TIPO DE OPERAGAO
Nimero | I | Bimero | 1%
TIPO DB OPBRAGAO
. Comissurotoaia mitral......... 01 b4 02 8,7
. Correcdo de CIA.........u.... 0 4,3 - -
. Prétese adrtica............... 06 17,4 02 8,7
. Prbtese mitral......evuennnns 02 8,7 02 8,7
. Revascularizagdo do miocdrdio. 13 56,5 17 1,9
. Valvoloplastia nitral......... 02 8,7 - -
PROCBDINBRTO ANBSTESICO-CIRGRGICO
. Tenperatura Minina ('C)
- Nédia e desvio padrio...... et 2,2 N0t 1,7
- Valor afnino e méxinmo...... B ¢ 37 W e 3
. Duragdo da CBC (min)
- Nédia e desvio padrio...... %,1¢ 256 91,3 £30,8
- Valor afnino e mdxino...... 40 e W0 50 e 190
. Duracdo do Procedimento (min)
- Nédia e desvio padrio...... 25,0 ¢ 62,6 275,0 & 76,4
- Valor afnino e adxino...... 120 ¢ 360 120 o 480
VOLUME DB SANGUB RBTIRADO (al)
- Nédia e desvio padrdc...... 740,2 1 256,4 -
- Valor ainino e méximo...... 330 e 1000 -

Os critérios de inclusdo considerados foram: faixa
etdria entre 20 e 65 anos, peso superior a 50 quilos e estado
fisico II ou III, de acordo com a ASA - American Society of
Anesthesiologists (Anexo 1).

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentavam
Ht < 35 ml‘d1'1, Hb < 11g.d1'1, coagulopatias, infeccéo,
insuficiéncia hepdtica, renal ou coronariana graves, doenga
pulmonar obstrutiva, suspeita de gravidez e casos de

reoperacgao.
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2.1 AVALIAGCAO PRE-ANESTESICA

No dia anterior & operagdo foi feita a visita pré-
anestésica. A avaliagcdo pré-anestésica constou de anamnese,
exame fisico, registro dos dados vitais, seguidos de analise
dos resultados dos seguintes exames: hemograma, dosagens
plasmdticas de wuréia, creatinina, sédio, potassio, glicose,
radiografia de térax, eletrocardiograma, TAP, TTPa, TT, dosagem

de fibrinogénio e contagem de plaquetas.

2.2 CONDUTA PRE-OPERATORIA IMEDIATA

Todos os pacientes receberam diazepam (0,2 mg.kg‘l) por
via oral, na noite da véspera da opera¢do e uma hora antes de
serem encaminhados ao centro cirdrgico.

Na sala de operagdes (SO) instalavam-se cardioscdpio e
oximetro de pulso. Apdés infiltragcdo subcutidanea de 0,5 ml de
lidocaina 1%, foi puncionada veia periférica em membro
superior, com cateter de vialon 14, 16 ou 18 G. Trinta minutos
antes da indug¢do da anestesia, procedeu-se & administracdo
venosa de 2,5 a 5 mg de midazolam. Apdés teste de Allen
(KAPLAN,1987), infiltrou-se de 0,5 m! de lidocaina 1% e
puncionou-se a artéria radial com cateter de teflon 18 ou 20 G,
para medida das pressfes arteriais sistélica, diastdélica e
média. Foram registrados os sinais vitais e o hematécrito. A
seguir, colheu-se sangue, fazendo-se hemodiluigao normo-

volémica.
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2.3 RETIRADA DE SANGUE E HEMODILUICAO NORMOVOLEMICA

O volume sangiliineo a ser retirado, para atingir o
hematécrito minimo predeterminado, foi baseado na férmula de
GROSS (1983):

Hi - Hf
Padm = V X

(Hi + Hf)/2

Onde:
Padm = perda de sangue admissivel
V = volemia

Hi

hematdécrito inicial

Hf hematécrito final

A volemia foi estimada em fung¢do do peso corporal

multiplicado por uma constante N (Anexo 2), conforme férmula a

seguir:
V=P Xx N
Onde:
V = volemia
P = peso corporal

N= constante

Em fung¢do da diluigcdo, que acontece no 1inicio da
circulag¢do extracorpdérea, o hematécrito minimo apdés a coleta do
sangue para autotransfusdo foi estabelecido em 35 ml.dl-1.

A bolsa para coleta de sangue (Blood Bags- Kawasumi
Laboratories, Inc. Tokio, Japan), contendo 70 ml de citrato,
fosfato, dextrose, adenina (CPDA), foi conectada no cateter
instalado na artéria radial, e o volume calculado, retirado e
pesado continuamente até o maximo de 500 ml por bolsa.

Realizou-se medida ndo invasiva da pressdo arterial no braco
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oposto ao da pungdo. Foram administrados 2 ml de solucdo salina

isoténica para cada ml de sangue colhido.

2.4 ANESTESIA E MONITORIZAGCAO

A inducdo anestésica foi feita com injecdo venosa de
etomidato (0,3 mg‘kg'l), alfentanil (50 a 70 ug.kg‘l) e
atracirio (0,5 mg.kg™l), para hipnose e relaxamento muscular.
Procedeu-se a ventilagdo por mascara e baldo com oxigénio a
100% durante cinco minutos, seguida de intubac¢do orotraqueal. A
ventilag¢do mecédnica, mantida através de aparelho K.Takaoka 676,
ciclado a volume, utilizou freqiiéncia respiratdéria de 10 a 12
movimentos respiratérios por minuto, volumc corrente de 8 a 10
ml.kg'1 e inalagdo de uma mistura de oxigénio e dé ar, a 50%.

Ap6és a verificagcdo dos sinais vitais, puncionaram-se
veia subcldvia para medida da pressdo venosa central e jugular
interna ou externa para infusdo de medicamentos.

O cateter vesical de Foley 14 Fr foi conectado a uma
bolsa fechada (Urokit) para medida da diurese.

Para controle da temperatura esofdgica e retal,
instalaram-se teletermbmetros.

Quinze minutos apds a inducdo anestésica, foram medidos
gasometria arterial, sédio e potdssio séricos.

Manteve-se a anestesia com infuséo continua de
alfentanil (1,5 a 2 ng. kg‘l.min‘l) e de midazolam (0,5 pug.
kg’l.min"l), e o bloqueio neuro muscular com 200 p.g.kg'1 de
atraclirio repetido a cada 35 minutos.

O Tempo de Coagulacdo Ativado (TCA) foi medido antes da
injecdo de 3 mg.kg‘1 de heparina (Liquemine, Roche), 10 minutos

ap6és, a cada hora, e mantido acima de 450 segundos, por dose
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suplementar de heparina, quando necessdrio. Indicava também a
dose de protamina no final da CEC.

Utilizou-se DATASCOPE 3000 ©para eletrocardioscopia,
oximetria de pulso, PAM ndo invasiva, PA sistélica, diastdlica,
média e PVC; desfibrilador DF-02 FUNBEC; bombas infusoras
SAMTRONIC, NUTRIMAT EP-20 B.BRAUN e LIFEMED F-3; CENTIMICRO Mod:
211 FANEM, TCA-500 FANEM e teletermOometros MACCHI TDP 34, para

medidas de hematdécrito, TCA e temperatura, respectivamente.

2.5 CIRCULACAO EXTRACORPOREA

Em mAquina MACCHI IC4, com misturador de gases MACCHI MG
e oxigenador de membrana OXIM-34, iniciou-se a CEC, com um
volume de 1500 m! de solugdo de Ringer-lactato e 250 ml de
manitol 20%, desligando-se a ventilacdo controlada. Dez minutos
ap6és, era feita nova medida do hematdécrito; se apresentasse
valor abaixo de 20 ml.dl-!, repunha-se o sangue.

Dez minutos apés a administracédo da solucgao
cardioplégica, realizou-se a gasometria arterial, bem como a
dosagem sérica de sédio e de potéassio.

No final da CEC, administrou-se, por via venosa, 3 a 7
mg.kg"1 de gluconato de céalcio 10%.

Cardioversdo «elétrica e administragdo de dopamina,
dobutamina, lidocaina, nitroprussiato de sédio ou outros
medicamentos foram utilizados quando necessario.

Com a observagdo do ritmo cardiaco e dos sinais vitais,
reiniciou-se a ventilagido mecidnica e registrou-se o tempo de

duracdo da CEC.
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Com a observagdo do ritmo cardiaco e dos sinais vitais,
reiniciou-se a ventilagdo mecanica e registrou-se o tempo de
duragdo da CEC.

De acordo com o resultado do TCA, injetou-se solugdo de
sulfato de protamina diluida em solugdo salina isotdnica,
através de veia periférica.

Nova medida de gasometria arterial, hematécrito, sédio e

potdssio séricos, era feita 15 minutos apds o término da CEC.

2.6 REPOSIGCAO VOLEMICA

Durante a operacdo, avaliava-se a perda sangiiinea,
através do volume contido nos aspiradores e da pesagem de gazes
e compressas. Administracdo de sangue autdélogo, de acordo com o
resultado do hematécrito, era realizada com infusdo das
unidades em ordem inversa a da coleta. Sangue homélogo era
utilizado quando necessério.

As perdas de liquido foram repostas com solugdo salina

isotbnica, de modo a manter a normovolemia.

2.7 PERIODO POS-OPERATORIO

Ap6s verificagdo dos dados vitais, do ritmo cardiaco e
registro do tempo anestésico-cirdrgico, transportava-se O
paciente, intubado e com ventilagdo controlada manual, para a
UTI. Instalavam-se ventilagéo mecanica e cardioscépio,
conferiam-se os dados vitais, solicitando-se eletrocardiograma,
radiografia de térax, gasometria arterial, hemograma, estudo de
coagulacdo e dosagem sérica de s6édio e potéssio.

Durante a visita pés-operatéria, 24 horas apés a

admissdo do paciente na UTI, anotavam-se perda sangiinea,
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diurese, quantidade de cristaldides e hemoderivados utilizados,

e colhia-se sangue para hematdécrito e estudo de coagulacéo.

2.8 METODOS ESTATISTICOS

Utilizou-se o pacote estatistico Minitab para comparacéo
das varidveis dos grupos analisados. Recorreu-se aos testes "t
de Student paramétrico, Qui gquadrado e Mann-Whitney nédo
paramétricos, para amostras independentes (OLIVA FILHO, 1990).
0 nivel de significdncia (ou probabilidade de significdncia)

minimo adotado foi de 5% (0,05).
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3 RESULTADOS

Os valores de <cada variavel analisada, nos VAarios
momentos, no grupo submetido & autotransfusdo e no grupo
controle, estdo apresentados nos quadros 3 a 10. A comparacdo
desses valores - de acordo com os testes indicados, os valores
tabelados. os resultados dos testes e sua significédncia -
encontra-se no quadro 11.

Na comparacgdo entre o grupo submetido & autotransfusdo e
0 grupo controle, verificou-se que nao houve diferenca
significativa, estatisticamente comprovada, nas caracteristicas
dos pacientes, na PAM, na PVC, no hematdcrito, no pH do sangue
arterial, na PaOz, na PaCO2, na SaOZ, no sédio sérico, no TAP,
no TTPa, no TT, na contagem de plaquetas, na necessidade de
desfibrilag¢do, na diurese, na perda sangiinea e na reposicdo de
plasma, nos diferentes momentos analisados.

Houve diferengca significativa na FC, 10 min apds a
chegada na UTI, tendo sido mais elevada no grupo controle do
gque no grupo submetido & autotransfusdo (quadros 3 e 11).

Também foi verificada diferenca significativa, 15 min
apés a indug¢do da anestesia, no HCO3, no BB e no potassio
sérico, sendo maiores o0s valores no grupo controle do que no
grupo submetido a autotransfusao. Dez minutos apés a
administracéao da solucgédo cardioplégica, houve diferenca
significativa, no BE, com valor maior no grupo submetido 4
autotransfusdo do que no grupo controle (quadros 5, 6 e 11).

A dosagem de fibrinogénio, no momento pré-operatdrio,
apresentou diferengca estatisticamente significativa entre os

dois grupos (quadros 7, 8 e 11).
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Durante o ato anestésico-cirdrgico e as primeiras 24
horas na UTI, o grupo submetido & autotransfusdo necessitou
menos unidades de concentrado de hemdcias que o grupo controle
(quadros 9 e 11 e gradficos 1 e 2).
QUADRO 3 - AVALIACKO HEMODINANICA EM RELACKO A MEDIA, DESVIO PADRAO, VALOR

NfNIND E MAXINO, DO GROPO SUBMETIDO A AUTOTRANSFUSAO E DO GRUPO
CONTROLE

AUTOTRARSFUSK0
VARIAVEIS

Desvio | Valor | Valor
Nédia | Padrdo | Miniso | Miximo

PRESSAO ARTERIAL MEDIA (PAM) (maig)

. Pré-operatrio..................... 85,7 1,0 50 130
. 5 uin da indugdo da amestesia...... 1,5 14,5 0 110
. 10 nin do inicio da CEC............ 54,6 8,9 3 60
. § nin do téraino da CEC............ 65,5 13,6 40 9
10 nin apds a chegada na OTI....... 7,7 11,8 56 95
FREQGEKCIA CARDIACA (FC) {bat/min)
. Pré-gperatbrio..................... 9,3 12,4 38 102
. § min da indugdo da anestesia...... 1,8 14,8 45 100
. 5 nin do téraino da CEC............ 98,1 20,2 48 11
. 10 nin 2pds a chegada na UT1....... 01,1 18,8 65 145
PRESSAO VENOSA CENTRAL (PVC) (malig)
. 5 nin da inducdo da anestesia...... 6,7 2,1 03 10
. 5 nin do téraino da CEC............ 1,9 4,1 02 : ]
. 10 nin 2pds & chegada na OT1....... 11 3,5 03 11
CONTROLE
VARIAVEIS

Desvio | Valor | Valor
Nédia | Padrdo [ Winimo | Mximo

PRESSEO ARTERIAL MEDIA (PAK) (mafig)

Pré-operaténo ..................... 84,5 14,1 k1] 110
. § nin da iedugdo da amestesia...... 83,1 19,8 30 140
. 10 min do inicio da CEC............ 55,5 9,4 1] 80
. § min do término da CEC............ 68,7 10,3 50 87
. 10 nin 2pds 2 chegada na OT1....... 19,8 13,9 55 105
FREQGENCIA CARDIACA (FC) (bat/min)
. Pré-operatfrio..................... 81,9 134 4 106
. 3 nin da indugio da anestesia...... 31,9 15,3 5 107
. 5 nin do término da CEC............ 105,4 12,4 16 13§
. 10 wis apds a chegada na OTI....... 11,5 19,1 81 152
PRESSEO VENOSA CENTRAL (PVC) (mafig)
. 5 win da inducdo da amestesia...... 6,3 3,1 03 10
. 5 nin do término da CEC............ 6,5 1,3 01 15

. 10 nin apés a chegada na UTI....... 6,7 4,3 0 18




QUADRO 4 - HEMATOCRITO EM RELACAO A MEDIA, DESVIO PADRAO, VALOR WINIMC E
NAXIND, DO GRUPO SUBMETIDO A AOTOTRAMSFUSAO E DO GROPO CONTROLE

AUTOTRANSFUSAO

MEMATOCRITO (ml.dl-!)
Desvio { Valor | Valor
Nédia | Padrdo | Nisimo | Miximo

No pré-operatério.................... 42,8 33 B 49

15 nin da inducdo da smestesia....... 25,0 48 19 ¥

10 min do iefcio da CEC.............. 30,0 8 pi] 1

15 nin do término da CEC............. 12,8 iR 1 ]

10 ain apds a chegada na UTI......... 2.4 1,8 2% 3
CONTROLE

HEUATORRITO (al.dl-')

Desvio | Valor | Valor
Nédia | Padrdo | Nimimo | Miximo

Yo pré-operatério.................... 42,1 3,6 16 48
15 nin da inducdo da anestesia....... 235,) 40 18 k]
10 nin do infcio da CEC.............. 30,1 2,1 u i
15 nin do término da CEC............. 32,9 5,0 i 46

10 nim apds a chegada ns UTI......... 30,6 43 11 40




GUADRO § - GASOMETRIA ARTERIAL, SODIO E POTASSIO SERICOS EN RELACAO A -
DIA, DESVIO PADRAO, VALOR KININO E MAXINO, DO GROPO SUBMETIDO A
ASTOTRARSFUS K0

VARIAVEIS NEDIA | DESVIO | VALOR | VALOR
PADREO | MINIMD | MaXIWD

GASOMETRIA ARTERIAL
. pll do Samgue Arterial

- 15 nin da isdugdo da amestesia.... 7,407 0,065 7,285 1,58

- 10 min da ada.da sol.cardiopiégica 7,43 0,100 1,127 1,567

- 15 nin do término da CEC.......... 7,338 0,079 7,160 7,440

- 10 min apds a chegada na OTI...... 1,34 0,086 17,05 1,58
. Pa02 (mafig)

- 15 nin da inducdo da amestesia.... 238,5 86,4 105 (%))
- 10 min da adn.da sol.cardioplégica 261,5 61,8 108 356

- 15 win do término da CEC.......... 22,5 101,2 108 42

- 10 min apds a chegada na OTI...... 14,6 52,1 19 3
. PaC0? (maflg)

- 1§ win da inducdo da amestesiz.... 32,1 5,0 22,1 13,7

- 10 min da ads.da sol.cardioplégica 32,8 1 35,6 45,0

- 15 nin do térmimo da CEC.......... 1,1 5,6 1,0 M)

- 10 min apds a chegada na OTI...... 33,5 1,2 19,0 41,0
. Satwracio Percentuzl da Hemoglobina

com Oxigtaio (5a0?)

- 15 nin da inducdo da amestesia.... 99,5 0,8 91,2 100,0

- 10 win da adw.da sol.cardioplégica 99,9 0,3 93,8 100,0

- 15 nin do término da CEC.......... 98,8 1,6 950 100,0

- 10 nim apés a chegada na OTI...... 91,8 1,4 950 100,0
. 03 (mmol.1-1)

- 15 nin da indugdo da anmestesia.... 20,6 2,5 15,3 U

- 10 min da ada.da sol.cardioplégica 18,4 5,17 1,6 1,2

- 15 ain do término da CEC.......... 18,1 2,9 1,8 U,

- 16 nix apbs a chegada ma 071...... 19,4 2,5 15,0 1,5

. Excesso de base (BE) (maol.17)

- 15 nin da indugdo da amestesia.... -2,361* 2,904 -9,2 1,1
- 10 nin da ade.da sol.cardioplégica -5,604 4,162 -15,5 31
- 15 nin do término da CEC.......... -6,217 3,417 -12,8 0,1
- 10 nin apbs a chegada na UTI...... 4,443 2,388 -96 0,1

. Bases-Tanpio (B8) (maol.1’})
- 15 nin da iaducdo da anestesia.... 42,9 5,3
- 10 nin da ade.da sol.cardioplégica 40,0 5,2 w0 51,2
- 15 nin do término da CEC.......... 39,2 4,1
- 10 min apds a chegada na UTI...... 41,6 31T 5,0 $3,1
SGDI0 SERICO (Kat) (mmol.l™})
- 15 nin da indecdo da amestesia.... 141,0 3,0 135 148
- 10 nix da adn.da sol.cardiopiégica 136,0 3,0 k7] 14}
- 13 nin do téraino da CEC.......... 138,0 3,9
- 16 mim apds a chegada na UTI...... 138,17 3,1

POTASSIO SERICO (k+) (amol.171)

- 15 mia da imducdo da amestesia.... 3,491 0,307 3,0 4,1
- 10 nin da ada.da sol.cardioplégica 4,196 0,855 2,8 6,1
- 15 nin do téraino da CEC.......... 3,865 1,001 2,4 6,8
- 10 nin apds a chegada na UTI...... 3,591 0,504 2,5 49

"Nédia menor que o desvio padrdo, ndo poderd ser usado para amiiise.



QDADRO 6 - GASOMETRIA ARTERIAL, SODIO E POTASSIO SERICOS EM RELAGAO A ME-

DIA, DESVIO PADRRO, VALOR WININO E NAXIKO, DO GRUPO CONTROLE

VARIAVEIS DESVIO | VALOR | VALOR
NEDIA | PADRAO | MENINO | MAXIND
GASOMETRIA ARTERIAL
. ¢l do Samgue Arterial
~ 15 nin da inducdo da amestesia.... 7,427 0,053 1,30 1,513
- 10 »in da ade.da sol.cardioplégica 7,362 0,073 7,217  1,55§
- 15 ain do término da CEC.......... 1,48 0,065 1, 1,451
- 10 mim apds a chegada na OTI...... 1,319 0,106 7,130 1,550
. P01 (maig)
- 15 nin da indecdo da anestesia.... 258,4 81,7 130 n
- 10 min da ads.da sol.cardioplégica 242,4 10,2 18 366
- 15 min do término da CEC.......... 225,4 92,0 92 397
- 10 min apds a chegada na OTI...... 168,5 69,4 60 82
. P002 (mailg)
- 15 nin da indugdo da amestesia.... 33,5 5,1 1,1 45,1
- 10 min da adm.da sol.cardiopiégica 33,2 5,9 18,0 46,5
- 15 ain do término da CEC.......... 33,5 49 10,0 46,0
- 10 min apds 2 chegada na OTI...... 33,0 8,2 2,0 36,0
. Saturacdo Percentval da Hemoglobina
coa Origénio (Sa02)
- 15 nin da indugdo da amestesia.... 99,6 0,5 99,0 100,0
- 16 min da adw.da sol.cardioplégica 99,4 1,3 94,0 100,0
- 15 nin do término da CEC.......... 99,0 1,3 9,0 100,0
- 10 min apbs a chegada ma OT1..... 97,1 L4 85,0 100,0
. 6003 (msol.17})
- 15 mim da inducdo da amestesia.... 22,5 30 15686 2.0
- 10 min da ade.da sol.cardioplégica 19,4 2,17 130 253
- 15 nin do téraino da CEC.......... 19,2 2,1 150 2,5
- 10 nin apds a chegada na UTI...... 0,3 3,6 15,7 25,9
. Excesso de base (BE) (wsol.l”)
- 15 »in da isducdo da anestesia.... -0,470' 3,04 -9,0 4,5
- 10 min da adm.da sol.cardiopiégica -4,122 2,628 -9,0  -0,6
- 15 nin do término da CEC.......... -4,822 2,31 -10,0 0,6
- 10 nin apés a chegada na OTI...... -3,104t 3,736 -10,0 4,1
. Bases-Tanpio (BB) (msol.I™!)
- 15 nin da inducdo da amestesia.... 46,) 3,3 38,0 51,3
- 10 nin da adn.da sol.cardioplégica 40,7 2,9 M0 M4
- 15 min do término da CEC.......... 39,8 3,7 M0 40
- 10 min apds a chegada na OTI...... 3,1 SIS Y X B L K
SODIO SERICO (Ka+) (mmol.l”!)
- 15 nin da indugdo da anestesia.... 139,0 4,1 129 146
- 10 nin da ade.da sol.cardioplégica 134,7 3,5 130 142
- 13 nin do término da CEC.......... 136,2 0 1B 140
- 10 min apds a chegada na UTI...... 13,9 2,9 13 145
FOTASSIO SERICO (k¢) (msol.1!)
- 15 nin da inducdo da amestesia.... 3,722 0,450 3,0 4,6
- 10 »in da adn.da sol.cardioplégica 4,404 0,62 3,4 5,1
- 15 nin do téreino da CEC.......... 3,948 0,601 2,9 4,9
- 10 mig apds a chegada na UTI...... 3,7 0,498 2,6 43

*média memor qee o desvio padrio, ndo poderd ser usado para amilise.
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QUADRO 7 - ESTUDO DE COAGULACA0, DOSAGEM DE FIBRINOGENIO E CONTAGEN DE PLA-
QUETAS, EM RELACKD A MEDIA,DESVIO PADRKO, VALOR NININO E NAXIND,

GRUPO SUBNETIOO A AUTOTRAMSFUSKO
VARIAVELS DESVIO | VALOR | VALOR
NEDIA | PADRKO | MENINO | MAXTNO
ESTUDO DE COAGULACEO
. Teapo de atividade da protrombina
(TaP} (seg)
- Pré-operatbrio.................... 13,0 1,) 10 16
- Pés-operatério imediato........... 15,8 2,4 12 n
- M boras apds a operagdo.......... 13,8 1,0 12 16

. Tempo de Tromboplastina Parcial Ati-
vado (TTPa) (seg)

- Pré-operatério.................... 3,2 49 2 45

- Pés-operatério isediato........... 40,2 6,6 0 55

- M horas apbs a operacdo.......... 5,4 AN} k| 1]
. Teapo de Trombisa (TT) (seg)

- Pré-operatério.................... 18,0 1,4 15 B

- Pés-operatério isediato........... 19,6 3,1 15 ¥

- M horas apis a operacdo.......... 18,0 1,5 15 0
DB FIBRINOGRKIO (mgX)

- Pré-operatério.................... %406 91,2 1M 512

- Pos-operatério imediato........... 20,7 81,5 11§ (<]

- M boras apds a operagdo.......... 9,8 102, 168 600
CORTAGEN DE PLAQUETAS (células/pl)

- Pré-operatério.................... 261261 72158 94000 380000

- Pés-operatério imediato........... 169870 55227 108000 305000

- 14 horas apbs a operacdo.......... 149870 40655 61000 216000




QUADRO 8 - ESTUDO DE COAGULAGEO, DOSAGEN DE FIBRINOGENIO E CONTAGEN DE PLA-
QUETAS, EX RELACEO A NEDIA,DESVIO PADRAO, VALOR NININO E NAXIND,

B0 GRUPO CONTROLE
VARIAVEIS NEDIA | DESVIO | VALOR | VALOR
PADRAO { MININD | MAXTMD
ESTUDO DE COAGULACEO
. Teapo de atividade da protroabina
(T4P) (seg)
- Pré-operatério.................... 13,3 1,2 i} 15
- Pds-operatério imediato........... 15,1 2,1 13 n
- 4 horas apds a operacio.......... 14,0 1,2 11 16
. Teapo de Tromboplastina Parcial Ati-
vado (TTPa) (sep)
- Pré-operatério.................... 3,1 6,6 b 1Y)
- Pos-operatério imediato........... 38,3 6,8 ¥ 54
- M boras apds a operagdo.......... 35,1 3,7 b} 45
. Tempo de Trosbina (TT) (seg)
- Pré-operatério.................... 18,5 1,9 15 yi
- Pés-operatério imediato........... 20,4 3,5 17 k1)
- M horas apds a operacdo.......... 11,0 1, 1 n
DOSAGEM DE FIBRINOGENIO (agX)
- Pré-operatério.................... 1,7 35,0 168 s
- Pés-operatério imediato........... 02,4 64,0 106 m
- M koras apds a operacdo.......... j8,0 92,5 10 539
CONTAGEM DE PLAQUETAS (células/ul)
- Pré-operatdrio.................... 2565 50520 128000 356000
- Pds-operatério imediato........... 151826 49831 45000 302000
- M horas apls a operagdo.......... 151000 56454 75000 300000




QUADRO 9 - REPOSICAO COM CONCENTRADO DE HEMACIAS E PERDA SANGOINEA,
DURAXTE 0 ATO ANESTESICO-CIRORGICO E AS PRIMEIRAS 24 BO-
RAS WA UTI, NO GRUPO SUBMETIDO A AUTOTRANSFUSA) E WD

GRUPO CONTROLE
AUTOTRANSFUSEO CONTROLE
REPOSICAD COM CORCENTRADO DE (¥ = 23) (N =2)
EUCIAS (v)
E PERDA SAMGUTWEA (nl) Misero | % { Nimero { %

M ATO ANESTESICO CIRGRGICO
. Reposicdo com concentrado de

beadcias

S0 18 18,3 10 41,5
N P P 05 1,7 0 1,0
I TN - - 08 M3
I T - - 02 8,1

. Perda sangiines

- Média e desvio padrio..... 04,3 £ 157,53 767,4 t 154,9
- Valor ainimo ¢ séximo..... 400 e 1200 500 e 1000

NAS PRIMEIRAS 24 HORAS NA UTI
. Reposicdo con concentrado de

heaicias

| T 15 65,2 09 %1
I T 04 17,4 o 114
N T 03 13,1 05 2,8
I T - - o0 1714
L TP - - 01 4,)
S P 01 4,3 - -

. Perda sangiinea
- Bédia e desvio padrio..... 368,7 £ 38,9  629,) 1 363,8

- Valor nimino ¢ séximo..... 150 1700 200 1350




QUADRO 10 - REPOSICAO DE CRISTALOIDES E DIURESE, EN RELAGAO A KEDIA, DESVIO
PADRNO, VALOR WININO E MAYINO, DO GRUPO SUBMETIDO A AUTOTRARS-
Fuslo E D0 GRUPO CONTROLE

AUTOTRANSFUSAO
VARIAVELS

Desvio | Valor | Valer
Média | Padrio | Kimimo | Miximo

REPOSICAOD DE CRISTALOIDES (al)
. o Ato Anestésico-CirGrgico

- o volume de reposi¢do............ 1902,2  425,5 1060 2500

- o imicioda CEC.................. 1750,0 0,0 1750 1750

- Durante a CBC..........c0vven s 1303,9 510,8 500 2100

- I solucdo cardioplégica.......... 16,1 3294 180 1800
. Kas primeiras 24 horas ma OTI....... 3868,4 1468,1 2000 7140
DIRESE (nl)

- Ko Ato Amestésico-Cirdrgico....... 1163,6  561,3 400 3000

- Nas prieeiras 24 horas na UT1..... 29%0,0 1182,8 1400 5350

CONTROLE
VARIAVELS

Desvio | Valor | Valor
Média | Padrdo | Mimimo | Miximo

.
REPOSICRO DE CRISTALOIDES (ml)
. Bo Ato Amestésico-Cirdrgico
- o voluse de reposicdo............ 1404,3 3,1 900
-Hoimicioda CEC.................. 1750,0 0,0 1750 1750
-Duramte a CEC.........oooovvvvinns 187,06 551,8 500 2500
- Ka solucdo cardioplégica.......... 163,0 4148 200
. Was priseiras 24 horas na UTI1....... 2901,1 1000,5 1430 4870
DIORESE (al)
- o Ato Anestésico-Cirdrgico....... 1260,9 608,1 300 2500

- Mas primeiras M4 horas na 071..... 1545,7  943,6 1050 5200




QUADRO 11 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NO GRUPO SUBMETIDO A AUTOTRANSFUSAQ EM RELA-

¢l0 M0 GRUPO CONTROLE
VARIAVEIS RESULTADO | TESTE VALOR SIGRIFI-
D0 TESTE { APLICADO TABELADO | CARCIA
CARACTERISTICAS DO PACIENTE
- Idade (amo8}.............cvuvenn, - 1,065 t de Student 2,01(0,05) |
SR (| 0,093 Qui-Quadrado 3,84(0,05) [ ]
-Peso (ke - 0,597 t de Student 2,01(0,05) B
- Altura (cB)..eoviiiiiiniinnnnn, 0,369 : 2,01(0,05) B
- Estado fisico..................... 0,090 Qui-Quadrado 3,84(0,05)
AVALIACAD HEMODINANICA
. Pressdo Arterial Média (PAM) (maHg)
- Pré-operatério.................... 0,220 ¢t de Student 2,01(0,05) B
- 5 min da inducdo da anestesia..... - 1,10 * 2,01(0,05) ]
- 10 nin do inicio da CEC........... - 0,30 b 1,01(0,05) [ ]
- § nin do término da CEC........... - 0,900 ' 1,01(0,05) K
- 10 nin apds a chegada na OTI...... - 1,867 ' 2,01(0,05) | ]
. Freqiéacia Cardfaca (FC) (bat/min)
- Pré-operatério.................... - 0,683 t de Student 2,01(0,05) | ]
- § »in da inducdo da amestesia..... - 0,917 " 2,01{0,05) [}
- § nin do término da CEC........... - 1,41 ' 1,01(0,05) 5
- 10 min apés a chegada na UTI...... - 2,040 ' 1,01(0,05) §
. Pressio Venosa Central (PVC) (mafig)
- 5 aia da indugio da anestesia..... 0,646 t de Student 2,01(0,05) [ ]
- § nin do término da CEC........... 1,246 ' 1,01(0,05) | ]
- 10 nin apds a chegada na UTI...... 0,346 ' 2,01(0,05) B
EENATOCRITO (l.d1”1)
- No pré-operatério................. 0,687 t de Student 2,01(0,05) [ ]
- 15 nin da indugdo da anestesia.... - 0,230 " 2,01{0,05) [ ]
- 10 nin do inicio da CEC........... - 0,087 ' 2,01(0,05) | ]
- 15 nia do téraino da CEC.......... - 0,082 ' 1,01(0,05) |
- 10 nin apés a chegada na OTI...... 1,553 ' 1,01(0,05} [ ]
GASOMETRIA ARTERIAL
. pi do Samgme Arterial
- 15 sin da inducdo da amestesia.... - 1,144 t de Student 2,01(0,05) B
- 10 nin da adu.da sol.cardioplégica - 0,194 ' 2,01(0,05) |
- 15 win do término da CEC.......... - 0,422 ' 2,01(0,05) [ ]
- 10 nin 2p6s a chegada ma UTI...... - 0,176 ' 2,01(0,05) [
. Pa0? (mallg)
- 15 nin da inducdo da amestesia.... - 0,303 t de Student 2,01{0,05) ]
- 10 nin da adw.da sol.cardioplégica 0,979 * 1,01(0,05) [ ]
- 15 nin do téraino da CEC.......... - 0,452 ' 2,01(0,05) | ]
- 10 nin apds a chegada na UTI...... - 1,366 ' 2,01{0,05) B
. Pac02 (maiig)
- 15 nin da iaducdo da amestesia.... - 0,827 t de Studest 2,01(0,05) B
- 10 nin da ada.da sol.cardioplégica - 0,254 : 2,01(0,05) [ ]
- 15 nin do término da CEC.......... - 0,902 b 1,01(0,05) | ]
- 10 min apés a chegada na UTI...... 0,220 " 2,01(0,05} B

contima
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coatimsagdo
VARIAVEIS RESULTADO | TESTE VALOR “SIGNIFI-
D0 TESTE | APLICADO TABELADO { CANCIA
. Sa02
- 15 nin da induocdo da amestesia.... - 0,508 t de Studemt 2,01(0,05) | ]
- 10 win da adn.das sol.cardiopiégica 1,797 * 2,01(0,05) [ ]
- 15 nin do término da CEC.......... - 0,502 ' 2,01(0,05) [
- 10 »in apés a chegada as OTI...... 0,727 ' 2,01(0,05) -]
. 1003 (maol 1) A
- 15 min da inducdo da amestesia.... - 2,244 t de Stadent 2,01(0,05) H
- 10 win da ada.da sol.cardioplégica - 1,256 ' 2,01(0,05) [ )
- 15 min do término da CEC.......... - 1,41 ' 2,01(0,05) |
- 10 min apds a chegada ma OTI...... - 1,197 ' 2,01(0,05) |
. Bxcesso de base (BE) (nol.l'l)
- 15 nin da inducdo da amestesia.... - 0,841 Mann-Whitmey p = 0,2005 [
- 10 nia da adn.da sol.cardioplégica - 1,966 ' p = 0,024 3
- 15 nin do téraino da CEC.......... - 1,582 ' p = 0,05T |
- 10 nin apés a chegada na OTI...... - 0,890 ' p = 0,1867 -]
. Bases-Tasgio (88) (mmol.I"')
- 15 nin da inducdo da amestesia.... - 2,612 ¢ de Student 2,40(0,02) H
- 10 win da adn.da sol.cardioplégica - 0,364 ' 2,01(0,05) B
- 15 nin do término da CEC.......... - 0,52 ' 2,01(0,05)
- 10 miz apds a chegada ma OTI...... - 1,412 ' 2,01(0,05) | ]
SO010 SERICO (Kat) (msol.i™')
- 15 min da indugio da amestesia.... 1,888 t de Stodemt 2,01(0,05) B
- 10 nin da adn.da sol.cardioplégica 1,352 ' 2,01(0,05) B
- 15 ain do término da CEC.......... 1,754 ' 2,01(0,05) B
- 10 nin apds a chegads na UT1...... 0,904 ' 2,01(0,05) B
POTASSIO SERICO (k+) (ssol.1”')
- 15 ain da inducdo da amestesia.... - 2,004 t de Student 2,01(0,05) [
- 10 nin da adn.da sol.cardioplégica - 0,940 ' 2,01(0,05) | ]
- 15 nin do término da CEC.......... - 0,341 ' 2,01{0,05) B
~ 10 nin apds a chegada na UTI...... - 0,887 ' 2,01(0,05) B
ESTUDO DE COAGOLAGIO
. TAP (seg)
- Pré-operatdrio...........o0vevnen. - 0,813 t de Stadent 2,01(0,05) B
- Pés-operatério imediato........... 0,150 b 2,01(0,05) -}
- W horas apbs a operagio.......... - 0,614 ' 2,01(0,05) )
. TTPa (seg)
- Pré-operatério.................... - 1,692 t de Studeat 2,01(0,05) B
- Pés-operatério isediato........... 0,962 ' 2,01(0,05) B
- M koras apis a opera¢do.......... - 0,286 ' 2,01{0,05) B
. T (seg)
- Pré-operatério..............ov0ns - 0,783 t de Stedent 2,01{0,05) B
- Pés-operatério imediato........... - 0,821 ' 2,01(0,05) [
- U boras apds a operacdo.......... 1,645 ' 1,01(0,05) [
coatima
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conclusio
VARIAVELS RESULTADO | TESTE VALOR SIGHIPI-
D0 TESTE | APLICADO TABELADO | CANCIA

DOSAGEN DE FIBRINOGRNIO (mgX)

- Pré-operatdrio...........ooivienes 3,088 ¢ de Stadent 2,68(0,01) ]

- Pds-operatério imediato........... 0,810 ' 2,01(0,05) [ ]

- U horas apés a operacdo.......... 0,758 ' 2,01(0,05) [
CONTAGEN DE PLAQUETAS (células/ul)

- Pré-operatério.................... 1,012t de Student 2,01(0,05) |

- Pés-operatério imedisto........... 1,099 ' 2,01(0,05) |

- 2 horas apés a operagdo.......... - 0,078 * 2,01{0,05) [ ]
REPOSICAO DE CRISTALOIOES (ul)
. Yo Ato Asestésico-Cirérgico

- ¥o voluse de reposi¢do............ 4,229 t de Student 2,68(0,01) $

- mte a m ccccccccccccccccccccc = 0’521 . 2,01(0,05, “

- la solugdo cardioplégica.......... 0,119 ' 1,01(0,05) |
. Nas priseiras 24 horas =a OT1....... 2,611 t de Stadent 2,40(0,02) s
DIRESE (al)

- To Ato Anestésico-Cirrgico....... - 0,567 ¢ de Stadent 2,01(0,05) B

- s primeiras 24 horas na UT1..... 1,218 . 2,01(0,05) B
PERDA SANGU{NEA (al)

- Mo Ato Asestésico-Cirfirgico....... - 1,311t de Student 2,01(0,05) |

- Jas priseiras 24 horas na OTI..... - 0,588 ' 2,01(0,05) |
REPOSTCAD CON COMCENTRADO DE HEMACIAS(u)

- No Ato Amestésico-Cirfrgico....... - 1,510  Mana-Vhitney p = 0,0051 )

- Mas priseiras 24 horas ma OTI..... - 1,834 ' p = 0,033 s
REPOSICAD DE PLASKA (u)

- Mo Ato Asestésico-Cirdrgico....... - 0,415  Nann-Vhitmey p = 0,3372 [ ]

- Mas priseiras 24 horas na OTI..... - 0,254 ' p = 0,4013 5
JMECESSIDADE DE DESFIBRILACKD.......... 0,890 Qui-Quadrado 3,8¢4(0,05) B
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4 DISCUSSAO

O wuso da coleta de sangue 1imediatamente antes da
operacgéo, com reposicgédo concomitante de solugédo salina
isoténica (hemodiluicdo) e transfusio autéioga, representa um
passo importante em operacdo de grande porte com possibilidade
de perda sangiiinea elevada.

No presente estudo, apesar da retirada de sangue no
grupo submetido a autotransfuséo, nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre o hematécrito dos dois
grupos, nos diferentes momentos analisados {quadro 11),
semelhante aos resultados de HALLOWELL et al. em 1972,

O hematécrito minimo ndo atingiu nivel abaixo de 18
ml.dl-! (gquadro 4) caracterizando uma hemodiluicdo moderada
(MESSMER e SCHMID-SCHONBEIN, 1975). Foi evitada uma diluicgdo
maior, embora TECTOR et al. (1976) e ZUBIATE et al. (1974)
tenham demonstrado bons resultados <clinicos com hematdcrito
entre 13 ml.di-! e 19 ml.dl-}.

A exclusdo de paciente portador de coronariopatia grave,
representada por lesdo de tronco, triarterial ou angina
instdvel, se deve 4 contra-indicagcdo de hemodiluigdo, devido ao
risco de 1isquemia miocdrdica (MARTIN et al., 1987), apesar de
LAXENAIRE et al. (1986) terem comprovado a auséncia de
alteracgles indesejaveis na funcgao miocardica apés a
hemodiluigdo.

Foram também excluidos ©portadores de insuficiéncia

hepatica grave, pela associacdo da doenca com estado circula-
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pacientes com anemia, hipovolemia, doenga pulmonar obstrutiva e
coagulopatia, por apresentarem impossibilidade de adaptacdo a
diluicdo do sangue, e pacientes com insuficiéncia renal, pela
diminuigdo da capacidade de eliminagcdo dos fluidos da
hemodiluig¢do (TREMPER, 1991).

A rtetirada de sangue ndo causou variagdo significativa
da pressdo arterial média e da freqiiéncia cardiaca (quadros 3 e
11), resultado semelhante ao de HURPE et al. (1985).

A variacgdo da pressdo arterial média, encontrada nos
dois grupos apdés a inducdo da anestesia (quadro 3), pode ser
justificada pelo efeito dos agentes anestésicos ou do
blogqueador neuromuscular utilizados (DUARTE et al., 1985; REVES
et al., 1985; BRAGA et al., 1990; NOCITE et al., 1990; MANTZ et
al., 1991).

A diluicdo das catecolaminas plasmiaticas justifica a
queda da PAM (quadro 3) no inicio da CEC (SWAIN, 1984). Porém,
a hipotermia moderada durante a CEC provoca liberagdo de
catecolaminas, responsédveis pela taquicardia (quadro 3) nos
dois grupos no final da CEC e chegada na UTI (SWAIN, 1984). A
diferenga estatisticamente significativa entre a freqiiéncia
cardiaca do grupo controle com o do submetido & autotransfuséo,
apés a chegada na UTI (quadros 3 e 11), néo rgpresenta
diferencga clinica.

Apesar da diferengca significativa no HCO4, nas bases-
tampdo, no potdssio sérico, apés a inducdo da anestesia, e no
excesso de base, apds a administragdo da solucdo cardioplégica
(quadros 5, 6 e 11), ndo houve alteragdo metabdlica que
justificasse a necessidade de terapia especifica. Isto

demonstrando que a hemodilui¢do moderada ndo causa efeito
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deletério no balango 4cido-bédsico e eletrolitico, durante ou
apds a CEC, resultado também observado por ZUBIATE et al.
(1974) em hemodiluicdo profunda.

A Pa0, e a Sa0, com valores mais baixos, porém dentro da
normalidade, nos dois grupos estudados, na chegada da UTI
(quadros 5, 6 e 11), foram atribuidas a ventilagcdo manual com
ar ambiente durante o transporte do paciente da SO para a UTI.

Elevagdo moderada do TAP, TTPa e TT e diminuicdo na
dosagem de fibrinogénio e na contagem de plaquetas sdo muito
comuns no perfiodo pés-operatdério imediato de cirurgia cardiaca
com CEC (YOUNG, 1984).

Os valores de TAP, TTPa, TT e contagem de plaquetas, nos
momentos pré-operatério, pés-operatdério imediato e 24 horas
ap6s a operac¢do (quadros 7, 8 e 11), ndo apresentam diferenga
estatisticamente comprovada entre os dois grupos. A diferenca
estatisticamente significativa da dosagem de fibrinogénio,
entre o grupo submetido & autotransfusdo e o grupo controle, no
periodo pré-operatdério, nédo representa diferenca clinica, pois
os valores relativos aos dois grupos (quadros 7 e 8) encontram-
se entre 150 e 350 mg%, dentro da normalidade segundo FISCHBACH
e FOGDALL (1988). Resultados semelhantes, sem ‘alteragéo no
estudo de coagulagdo, na dosagem de fibrinogénio e na contagem
de plaquetas, foram encontrados em autotransfusdo p6s-
operatdéria por SCHAFF et al. (1978); THURER et al. (1979);
JOHNSON et al. (1983), enquanto RAINES et al. (1976) concluiram
que a contagem de plaquetas diminuia apés a autotransfusdo per-
operatéria de volume superior a 3500 ml.

O volume maior de solucdo salina isotdnica durante o ato

anestésico-cirdirgico e as primeiras 24 horas na UTI, no grupo
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O volume maior de solucdo salina isotdnica durante o ato
anestésico-cirurgico e as primeiras 24 horas na UTI, no grupo
submetido & autotransfusdo (quadros 10 e 11), ¢é justificado
pela reposicdo do sangue retirado.

No presente estudo, a diferenga entre os dois grupos em
relagdo & reposig¢do com concentrado de hemidcias (TH) é
estatisticamente significativa (quadros 9 e 11 e gréaficos 1 e
2). O mesmo resultado foi obtido por JATENE et al. (1988),
BRITTON et al. (1989) e COSTA et al. (1989) em autotransfuséo
de coleta pré-operatdria, e por KAPLAN et al. (1977), PEREIRA
et al. (1986) e MARTIN et al. (1987) em coleta pré—gperatéria
imediata com hemodiluigédo.

Ndo receberam sangue homdélogo, na sala de operagdes e
durante as primeiras 24 horas na UTI, respectivamente, 18
(78,3%) e 15 (65,2%) pacientes do grupo submetido a
autotransfusdo e 10 (43,5%) e 9 (39,1%) do grupo controle.
Evidencia-se, assim, ndo apenas a reducgdo, mas em muitos casos
a eliminagdo dos riscos da transfusdo de sangue homélogo,
através da remocdo pré-operatdéria imediata de sangue para

autotransfusdo, com hemodiluig¢do normovolémica.
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CONCLUSOES

Este trabalho permite as seguintes conclusdes:

1)

2)

3)

ndo houve diferenga estatisticamente significativa da
PAM e da PVC, entre o grupo submetido a
autotransfusdo em relagdo ao grupo controle, nos
vdrios momentos. Houve diferenca estatistica, mas nédo
clinica, da FC entre os grupos analisados, apdés a
chegada na UTI, sendo mais elevada no grupo controle
do gque no submetido & autotransfusdo. A autotrans-
fusédo com remogéao pré-operatéria imediata e
hemodiluigéo normovolémica nao causou variagéao
hemodindmica significativa.

ndao houve diferencga significativa nos hematécritos do

grupo submetido & autotransfusdo em relagdo ao grupo

controle.

ndo houve diferenca significativa - considerando o
valor médio - entre a gasometria arterial, o sédio e
o potadssio séricos, entre os dois grupos, que

justificasse uma terapia, indicando gque a hemodi-
luigdo normovolémica moderada ndo causou efeito
deletério no balango dcido-bédsico, nem nos valores do
sédio e do potdssio séricos.

ndo houve diferenga clinica entre os dois grupos, em
relagcdo ao estudo de <coagulagd8o, a dosagem de

fibrinogénio e a contagem de plaquetas.



5)

36
a quantidade de cristalédides necesséaria para
reposigdo volémica foi maior no grupo submetido &
autotransfusdo, ndo havendo diferenca significativa
entre os dois grupos em relacdo & diurese.

a perda sangiinea e a gquantidade de plasma utilizada
nos dois grupos foram semelhantes. O grupo submetido
a autotransfuséao necessitou menos unidades de
concentrado de hemdcias.

ainda que muitos aspectos importantes deste
procedimento requeiram investiga¢Bes mais detalhadas,
a remocdo pré-operatéria com hemodiluig¢do normovolé-
mica é um método prdatico, seguro e efetivo para

diminuir a necessidade de sangue homélogo.
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ANEXO 1
CLASSIFICACAO DE ESTADO FISICO, DE ACORDO COM A ASA:

AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS



QUADRO Af - U.A?SIFICACM DE ESTADO FfSICO, DE ACORDO CO A

ASA
CLASSE ESTADO PISICO
| Paciente sauddvel.
II........ Paciente cos doenca sistémica discreta.
111 Paciente com doenca sistémica grave, com li-

nitagio de atividade, mas mio iscapacitamte.

|| A Paciente com doenca sistémica imcapacitamte
e que representa perigo 3 vida.

| TN Paciente moribundo, sem esperanca de sobrevi-
da por mais de 24 horas, cos cu sea operago.

14SA: ANERICAN SOCIETY OF ANESYRESIOLOGISTS (PEMMA, 1992).
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ANEXO 2
VALOR DA CONSTANTE N UTILIZADA NO CALCULO DA

VOLEMIA, DE ACORDO COM O SEXO E O TIPO FISICO
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QUADRO A2 - VALOR DA CONSTANTE N UTILIZADA KO
CALCULO DA VOLEMIA, DE ACORDO COX
0 E 0 TIPO FISICO

TIPO FISICO NASCULINO | FEMININO

Obeso.......... 60 55
Magro.......... 65 60
dormal......... 10 65

Mscuioso...... 5 10




ANEXO 3

BANCO DE DADOS
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