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Hemorragia perioperatoria:
Cell Saver
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O estimulo crescente ao incremento do niimero de transfusdes aut6logas estd, particularmen-
te, relacionado a mudancga postural da populagdo o que acrescentou um novo aspecto ao fulcro da
questdo. Ao principal componente, ou seja, a dificuldade de suprimento versus o aumento da
demanda de hemocomponentes, somou-se o aspecto emocional, gerado a partir da difusdo do
conhecimento dos riscos inerentes a transfusdo autéloga. Este interesse é bastante significativo em
relac@o as técnicas utilizdveis no periodo peri-operatorio, considerando que grande parte das trans-
fusdes € indicada para repor perdas no intra-operatdrio ou por sangramentos apos grandes trau-
mas.'*

Neste periodo, podem ser empregadas: a técnica de pré-depdsito, a hemodilui¢cao
normovolemica intencional e a autotransfusao intraoperatdria (ATIO) por recuperagdo de hemdcias.
Do ponto de vista da eficicia quanto a economia de sangue autélogo é recomendavel que pelo
menos duas delas sejam adotadas simultaneamente.

O primeiro relato de uma autotransfusao realizada com éxito data de 1886. num paciente que
havia sido atropelado por um trem e teve as pernas amputadas. O sangue do paciente foi coletado
num depdsito estéril contendo fosfato de sédio como anticoagulante. Depois de filtrado, com o
auxilio de gazes, foi transfundido no paciente, que sobreviveu. Are-transfusdo do sangue na forma
como foi aspirado marcou o inicio da medicina transfusional.’

A historia da autotransfusao mostra que houve um desinteresse pela técnica a partir da cria-
¢ao dos Bancos de Sangue, nas décadas de 40 e de 50. No entanto, na década de 60 com o
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aumento da demanda de transfusdes com sangue homologo, estocado, ressurgiu o interesse pela
técnica como uma alternativa para diminuir o desequilibrio entre a oferta e o consumo.’

A autotransfusdo intraoperatoria €, frequentemente, denominada técnica do cell-saver em
func¢do do mecanismo adotado. Com esta técnica o sangue perdido no campo cirtirgico € aspirado,
lavado e o volume recuperado € re-infudido no paciente. Desta forma, € possivel recuperar até
60% das hemécias perdidas. Na dependéncia do nivel do hematdcrito inicial algumas unidades de
sangue recuperado podem ser processadas e as hemdcias transfundidas, antes mesmo, que seja
necessaria a complementacdo com sangue alogénico.*

O equipamento original foi desenvolvido em 1974, por Allen Latham, que era engenheiro.
Nos primérdios da técnica os aparelhos eram simples, capazes de efetuar a aspiracdo e a
anticoagulacio simultanea do sangue, enquanto, a reinfusio era feita ap6s filtragdo com o auxilio de
filtros com poros de 170im, sem outros tipos de processamento.”®

Atualmente, com maior freqii€ncia, sao empregados equipamentos mais complexos que sao
capazes de armazenar o sangue que € aspirado de campo cirdrgico e anticoagulado. Quando o
volume estocado € considerado suficiente € submetido a centrifugacdo para separar as hemécias
dos demais componentes do sangue. Na seqiiéncia, as heméacias sdo lavadas, extensivamente, com
solucdo salina, uma técnica que foi introduzida na prética clinica a partir de 1968. O objetivo é
remover os produtos endégenos liberados no campo operatério e também os produtos introduzi-
dos no campo cirudrgico pelo cirurgido. Com o processamento sdao removidos restos de fibrina
circulante, debris, microagregados, hemoglobina livre e fatores pro-coaguantes. O anticoagulante
usado no processo de aspiracdo, a heparina, e os medicamentos dissolvidos no sangue sdo tam-
bém removidos durante o processo de lavagem.®!?

As hemdcias lavadas sdo, entao, suspensas em solugdo salina e estdo prontas para serem
transfundidas. Na suspensao o hematdcrito pode variar entre 45% e 65%. Quanto maior o tempo
disponivel para a centrifuga¢ao maior sera o valor do hematdcrito.” '

Vantagens

Dentre as vantagens da AT1O incluem-se o fato de preservar o paciente do desconforto das
coletas multiplas inerente a técnica de pré-depdsito e o menor custo, em relagdo as demais técnicas
que tém em comum o risco de descarte das bolsas reservadas e ndo utilizadas. Uma outra vanta-
gem, é que as hemdcias recuperadas t€m preservadas a morfologia e a capacidade de transporte de
oxigénio. H4 evidencias cientificas que indicam que as hemécias recuperadas t€m maior capacidade
de transporte de oxigénio do que aquelas contidas nas unidades de concentrados de hemécias,
homolégas, estocadas nos bancos de sangue. > '?

Fisiologia

O processo de recuperagdo e lavagem para a ATIO ndo compromete a sobrevida e ndo
interfere na estabilidade da membrana celular das hemdcias. Também, nao altera os estoques de
2,3-difosfoglicerato e de adenosina trifosfato, de forma significativa. Estes estoques sdo mantidos
em niveis superiores aos do sangue alogénico, estocado.

O sangue aspirado do campo cirdrgico contém leucdcitos sendo a propor¢ao de neutréfilos
¢ maior do que aquela presente em amostras de sangue coletado de veia periférica, por venopuncao.
Admite-se que se forem reinfundidos podem contribuir para o aparecimento de sindrome de
reperfusdo. Vale salientar que o processo de centrifugacdo ndo € eficaz na sua remocao, indepen-



dentemente do equipamento empregado. Este dado remete para a discussdo da necessidade do
uso de filtros para a remogao de leucdcitos e de plaquetas.'*

No sangue aspirado o nimero de plaquetas € baixo (10 X 10% 1) em fun¢ao da formagao
de trombos na ferida operatoria. O processo de centrifugacio/lavagem ao qual sao submetidas
diminui, ainda mais, esta cifra. As plaquetas tém a forma esférica e perdem os corpos densos e 0s
granulos alfa. Caracteristicamente, nao mantém a capacidade de agregacao. O nivel de fibrinogénio
¢é baixo, em funcdo, da formagdo de fibrina. Os niveis de atividade de fator VIlIc, proteina C,
atividade de plasminogénio e de anti-plasmina sdo maiores do que os encontrados no sangue

estocado nos Bancos e Sangue. O significado clinico destes achados ainda ndo € bem conheci-
do.

Indicacoes e contra-indicacoes

As recomendagdes inicialmente padronizadas pela AABB eram baseadas na relag@o custo/
beneficio e foram padronizadas considerando o custo da AITO versus o da transfusdo com sangue
estocado. Assim, o uso do cell-saver estava indicado em cirurgias com sangramento previsto supe-
rior a 10% da volemia do paciente, quando, historicamente, um percentual superior a 10% dos
pacientes submetidos aquele tipo de cirurgia necessitou de transfusio e o nimero médio de unida-
des transfundidas era >1. Atualmente, em func¢ao do alto custo dos componentes descartdveis do
equipamento empregado, a indicacido ATIO fica restrita a cirurgias com perda sanguinea prevista
>1-2litros."

Em condig¢des especiais a técnica pode ser indicada para cirurgias com previsao de menor
sangramento e neste caso devem ser considerados os riscos inerentes as transfusoes alogénicas.
Devem ser considerados, também, alguns fatores individuais como sexo, idade, superficie corpdrea,
e hematdcrito inicial porque podem alterar o gatilho para a indicagdo de transfusdo. De um modo
geral, ATIO estd indicada nas cirurgias vasculares para corre¢ao de aneurimas toraco-abdominal
de aorta ou abdominais, algumas cirurgias cardiacas e nos transplantes. '>!7

De acordo com Waters'” podem ser incluidas dentre as cirurgias que representam indicagéo
potencial: 1) cirurgias urolégicas — prostatectomia radical e cistectomia em paciente previamente
submetido a radioterapia, nefrectomias quando o tumor compromete grandes vasos; 2) cirurgias
ortopédicas — cirurgias de coluna, protese bilateral de joelho e revisao de protese de quadril; 3)
neurocirurgia — aneurisma basilar gigante; 4) cirurgias em pacientes que recusam transfusoes
alogénicas.

As contra-indicacdes sdo relativas, na sua maioria. Dizem respeito ao risco de contaminacio
nos casos de cirurgias infectadas, cirurgias obstétricas e oncoldgicas. As contraindicacdes definiti-
vas incluem o uso de materiais/substancias que provocam a lise das hemacias. Sao exemplos, dgua
destilada, 4gua oxigenada, dlcool e solugdes hipotonicas.

O risco de contaminagio do sangue recuperado pode ser diminuido pelo uso de sistemas
com dupla aspiracdo. Neste caso, um dos aspiradores, que estd ligado ao reservatério do cell-
saver, recolhe o sangue diretamente do vaso sangrante. O segundo aspira os contaminantes que
sdo desprezados em aspiradores independentes. Quanto menor a presenca de contaminantes no
sangue recuperado maior serd a eficacia do processo de lavagem.

Quando a concentracgio destes contaminantes ultrapassa a eficacia do processo de lavagem
a re-infus@o do sangue pode provocar faléncia renal, diminui¢do do hematdcrito, elevacio dos
niveis de lactato-desidrogenase e de bilirrubina total. Nos casos mais graves pode provocar coagu-
lacdo intravascular disseminada e até a morte.
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Contra-indicacoes relativas

Contaminacio bacteriana

E um risco atribuido ao uso do cell-saver em cirurgias de intestinos, traumas penetrantes de
abddmen e cirurgias infectadas, nas quais o sangue recuperado pode estar contaminado com bac-
térias. No entanto, ndo ha evidéncias cientificas que demonstrem que a re-infusiao do sangue recu-
perado provoque bacteremia ou sepsis.

Virios relatos mostram que, independentemente, do tipo de cirurgia a taxa de contaminacio
bacteriana em cirurgias, nas quais o cell-saver foi usado, varia entre 9% e 30%. O processamento
do sangue contaminado, recuperado pela ATIO, € capaz de reduzir o percentual de contaminacgao
em cerca de 90% e o significado desta contaminagao residual ainda nao foi elucidado.

Alguns aspectos devem ser salientados. Durante cirurgias de grande porte pode ocorrer
bacteremia relacionada com germes presentes na ferida cirurgica. Estes episodios sdo prevenidos
pelo uso profilatico de antibiético de largo espectro. Esta pratica oferece uma margem de seguran-
ca quando da re-infusdo do sangue recuperado com a ATIO.

Um outro aspecto relaciona-se com a possibilidade de transfusdes alogénicas. Além do risco
de contaminagdo bacteriana inerente as transfusdes de hemocomponentes, especialmente de
plaquetas, existe o risco de maior indice de infeccdes no pds-operatdrio imediato.

Varios estudos observacionais analisaram a possivel associacao entre transfusoes alogénicas
e a ocorréncia de infec¢io no pds-operatdrio de cirurgias abdominais, cardiacas ou pds-trauma.
Uma analise multivariada destes estudos, mostrou uma forte e independente correlacdo transfusao
alogénica/infec¢ao. Embora alguns estudos bem delineados nao tenham conseguido comprovar
esta associacdo, € possivel deduzir, da maioria dos relatos, que nenhuma outra variavel estd tao
fortemente associada com a ocorréncia de infec¢ao pos-operatdria do que o uso de transfusdes
alogénicas.'

A avaliacdo comparativa entre o risco comprovado de maior incidéncia de infec¢des inerente
as transfusdes alogénicas versus o risco tedrico associado ao sangue recuperado pela ATIO reforga
aindicacdo do cell saver como medida para diminuir o consumo de transfusdes alogénicas.'”

Disseminacao de células malignas

As alteracdes imunoldgicas produzidas pelas transfusdes alogénicas comprometem a evolu-
cao de pacientes com cancer. Nas ultimas duas décadas o uso racional de transfusdes aut6logas foi
motivo de discussdes, tanto nos aspectos médicos como nos aspectos legais. Os argumentos mais
fortes para que se exer¢a um grande esfor¢o para implementar o uso de sangue autélogo incluem: o
risco de transmissao de doencas virais, a prevencao de aloimunizacdes as hemacias, aos leucdcitos
e antigenos plaquetéarios.

As repercussoes das transfusdes alogénicas sobre o sistema imunoldgico foram utilizadas,
inicialmente, como uma medida imunossupressora para diminuir o risco de rejeicao de 6rgaos trans-
plantados, mas foi a partir do trabalho de Opelz e colaboradores® que se passou a considerar o
risco potencial dessa imunossupressao em pacientes transfundidos. As transfusoes alogénicas alte-
ram a fun¢do dos macréfagos, diminuindo sua migragao e deposicao no foco inflamatério. Os
macrofagos aumentam a liberagéo de prostaglandina E,, um autacdide que, sabidamente, tem pro-
fundo efeito imunossupressor.-**

O mecanismo que fundamenta os efeitos imunossupressores das transfusdes foi avaliado em
diversos estudos clinicos e experimentais, mas ainda nao foi totalmente elucidado. As alteracdes



imunolégicas que estio relacionadas com as transfusdes homoélogas incluem: 1) aumento na produ-
¢do de prostaglandina E ; 2) diminui¢ao de liberagdo de interleucina-2, da produgéo de TNF, IFN-
Y, GM-CSF, darelagdo T4/T8 e da atividade das células “natural killer”’; 3) supressao da reacao
DTH; 4) presenca de células supressoras inespecificas de anticorpos anti-idiotipicos e de células T-
supressoras. '

Nao ha consenso se estas alteracoes estao relacionadas com a transfusao em si, ou se podem
ser atribuidas aos outros fatores que levaram a indicacao da transfusdo, como por exemplo: o porte
dacirurgia, o grau de sangramento e o grau de acometimento dos tecidos pelo tumor. Em fun¢do da
maior recorréncia de cancer, as repercussoes imunoldgicas das transfusdes alogénicas tomam gran-
de relevancia clinica, uma vez que grande niimero de unidades € transfundido durante cirurgias
oncoldgicas.

Os fatores de risco para a recorréncia do tumor e as varidveis cirdrgicas com potencial para
desenvolver imunossupressio, foram analisados por Heiss e colaboradores * a partir de uma ana-
lise multivariada. Demonstraram que a necessidade de transfusio alogénica foi um fator preditivo
do progndstico. Naquele estudo, a avaliagdo dos pacientes, efetuada, em média, 68 meses apds a
cirurgia, mostrou maior sobrevida sem recorréncia do tumor no grupo que recebeu transfusao
autologa.

Embora alguns estudos nao tenham detectado diferenca entre os grupos quanto a modalida-
de de transfusdo, os resultados de duas grandes meta-anélises sugerem que hd uma evidente asso-
ciagdo entre recidivas de cancer e transfusdes alogénicas. Chung e colaboradores? analisaram 30
estudos, com mais de 5 000 pacientes, e o risco relativo foi significativamente aumentado. O mes-
mo resultado foi relatado por Vamvakas e Moore?*, que analisaram 11 estudos, randomizados,
com pacientes acometidos de cancer colorretal.

Em relag@o a outros tipos de cancer, Woolley e colaboradores?® revisaram sua propria
experiéncia com pacientes operados de cancer de cabeca e pescogo, incluindo-a numa meta-
andlise com mais outros cinco estudos. Concluiram que o tipo de transfusdo estava associado
com maior risco de recorréncia. Posteriormente, Moir e colaboradores®’ estudaram os pron-
tudrios de 269 pacientes com cincer de cabeca e pescogo tratados cirurgicamente, com se-
guimento superior a dois anos. Foram analisadas: falha no tratamento inicial, presenca de
metastases nodais e positividade da doenga nas margens da bidpsia, varidveis que poderiam
contribuir para a recorréncia de cancer. Mesmo quando estes trés fatores foram controlados,
o aumento do risco relativo associado com as transfusdes alogé€nicas continuou estatisticamen-
te significativo.

Em resumo, ndo estd bem claro se as transfusdes alogénicas podem alterar o tempo de
recorréncia de tumores. Admite-se, no entanto, que a imunossupressao causada pela transfusao
alogénica perioperatdria pode atuar sobre a doenca residual, que ainda permanece ap6s a ressec¢ao
do tumor. Este efeito cria condi¢des para que as células tumorais possam disseminar-se e gerar
metastases a distancia.”

Considerando que a capacidade de produzir alteracOes imunoldgicas estd presente em cada
unidade de hemocomponentes administrada, o risco de imunossupressao no pds-operatorio de
pacientes politransfundidos € de consideravel importancia. Por outro lado, o conhecimento de que
grande nimero de pacientes com cancer tem células tumorais presentes na circulagao, poderia
representar uma restri¢ao ao uso da ATIO.

Dois estudos diferentes mostraram que a sec¢ao de veias e de linfaticos que drenam o tumor
¢ o fator responsavel pela presenga destas células no sangue aspirado do campo cirdrgico, até
mesmo, naqueles casos de tumores pequenos, operados com boa margem de segurancga. Elas sao
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mais numerosas nas cirurgias de tumores em estadio mais avangado, quando a ressecc¢do € feita
proximamente as suas bordas.'” %

Dois aspectos minimizam o risco agregado a ATIO quanto a possibilidade disseminacdo da
doenca. Aparentemente, a existéncia desta células na circulagdo ndo representa fator de risco para
a sobrevida dos pacientes e dentre elas, um pequeno percentual, 0,01% a 0,000 001%, representa
risco para formagao de metdstases. Alguns estudos compararam a evolugao de grupos de pacien-
tes oncoldgicos, submetidos a ressec¢do hepatica, a cirurgias uroldgicas e outras, que receberam
ATIO, com a evolugao de pacientes que nao foram transfundidos. Estes estudos demonstraram que
ambos os grupos se comportaram de forma semelhante quanto a ocorréncia de metastases ou a
mortalidade pds-operatdria.!”-30-33

O segundo aspecto relaciona-se as medidas de prevencao como o uso de filtros e a irradia-
céo da suspensao de hemadcias recuperadas.™

O uso de filtros de ultima geragao é uma medida capaz de reduzir, significativamente, a quan-
tidade de células tumorais presentes no sangue re-infundido. No entanto, boa parte dos estudos
experimentais utiliza células originadas de culturas de tecidos. Estas células por serem selecionadas
por adesdo em superficies artificiais ficam retidas nos filtros leucocitarios com maior facilidade do
que as células origindrias de tumores s6lidos. Este fato representa um viés quando da transposi¢ao
dos resultados para as condi¢des clinicas uma vez que superestima a eficacia dos filtros. Durante o
uso do cell saver o nimero de células tumorais no sangue recuperado pode ser diminuido em cerca
de 1000 vezes, mas, nao é abolido, pela adogao de filtros leucocitarios.* > ¥

Uma outra possibilidade € a utilizag@o de um segundo filtro para aumentar a eficacia do
processo de filtracdo. No entanto, esta conduta implica na duplicagdo do tempo gasto para a
filtragdo, o que pode representar um inconveniente na vigéncia de sangramentos abundantes.*

Como a presenca de uma tinica destas células pode representar fator de risco para a geracao
de metastases a irradia¢do € um processo indicado para a eliminag¢ao do risco de disseminacao da
doenca. A exposicao da suspensao de hemdcias recuperadas a irradiagao com 50Gy abole, com-
pletamente, o metabolismo do DNA e, portanto, elimina funcionalmente as células cancerosas.
Desta forma a ATIO pode tornar-se uma 6tima opg¢ao levando-se em conta que grande parte das
transfusdes homologas € realizada durante cirurgias oncoldgicas de grande porte. Atualmente, as
recomendacdes para o uso do cell saver, em cirurgias oncolédgicas, podem ser assim resumidas:
intercorréncias hemorragicas durante cirurgias de grande porte, que pdem em risco a sobrevida do
paciente e cirurgias eletivas com alto risco de hemorragias macigas. A ATIO pode ser indicada
ainda em pacientes nos quais o tumor ja foi excisado e a cirurgia € distante do local da lesao
primdria ou ainda naqueles casos de doenca ja disseminada. A adocao de filtros leucocitarios é
mandatdria nestas condi¢oes.*’

Cirurgias obstétricas

Durante cirurgias obstétricas o processo de recuperacao de hemaécias para ATIO além do
risco de contaminacao bacteriana apresenta o risco de contamina¢do com liquido aminidtico e
eventualmente com sangue fetal. A contaminagao com liquido amindtico € potencialmente perigosa
pela gravidade dos casos de embolia aminiética. A embolia amnidtica pode ser considerada como
uma resposta anafilactéide, desencadeada por mediadores endgenos liberados a partir da expo-
sicao da circulagdo materna a pequenas quantidades de liquido amni6tico. O quadro clinico inclui
hipoxemia aguda no periodo peri-partum, colapso hemodinamico e coagulopatia intravascular dis-
seminada.”-3%%



Como sdo eventos relativamente raros, 1 —8 000 a 1 —30 000, a realizagdo de estudos para
analisar aspectos clinicos e epidemiolégicos fica restrita a pesquisa de marcadores da sindrome de
embolismo aminidtico, como o fator tissular, entre outros. A exemplo do que ocorre com o fator
tissular, durante o processamento a que sao submetidas as hemécias recuperadas do campo cirtr-
gico e o uso associado de filtros leucocitérios sao eliminados os demais fatores desencadeantes da
sindrome, entre eles, a hemoglobina fetal livre.!”- 340

No sangue recuperado ha contaminantes particulados, como por exemplo, as células
escamosas fetais. Embora, estes elementos celulares sejam detectaveis, rotineiramente, na circula-
¢do pulmonar materna, durante gestagdes normais, para alguns autores elas t€ém papel importante
no desencadeamento dos quadros de embolia amnidtica. A utilizacdo de filtros leucocitérios associ-
ada a centrifugacio/lavagem das hemaécias recuperadas permite a produg@o de uma suspensao de
hemécias que € semelhante ao sangue materno quanto a presenca de células escamosas.

Um outro risco associado ao uso da ATIO € a possibilidade de isoimunizagao que resulta da
exposi¢ao materna aos contaminantes fetais presentes no sangue recuperado, levando a eritroblastose
nas gestagoes subseqiientes. Nos casos de incompatibilidade Rh, materno/fetal, na eventualidade
de re-infusdo de células Rh*, presentes no sangue recuperado, pode ocorrer a sensibilizagao mater-
na, se ela for Rh™. Desta forma, os erros de tipagem relativos ao sistema ABO sao de menor risco
do que os relativos ao sistema Rh. A prevenc¢ao da isoimunizagao pode ser feita com a administra-
¢do de imunoglobulina, anti-D.’

Durante cirurgias obstétricas a ATIO pode ser indicada nos casos de hemorragia maciga ou
como técnica integrante dos chamados programas de cirurgia sem sangue ou ainda nos casos de
pacientes seguidoras da seita testemunhas de Jeova. Frente ao risco de emboliza¢ao, em todos os
casos, a indicac@o deve ser feita apos a analise criteriosa dos riscos/beneficios e com o uso associ-
ado de filtros leucocitarios, observando-se as seguintes recomendacdes: determinacio do grupo
sanguineo da mae e do feto; iniciar o processo de recuperacdo do sangue apods a retirada da
placenta; evitar a aspiracdo do sangue do cordao umbelical; lavar, abundantemente, as hemacias
recuperadas com solugio fisiologica para diminuir o risco de re-infusdo de células fetais*!

Uso em cirurgias pediatricas

Os primeiros relatos do uso de transfusdes autdlogas em criancas datam da décadade 70 e
preconizavam a adog¢ao destas técnicas para evitar os riscos das transfusdes alogénicas. Aqueles
relatos referiam-se ao pré-depdsito e recomendavam que a técnica fosse adotada, quando houves-
se indica¢ao, para todos os tipos de cirurgia. No entanto, todas as demais técnicas de autotransfusiao
podem ser indicadas para criangas, respeitando-se os mesmos critérios de risco para o adulto. As
criangas que pesam menos de 20kg representam excecdo quanto a indicacdo de transfusoes
autdlogas, em especial a ATIO.**

As criancas de menor peso nao suportam perda volémica de cerca de 300ml, corresponden-
te ao volume minimo que a maioria dos equipamentos pode processar e que representa um grande
percentual da volemia destas criangas. Nestas criangas a recuperacao do sangue perdido no cam-
po cirurgico € dificultada pelo pequeno volume do sangramento. A por¢do de sangue retido nas
gazes e compressas e nas luvas dos cirurgioes passa a ser significativa e torna-se de dificil recupe-
racdo, ate mesmo, apos a lavagem de gazes e compressas com solucdo fisioldgica. Por outro lado,
quando o volume de sangue recuperado € pequeno e o recipiente de processamento do sangue nao
¢ totalmente preenchido ndo € possivel garantir-se a eficicia do processamento ou precisar-se o
hematdcrito final.*
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Atualmente, hd equipamentos de nova geracao que t€ém uma camara de filtracdo com a forma
de uma espiral dupla, com 30ml de capacidade e que permite que o sangue coletado possa ser
processado continuamente. Este tipo de equipamento pode processar pequenas quantidades de
sangue, em curto espaco de tempo.*748

O conhecimento da fisiopatologia do transporte de oxigénio adquirido da experiéncia
clinica, com transfusdes aut6logas em adultos, pode ser adotado em relagdo as criangas. No
entanto, os niveis de hematdcrito que podem ser aceitos nas criangas durante ATIO ainda sao
motivo de controvérsias. Nas criancas acima de 30kg € possivel admitir niveis bem mais bai-
X0s, mas, nas criancas menores alguns anestesiologistas preferem manter o hematdcrito em
torno de 30%, apesar de j4 existirem relatos mostrando bons resultados com niveis mais bai-
xos de hematdcrito.*” 4

As indicacgdes e as contraindicag¢des sdo as mesmas preconizadas para os adultos. Quan-
do indicada a ATIO alguns cuidados devem ser adotados para diminuir o risco de hemolise e de
anemia no pés-operatorio, como por exemplo: lavar frequentemente o campo operatdrio, diluir,
a0 maximo, o sangue processado, encurtar a linha de aspiracao, manter a pressao de aspiracao
abaixo de 100mmHg e manter a canula de aspira¢do o mais préximo possivel da posi¢ao hori-
zontal.*’

Efeitos adversos
Hemodlise e Hemoglobiniiria

Durante a aspiracao do sangue do campo cirdrgico pode ocorrer hemolise. Esta alteracdo
ocorre com maior freqii€ncia quando a pressao de aspira¢do € >100torr € em maior propor¢ao
durante aspira¢do do volume coletado superficialmente, do que do volume coletado em regides
mais profundas. No sangue aspirado do campo cirtirgico hd uma alta taxa de hemoglobina livre que
resulta de dois mecanismos. Um deles € a hemolise provocada pela ativacdo do sistema de comple-
mento na ferida cirtirgica. O outro ocorre principalmente em pacientes submetidos a cirurgia cardi-
aca com circulagdo extra-corpdrea. Nestas condi¢des, em virtude do maior trauma mecanico pro-
vocado pela passagem do sangue no circuito da bomba de perfusao, o risco de dano celular é
maior. A infusdo deste sangue, sem que seja previamente submetido ao processo de centrifugacio/
lavagem, resulta na elevacao dos niveis plasméticos de hemoglobina livre representando um fator
de risco nos pacientes com fungao renal limitrofe.*®

Embolia aérea

Anteriormente, aembolia aérea era a complicacdo mais importante da ATIO. Atualmente, ela
€ muito rara e na maioria dos casos estd associada a re-infusao do sangue recuperado feita sob
pressao e diretamente do cell saver. Embora, os equipamentos de ATIO da mais nova geracao
sejam equipados com dispositivos de seguranca para detectar bolhas de ar, recomenda-se que o
sangue recuperado seja acondicionado em bolsas, antes da infuséo sob pressao.>?’

Alteracoes metabdlicas

No periodo pds-operatorio os pacientes que receberam ATIO podem desenvolver acidose
metabdlica acompanhada de baixos niveis plasmaéticos de cdlcio, de magnésio, de proteinas totais e



albumina. A ocorréncia e a gravidade destas altera¢des estio relacionadas ao uso de soro fisiologi-
co no processo de lavagem de grandes quantidades de sangue recuperado. O soro fisiolégico
contém apenas fons sodio e cloreto, presentes em concentragdes superiores as fisioldgicas. O
processo de lavagem depleta a concentracao de fons no sangue recuperado por eliminagao dos
mesmos, juntamente com o sobrenadante. A re-infusao das hemécias recuperadas pode causar
aumento dos niveis plasmaticos de sédio e cloro e a diminui¢do dos demais fons por hemodiluicao.
Excetuam-se os ions potassio cujos niveis plasmaticos permanecem inalterados como resultado da
saida de potdssio do interior das células e o fésforo inorganico que se eleva discretamente. !> 10

Recomendacoes

Em funcio da crescente demanda e do acréscimo de custos representados pelas medidas de
seguranga praticadas para aumentar a seguranca das transfusdes alogénicas a ado¢ao de progra-
mas de autotransfusao tornaram-se alternativas seguras.

Para tal, foram estabelecidas recomendacdes que constam dos guidelines para transfusoes
autélogas. e devem ser adotadas. De acordo, com estas recomendagdes para a maior seguranga
da técnica de ATIO todos os procedimentos, incluindo a quantidade de hemécias recuperadas/
transfundidas devem ser registrados no prontudrio do paciente. As bolsas contendo hemadcias recu-
peradas devem ser identificadas e as etiquetas devem conter a informagao de sangue proprio trans-
fusao autéloga. Quando houver necessidade de transfusao alogénica, complementar, a justificativa
para sua utilizacao deve ser registrada. Quando ocorrerem eventos adversos atribuiveis a ATIO,
eles devem ser comunicados ao comité de hemoterapia do hospital. Este comité deve promover
avaliacOes periddicas dos programas de autotrasfusdo e comparar os resultados com as transfu-
soes hologénicas. 630!

Algumas destas recomendacdes dizem respeito a seguranca dos profissionais da drea de
satde envolvidos no processo. Por exemplo, como os pacientes que recebem a ATIO ndo sdo
programados para exames de deteccao viral devem ser seguidos os cuidados internacionais de
prevencao da tramsmissao viral. Apds o uso o material ndo re-utilizavel deve ser descartado de
acordo com a politica do hospital para o descarte de lixo contaminado.'®

Considerando, a participacao dos anestesiologistas na indicagao e na realizacdo de um gran-
de percentual de transfusdes de hemocomponentes € recomendédvel uma forte interacdo com o
comité de hemoterapia do hospital para a elaborac@o de programas educacionais que visem a
otimizacao destas indicacdes. Vale lembrar que a contribuicao dos anestesiologistas pode iniciar-se
nos ambulatérios de avaliag@o pré-anestésica. Este ¢ um momento precioso para informar ao paci-
ente a possibilidade do uso de hemocomponentes e dos seus riscos, bem como, para a divulgacao
dos programas de autotransfusao possibilitando a adesdo dos pacientes a estes programas. Este
trabalho multidisciplinar que deve contar também com a participacao das equipes cirurgicas, certa-
mente, contribuird para a seguranca e a melhor qualidade assistencial e, também, para a utilizagao
mais racional dos hemocomponentes.
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