
Aspectos da Transfusão Maciça de Sangue 

Senhor Editor 

Solicitamos-lhe que dê guarida às linhas que se 
seguem, a fim de complementar o artigo ''Aspec­
tos da Transfusão Maciça de Sangue'', publicado 
na Revista Brasileira de Anestesiologia, 1985; 35: 
469-480, uma vez que, durante uma infusão de 
grandes volumes de sangue, outros I íquidos co­
láides ou cristalóides são também introduzidos no 
organismo do receptor. A infusão destes líquidos 
pode mesmo levar à hemodiluição, que poderá ser 
obrigatória ou alternativa. 

A hemodiluição obrigatória é aquela que é feita 
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enquanto se aguarda a classificação do grupo 
sangüíneo do paciente e as competentes provas de 
compatibilidade. Tem a finalidade de manter uma 
cabeça de pressão ou a própria circulação. 

A hemodiluição alternativa é aquela de que se 
lança mão para obviar certos inconvenientes da 
transfusão do sangue total (hemoconcentração 
com remora na microcirculação, empilhamento 
das hemácias, coagulação intravascular etc.) e para 
economizar sangue estocado. 

Limitar-nos-emos a falar de soluções colóides e 
cristalóides de uso corrente em nosso país: 
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A - Soluções colóides 

1. Plasma - O plasma humano talvez seja a 
melhor solução colóide para ser usada no paciente 
erri choque, por ser constituinte normal do 
sangue. O plasma aumenta a volemia, corrige a 
hemoconcentração e a hipoproteinemia 1. Entre­
tanto, o plasma oferece algumas desvantagens, 
entre as quais são citadas: alto custo, dificuldade 
de obtenção, possibilidade de reações alérgicas, 
possibilidade de causar hepatite sérica 1 e por 
conter aglutininas2

' 
3

. Por outro lado, o plasma 
costuma estar parcialmente solidificado pela baixa 
temperatura de conservação, o que pode causar 
transtornos numa transfusão em que a velocidade 
de infusão deva ser grande. 

2. Soro-albumina humana - A soro-albumina 
humana é a proteína do plasma osmoticamente 
ativa. Corrige a hipoproteinemia e a volemia de 

• 
forma duradoura por não se extravasar para o 
interstício, dado o seu alto peso molecular'. 

Por ser usada em menor volume, em certas 
condições seria mais indicada do que o próprio 
plasma, evitando desnecessárias e perigosas hiper­
volemias1. 

O grande inconveniente da albumina humana ê 
reconhecidamente o seu alto custo. 

Alguns autores4
' 

5 não encontraram vantagem 
no uso da albumina em chocados, nem em 
relação ao volume de líquidos que tiveram que 
ser infundidos nem quanto à evolução dos pacien­
tes. 

3. Dextran de baixo peso molecular - O 
dextran de baixo peso molecular é um expansor 
plasmático6 de boa pqtência, atraindo I íquidos 
para o espaço intravascular, diminuindo a viscosi­
dade sangüínea e evitando a agregação das hemá­
cias', além de ter efeito antitrombótico3 . O 
dextran de baixo peso molecular elimina-se pelos 
rins e recomenda-se não ultrapassar de 500 a 
1.000 mi em 24 horas6 . 

Ao dextran têm sido atribuídas diversas iatro­
genias: tendência a provocar sangramento, uma 
vez que recobre as plaquetas e o endotélio 
vascular3

; interferência na tipagem sangüínea e 
nas provas cruzadas e a possibilidade de trazer 
problemas renais', 6 .. Pode desencadear reação 
anafilactóide7

. 

4. Derivados da gelatina do osso - Por serem 
derivados de proteína animal, os derivados da 
gelatina do osso seriam os verdadeiros substitutos 
do plasma6 . O mais usado no Brasil é o Hae­
maccel/Hisocel, cujo peso molecular médio gira 
em torno de 35.000. É obtido do osso de boi por 
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desdobr.amento térmico, formando-se pol ipept í­
dios que são ligados, após, por pontes de uréia8

• 

É metabolizado no organismo, resultando aminoá­
cidos, amina e CO,. Não se liga à albumina, não 
prejudica a coaguíação sangüínea nen facilita a 
agregação plaquetária". É eliminado em parte pela 
urina•. Atua como expansor plasmático e dilui­
dor sangüíneo 1

' 
7

. Pode liberar histamina7
. 

A hemodiluição não deve ultrapassar oertos 
limites, devendo-se manter o hematócrito do 
paciente entre 30 e 35% 6 . Entretanto, estudos 
com hemácias e albumina marcadas com radioisó­
topos revelaram extremas variações do volume 
dos glóbulos vermelhos e do volume do plasma, 
frente aos respectivos hematócr,tos, de diversos 
pacientes politransfundidos, revelando na maioria 
deles valores abaixo de uma volemia teórica 
normal, indicando hipoperfusão tissular9 , con­
cluindo-se que o hematócrito não se constitui 
num índice de valor absoluto na adequação de 
reposições volêm icas maciças. 

A hemodiluição traz consigo alguns problemas 
de ordem clínica: diluição das plaquetas e dilui­
ção dos fatores da coagulação, além de diluir o 
número de elementos corpusculares carreadores 
de oxigênio. 

B - Soluções cristalóides 

1. Solução glicosada isotônica - O soro gl ico­
sado isotônico é empregado com a finalidade de 
fornecer água e glicose ao· organismo do ·paciente 
.chocado. Dep·ois de metabol izada a glicose, resta 
apenas a água, que é hipotônica, em relação aos 
1 íqu idos orgânicos. 1 n icialmente a água aumenta a 
volemia e dilui o sangue. Em seguida, passa para 
o espaço intersticial, podendo causar edema. 

O soro glicosado hipertônico teria a vantagem 
de fornecer mais calorias sob a forma de glicose, 
de poder ser infunc!ido em menor volume, de 
atrair I íquidos para o espaço intravascular ainda 
que de forma passageira, além de exercer ação 
diurética osmótica. 

2. Solução fisiológica - O soro fisiológico 
constitui-se de cloreto de sódio a 0,9% em água. 
Tem sido indicado para manter a volemia nos 
estágios iniciais do tratamento médico do choque 
por fornecer água e sódio ao organismo. O sódio 
tem alto poder osmótico, atraindo água para o 
espaço intravascular, de forma transitória. O seu 
excesso pode levar a hipervolemia, hipernatremia 
e edema, principalmente se a diurese estiver 
~rejudicada. 
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3. Solução cloretada hipertônica - O soro 
cloretado hipertônico é o próprio cloreto de 
sódio dilu ido em água. Na concentração de 7,5% 
tem a vantagem de provocar aumento da volemia 
com muito menor volume infundido (cerca de 
50 mi por vez), fornecendo-se soluções iso-osmó­
ticas nos intervalos' 0 . 

4. Solução de Ringer - A solução de Ringer é 
constitu ida de cloreto de sódio, de cloreto de 
potássio e de cloreto de cálcio (solução dos 3 
cloretos) em concentrações próximas às do líqui­
do intersticial, osmoticamente falando. É uma das 
soluções balanceadas mais largamente empregadas 
nos estados de choque e como suplemento de 
transfusões maciças. 

5. Soro de Ringer com lactato - O soro de 
R inger com lacta to (soro de Hartmann) é 
formado pela adição de lactato de sódio 
aos eletrólitos inorgânicos do soro de R1nger, com 
modificação na concentração inicial de sódio para 
manter a osmolaridade. Constitui-se na soluç;,ão 
cristal ó ide mais empregada no choque 1 , 6 , 9 1 1 1 , 
1 2

. Além de manter a volemia por bom período 
de tempo, leva para o organismo, de forma 
balanceada, seus principais eletrólitos. Leva tam­
bém o lactato que, metabolizado aerobicamente, 
transforma-se em bicarbonato. Entretanto, deve 
ser lembrado que nos choques graves e de difícil 
reversão, assim como nos hepatopatas terminais, o 
lactato poderá agravar a acidose por transfor­
mar-se reversivelmente em ácido lático .. 
- Para preservação da volemia e manutenção da 

pressão arterial com soluções cristalóides, há 
necessidade de se infundir de 2,5 a 3 vezes o 
volume sangüíneo perdido6

. Estes grandes volu­
mes deixam de maneira mais ou menos rápida a 
circulação, indo alojar-se no espaço intersticial, 
podendo provocar edema, inclusive o intersticial 
pulmonar. Estando funcionante o rim, boa parte 
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se elimina pela urina6
. O edema agudo pulmonar. 

por hipervolemia não parece ser apanágio das 
soluções cristalóides6

. 

AI fredo Fernandes de Carvalho, TSA 
Rua Francisco Medeiros, 43 
21051 - Rio de Janeiro, RJ 
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