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Aspectos da Transfusão Maciça de Sangue 

A. F. Carvalho, TSA 1 li, J. J. Ferreira' 

Carvalho A F, Ferreira J J - Aspects of massive blood transfusion. 

After definiAg massive blood transfusion (MT), the authors writes about its indications concerning the 
anesthesiologist and the conditions that exist for the procedure: sufficient stored bank blood, 
cross-matching, routes of administration, use of common or special filters, rewarding and tf,e artífices 
used to increase the infusion speed. They set out considerations about the characteristics of ACD or 
CPD bank blood; the additives used to increase the storage time; the observed decreases in pH, P02 , in 
platelets number and plasticity; in coagulation labile factors; in ionized Ca+ and Mg+; in temperature; in 
ATP and 2,3 DPG content and in glucose leveis. They also set out considerations about elevations in K•, 
HP0 4 -and NH 4 •; in citrate and in acid-base deficit; in viscosity and hemolysis and in microaggregates, 
with the etiologic factor of each one. After that, the authors write about the complications of MT and 
the ways of preventing or treating; infusion of denatured blood; hypothermia, pyrogenic, allergic and 
immunologic reactions, bacteriemia, tissue hypoxia, citrate intoxication, hypercalcemia, alteration in 
blood coagulation, shock lung, acid-base and hydrelectrolyte imbalance, hemoconcentration, renal 
insufficiency, pulmonary air embolism, transmission of various diseases and hemosiderosis. 
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U ma definição adequada de transfusão maciça 
de sangue deve obrigatoriamente relacionar o 

volume de sangue transfundido à volemia do 
paciente receptor e ao período de tempo despen­
dido na sua execução. Existem várias definições 
atendendo parcialmente ou totalmente àqueles 
parâmetros referidos 1 

-
3

. Entretanto, a que nos 
parece mais bem posta do ponto de vista do 
anestesista é a de Belleville e cols. 4

: ''transfusão 
maciça de sangue pode ser definida como a 
infusão de metade da massa sangüínea do pacien· 
te em menos de 12 horas''. 

Limitar-nos-emos a discorrer sobre os aspectos 
principais do tema que nos propomos a abordar, 
sem a menor pretensão de esgotá-lo. 
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Indicações 

Três são as indicações principais de transfusão 
maciça de sangue: 

1. Reposição volêmica - É a mais importante 
para o anestesista, feita, na maioria das vezes, em 
pacientes cirúrgicos que chegam ao hospital ou ao 
centro cirúrgico em hipovolemia grave, podendo 
ser a perda sangüínea aparente (hemorragia ex ter· 
na), oculta (hemorragia interna) ou mista. 

A transfusão maciça pode ser mandatária antes 
do início do tratamento cirúrgico; deve ser 
prevista em determinadas cirurgias, mas pode ser 
necessária em casos de perdas sangüíneas volumo­
sas intra-operatórias não esperadas. 

2. Circulação extracorpórea - Na circulação 
extracorpórea o sangue do paciente, em geral 
normovolêmico, é misturado e diluído com a 
solução (priming, lastro) contida na máquina 
coração - pulmão, o que equivale a uma transfu­
são maciça 5 - 8 . 

3. Exsanguinotransfusão E processo que 
consiste na troca de, no mínimo, 85% da volemia 
do paciente por sangue homólogo•. É executada 
com maior freqüência em recém-nascidos portado­
res de doença hemolítica perinatal 1 0

. Entretanto, 

469 



CARVALHO E FERREIRA 

também é feita no adulto em casos de intoxica­
ção exógena aguda e no coma hemático' . 

A exsangu inotransfusão não é concernente ao 
anestesista e a circulação extracorpórea é executa­
da pelo perfusionista, razões pelas quais nós nos 
ocuparemos da transfusão maciça para reposições 
volêmicas agudas. 

Condições para execução 

Para a feitura de uma transfusão maciça há 
necessidade de atender a determinadas condições, 
as quais são de duas ordens: 

1) A existêr,cia de: 

a) Estoque adequado de sangue homólogo compa­
tível: 

Se não houver sangue homólogo compatível 
estocado à disposição do anestesista não haverá 
condições para a execução da transfusão maciça, 
pelo menos dentro de sua conceituação. 

Atualmente, o sangue é guardado em bolsas 
plásticas com as hemácias separadas do plasma' 1

, 

1 2 , o que pode trazer algum problema quanto à 
velocidade desejável da transfusão e da reposição 
de proteínas plasmáticas osmoticamente ativas. 

Também, a rigor não existe sangue totalmente 
compatível tal o número e variedades de subgru­
pos' , . 

Em circunstâncias especiais e na falta absoluta 
de sangue estocado, pode-se lançar mão de reinfu­
são do sangue do próprio paciente', 14

, 
1 5

, 
1 6 

após aspiração e filtração (hemorreinfusão, auto­
transfusão ou transfusão de sangue autólogo). 
Enfatiza-se que não deve ser reinfundic:lo sangue 
proveniente de áreas infectadas, contaminadas ou 
tu morais. 

b) Uma ou mais vias de introdução: 

O anestesista deve ter o paciente preparado 
para receber grandes infusões de sangue e de 
outros líquidos colóides ou cristalóides em curtos 
períodos de tempo, ou melhor, na velocidade 
necessária. Um dos seus cuidados primordiais deve 
ser a canulização percutânea ou cruenta de veias 
superficiais ou profundas de grosso calibre. A 
cânula venosa deve ser a de maior diâmetro para 
a determinada veia. É aconselhável ter pelo menos 
duas linhas venosas estabelecidas e em perfeito 
funcionamento' 7

. 

Em casos excepcionais, pode-se estabelecer uma 
linha arterial' 7

, que teria a vantagem de não 
sobrecarregar o coração direito nas infusões muito 
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rápidas e de livrar os pulmões dos microagregados 
que conseguem atravessar o filtro do equipo de 
transfusão. Por outro lado, estes microagregados 
cairiam diretamente na circulação sistêmica, o 
que pode trazer problemas de microembol ias nos 
diversos órgãos e tecidos, principalmente rins' 8

. 

Em casos extremos e estando aberto o tórax, 
pode ser feita a·infusão diretamente na auriculeta 
direita, correspondendo a uma transfusão venosa, 
ou na auriculeta esquerda, o que equivale a uma 
transfusão arterial. 

21 A possibilidade de: 

e) Filtração: 

Todo sangue estocado apresenta microagrega­
dos de plaquetas, leucócitos e fibrina, que devem 
ficar retidos em filtro adaptado ao equipo de 
transfusão, sem o que este material ganhará a 
pequena circulação, ficando retido ao nível dos 
capilares pulmonares, que são o filtro natural do 
sangue no organismo, provocando microemboli­
zações2 -4, 1 o, 1 1, 1 9 -2 1 . 

Os filtros comuns têm trama com diâmetro de 
160 a 265 micra' 2 , permitindo passagem de 
partículas que podem provocar microemboliza­
ções pulmonares. Para obviar este inconveniente, 
microfiltros de 20 a 40 micra de diâmetro foram 
criados, de lã de dacron ou de malhas de 
poliéster, para serem colocados em linha após os 

filtros comuns' 9 ' 
2 3124

• 

Entretanto, não há consenso sobre a uti I idade 
real destes microfiltros adicionais, sendo_ que 
alguns autores defendem o seu uso 1 8

, 
1 9

, 
2 4

, 
2 5 

enquanto que outros não comprovaram nenhuma 
vantagem cl ínica2 2

, 
2 6 . De qualquer maneira, a 

velocidade da transfusão é reconhecidamente mui­
to mais lenta' 7 , o que poderá impedir que a· 
infusão seja feita na velocidade exigida pelo 
estado do paciente. 

Soulier2 
• refere que em torno do 1 O<? ou 15° 

dia da estocagem, pode aparecer no sangue a 
profibrina, capaz de obstruir filtros se o sangue 
estiver muito gelado. 

b) Reaquecimento 

O sangue do doador é colhido e em seguida 
conservado entre 4°C e 6°C2 9

. A transfusão de 
sangue muito frio, de maneira maciça, pode levar 
o paciente à hipotermia, principalmente em salas 
de cirurgia, com todas as suas conseqüências, 

Revista Brasileira de Anesttlsio logia 
Vol. 35: N'? 6, Novembro - Dezembro, 1985 



ASPECTOS DA TRANSFUSÃO MACIÇA DE SANGUE 

como arritmia cardíaca (até parada cardíaca); 
aumento da afinidade da hemoglobina pelo ox igê­
nio; diminuição do metabolismo do citrato do 
sangue ACD ou COP; dos hipnoanalgésicos e 
anestésicos gerais; diminuição da filtração glome­
rular, com retenção de escórias, de citrato e de 
relaxantes musculares; extrusão çelular de potás­
sio, rigidez do corpo da hemácia etc. 2 , 61 1 0 , 1 7 , 
3 O - 3 2 

Para obviar estes inconvenientes, recomenda-se 
o reaquecimento a 37°C de todo sangue a ser 
transfundido, principalmente se de modo maciço. 
Entretanto, o reaquecimento do sangue gelado 
apresenta muitos problemas de ordem prática, 
pois é pequena a margem de segurança entre o 
ideal e a hemólise1 0

. 

- Existem várias maneiras de se reaquecer o 
sangue, desde deixá-lo à temperatura ambiente 
(nunca mais de 30 minutos), passando por ·alon­
gar ao dobro ou ao triplo o tubo do equipo, 
mergulhando-o em água morna; mergulhar parcial­
mente o frasco em banho-maria a 37ºC - 40ºC; 
até chegar aos sofisticados aquecedores de calor 
úmido, de calor seco, de radioondas, e de 
m icroo11das, estes todos com suas vantagens e 
desvantagens. Entre estas citam-se: possibilidade 
de superaquecer o sangue ou aquecer desigual­
mente o frasco em sua espessura, podendo causar 
hemólise em todo o frasco ou em sua periferia' 3 . 

Por outro lado, o organismo do paciente 
receptor tem condições de suportar a hipotermia, 
razão pela qual alguns autores', 3 0 , 3 1 só 
recomendam o reaquecimento do sangue após 
infusão de 4 ou 5 frascos. 

3. Aumentar a velocidade da infusão por aplica­
ção de pressão positiva: 

A aplicação de pressão pos1t1va para aumentar 
a velocidade de infusão do sangue pode ser por 
processos internos e por processos externos: 

a) Processos internos 

Os processos internos são reservados para fras­
caria de vidro ou de outro material indeformável. 
Consistem na injeção de ar ou de oxigênio, de 
forma contínua ou intermitente, no interior do 
frasco de sangue. Podem apresentar perigo ime­
diato de embolia gasosa grave e mesmo mortal se 
o gás sob pressão no interior do frasco ganhar a 
circulação do paciente34

, assim como propiciar o 
aparecimento tardio de infecções, a menos que se 
usem filtros antibacterianos' 5 . 

Por outro lado, pode-se aumentar a velocidade 
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da infusão por diluição do sangue total e princi­
palmente de concentrados de hemácias ("papa'' 
de hemácias) pela adição de 150 mi de solução 
salina antes de se adaptar o equipo de transfusão 
a fim de evitar o entupimento do filtro. Caillard e 
cols. 3 6 ensinam transferir por intermédio de um 
equipo todo o sangue para um frasco com 150 mi 
de solução salina ap qual está adaptado o equipo 
de transfusão. Deve-se atentar para a sobrecarga 
hídrica e iônica que esta medida pode acarretar. 

Há uma recomendação para que não se 9di­
cione outro I íquido ao sangue que não a solução 
salina para prevenir o aparecimento de possíveis 
fenômenos hemol íticos 3 7 . 

b) Processos externos: 

Os processos externos são reservados para 
frascarias deformáveis de plástico e consistem na 
aplicação de pressão positiva na parte externa da 
bolsa, em geral por intermédio de um manguito 
de aparelho de pressão, que é insuflado até que se 
obtenha a velocidade de infusão desejada. Estes 

• • • processos sao seguros porque nao apresentam o 
perigo potencial de embolia gasosa' 6 • 

Características do sangue conservado ern solução 
ACD 

A solução ACD é constituída de citrato de 
sódio, que é o anticoagulante por seu efeito 
quelante; dextrose, para nutrição dos elementos 
figurados do sangue e ácido cítrico, adicionado 
para evitar a caramelização da glicose. O total da 
solução ACD P"' frasco é de 120 mi. Atualmente, 
a solução AC. está sendo substituída pela solu­
ção CPD (cit,. ,o, fosfato, dextrose) com a finali­
dade de fornecer p- como fonte de energia às 
hemácias. 

1. O sangue estocado apresenta as seguintes que­
das: 

a) Do pH 

O pH do sangue estocado cai a partir do 
momentu em que ele se mistura ao ácido cítrico 
da solução ACD, podendo atingir o valor de 6,5 
no 22º dia de estocagem 3 8

, devido ao aumento 
dos teores de valências ácidas intermediárias do 
metabolismo das hemácias (citrato, piruvato, lac­
tato1,,, ). 

b) Da pressão fJarcial do oxigênio 

Apesar de conservado em baixa temperatura, o 
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metabolismo dos elementos figurados do sangue 
não cessa, o que leva ao consumo e diminuição 
do teor de oxigênio, uma vez que os frascos são 
hermeticamente fechados e não há trocas com o 
meio ambiente, exceto talvez para as bolsas de 
plástico que podem funcionar como membranas 
semipermeáveis aos gases'•. 

c) Do número e da plasticidade das plaquetas 

O número de plaquetas cai consideravelmente 
no sangue estocado, sendo cerca de 40 a 50% nas 
primeiras 24 horas e 80% ao fim de 48 horas, 
queda esta que se retarda se forem usados frascos 
e tubos siliconizados4

. Além disso, as funções 
plaquetárias encontram-se a1teradas, com diminui­
ção da capacidade de agregação em função do 
tempo de conservação• . Aparecem no sangue 
ADP, serotonina e fator plaquetário 111 4

. Entre­
tanto, Golds,ein e cols. e Strumie e cols. 2 

afirmam que as plaquetas sobreviventes apresen­
tam considerável atividade tromboplástica ao fim 
de 21 dias. As plaquetas conservam-se por mais 
tempo à temperatura de 22ºC4 . 

d) Dos fatores lábeis da coagulação 

O fator V (proacelerina) e o fator VI 11 (anti-he­
mofílico), ambos lábeis, caem em 40% após 24 
horas e cerca de 60% ao fim de 20 dias•, 
constituindo-se em raro agente etiológico primário 
de distúrbios da coagulação durante TMS'. 

e) Do cálcio ionizado 

A anticoagulação do citrato resulta de sua 
capacidade em diminuir o cálcio sérico ionizado, 
que é o cálcio biologicamente ativo. Esta baixa 
do cálcio ionizado pode ser responsável pela 
intoxicação pelo citrato quando de infusões mui­
to rápidast, 4, s, 3 s, 4 o -4 J. 

f) Da temperatura 

O sangue é conservado entre 4 °c e 6°C e não 
deve ser deixado fora da geladeira por mais de 30 
minutos 2 9 por perigo de pululação bacteriana, 
hemólise e desnaturação das proteínas. 

g) Queda do A TP 

A trifosfatase de adenosina é a responsável pelo 
funcionamento das bombas de sódio, potássio e 
cálcio da membrana celular••. O ATP é responsá­
vel pela forma bicôncava da hemácia, formo esta 

. . 
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que lhe permite plasticidade suficiente para se 
deformar e atravessar capilares de diâmetros me­
nores do que o seu• 4 . A sobrevida das hemácias 
no sangue conservado depende do teor de ATP. 
Pelo menos 70% dos glóbulos vermelhos do 
doador devem sobreviver na circulação do recep­
tor após 24 horas da infusão3 9

, 
4 4

, razão pela 
qual sangues conservados em ACD e CPD não 
devem ser transfundidos após 21 dias da colheita 
pois a partir daí o percentual de hemácias viáveis 
estará abaixo daquele limite mínimo. 

Com a finalidade de aumentar a sobrevida das 
hemácias, vários aditivos têm sido usados, desta­
cando-se· entre eles os ribonucleotídios. A troca 
da solução ACD pela solução CPD já é uma 
tentativa nesse sentido, por fornecer fósforo sob a 
forma de fosfato. Entretanto, os teores de A TP 
conservam-se mais altos até a segunda semana, 
tendendo a diminuir após'º• 44

. Miller'º afirma 
que o sangue conservado em CPD tem 70% das 
hemácias viáveis no 28° dia. 

Entre os aditivos, merecem ser citados a adeno­
sina, a guanosina, a xantosina e a ·inosina 1 0

, 
4 4

. 

Com a adenosina a hemácia se mantém viável até 
o 35º dia4 

•. A desvantagem é que a adenosina se 
metaboliza em 2,8 dioxiadenina, que pode se preci· 
pitar nos rins nas transfusões de grande volume. A 
inosina costuma ser adicionada juntamente com a 
adenosina e com o piruvato, os quais, associados 
com o fosfato da solução CPD, permitem a 
reconstituição do ATP das hemácias envelhecidas. 
A inosina é catabolizada em hipoxantina e ácido 
, . 
ur1co. 

h) Queda do 2,3 DPG 

O eritrócito não possui o ciclo do ácido 
cítrico, metabolizando açúcares pela glicólise e 
pelo curto-circuito da pentose fosfato• 5

• O 2,3 
difosfoglicerato é um produto do metabolismo da 
glicose' 1

, formando-se no chamado curto-circuito 
de Rapaport e Luebering4 4

. 

O 2,3 DPG é o responsável pela menor afinida­
de da hemoglobina pelo oxigênio, desviando sua 
curva de dissociação para a direita, segundo a 
seguinte reação4 4

. 

2,3 DPG + Hb0 2 "'° 2,3 DPG H!J + 0 2 

A queda dos teores do 2,3 DPG é progressiva 
no sangue estocado, o que aumenta a avidez da 
hemoglobina pelo gás vital, não o liberando ao 
nível tecidual. A queda do 2,3 DPG desvia a 
curva de dissociação da oxihemoglobina para a 
esquerda com baixa da P, 0 , o que é reforçado 
pela alcalose (hiperventi[ação, infusão de bicarbo­
nato de sódio). 
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Nas transfusões maciças de sangue há queda 
dos teores sangüíneos do 2,3 DPG, cuja reconsti­
tuição no organismo receptor é lenta, mas sem 
maior significado clínico' 0

• Se houver hipoxia 
tecidual, a causa proeminente deve ser pesquisada 
e tratada (estado de choque, vasoconstrição, 
microembolias etc.). 

Os aditivos usados para enriquecer as hemácias 
em ATP s~o válidos para o 2,3 DPG, além da 
dihidroxiacetona (DHA), outro aditivo que está 
sendo usado em certos centros médicos euro­
peus4 4 . 

i) Queda do tempo de sobrevida das hemácias 

A queda no tempo de sobrevida das hemácias 
no sangue estocado está relacionada diretamente 
com os teores de ATP. Como as hemácias duram 
na circulação entre 90 e 120 dias39 , num frasco 
de sangue estocado existem hemácias de todas as 
idades, calculando-se que cerca de 1% delas deva 
ser destruído por dia. Ao fim de 21 dias, cerca de 
70 a 80% das hemácias estarão viáveis e sobrevive­
rão no sangue do receptor3 

', 
4 4

. 

j) Queda nos teores de glicose 

Mesmo com a adição de glicose às soluções 
anticoagulantes, há declínio progressivo de suas 
taxas no sangue estocado. Hipoglicemia grave 
pode aparecer em recém-nascidos submetidos a 
exsanguinotransfusão, caso não recebam cota ex­
tra de glicose' 0 . 

k) Queda do magnésio ionizado 

A queda nos teores do íon magnésio no sangue 
estocado deve-se ao efeito quelante do citrato'' 
3 8 

, mas pode ocorrer também no sangue hepa­
ri nizado, embora em menor proporção'. Esta 
queda do magnésio biologicamente ativo poderia 
ser agravante em perturbações do ritmo cardíaco 
e que podem ser corrigidas com o simples aporte 
do cálcio 3 8

. 

2. O sangue estocado apresenta os seguintes 
aumentos 

ai Do potássio, do fosfato e do amônia 

Os teores do potássio elevam-se progressiva­
mente no sangue estocado, atingindo 
11-12 mEq.L- 1 aos sete dias e 22-32 mEq.L- 1 

aos 22 dias2
' 

3 8
. Entretanto, raramente estes 

teores adicionais de potássio no organisr,10 do 
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receptor chegam a causar problemas sérios do 
ritmo cardíaco, mesmo nas infusões muito rápi­
das'. Sendo ionte intracelular por natureza e 
tendo sofrido extrusão furante à estocagem, pro­
vavelmente o potássio retorna ao local intracelular 
logo após a sua entrada no organismo do recep­
tor, ajudado pela alcalose metabólica e res­
piratória que freqüentemente os pacientes mani­
festam' 0

• Entretanto, Eurenius e Smith4 6 não 
conseguiram comprovar, in vitro, a intrusão celu­
lar do potássio pelo reaquecimento do sangue 
estocado. 

Da mesma forma que o potássio, elevam-se 
progressivamente os teores de amônia ( N H4 ) no 
sangue conservado, os quais não apresentarão 
problemas maiores pela diluição no organismo do 
receptor e atuação hepática' 0

, 
3
'. 

Os teores de fosfato (HP0 4 ) elevam-se pouco 
durante a estocagem' 0

' 
3 8

, não trazendo pro­
blemas de ordem clínica pois os fosfatos são, 
como o potássio, íons intracelulares e sofrem 
diluição no organismo do receptor. O principal 
inconveniente do fosfato é a sua I igação com o 
cálcio ionizado, diminuindo-o'' 

b) Do citrato 

As soluções anticoagulantes contêm citrato 
(CPD) ou citrato + ácido cítrico (ACD), o que 
leva ao aumento do citrato no sangue com a 
conseqüente queda nos teores do cálcio ionizado. 
Citrato, piruvato e lactato, através do ciclo de 
Krebs, resultam em bicarbonato, C02 e água' 1

. 

c) Do déficit de base 

O sangue estocado torna-se progressivamente 
mais ácido por retenção de produtos intermediá­
rios do metabolismo dos seus elementos figura­
dos, os quais são tamponados, dentro dos limites 
de sua existência, pelas bases sangüíneas, as quais, 
não sendo renovadas, apresentam déficit tempo­
dependente2 ' . 

d) Da viscosidade 

Observa-se aumento progressivo da viscosidade 
do sangue durante a estocagem, o que parece ser 
devido a problemas metabólicos das hemácias 
conservadas•. 

e) Da hemólise • 

Constata-se aun1er1to 
• 

do sangue conservado, 

. 
progressivo 

conforme 
da hemólise 
demonstram 

473 



CARVALHO E FERREIRA 

dosagens da hemoglobina livre e da desidrogenase 
lática39

. A hemoglobina em si não constituiria 
problema, o mesmo não se podendo dizer dos 
lipídios do estroma das hemácias, que podem 
provocar ou agravar a coagulação intravascular e 
trazer problemas circulatórios e renais' 0

. 

f) De microagregados 

A .presença de agregados e microagregados de 
plaquetas, leucócitos e fibrina é quase uma 
constante no sangue conservado e aumentam 
progressivamente em número e em massa' 0 

• 
1
', 

daí a necessidade imperiosa de filtrar-se o sangue 
no ato da transfusão, a fim de evitar microem­
bolias pulmonares. 

Complicações das transfusões maciças de sanguJI 

Diversas e variadas são as complicações advin­
das de transfusões maciças de sangue, principal­
mente das grandes infusões em pequeno espaço 
de tempo. 

A segui'r, abordaremos as principais complica­
ções, nos seus aspectos primordiais. 

1. Transfusão de sangue incompatível 

Todo sangue a ser transfundido deve ser do 
mesmo grupo sangüíneo do paciente receptor 
(sistemas ABO e Rh) e com as devidas provas de 
compati bi I idade, exceto evidentemente os sangues 
reinfundidos. 

Em condições especialíssimas pode-se lançar 
mão de sangue de outro grupo que não o do 
paciente, desde que compatível. Nas grandes 
infusões em pacientes graves e sob anestesia geral, 
podem ocorrer com mais freqüência transfusões 
com incompatibilidade de subgrupos, cujos sinto­
mas estarão parcial ou totalmente mascarados. 
Infundido sangue incompatível, ocorre reação do 
tipo antígeno - anticorpo, resultando em hemóli­
se, com aparecimento de hemoglobina livre no 
plasma e hematúria. Nos casos mais graves, 
aparecem taquicardia intensa, hipotensão arterial 
e sangramento em lençol. Se o paciente sobrevive, 
aparecem lesão renal e icter í eia. 

O anestesista não pode nem deve ser responsa­
bilizado por transfusão de sangue incompatível, 
seja de grupo, seja de subgrupo, uma vez que ele 
está exercendo o papel de simples executor final 
da transfusão. Entretanto, é de sua inteira respon­
sabilidade a correta identificação do sangue con­
servado relativamente ao paciente que o vai 
receber. Não são raras as trocas de amostras e 
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trocas de frascos e bolsas de sangue, além de 
outros erros de ordem burocrática, podendo levar 
a acidentes graves e mesmo fatais4 7 

. Especial 
atenção deve ser dada quando dois ou mais 
pacientes estão recebendo transfusões concomi­
tantemente. 

2. Transfusão de sangue alterado 

O sangue colhido deve ser levado de imediato 
para a geladeira _e nela deixado uniformemente 
entre 4 e 6ºC, não se devendo deixá-lo fora 
deste ambiente por mais de 30 minutos. Não deve 
ser transfundido sangue conservado em ACD ou 
CPD com mais de 21 dias de estocagem, por 
estarem .as hemácias viáveis abaixo dos percen­
tuais exigidos. A geladeira que contém o sangue 
não deve ser aberta com muita freqüência para 
que a temperatura em seu interior não se eleve 
indevidamente. Para que não haja hemólise, a 
geladeira não deve trepidar, razão pela qual o 
motor n.ão deve fazer parte do seu bloco (motor 
desacoplado). Muito cuidado se deve ter com as 

• 
faltas eventuais da conrente elétrica alimentadora. 
O transporte de sangue para grandes distâncias 
deve merecer cu idadas especiais de refrigeração 
(gelo). 

O sangue deixado à temperatura ambiente e 
que aquece pode apresentar alto grau de hemóli­
se, de desnaturação protéica e de pululação bacte­
riana (cor violácea) e deve ser desprezado. 

3. Hipotermia 

A infusão de grandes volumes de sangue gelado 
em curto espaço de tempo pode levar o pacíente 
à hipotermia, de graus variados, principalmente se 
estiver e1n mau estado geral e sendo operado sob 
anestesia geral em sala cirúrgica refrigerada. Estas 
condições agravam a hipotermia das crianças, de 
forma peso - dependente. 

Segundo Constantin' 2
, as temperaturas esofa­

gianas e timpânicas representam o fenômeno 
térmico central e chama a atenção para o gradien­
te reto-esofágico, o qual, quanto maior, mais 
grave. 

A hipotermia pode levar a disritmias cardíacas 
quando a temperatura esofagiana cai abaixo de 
32ºC: bradicardia, extra-sístoles ventriculares e 
outras, podendo culminar na parada cardíaca'• 
10 , 20 , 3 o- 32 Um guia precioso é o ECG: 
bradicardia, disritmias, alongamento do espaço 
0-T e elevacão de S-T' 0 

• 
3
'. • 

Collins' 0 chama a atenção para os seguintes 
fenômenos causados ou aqravados pela hipoter-
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mia: perturbação do metabolismo do citrato, do 
lactato e do piruvato, aumentando a possibilidade 
do aparecimento de acidose e hiperpotassemia; 
liberação do potássio intracelular; aumento da 
afinidade da hemoglobina pelo oxigênio, que não 
é liberado para os tecidos; diminuição da plastici­
dade dos eritrócitos, perturbando a sua passagem 
pelos capilares; perturbação do metabolismo dos 
hipnoanalgésicos e dos anestésicos venosos. Acres­
centa-se menor eliminação renal dos relaxantes 
museu lares. 

Recomenda-se que todo frasco de sangue a ser 
transfundido deva ser reaquecido até 37°C, prin­
cipalmente nas infusões volumosas em curto 
espaço de tempo e quando o sangue estií sendo 
injetado próximo ao coração. 

A hipotermia diminui o consumo de oxigênio 
por diminuir a intensidade dos processos metabó­
licos celulares, pelo menos enquanto durar a 
anestesia e não aparecerem os arrepios e os 
calafrios. 

4. Reações pirogênicas 

Estas reações ocorrem por atuação de pirogê­
nios existentes no sangue conservado e costumam 
não aparecer no paciente sob anestesia geral, 
principalmente se o seu estado é grave. Os 
pirogênios são proteínas ou polissacarídios de 
substâncias orgânicas3 4

, 
4 

• ou polissacarídios 
produtos do metabolismo bacteriano2 9

, termor­
resistentes. Como precisam ser metabolizados para 
se tornarem ativos, as reações pirogênicas costu­
mam aparecer ao final da transfusão••. Uma vez 
desencadeada a reação pirogênica, a transfusão 
deve ser suspensa e, se necessário, aplicada droga 
ou medida antitérmica. 

5. Reações alérgicas 

Costumam aparecer em cerca de 1 a 1,5% das 
transfusões, sendo a urticária o sinal mais co­
mu rn 2 9 

. São atribuí das à presença de antígenos 
no sangue doador com a presença dos anticorpos 
correspondentes no organismo do receptor3 4

, 
4 
•. 

Deve-se suspender a transfusão e aplicar anti-his­
tamínicos ou corticoesteróides. 

Reações anafiláticas são raras mas podem ocor­
rer4 9 • 

6. Reações imunológicas 

Embora mais comuns em transfusões iterativas, 
as reações imunológicas podem surgir após trans-
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fusões maciças, parecendo não haver relação entre 
o volume transfundido e a imunização' 0

. Anti­
corpos anti-D, anti-Keil e anti-E foram descritos'. 
Também é referida uma reação de histoincompati· 
bilidade por transfusões de sangue, com linfócitos 
imunocompetentes histoimcompatíveis (sistema 
HL-A), comuns em certas patologias imuno-timo­
dependentes e em pacientes submetidos à- irradia­
ção maciça ou submetidos a drogas imunossupres­
soras2 9

• 

7. Bacteriemia 

A transfusão de sangue contaminado pode levar 
o paciente a uma bacteriemia. A contaminação 
pode resultar da falta de cuidados de assepsia e 
antissepsia no ato da colheita (os quais devem ser 
rigorosamente observados durante o ato transfu­
sional ), assim como da má esterilização de agu­
lhas, tubos e frascaria. A pululação bacteriana 
pode resultar de estocagem em geladeira muito 
solicitada, não permitindo a manutenção unifor­
me e constante da temperatura ideal; pode resul­
tar do aquecimento do sangue no interior da 
geladeira por defeitos na refrigeração ou faltas 
eventuais prolongadas de corrente elétrica, assim 
como resultar. do aquecimento do sangue deixado 
à temperatura ambiente por tempo demasiado. 
Afinal, o sangue é o melhor meio de cultura. A 
contaminação bacteriana maciça confere ao san­
gue cor violácea. 

8. Hipoxia tecidual 
• 

O teor do 2,3 DPG cai progressivamente no 
sangue estocado, aumentando a afinidade da 
hemoglobina pelo oxigênio, resultando em sua 
não liberação ao nível dos tecidos. Este fenômeno 
se agrava pela alcalose respiratória ou metabólica3 

que pode aparecer nos pacientes como resultado 
da hipocarbia resultante de hiperventilação espon­
tânea ou mecânica ou pela alcalinização pela 
injeção de bicarbonato exógeno ou pelo bicarbo­
nato que resulta do metabolismo do citrato, do 
lactato e do piruvato através o ciclo de Krebs' 1

, 

5 2 . Entretanto, quando ocorrer hipoxia tecidual, 
a causa proeminente deve ser mesmo deficiência 
da microcirculacão61 1 0

. 
• 

9 Intoxicação pelo citrato 
, 

O citrato infundido no organismo receptor 
juntamente com o sangue do doador leva à 
diminuição do cálcio ionizado, que é o cálcio 
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biologicamente ativo. O que se chama de intoxi­
cação pelo citrato espelha, na realidade, sinais de 
depressão cardiocirculatória característicos da hi­
pocalcemia' • 2 0

: diminuição da força contrátil do 
miocárdio, com aumento da pressão venosa cen­
tral e diminuição do débito cardíaco••• 53

; 

bradicardia, disritmia e hipotensão arterial. O 
ECG revela alongamento do intervalo Q-T5 4

• 

Os ossos são uma fonte inesgotável de cálcio e, 
desde que não esteja muito prejudicada a microcir­
culação, representam uma compensação fisióló­
gica à hipocalcemia produzida pelo excesso d8 
citrato2

' 
2 0

. 

Discute-se a validade do aporte exógeno de 
cálcio para neutralizar o excesso de citrato, uma 
vez que a injeção venosa de cálcio também têm 
seus riscos. Usam-se para este fim o cloreto e o 
gluconato de cálcio. O CaCl 2 é totalmente ioniza­
d·o em solução, o mesmo não acontecendo com o 
gluconato de cálcio. Um grama de CaCl 2 contém 
18 mEq de cálcio, enquanto que um grama de 
gluconato de cálcio contém apenas 4,5 mEq4 4

. 

Na clínica, 1 mi de CaCl 2 equivaleria a 3 mi de 
gluconato de cálcio• 1

. 

A maioria não recomenda o uso de cálcio 
exógeno durante transfusões maciças, exceto 
quando haja tradução clínica ou eletrocardio­
gráfica1, 2, s, 6, 10, 20, ss-ss_ 

R iondel e Stieglitz 3
' alertam para a maior 

sensibilidade de crianças hipotérmicas e hiperpo­
tassêmicas à hipocalcemia. 

10. Hiperpotassemia 

Os teores de potássio aumentam à medida que 
o sangue estocado envelhece. Entretanto, o potás­
sio excedente introduzido no organismo receptor 
não costuma trazer problemas de ordem clínica, 
mesmo que o sangue seja infundido em grandes 
volumes2 , 3 , 2 0 , 3 8 , 4 3 1 5 9 , não necessitando 
terapêutica de correção, salvo em casos espe­
ciais' 0

. Lembrar que a acidose resultante da má 
perfusão tecidual no choque sempre se acompa­
nha de hiperpotassemia, o que seria a causa 
principal da alteração deste eletrólito. A alcalose 
costuma acompanhar-se de hipopotassemia. Ao 
ECG observam-se achatamento da onda P, alar­
gamento do ORS e onda P pontiaguda na hi­
perpotassemia, enquanto que na hipopotassemia 
registram-se onda T achatada ou invertida e o 
aparecimento de onda U5 4

• 

11. Alterações da coagulação sangüfnea 

Os fatores lábeis da coagulação sofrem queda 
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durante a estocagem do sangue•• 2 
', assim como 

o número de plaquetas viáveis e o teor de 
fibrinogênio e do cálcio ionizado', 4 

• 
2 0

, 
6 1

. Em 
determinados casos de transfusão maciça, aparece 
sangramento en nappe, agravando consideravel­
mente o prognóstico do paciente. Este sangramen­
to, na maioria das vezes, parece ser devido a uma 
trombocitopenia dilucional 2

, 41 1 0
, 

2 0
, 

6 2
, 

6 3
, 0 

que exigiria como terapêutica específica o forne­
cimento de plaquetas homólogas' ou transfusão 
de sangue recentemente colhido. 

Em outros casos mais graves, parece que o 
distúrbio é devido a uma coagulação intravascular 
disseminada (CID) com fibrinólise secundária e, 
mais raramente, a uma fibrinólise primária2 1 41 71 

1 0
, 2 0 , 6 2 , 6 3 . O consumo dos fatores da 

coagulação ou a sua destruição levam a quadro 
hemorrágico grave. 

Tanto na trombocitopenia dilucional como na 
CID com fibrinólise reacional, há queda acentua­
da das plaquetas. Na fibrinólise primária o seu 
número costuma estar preservado, exceto quando 
há hemodiluição. 

O fornecimento dos fatores lábeis e não lábeis 
da coagulação em casos de CID só deverá ser 
feito após prévia heparinização, enquanto que o 
uso de antifibrinol íticos só está indicado na 
fibrinólise primária', 4

, 
1 0

. 

Collins' 0 relata que as bolsas de plástico 
podem I iberar substâncias plásticas (ftalatosl que 
afetam a função plaquetária. 

12. Alterações pulmonares 

O pulmão pode sofrer diversas alterações du· 
rante ou após transfusão maciça de sangue. A 
hiper-reposição volêmica, com sobrecarga circula' 
tória, pode levar ao edema agudo de pulmão, 
principalmente se houver associação com fatores 
depressores do miocárdio2 , 18 , 2 0 , 4 0 , 4 3 , 5 3 , 

5 7
, 

5 8
: hipocalcemia, acidose, hipoxia e 

h ipoterm ia. 
Outras causas de problemas pulmonares são: 

microtromboses por microagregados existentes no 
sangue estocado, cujo número e peso são tempo­
dependentes1 °' 1 9

, 
2 2 1 2 4 1 2 6

; hemodiluição com 
soluções cristalóides com queda da pressão osmó­
tica das proteínas e passagem de I íquidos para o 
interstício pulmonar' 8 

; o aparecimento de leu­
coaglutininas, levando ao edema agudo de pulmão 
independentemente do volume transfundido'' 1 8 

e mesmo coagulação intravascular disseminada'. 
O quadro clínico de insuficiência respiratória, 

hipoxemia e edema pulmonar intersticial caracte· 
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riza o ''pulmão do choque'''• 2 
• 

1 0
, 

1 
• e sempre 

ensombrece o prognóstico do paciente. 

13. Alterações do equilíbrio ácido-básicà 

O paciente pode estar em grave acidose, depen­
dendo da duração e da gravidade do seu estado. 
Esta acidose resulta do aumento de valências 

• 

ácidas originadas de má perfusão tecidual, durante 
a qual o aporte de oxigênio às células está 
diminuído em graus variáveis. Uma hiperventi­
lação espontânea, manual ou mecânica, com 
eliminação exagerada de C0 2 , pode compensar 
parcialmente esta acidose. Por outro lado, o 
fornecimento de substâncias alcalinizantes ou de 
cujo metabolismo resultem radicais alcalinos (ci­
trato, lactato) pode levar o paciente a uma 
alcalose principalmente no período pós-transfusio­
nal imediato. Esta é a razão pela qual o uso 
rotineiro de bicarbonato de sódio para neutralizar 
a acidose do .paciente é empírico e desaconselha­
do1, 2 , 6 , 1 0 , 3 9 , 5 2 , salvo nos casos graves e de 
solução demorada, após as devidas dosagens labo­
ratoriais. 

14. Alterações do equilíbrio hidre{etrolítico 

O equilíbrio hidreletrol ítico poderá alterar-se 
durante uma transfusão maciça de sangue, não só 
pelo próprio sangue cujos teores iônicos estejam 
alterados (hiperpotassemia, hiperfosfatemia, hipe­
ramoniemia, hipocalcemia etc.), como pelo seu 
teor em água (sangue total, concentrado de 
hemácias, plasma, albumina etc.). 

Outros eletrólitos são oferecidos à circulação 
do paciente através de soluções salinas ou balan­
ceadas (Na, K, Ca, CI), o que poderá trazer 
alterações maiores ou menores, dependendo do 
volume transfundido de cada uma e se o paciente 
não tiver condições de compensação. Merece ser 
lembrado que a solução glicosada resulta simples­
mente em água após a oxidação da glicose. 

Conclui-se que não há uma alteração unidire­
cionada hidreletrol ítica durante uma transfusão 
maciça de sangue. 

15. Hemoconcentração 

A transfusão de grandes volumes de sangue 
total e, principalmente, de concentrado de hemá­
cias pode levar à hemoconcentração com preju í­
zos para a microcirculação por alentecer o fluxo 
dos elementos figurados nos capilares. Recomen­
da-se o uso concomitante ou alternado de solu­
ções cristalóides ou colóides para evitá-la ou 
corrigi-la3 5 

• 
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16. Insuficiência renal 

O paciente tributário de transfusão maciça de 
sangue costuma apresentar-se em oligúria ou 
anúria, o que representa um esforço do organismo 
para economizar água e eletrólitos (liberação de 
hormônio antidiurético, ativação do sistema reni­
na-angiotensina-aldosterona, liberação de glico e 
mineralocorticóides). Forte contribuição dá o 
sistema simpático, com liberação de catecolaminas 
que leva a vasoconstrição renal intensa. À medida 
que a volemia vai voltando ao seu normal, a 
diurese aparece ou aumenta. Entretanto, proble­
mas renais graves poderão surgir após choque 
prolongado, principalmente se foi usado algum 
vasopressor inadequado (necrose cortical tubular 
por isquemia renal) ou se houve transfusão de 
sangue incompatível. Neste último caso, surgirá 
icterkia4 9 e a insuficiência renal terá como causa 
principal o entupimento dos túbulos renais por 
produtos da hemólise: hemoglobina e lipídios do 
estroma dos eritrócitos' 0 • 

O uso de diuréticos após adequada reposição 
volêmica, principalmente_ o manitol, pode obviar 
alguns dos inconvenientes acima referidos, resta­
belecendo ou aumentando a diurese e com ela 
eliminando escórias. 

17. Embolia gasosa 

A embolia gasosa pode ser causada pelo ar ou 
oxigênio que se injeta sob pressão dentro do 
frasco de vidro do sangue para aumentar a 
velocidade de infusão. O volume de gás que entra 
na circulação venosa abruptamente costuma ser 
grande, formando uma bolha no coração direito e 
na artéria pulmonar, impedindo o retorno venoso 
e causando hipotensão arterial grave e freqüente­
mente mortal 3 4

. 

Nenhum artifício mecânico substitui a atenção 
do responsável pela transfusão na profilaxia desta 
grave complicação. 

18. Transmissão de doenças 

Várias doenças podem ser transmitidas através 
de transfusões de sangue ou de seus derivados, em 
uma única ou em múltiplas vezes. 

Como exemplo de doenças transmitidas por 
bactérias podem ser citadas: bacteriemia, septice­
mia e brucelose3 4 

• 
4 9 

• • 
4

. Embora o Treponema 
pallidum não resista à temperatura de conservação 
do sangue por mais de 3 ou 4 dias34

, a sífilis 
pode ser transmitida pela transfusão de sangue 
mais recentemente colhido. Doenças viróticas 
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também são transmitidas, merecendo destaque: 
hepatite pós·transfusional2 , 1 0 , 3 4 , 4 7 , 4 9 , 6 4 , 

infecção pelo citomegalovírus e pelo vírus de 
Epstei n-Bar1 0 

• 
3 4

. 

Protozoários' 4 
• 

4 9
, 

6 4 e helmintos6 4 também 
podem ser infundidos no paciente com o sangue e 
provocar as respectivas doenças: doença de Cha­
gas, malária, toxoplasmose, leishmaniose visceral e 
filariose. 

Mais recentemente tem sido sugerido que a 
AIDS (síndrome da deficiência imunitária adquiri­
da) possa ser transmitida por transfusões, uma vez 
que o seu agente etiológico é um virus6 5 

(HTLV-3). 
Finalmente, transfusões repetidas, principal­

mente por longos períodos, podem levar o pacien­
te à hemossiderose4 9

, com depósitos de ferro 
liberado da hemoglobina no fígado, no baço e em 

Carvalho A F, Ferreira J J - Aspectos da transfu­
são maciça de sangue. 

Os autores conceituam a transfusão maciça de 
sangue (TMS) e passam a discorrer sobre as suas 
indicações, sempre dirigidas para o anestesiolo­
gista. Falam sobre as condições que devem existir 
para a sua execução, como estoque suficiente de 
sangue homólogo e oom as provas de contabili­
dade, as vias de introdução (venosa, arterial, 
cardíaca), filtração do sangue com filtros padrões 
e com microfiltros especiais; reaquecimento do 
sangue antes da sua introdução no organisrr,o 
receptor e sobre os artifícios que se usam para 
aumentar a velocidade de infusão (aplicação de 
pressão positiva interna ou externa na frascaria). 
A seguir, tecem considerações sobre as caracterís­
ticas do sangue conservado em ACD e CPD e os 
diversos aditivos utilizados para aumentar o seu 
tempo de validade; sobre as quedas verificadas no 
pH, na P02 , no número de plaquetas, nos fatores 
lábeis da coagulação, no cálcio ionizado, na 
temperatura, no 2,3 DPG, no tempo de sobrevida 
das hemácias, no magnésio ionizado e nas taxas 
de glicose, assim como o aumento do potássio, de 
fosfato, do amônio, do citrato, do déficit das 
bases, da viscosidade, da hemólise e dos microa­
gregados, procurando sempre citar as causas etio­
lógicas desses desvios. Tecem considerações sobre 
as complicações da TMS, procurando relacionar 
os desvios existentes no paciente que vai receber 
a TMS e com o resultado final. As complicações 
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outros tecidos, não parecendo haver qualquer 
efeito nocivo. 

CONCLUSÕES 

A transfusão maciça de sangue é procedimento 
terapêutico de extremo valor para os pacientes 
que necessitam de grandes reposições volêmicas. 
Como este procedimento nem sempre é inócuo, o 
anestesista deve estar habilitado para a sua perfei­
ta execução e a par dos problemas técnicos que 
possam surgir, sem esquecer que tanto o sangue 
infundido como o organismo que o recebe apre­
sentam suas respectivas alterações e des••ios, que 
deverão ser devidamente avaliados e corrigidos, 
sem o que a transfusão maciça poderá ter como 
resultado exatamente o oposto àquele a que ela 

-se propoe. 

Carvalho A F, Ferreira J J - Aspectos de la trans­
fusión maciza de sangre 

Los autores oonceptuan la transfusión maciza de 
sangre (TMS) y pasan a discurrir sobre sus 
indicaciones, siempre dirigidas para el anestesista. 
Hablan sobre las condiciones que deben existir 
para su ejecución, como almecenamiento suficien­
te de sangre homólogo y con las pruebas de 
contabilidad, las vías de introducción (venosa, 
arterial, cardíaca), filtración dei sangre con filtros 
modelos y con microfiltros especiales; recalenta­
miento dei sangre antes de su introducción en el 
organismo receptor y sobre los artifícios que se 
usan para aumentar la velocidad de infusión 
(aplicación de presión positiva interna o externa 
en la frascaria). A seguir se hacen consideraciones 
sobre las características dei sangre conservado en 
CPD y ACD y en los diversos aditivos utilizados 
para aumentar su tiempo de validez; sobre las 
caídas verificadas en el pH, em la P02 , en el 
número de plaquetas, en los factores leables de 
coagulación, en el calcio ionizado, en la tempera­
tura, en el 2,3 DPG, en el tiempo de sobrevida de 
las hemacias, en el magnecio ionizado, en los 
porcentajes de glucosa, así como en el aumento 
de potasio, de fosfato, de arPonia, dei citrato, dei 
deficit de bases, de la viscosidad, de la hemólisis 
y de los microgregados, buscando siempre citar 
las causas etiológicas de esos desvíos. Se hacen 
consideraciones sobre las complicaciones de la 
TMS, buscando relacionar los desvios. existentes 
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da TMS e os modos de evitá-las ou tratá-las são 
abordados: transfusão de sangue incompatível, 
infusão de sangue alterado, hipotermia, reações 
pirogênicas, alérgicas e imunitárias, bacteriemia, 
hipoxia tecidual, intoxicação pelo citrato, hiper­
potassemia, alterações ·da coagulação sangüínea, 
alterações pulmonares, do equilíbrio ácido-básico 
e hidreletrol ítico, hemoconcentração, insuficiên­
ci~ renal, embolia gasosa, transmissão de doenças 
infecciosas e parasitárias e l1emossiderose. 

en el paciente qu~ va a recibir la TMS y con el 
resultado final. Las complicaciones de la TMS y· 
de los modos de evitaria o trataria, esto es lo 
abordado: transfusión de sangre incompatible, 
infusión de sangre alterado, hipotermia, reaccio­
nes pirogénicas, alérgicas e inmunitárias, bactere­
mia, hipoxia de tejidos, intoxicación por el 
citrato, hiperpotasemia, alteraciones de la coagula­
ción sangüínea, alteraciones pu lmonales, dei equ i­
librio ácido-básico e h idroelectro I ítico, hemocon-

• 
centracióQ, insuficiencia renal, embolia_ gaseosa, 

Unitermos: COMPLICAÇÕES; SANGUE; TRANS­
FUSÃO 

trasmisión de enfermedades infecciosas, parasita­
rias y . hemosiderosas. 
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