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A transfusão de sangue é preconizada nos casos de he
morragia aguda, hipovolemia por perda plasmática, corre
ção de anemia e defeitos específicos como a plaquetope
nia e a hemoftlia. Principalmente no paciente anestesia
do, a decisão de administrar sangue deve basear-se em 
avaliações precisas da quantidade perdida. Podem surgir 
complicações como: reações imunológicas, contamina
ções, alterações metabólicas, defeitos de coagulação e aci
dentes cardiovasculares. 
São analisadas também as indicações, contra-indicações 
e complicações da administração de plasma e seus substi
tutos. 
As necessidades hidreletrolíticas no pré, per e pós-opera
tório dependem do tipo de paciente, patologia e cirurgia. 
O anestesiologista precisa ter conhecimento das soluçoes 
balanceadas existentes e das quantidades a serem infun
didas em cada caso. 

• 

Unitennos: TRANSFUSAO DE SANGUE: reações, con-
taminações, indicações, contra-indicações; PLASMA: 
substitutos, alterações hidreletrolíticas. 

A viabilidade dos tecidos depende de uma quantida
de de sangue oxigenado, pelo qual o pH e o conteúdo co
loidal e eletrolítico sangüíneos devem ser mantidos en
tre limites restritos. 

Com a difusao de técnicas cirúrgicas, especialmente 
nas áreas torácica e vascular, o anestesiologista passou a 
ser o responsável pela manutenção destes limites no per
operatório e, em determinadas circunstâncias, também no 
pré e no pós-operatório. Para assumir esta responsabili
dade, necessitou aprimorJr-se nas técnicas de reposiçao 
de líquidos. 

Os líquidos podem ser repostos tanto quantitativa 
como qualitativamente e, esta reposiçao dependendo das 
necessidades, pode ser feita com sangue, plasma, substi
tutos plasmáticos ou soluções balanceadas 3 8. 
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TRANSFUSAO DE SANGUE 

A - INDICAÇÕES DA TRANSFUSAO 

1 • Hemorragia aguda 

A maioria dos indivíduos normais, nao anestesiados, 
tolera a perda de 10% da volemia sem nenhum efeito no
tável sobre a circulação. Se o sangramento continua, a 
pressao arterial mantém-se durante um tempo graças à 
vasoconstrição reflexa. Mas, quando a perda é de 20% ou 
mais, há sempre uma queda da pressão atrial direita, com 
aumento da freqüência do pulso e com diminuiçao do vo
lume minuto cardíaco, o que ocasiona palidez, sudorese 
e hipotermia. Durante a a11estesia, pode ocorrer hemor
ragia de até 30% da volemia, acompanhada unicamente 
de um ligeiro aumento da freqüência do pulso ou da 
queda da pressão arterial. Se não se corrigir a oligohemia 
estes pacientes estarão predispostos à hipotensão pós-ope
ratória brusca 1 2. Deduz-se que a decisao de administrar 
sangue a um paciente anestesiado deve basear-se, sempre 
que possível, em avaliaçoes precisas da quantidade de san
gue perdido. 

AVALIAÇÃO DAS PERDAS SANGUÍNEAS 

Métodos diretos 

São os mais em pregados em cirurgias. Podem ser clas
sificados em: 

a) Gravimétrico: Trata-se de um método bastante sen
sível, estimando-se as perdas pela diferença de peso entr_e 
as gazes e compressas secas e após serem utilizadas. As 
compressas e gazes utilizadas devem ser imediatamente 
pesadas antes de secarem, já que a evaporação produzirá 
aproximadamente 10% de erro para cada 15 min de ex
posição na atmosfera do centro cirúrgico 1 7 _ 

Merece atenção o uso de solução salina ou outro líqui
do no campo cirúrgico, pois estes deverao ser medidos 
para depois serem descontados do total. Determinado o 
aumento de peso das compressas e gazes pelo sangue ab
sorvido, calcula-se a quantidade perdida, observando-se 
que cada grama corresponde a 1 ml de sangue 39. 

b) Volumétrico: Trata-se de um método prático e sim
ples. O sangue é coletado em frascos graduados pelo sis
tema de aspiração, possibilitando a leitura direta da quan
tidade perdida e que deverá ser resposta volume a volu
me. 

c) Colorimétrico: Após lavagem minuciosa das com
pressas e gazes embebidas com sangue, é feita a determi
naçao colorimétrica da densidade da solução de hemoglo
bina resultante44. 

d) Elétrico: A condutividade elétrica de uma solução 
depende de seu caráter iônico, pois produzir-se-á mudan-
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ça na condutividade ao acrescentar quantidades crescen
tes de sangue. Este é o princípio do método de conduti
tividade elétrica para calcular a perda de sangue. 

Métodos indiretos ou clínicos 

Analisados individualmente os sinais clínicos de he
morragia não são muito precisos, conseqüentemente não 
sao significativos na estimativa cuidadosa de uma perda 
de sangue. Dentre eles pode-se destacar: 

a) Pressão arterial: Pressão arterial sistólica abaixo de 
30% do valor basal indica geralmente uma diminuiçao 
acentuada do volume circulatório. 

b) Freqüência cardíaca: Uma freqüência crescente de 
pulso acima de 30% pode indicar um déficit considerável 
de líquido circulante. 

e) Enchimento do pulso: :É um bom meio de se avaliar 
a volemia. Pulso filiforme é sinal de alerta. 

d) Intensidade das bulhas cardíacas: Como a monito
rização pela ausculta precordial ou esofágica é mandató
ria para avaliaçao cardiocirculatória, a presença de bulhas 
abafadas pode traduzir hipovolemia. 

e) Coloração da pele, lábios, língua e conjuntivas. 

f) A profundamente do plano de anestesia sem aumen
to na oferta de anestésicos. Pode ser decorrente da depres
são metabólica proveniente da hipoperfusão tissular. 

g) Volume urinário horário: Constitui um excelente 
meio de avaliação da circulação. 

h) Pressão venosa central (PVC): A PVC fornece, mi• 
nuto a minuto, a relação entre o volume sangüíneo e a 
capacidade cardiovascular existente5 5 e presta-se a julga
mento da habilidade do coração em bombear o volume 
que a ele retorna 41, constituindo, por isso um excelente 
índice de volume relativo à capacidade da bomba cardía
ca. Não pode, entretanto, ser índice de um ou outro de 
per si 5 5. Por refletir a função e a precisão do volume san
güíneo em relação ao espaço vascular, as informações 
proporcionadas pela medida da PVC são de indubitável 
valor e constituem ótimo guia de reposiçao de volume. A 
precisão do volume a repor é importante para evitar a 
transfusão insuficiente ou seu excesso, que são ocorrên
cias indesejáveis. 

Os sinais clínicos, quando analisados globalmente, ad
quirem maior importância na estimativa das perdas san-

... 
gu1neas. 

As perdas acima de 10% constituem indicação para 
restauração do volume sangüíneo, especialmente nos pa
cientes anestesiados56, O sangue total evidencia-se como 
o mais apropriado para repor a quantidade perdida, mas 
a principal razão da transfusão, após uma hemorragia agu
da, é a restauração do volume a qual pode realizar-se igual
mente com plasma ou um substituto. Toda hemorragia 
que reduz a volemia a mais de 50% provoca uma depres
são da funçao cardíaca devido à anoxemia, e, neste caso 
é necessário o sangue total. 

A eleição do líquido para a transfusão depende da dis
ponibilidade de sangue e do tempo que se demora em de
terminar o grupo sangüíneo e em realizar as provas cru
zadas. Na maioria das operações, dispõe-se de sangue 
compatível, mas, em situações de urgência, deve-se usar 
substitutos ou expansores plasmáticos enquanto se deter· 
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mina o grupo e se efetuam as provas cruzadas. Deve-se 
salientar que, na correção rápida da perda sangüínea de
vido a hemorragia, a finalidade é a restauração da vole
mia. O líquido deve ser administrado com uma rapidez 
correspondente à sua perda. Nas hemorragias incoer
cíveis, pode ser necessário sua administração sob pres
são. 

2 • Hipovolemia por perda de plasma 

Outra indicação da transfusao é a hipovolemia devida 
à perda copiosa de plasma após queimaduras, obstrução 
do intestino delgado e nos esmagamentos. 

A transfusão em pacientes queimados deve ser avalia
da pela área afetada. Cada braço, a cabeça e o pescoço 
corresponde aproximadamente a 9 % de área do corpo, 
cada perna e a parte anterior e posterior do tronco a 
18%. O períneo e os genitais completam os 100%53. A 
transfusão deve ser sempre realizada em toda criança 
com queimaduras que afetem mais de 10% da área ou 
em todo adulto onde a área for superior a 15%7. Várias 
fórmulas que relacionam a quantidade a se transfundir 
com a superfície queimada são conhecidas. Evans e Co} 14 
recomendam 1 mi de plasma para cada 1 % de superfície 
queimada e quilo de peso. Dull 7 sugere 1 litro de plasma 
para cada 10% de superfície queimada no adulto e um 
volume igual ao volume plasmático normal do paciente 
para cada 15 % de área queimada nas crianças. Depois de 
queimaduras extensas pode haver hemólise considerável 
e o sangue total estará indicado se a queimadura for aci
ma de 25 % da superfície corporal. Nestes casos, deve-se 
realizar, nas primeiras 12 horas, uma transfusão de 20% 
da volemia do paciente50. Posteriormente, o tratamento 
dos pacientes queimados depende da observação minu
ciosa com registros precisos de entrada e da eliminação 
de líquidos e determinaçoes freqüentes do hamatócrito. 

3 - Correção da anemia 

A correção da anemia pode ser necessária, como me· 
d.ida pré-operatória, depois de uma hemorragia recente 
ou na anemia crônica. Ê lógico que, se o objetivo da trans
fusão é corrigir a anemia e não existe oligohemia, devem
se usar concentrados de glóbulos vermelhos. Quando a 
anemia é intensa e prolongada, pode haver insuficiência 
de volume minuto cardíaco, com aumento da pressão ve
nosa; em tal caso, as transfusões devem ser pequenas e 
efetuadas lentamente. 

4 - Correção de déficits específicos 

a) Déficit de plaquetas. Quando é necessário operar 
um enfermo com déficit plaquetário, deve-se fazer a trans
fusão de plaquetas. A vida média normal das plaquetas é 
de 4 a 8 dias e o fator essencial para que os resultados se
jam satisfatórios é que o sangue seja fresco. As transfu
sões de plaquetas concentradas também são usadas nos 
casos de hemorragias graves por trombocitopenia. 

b) Hemofilia. Ocorre um déficit hereditário de fatores 
específicos da coagulação que intervêm na primeira fase 
deste processo (formação de tromboplastina hemática). 
Ainda que possa ser necessário o sangue total para repor 
perdas, o objetivo fundamental da transfusão é awnentar 
o conteúdo plasmático do fator que falta. O fator anti
hemof,lico (FAH) é muito lábil e de pouca quantidade 
no sangue conservado em 24 horas. Antes das pequenas 
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operações, administra-se 1/2 litro de plasma fresco repe
te-se, se for necessário. Nos hemof11icos graves ou nas 
operações podem ser necessários o FAH humano liofili
zado ou os extratos purificados de globulina anti-hemofí
lica bovina ou suína. Os dois ultimas têm a vantagem de 
conter uma elevada concentração de FAH, mas são anti
gênicos e não podem ser empregados repetidamente. 

PROBLEMAS RELACIONADOS COM AS 
TRANSFUSÕES DE SANGUE 

Dentre os efeitos indesejáveis conseqüentes às trans
fusões de sangue citam-se: 

I - Reações imunológicas: 

1 - Alérgicas 
2 - Anticorpos antileucocitários 
3 - Hemolíticas 

II - Contaminaçao 

l - Reações pirogênica 
2 - Transmissão de doenças 
a - Contaminação bacteriana 
b - Contaminação por protozoários 
e - Contaminaçao pelo vírus da hepatite 

Ili - Alteraçoes metabólicas 
1 - Depleção de 2,3 DPG 
2 - Acidez do sangue preservado 
3 - Hiperpotassemia 
4 - Intoxicação pelo citrato 
5 - Amônia 
6 - Hipotermia 

IV - Defeitos de coagulação 

V - Acidentes cardiovasculares 

1 - Sobrecarga circulatória 
2 - Microembolia pulmonar, coagulação intravascu
lar disse minada e fibrinólise 

I - Reações imunológicas 

1 - Reações alérgicas 

Geralmente de caráter benigno, as reaçoes alérgicas 
que, habitualmente, ocorrem logo após o início ou no fi
nal da transfusão podem ser atribuídas aos antígenos pre
sentes no plasma do doador, cujos anticorpos correspon
dentes sao encontrados no receptor, ou, ainda, por trans
ferência de anticorpos ao receptor que posteriormente 
será exposto ao antígeno. As reações alérgicas são mais 
freqüentes nos pacientes com história de alergia ou de 
prévias reações transfusionais do que naqueles que não 
têm este tipo de história. Sua incidência oscila entre 1 a 
1,5 % dos pacientes submetidos à transfusão. As manifes
tações cutâneas (eritema, urticária e erupções), articula
res, nervosas (nevralgias, cefaléias) e renais sao as mais 
freqüentes. Raramente ocorrem edema angioneurótico 
ou broncoespasmos. A terapia consiste no alívio dos sin
tomas por administraçao de anti-histamínicos e observa
ção. No caso de reação grave, deve-se interromper a trans
fusao e por via venosa, administrar hidrocortisona (20 
mg/kg) e por via subcutânea, 0,5 mg de adrenalinas. 

2 - Anticorpos antileucocitários 

Acredita-se que esta reação, chamada imune dos leucó
citos, seja a resposta à transfusão de leucócitos do doa
dor que contém antígenos em relação aos quais o recep-

Revista Brasileira de Ancstesiologia 
Vol 30, N.0 5, Setembro - Outubro, 1980 

tor tem anticorpos antileucocitários. Trata-se de uma rea
ção febril que ocorre em pacientes leucopênicos e poli
transfundidos e, geralmente, se manifesta no fim da trans
fusão. O quadro clínico apresenta calafrios, cianose, ta
quipnéia e hipotensão grave. O tratamento é sintomático. 

3 - Reações hemolíticas 

As reações hemolíticas ocorrem geralmente por in
compatibilidade sangüínea no sistema ABO ou Rh. Os 
sinais e sintomas podem ser precoces ou tardios, poden
do surgir após as primeiras gotas ou só após SOO mi trans
fundidos. Podem ser discretos ou acentuados, conforme 
o grau de incompatibilidade, velocidade de administra
ção, volume transfundido e teor de aglutininas. No paci
ente nao anestesiado, a queixa é caracterizada por quei
mação ao longo da veia, mal estar, cefaléia intensa, dor 
precordial e lombar e vertigem. Observa-se "facies'' vul
toso, congestionado, hipotensão arterial, pulso rápido e 
fino, podendo surgir cianose, palidez, vômitos e calafrios 
intensos precedendo a febre. A hematúria inicial pode 
passar a oligúria e a anúria. 

Em pacientes anestesiados, durante a transfusão, ape
nas três sinais sugerem incompatibilidade sangüínea: dis
creta hipotensão, taquicardia e sangramento em lençol 
na ferida operatória. O paciente, estando com a sonda 
vesical, possibilitará a caracterização de urina escura de
vido à presença de hemoglobina. O diagnóstico de uma 
reação hemolítica é difícil e por isso, sempre que possível, 
deve-se evitar a transfusao sob anestesia geral. 

A terapia consiste em interromper a transfusao, com
bater a hipovolemia pela administração de sangue com
patível e expansores de volume. A hipotensão deve ser 
tratada e faz-se a profilaxia da insuficiência renal pela 
administração por via venosa de 20g de manitol e 40 mg 
de furosemide 5. A insuficiência renal aguda sobrevém 
pelo bloqueio mecânico produzido pelos produtos resul
tantes da hemólise. São pigmentos de hematina insolúveis, 
que se precipitam ao nível dos túbulos contornados e da 
alça de Henle, seguindo-se o edema intersticial e a necro
se do epitélio tubular. A hemodiálise está indicada quan
do a taxa de uréia sangüínea ultrapassa 400mg/ 100 ml, o 
bicarbonato plasmático está abaixo de 12 mEq/ 1, o po
tássio plasmático acima de 7,5 mEq/1 com paciente com 
vômitos e convulsões persistentes49. Pode ocorrer tam
bém hemólise extravascular havendo remoção de hemá
cias intactas da corrente circulatória por células do sis
tema retículo endotelial; após alguns dias da transfusão 
aparecerá icterícia com hiperbilirrubinemia. 

li - Contaminação 

1 • Reaçao pirogênica 

É uma reaçao febril de pouca gravidade, apresentan
do-se desde leve frio até calafrios intensos com batimen
to dos dentes, pulso alterado, hipertermia, sudorese e pa
lidez intensa. Ocorre geralmente no final da transfusão, 
uma vez que os pirogênios, somente depois de metaboli
zados pelo organismo, provocarão febre. Os pirogênicos 
são substâncias de natureza polissacarídica ou proteica, 
termo-estáveis, resultantes geralmente da decomposiçao 
de substância orgânica aderente ao material esterilizado 
pelo calor. Os polissacarídeos de origem bacteriana são 
os mais fortes agentes pirogênicos. A incidência das rea
ções pirogênicas tem diminuído significativamente com 
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o uso de equipamento descartável. A febre é benigna e 
rapidamente reversível com o uso de belacodid ®(fosfa
to de codeína, sulfato de esparteína e nitrato de metil-ho
matropina), por via muscular ou venosa. 

2 - Transmissão de doenças 

A transmissão de doenças pode ser parcialmente evi
tada pela anamnese e reações sorológicas do doador. 

a) Contaminação bacteriana 

Sendo o sangue um ótimo meio de cultura, ainda que 
conservado a 40C, possibilita a subsistência de um sele
cionado número de gennes que não perdem sua periculo
sidade a esta temperatura. Esta é a razão pela qual se exi
ge uma rigorosa assepsia e um amplo cuidado na coleta 
de sangue. O sangue transfundido estando contaminado 
pode conduzir rapidamente a uma situação fatal. O mi
croorganismo infectante sendo gram-negativo pode deter· 
minar endotoxemia que provocará no paciente mal-estar, 
febre, náusea, vômitos, diarréia, prostação e hipotensão 
arterial aceptuada. Apenas 50 ml de sangue contaminado 
são suficientes para desencadear esta reação. O tratamen
to consiste em suspender sua administração e remetê-lo 
ao laboratório para bacterioscopia e cultura, administrar 
antibióticos de largo espectro em altas doses e combater 
o choque séptico. O microorganismo infectante sendo 
gram-positivo, observa-se em geral apenas uma resposta 
febril. 

O Treponema pallidum não resiste mais de 96 horas à 
temperatura de 40c, havendo perigo de transmissão da 
sífilis somente quando se usa sangue fresco49. Para ser 
afastado totalmente este risco, basta, como rotina de pes
quisa nos doadores, realizar-se a reação de Wassermann. 

A brucelose e a toxoplasmose podem ser excluídas 
pela anamnese do doador ou por reações específicas de 
caracterização da doença. 

b) Contaminação por protozoários 

Malária - Anamnese cuidadosa do doador pode identi
ficar seu portador e assim rejeitá-lo. Não existe rotina de 
pesquisa de plasmódios de todas as .amostras de sangue 
colhido. Doador procedente de zona endêmica é rejeita
do ou então seu sangue colocado em resguardo, sem uso, 
por 1 O dias, o que parece ser suficiente para eliminar os 
plasmódios à temperatura de 4 a 60C49. Paciente que 
recebe sangue com plasmódio apresenta a sintomatologia 
da malária após 7 - 21 dias de transfusão. 
Doença de Chagas - O método de identificação tradicio
nal é a reação de Machado-Guerreiro. O método do xeno
diagnóstico é mais preciso e precoce, protegendo o paci
ente mesmo em caso agudo da doença de Chagas. Em re· 
giões endêmicas, quando não houver possibilidade de uti
lização do xeno-diagnóstico, recomenda-se a introdução 
de 25 mi de violeta de genciana a 0,5 % em solução de gli
cose isotônica para cada 500 ml de sangue com a finali
dade de inativar possíveis Tripanossomas existentes no 
sangue. 

c) Contaminação pelo vírus da hepatite 

Um dos problemas mais sérios de seqüelas de transfu
são de sangue é a transmissão de hepatite infecciosa. O 
início da doença pode aparecer do 15º ao 1800 dia de
pois da transfusao. Sua incidência varia de 1,4 a 6%32 e 
o risco aumenta com cada transfusão, chegando a 30 % 
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quando se utiliza mais de 1 O frascos I 9. A freqüência da 
forma anictérica é 4 vezes maior do que a ictérica cuja 
mortalidade é de 1 a 12 %. A incidência está diminuindo 
com a exclusao dos doadores com antígeno Austrália po
sitivo30. Com melhores técnicas de detecção de doado
res infectados, a incidência da hepatite transmitida decres
cerá ainda mais. O vírus resiste ao congelamento, seca
gem e calor 3 2. A sintomatologia é caracterizada por mal
estar, náuseas, fígado grande e doloroso e icterícia mais 
ou menos acentuada. 

III - Alterações metabólicas 

1 - Depleção de 2,3 DPG 

Em 1954 Valtis e col5 l reportaram que o sangue es
tocado em solução ACD determinava nos receptores um 
desvio na curva de dissociaçao da hemoglobina para a es
querda. A magnitude desse desvio nos pacientes estava 
relacionada com o volume e ao tempo de estocagem do 
sangue conservado em soluçao ACD. Em alguns casos a 
curva permaneceu desviada para a esquerda até 24 horas 
após a transfusão. O desvio para a esquerda da curva de 
dissociaçao da hemoglobina do sangue estocado em ACD 
foi recentemente atribuído à rápida depleçao do fosfato 
inorgânico do eritrócito denominado 2,3 DPG 9. O des
vio na curva de dissociação da hemoglobina da amostra 
de sangue pode ser quantificado pela medida do valor de 
P50. A P50 refere-se à pressao parcial de oxigênio na qual 
a hen1oglobina fica 50% saturada de oxigênio; então uma 
baixa P50 indica um desvio da curva para a esquerda. 
Normalmente a P50 é 26,5 torr (3,52 kPa) e o nível de 
2,3 DPG é de 4,8 pM/ml de eritrócitos. Após 7 dias de 
estocagem a P50 diminui para 18 torr (2,39 kPa) e o 
2,3 DPG chega a 1,0 pM/ml de eritrócitos. A diminuição 
do nível de 2,3 DPG intra-eritrocitário, durante estoca
gem em soluçao ACD, parece ser a maior causa da baixa 
P50 e o desvio para esquerda na curva de dissociação da 
hemoglobina. Como o desvio para esquerda é clinicamen
te importante, dever-se-ia infundir em transfusões maci
ças somente sangue com menos de 5 dias de armazena
mento. 

2 · Acidez do sangue estocado 

O pH da soluçao ACD é 5,0. Quando ela é acrescen
tada à unidade de sangue fresco, o pH do sangue diminui 
imediatamente para 7,0 e continua a cair chegando ao 
redor de 6,5 depois de 21 dias, devido à contínua glicóli
se e à formaçao de ácido lático e pirúvico pelo metabolis
mo do eritrócito. O organismo do receptor é capaz de 
compensar essa acidez do sangue transfundido pelos seus 
sistemas-tampao, não se observando alterações cardiovas
culares em pacientes normais. Entretanto, a transfusao 
rápida deste sangue pode acentuar uma acidose metabóli
ca já existente num paciente com choque hipovolêmico 
cujos mecanismos de tamponamento estão alterados. 
Howland e col 2 3 preconizam 44,6 mEq de bicarbonato 
de sódio por via venosa para cada 5 unidades de sangue 
ACD transfundido. A acidez da solução ACD parece afe
tar somente pacientes em choque, com respiraçao ou fun
ção renal anormais. Miller31, entretanto, contesta essa 
empírica administração de bicarbonato de sódio para pro
filaxia de uma anormalidade ácido-básica. Aconselha a 
determinaçao do pH e a gasometria arterial como guia 
para terapia com bicarbonato. Relata, também, que, às 
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vezes, depois de maciças transfusões, ocorre alcalose me
tabólica provavelmente pelo metabolismo do citrato, pre
sença de bicarbonato exógeno e administraçao de solu
ção de Ringer lactato. A alcalose desviará para a esquer
da a curva de dissociação da hemoglobina, prejudicando 
a liberação de 02 para os tecidos. 

3 - Hiperpotassemia 

Durante o armazenamento de sangue citratadoem bai
xa temperatura, ocorre saída de potássio para o plasma. 
Após 7 dias o conteúdo é de aproximadamente 12 mEq/ I 
e após 21 dias chega a 3 2 mEq/ 1. Assim, as transfusões 
maciças, bem como a ex-sangüíneo-transfusão, podem 
conduzir à hiperpotassemia, pela entrada de grandes quan
tidades de citrato de potássio, acarretando alterações de 
condução da fibra miocárdica e até parada cardíaca. 

4 - Intoxicaçao pelo citrato 

A intoxicaçao pelo citrato nao é causado pelo íon ci
trato per si, mas pela aglutinação do citrato ao cálcio. Os 
sinais da intoxicação pelo citrato, são aquelas da hipocal
cemia: hipotensão, achatamento da pressão diferencial, 
depressao do trabalho ventricular esquerdo, aumento da 
pressão venosa central e alterações eletrocardiográficas8. 
A intoxicação pelo citrato e a hipocalcemia sao raras, 
provavelmente por causa da alta tolerância do homem e 
pela rápida metabolizaçao do citrato33, que entra no ci
clo de Krebs com produçao de bicarbonato de sódio. En
tretanto, pacientes com alteraçoes hepáticas e l1ipotérmi
cas apresentam uma diminuição do metabolismo, haven
do necessidade da administração de sais de cálcio para a 
neutralização do citrato. Cálculos teóricos evidenciaram 
uma necessidade de 0,6 g de cloreto de cálcio para neu
tralizar o excesso de citrato contido num frasco de 500 
mi de sangue ACD 15. 

5 - Amônia 

O aumento do íon amónio no sangue estocado parece 
não trazer inconvenientes para o indivíduo normal, mas 
nao é válido para hepatopatas graves, sendo preferível 
transfundir sangue fresco nestes pacientes4 7. 

6 - Hipotermia 

A administração rápida de grandes quantidades de san
gue gelado causa hipotermia, vasoconstrição periférica e 
até mesmo fibrilação ventricular. A prevenção da hipoter
mia é feita pelo aquecimento do sangue, com elevação 
gradual da sua temperatura impedindo a coagulação das 
proteínas plasmáticas, hemólise dos eritrócitos e aumen
to do potássio. Esse aquecimento é conseguido passando
se o sangue por tubos plásticos mergulhados em banho
maria, cuja temperatura é mantida por um termostato 
em 37,8ºC. O aquecedor deve ser utilizado em todos os 
casos em que se faz transfusão de grandes volumes de san
gue22. 

IV - Defeitos de coagulação 

Os pacientes politransfundidos com sangue armazena
do apresentam, muitas vezes, defeitos de coagulação rela
cionados com as plaquetas e os fatores V e VIII. A viabi
lidade das plaquetas no sangue estocado fica bastante di
minuída após 3 horas e desaparece quase totalmente após 
48 horas e, mais recentemente, observou-se que o saco 
plástico afeta a função plaquetaria (6,24). As transfusões 
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múltiplas de sangue estocado determinam conseqüente
mente uma trombocitopenia. Para o adulto, o limite está 
em torno de 15 frascos40_ 

As provas que necessitam ser feitas nos pacientes com 
tendências hemorrágicas, após transfusao maciça, são as 
mesmas para os defeitos hemorrágicos em qualquer cir
cunstância 2 8: 

1 - Estimativa do número de plaquetas. Faz-se uma es
timativa do número de plaquetas, observa11do um esfre
gaço de sangue. 

2 - Tempo de tromboplastina parcial (TTP). Esta pro
va é sensível às alteraçoes da maioria das deficiências dos 
fatores de coagulação, anticoagulantes em circulaçao e 
outros semelhantes. O TTP suplantou a prova de coagula
ção de sangue total. 

3 - Tempo de sangramento. O prolongamento sugere 
trombocitopenia ou defeito plaquetário qualitativo. 

4 - Tempo de protrombina (TP). Um TP anormal po
de indicar coagulação intravascular, fibrinólise, disfunção 
hepática ou alterações causadas por anticoagulação. 

5 - Tempo de trombina. O prolongamento do tempo 
de trombina indica um excesso de heparinização, desfri
bilaçao ou fibrinólise. 

6 - Fibrinogênio plasmático. Diluindo o plasma com 
solução salina de maneira seriada e adicionando trombi
na a cada diluição, determina-se o título de fibrina. 

V - Acidentes cardiovasculares 
1 - Sobrecarga cardíaca 

A transfusão rápida de grandes quantidades de sangue 
poderá determinar uma insuficiência cardíaca aguda, 
com dilatação do miocárdio e em edema agudo do pul
mão, mesmo em indivíduo saudável. Poderá descompen
sar precocemente um cardiopata. Isso geralmente ocorre 
por wna má avaliaçao da volemia e ou das perdas sangüí
neas per-operatórias. A monitorizaçao da pressão venosa 
central durante as grandes transfusões é medida manda
tária. 

2 - Microembolia pulmonar, coagulação intravascular 
disseminada e fibrinólise. 

As necrópsias realizadas em casos de graves acidentes 
evidenciaram microêmbolos nos pequenos vasos. Atribui
se este achado à coagulação intravascular disseminada 
(CID), um quadro em que agregados de glóbulos sangüí
neos e fibrina se alongam nos pequenos vasos enquanto o 
restante apresenta defeito de coagulaçao. Como esta situa
çao é encontrada após transfusao maciça, alguns pesqui
sadores 3 3 concluíram que é devida à própria transfusão. 
Quer os microêmbulos pulmonares sejam ou nao devidos 
à CID ou à própria transfusao, observam-se agregados 
sob a forma de partículas, no sangue estocado. Por essa 
razão, os poros dos novos filtros dos sistemas de transfu
são são de 24 - 40u de diâmetro. Acredita-se que estes 
novos filtros evitam os microêmbulos pulmonaresl 8. 

A fibrinólise secundária à CID pode ser tratada com 
ácido ípsilon arnino-capróico (AEAC) e heparina. O 
AEAC é administrado por via venosa em dose de 5 g em 
150 mi de soro fisiológico, associado a 5000 U de hepa
rina durante um período de 30 minutos. Quando neces
sário, suplementa-se com dose equivalente. Não devem 
ser administrados mais que 20 g de AEAC em 24 horas. 
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ADMINISTRAÇÃO DE PLASMA 

O plasma é útil nos esmagamentos, nas grandes quei
maduras, peritonites, pancreatites agudas, oclusões intes
tinais, supurações, empiernas e quilotórax traumáticos. 
Sua principal indicação é nahipovolemia das grandes quei
maduras36, em que as perdas plasmáticas são grandes e 
contínuas, necessitando permanentemente reposiçao. Nas 
desidratações agudas, o plasma desempenha papel impor
tante e deve ser empregado concomitantemente com as 
soluções glicosalinas para a recuperação do líquido extra
vasado para o interstício e correção da hipoproteinemia. 

A falta dos elementos celulares sangüíneos deveria ex
cluir as hipovolemias por perda sangüínea, entretanto, até 
nestes. casos, o plasma tem indicação após transfusões 
sanguíneas para aproveitar sua propriedade de melhoria 
da perfusão tecidual. 

Volume de reposição 

A reposição com o plasma obedece ao mesmo critério 
apontado para o sangue e deve ser guiada pela PVC. A 
propriedade higroscópica do plasma requer maiores pre
cauções, porquanto, além do volume adicionado pelo 
próprio plasma, há o concomitante acréscimo do líquido 
recuperado do interstício. 

Vantagens 

As principais vantagens do plasma são: recuperação 
do líquido extravasado para o interstício e a redução da 
viscosidade sangüínea, que facilitam a perfusão tecidual. 

Desvantagens 

As desvantagens ou inconveniências do plasma são: 

1 - maior possibilidade de transmissao de hepatite sé-
rica, devido à multiplicidade de doadores; 

2 - dificuldade de colheita; 
3 - alto custo; 
4 - possibilidade de reações alérgicas; 
5 - ausência da substância responsável pelo transporte 

de oxigênio. 

A necessidade de um líquido que apresentasse as mes
mas propriedades do plasma sem os inconvenientes apon
tados possibilitou o surgimento dos denominados substi
tutos plasmáticos. 

ADMINISTRAÇÃO DE SUBSTITUTOS 
PLASMATICOS 

Ê reunido sob esta denominação um grupo de substân
cias que fazem parte integrante da constituiçao do plas
ma, mas que têm a propriedade de expandir seu volume 
quando introduzidas na corrente sangüínea. Os substitu
tos plasmáticos têm alcançado resultados imediatos satis
fatórios na reposiçao volêmica de acordo com alguns es
tudos39, 52. 

Os substitutos plasmáticos de maior interesse em clí
nica sao: polivinilpirrolidona (PVP), dextran e haemaccel. 

Polivinilpirrolidona (PVP) 

Ê obtida pela polimerização da vinilpirrolidona, que, 
por sua vez, resulta da condensação da pirrolidona com o 
acetileno45. A PVP merece destaque por ter sido o pri
meiro substituto plasmático a ser usado clinicamente. A 
soluçao comercial (Periston R) apresenta concentraçao 
de 4 % com o peso molecular médio de 40000 e ação ex-
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pansora bem conhecida 2 5. Sua metabolização é pouco 
conhecida; supõe-se que cerca de 40 a 60% do produto é 
eliminado na urina nas primeiras 24 horas e se prolonga 
até o 14º dia42. Experimentalmente comprovou-se que 
a PVP se fixa nas células do sistema retículo endotelial, 
especialmente quando o peso molecular for superior a 
50000, dando origem e proliferação de aspecto tumoro
so de macrófogos hepáticos, esplênicos, medulares, pul
monares, do endotélio dos vasos do plexo coróide e oca
sionalmente do tecido nervoso cerebral. Devido à fixação 
no sistema retículo enddtelial, seu uso foi limitado, pre
ferindo-se as substâncias que são totalmente eliminadas. 

Dextran 

O dextran é um polissacarídeo que se forma a partir 
da glicose durante o crescimento de uma bactéria (Leu
conostoc mesenteroides ), pela açao de uma enzima em 
meio de cultura contendo açúcar (sacarose). O polissaca
rídeo é formado por inúmeras moléculas de glicose uni
das em cadeias ramificadas com peso molecular aproxi
mado de 40000. Por hidrólise ácida e fracionamento su
cessivo provoca-se a redução do peso molecular, prepa
rando-se tipos de dextran com pesos diversos. A sua com
posição é variável dependendo do modo de preparaçao 
do colóide, da cepa microbiana e do meio de cultura em
pregado. Embora existam dezenas de preparados de dex
tran, atualmente só dois tipos sao usados: 

1 - Dextran 70 
Esse expansor plasmático teve seu uso bastante difun

dido, mas foi relegado por provocar hemorragia em doses 
acima de 1000 ml, não benificiar a viscosidade sangüínea 
e ser eliminado lentamente pelos rins, apenas 50% em 24 
horas 3 4. Entretanto, Wilkinson 5 4 indica esse tipo de 
dextran nas queimaduras, lembrando que as dimensões 
maiores de suas moléculas impedem seu extravasamento 
pelos capilares da superfície queimada. 

2 - Dextran 40 
As principais propriedades de dextran 40 (16,48) são: 
a) promove a hemodiluição, corrigindo a hemocon-

centração geralmente presente no choque; 
b) atrai líquido do interstício para a luz do vaso, gra

ças à sua elevada pressao colóide-osmótica, e conseqüen
temente awnenta a volemia; 

c) combate a agregação e a aglutinação das hemácias; 
d) diminui a viscosidade sangüínea; 
e) favorece a diurese. O dextran de baixa viscosidade 

é rapidamente filtrado no glomérulo (75 % do total inje
tado é eliminado pela urina nos primeiros 90 minutos), 
mas o aumento da diurese deve-se a seu efeito direto na 
filtração glomerular ao melhorar a microcirculação renal; 

f) nao se acumula no organismo, não é tóxico no fíga
do, nem pirogênico e nem é antigênico. 

O volume de reposição com o Dextran 40 está condi
cionado à sua indicação. Usualmeq,te administram-se 500 
mi da solução em uma hora e depois, se necessário com
plementa-se lentamente com volumes adequados, obser
vando-se as modificaçoes da PVC, do hematócrito e da 
diurese. 

Algumas restrições têm sido feitas recentemente em 
relação ao uso do Dextran 40 pela possibilidade de provo
car necrose tubular em pacientes idosos ou com insuficiên
cia renal incipiente46. 
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Haemaccel 

O haemaccel é obtido da cisão da gelatina de osso bo
vino em polipeptideos de peso molecular entre 12.000 a 
15.000, que são transformados em retículo com o di-iso
cianeto de hexametileno, com formação das pontes de 
uréia, obtendo-se um polimerizado com peso molecular 
médio de 35.000. 

Propriedades do haemaccel 

a) atrai líquido do interstício para a luz do vaso de 
maneira suave graças à sua moderada atividade hiperoncó
tica, aumentando a volemia; 

b) promove a hemodiluição; 
e) diminui a viscosidade sangüínea pela hemodiluiçao; 

logo apQs o início da infusão de haemaccel, o valor do 
hematócrito cai em 10 a 15%; 

d) não interfere substancialmente na coagulabilidade 
. , 

sangu1nea; 
e) não interfere na tipagem sangüínea; 
f) auxilia a neutralização da acidose e a correção das 

alterações eletrolíticas, pois é veiculado em solução sali• 
na balanceada; 

g) aumenta a filtração glomerular; 
h) não se acumula no organismo, sendo totalmente 

metabolizado ou eliminado em poucas horas, Cerca de 
50% são eliminados em mais ou menos 4 horas pelos rins, 
e, 12 horas após, somente 30% ainda permanecem no or· 

• gan1smo; 
i) permite esterilização completa, nao servindo de veí

culo às moléstias; 
j) boa tolerância orgânica: ausência de reações imuno

lógicas, não deprime o SRE, isento de pirogenicidade e 
sem efeito teratogênico. 

Em 24 horas pode-se aplicar até 50 mi/kg, desde que 
intercalado com sangue total, maiores volumes podem 
ser administrados5. 

O controle da infusão pela PVC é indispensável, pois 
sua propriedade higroscópica pode criar problemas para 
um coração debilitado, pelo aumento pronunciado da vo
lemia, como ocorre também com os demais expansores 
plasmáticos. 

INFUSÃO DE SOLUÇÕES BALANCEADAS 

Soluções balanceadas são aquelas que contém sódio, 
cloro e, entre outros íons, potássio e cálcio. Uma solução 
para ser balanceada deve possuir eletrólitos em miliequi
valentes nos valores aproximados aos líquidos intersticial 
e plasma. 

A solução salina balanceada aumenta o volume circu
lante, mantém a dinâmica circulatória normal e não alte
ra a relação osmótica entre os líquidos intersticial e intra
celular. Portanto, mesmo com a administração de um ex
cesso de líquido, não se alteram os constituintes intrace
lulares. Em geral a sobrecarga será excretada na urina. O 
rim normal tem grande capacidade de compensar uma 
sobrecarga isotônica e pode atingir uma concentração de 
soluto de 1400 mOsm/1. Este é o motivo para se preferir 
uma solução salina balanceada como líquido de manuten
ção no paciente que vai ser anestesiado e operado26. Das 
soluções salinas balanceadas podemos citar: Isolyte, Poli
sosal e Ringer-lactato (solução de Hartmannmodificada). 
O Ringer-lactato é recomendado principalmente por ser 
uma solução estável 1 7. 
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Composiçao da solução de Ringer-lactato: 

Eletrólitos Quantidade (mEq/ 1) 
Na+ 130 
K+ 
Ca ++ 

CI -

4 

4 

1 1 1 
HC03 - 27 

Pela necessidade de fornecer substâncias energéticas 
ao organismo, deve-se associar solução de glicose a 5 % às 
soluções balanceadas, tanto no pré como no per e pós
operatório, nas proporções e quantidades exigidas para 
cada caso. 

PRÉ-OPERA TÕRIO 
O objetivo da infusão líquida no pré-operatório é as

segurar que o volume e a composição eletrolítica de cada 
compartimento seja normal para que o paciente suporte 
as agressões cirúrgicas. Não ocorrendo perdas anormais e 
dispondo o paciente de adequadas funções renal, cardíaca 
e respiratória, a composição destes compartimentos é ge
ralmente normal. Entretanto, as necessidades de líquidos 
e eletrólitos variam com o tipo de patologia e a duraçao 
da enfermidade. As alterações resultantes de infecção e 
febre diferem das da obstrução intestinal e necessitam de 
diferentes reposições líquidas. 

O paciente que deverá ser submetido a um procedi
mento cirúrgico maior, como ressecçao gástrica ou de có
lon, vem freqüentemente para a cirurgia com reservas de 
sódio e água menores que as normais. Alguma proteção 
deve ser proporcionada com um programa de hidrata
ção 3. Uma hora antes da induç-ão da anestesia inicia-se 
uma infusão de 1 O a 15 mi/kg de soluçao de Ringer-laé
tato. A hidratação é mantida através de infusão contínua, 
comparando-se o volume administrado com o de urina 
colhida pelo cateter vesical. 

A gravidade do paciente com depleção aguda, neces
sitando cirurgia, como uma perfuração de úlcera péptica, 
por exemplo, é geralmente proporcional à duração do dis
túrbio. Um paciente adulto com perfuração há 1 O horas 
perdeu uma quantidade apreciável de água, eletrólitos e 
proteínas na cavidade peritonial, necessitando um míni
mo 2 litros de líquido, sendo 600 mi de plasma e 1400 
ml de solução eletrolítica hipotônica 1 O, Quando os sinais 
vitais se tomam estáveis e o fluxo de urina for de 30 ml/h 
ou mais, pode-se proceder à indução da anestesia e iniciar 

, . 
a c1rurg1a. 

O paciente com depleção crônica que necessita de 
uma cirurgia apresenta grande variedade de problemas 
dependentes da idade, da função visceral, da natureza do 
distúrbio primário e do tipo de operação indicada. Pacien
tes com obstrução pilórica, pericardite constritiva, cirro
se ou colite ulcerativa apresentam problemas diversos. O 
tempo destinado à preparaçao é importante para os de
talhes da depleção. 

PER-OPERA TÕRIO 

A administração de líquidos e eletrólitos no período 
per-operatório tem por objetivo manter as necessidades 
básicas e contrabalançar as perdas hidreletrolíticas. As 
perdas podem ser qualificadas em normais e anormais. 
As perdas normais podem ser ordinárias e extraordinárias. 

1 - Perdas normais 
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A - Perdas ordinárias 

a) perspiração pulmonar e cutânea. São perdas cons
tantes, ocorrendo mesmo no paciente desidratado. Em 
estados febris ou em cirurgias realizadas em ambientes 
quentes, a perda de água e eletrólitos pela sudorese é 
maior, podendo-se considerar que 1 °c de temperatura 
aumenta em 5 % as perdas de água 1 7. 

b) Diurese - Há perda de água e de eletrólitos. O orga
nismo evita esta via nos pacientes desidratados. 

B - Perdas extraordinárias 

a) Evaporação. A abertura cirúrgica da cavidade abdo
minal ou torácica expoe uma nova superfície ao ambien
te, permitindo maior perda pela evaporação. 

b) Hemorragia - Há perda de água, eletrólitos e ele
mentos sangüíneos. 

c) Líquido de seqüestro (3º espaço)- Ocorre translo
cação de líquido durante a operação em resposta ao trau
matismo cirúrgico, forma-se edema na incisao e nos mús
culos afastados. Quando o peritônio á aberto, perde-se 
mais líquido extracelular das vísceras abdominais, após 
manipuladas e afastadas com compressas, acumula líqui
do na raiz do mesentério. Nestes locais o líquido fica fo
ra da circulação efetiva, havendo perda de água e eletróli
tos. 

As perdas extraordinárias acentuam-se com a gravida
de e a complexidade do ato cirúrgico. 

2 - Perdas anormais 

Nas perdas anormais devem ser enquadrados os líqui
dos perdidos pelas fístulas, vômitos, obstrução intestinal 
e peritonites. 

Para a infusão de líquidos no per-operatório, pode-se 
dividir as cirurgias em pequeno, médio e grande estresses. 

Cirurgias de pequeno estresse. São enquadradas as ci
rurgias superficiais e de curta duração, tais como alguns 
procedimentos ortopédicos e safenectomias. Para a ma
nutenção, administra-se uma solução de glicose a 5 % na 
quantidade de 3 a 5 ml/kg/h para fornecer água e calorias. 
A administração de glicose combate a ceto acidose e a 
mobilização de ácidos graxos, que ocorrem em conseqüên
cia do jejum prolongado. A elevação da concentração de 
ácidos graxos livres e de corpos cetônicos no sangue tor
na o miocárdio mais sensível ao desenvolvimento de ar
ritmias pela associação halotano-adrenalina 2 9. A adminis
traçao de glicose previne o catabolismo lipoprotéico e, 
conseqüentemente, reduz as perdas de sódio e potássio 
intracelulares. Previne ainda a depleção de glicogênio he
pático, que pode ocorrer por vários fatores, como o au
mento da concentração de catecolaminas circulantes pro
vocado pela ansiedade pré-operatória. O fígado contendo 
estoques reduzidos de glicogênio torna-se mais sensível 
aos agentes halogenados 11. A velocidade máxima com 
que a solução de glicose deve ser administrada é de 0,5 
g/kg/h. Velocidades maiores determinam diurese osmóti
ca, com perda de água, glicose e eletrólitos. 

Cirurgias de médio estresse. São as pieloplastias, her
niorrafias e colicistectomias de curta duração. Adminis
tra-se solução de glicose a 5 % e solução de Ringer-Lacta
to nas proporções de 3:1 ou 4:1 respectivamente, e nas 
quantidades de 5 a 7 ml/kg/h 12. 

Cirurgias de grande estresse. Cirurgias abdominais 
como gastrectomias e ressecção de alças intestinais; poli-
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traumatismos e cirurgias torácicas. Nesses casos, além do 
fluido de manutenção, preocupa-nos o líquido de reposi
ção das perdas sangüíneas e para o 30 espaço. Em cirur
gias torácicas administra-se de 7 a I O ml/kg/h, nas abdo
minais de 10 a 15 ml/kg/h. As soluções utilizadas são de 
glicose a 5 % e Ringer-lactato nas proporções de 2 :1 e 1 :1 
respectivamente. 

Ê importante que se mantenha o volume intravascular 
sem produzir sobrecarga circulatória na infusão per-ope
ratória. Ê essencial o controle da PVC e do fluxo uriná
rio 2 6, através de cate teres devidamente localizados. No 
caso agudo, com dano muscular e necessidade de infusões 
múltlipas, é da máxima importância a manutenção de flu
xo urinário acima de 30 ml/h. Quando o fluxo urinário 
está abaixo desse nível e sem causa prontamente corrigí
vel, deve-se iniciar a diurese osmótica com manitol 3 5. 

- . 
POS-OPERA TORIO 
No paciente que foi encaminhado à cirurgia devida

mente hidratado e que, na operaçao, recebeu reposição 
adequada, mas não aceita ingestão por via oral por vários 
dias, faz-se infusão parenteral prolongada. 

Após operação extensa, calcula•se que a carga de solu
to urinário diária é de aproximadamente 300 m0sm/m2/ 
24 h 12. O fornecimento de 2 mi de água para excretar 
cada mOsm permite um volume urinário de 600 ml/m2/ 
24 h. A perda insensível de água em indivíduos afebris é 
de 984 ml/m2/24 h, e o ganho de água do metabolismo 
endógeno é de 197 ml/m2/24 h 20%. A diferença corres
ponde aproximadamente a 800 ml/m2/24 h. Essa quanti
dade, sendo acrescentada aos 600 ml/m2/24 h do volu
me urinário, dá o total de 1400 ml/m2/24 h (35 ml/kg) 
que pode ser usado como base para o cálculo das neces
sidades de água no período pós-operatório imediato. 

A necessidade de sódio para o mesmo período foi cal
culado por Hyes21 como sendo 50 mEq/m2/24 h;na prá
tica, usa-se uma aproximação, ou seja, 1 mEq/kg/24 h. 

Estas estimativas são generosas, permitindo uma dre
nagem gástrica, intestinal ou biliar de até 300 ml/24, sem 
suplementação adicional; as perdas que excedem estas 
quantidades devem ser respostas em volume e composiçao 
os mais próximos possíveis do normal. A chave para uma 
reposição adequada está numa avaliação precisa e cuida
dosa. São de valor inestimável as dosagens realizadas em 
laboratórios37. 

ALTERAÇÕES ELETROLITICAS 

A manutenção e a reposiçao adequadas de eletrólitos 
evitam as suas alteraçoes4 3. As alterações eletrolíticas 
que mais preocupam os anestesiologistas, por suas reper
cussões!, 2, são: 

I - Alterações do potássio 

A - Hipopotassemia (valores inferiores a 3,5 mEq/1) 

A célula muscular é a mais afetada pela carência de 
potássio. A hipopotassemia determina hipotonia de toda 
musculatura, podendo ser diagnosticada por: 

a) sinais neurológicos: sonolência, irritabilidade, con
fusão mental e coma; 

b) sinais musculares: flacidez muscular e paralisia res
piratória; 

c) sinais cardíacos: ECG com onda T deprimida e espa• 
ço QT alongado. 
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A hipopotassemia aumenta a sensibilidade da placa 
motora aos bloqueadores neuromusculares adespolarizan
tes. 

B - Hiperpotassemia (valores superiores a 7, O mEq/1) 

O primeiro sintoma consiste habitualmente em fraque
za muscular vaga, seguida de paralisia muscular. A parali
sia é flácida como a que ocorre na hipopotassemia, mas 
são comW1s as parestesias da face, língua, pés e mãos. 

As alterações eletrocardiográficas são bem pronuncia
das, evidencia-se onda T elevada e pontiaguda, intervalo 
PR alongado, desaparecimento da onda P e alargamento 
do complexo QRS. O coração torna-se mais sensível à 
ação vagai. 

Os efeitos cardiotóxicos podem ser combatidos com in
fusão de solução salina hipertônica ou sais de cálcio. O bi
carbonato de sódio faz com que o potássio penetre na cé
lula e seja trocado por íons H + . Os digitálicos protegem 
contra o potássio e revertem os sinais eletrocardiográficos. 
Glicose hipertônica e insulina facilitam a entrada de potás
sio no interior da célula, devendo-se respeitar a proporcio
nalidade de 5g de glicose por 1 unidade de insulina regular4. 

II - Aterações do cálcio 

A - Hipocalcemia (valores inferiores a 8 mg%) 

A diminuição plasmática dos íons Ca ++ bloqueia a 
transmissão neuromuscular, provavelmente por dificultar 
a liberação pré-sináptica de acetilcolina56, 

No eletrocardiograma, o intervalo QT está aumentado. 

B - Hipercalcemia (valores superiores a 12 mg%). 

Quando o nível de cálcio ultrapassa o valor normal, o 
sistema nervoso é deprimido e suas atividades reflexas di
minuem. Os músculos também tornam-se lentos, provavel
mente pelos efeitos do cálcio sobre as membranas das cé
lulas musculares. Além disso, o aumento da concentração 
do íon cálcio reduz o intervalo QT do eletrocardiograma. 

III - Alterações do cloro 

A - Hipocloremia (valores inferiores a 95 mEq/31) 

O déficit de cloro caracteriza-se por perda do tônus 
da fibra lisa, preferencialmente do intestino e dos vasos, 
o que causa os sintomas fundamentais: paresia intestinal 
e hipotensao arterial que pode conduzir ao colapso irre-

versível. A hipotensao responde mal aos vasoconstritores, 
às transfusões de sangue e às infusões de solução glicosa
da. Responde, rápida e eficientemente, à administraçao 
de solução salina ou de cloreto de amônio. 

Um sinal que aparece em certos estados de hipo
cloremia é a oligúria. 

B - Hipercloremia ( valores superiores a 11 O mEq/ 1) 

Caracteriza-se pela sede, amplas contraçoes musculares 
como se o doente fosse realizar um movimento ou um 
gesto, tremores, confusão e febre, em geral, moderada. 

IV - Alterações do sódio 

A - Hiponatremia (valores inferiores a 130 mEq/1) 

A hiponatremia manifesta-se por sintomas típicos: fi-
brilações musculares; aumento da excitação neuromuscu
lar sob a forma de contrações dos músculos como respos
ta a pancadas contínuas; dores musculares; e, em casos 
extremos, convulsões. O déficit de sódio, ainda que com 
menor freqüência que o do cloro, pode dar lugar a esta
dos hipotensivos. 

B - Hipernatremia (valores superiores a 150 mEq/1) 

Ocorrem alterações do sistema nervoso central, tais 
como: excitaçao, delírio e como agitado. O paciente apre
senta sede intensa, febre e, às vezes, grande excitação 
neuromuscular. 

V - Alterações do magnésio 

A - Hipomagnesemia (valores inferiores a 1,4 mEq/1) 

Predominam as manifestaçoes neuromusculares. Os 
pacientes podem apresentar hiperirritabilidade, fraqueza 
muscular, tremores, contraturas, tetania e desorientação. 
Ocorrem alterações eletrocardiográficas, tais como: alar
gamento do complexo QRS, onda T pontiaguda e depres
são do segmento ST27. 

B - Hipermagnesemia (valores superiores a 2,5 mEq/1) 

O excesso de magnésio pode acarretar repercussões 
cardíacas, tais como: o prolongamento dos intervalos PR 
e QRS, ondas T altas, vários graus de bloqueio A V ou ex
tra-sístoles ventriculares 2 7. 

Os sinais e sinto1nas referentes ao SNC incluem insu
ficiência respiratória, letargia e coma. 

Felicio A A - Blood transfusion and plasma expanders infusions. Rev Bras Anest 30: 5: 397 - 406, 1980 

Blood transfusion is indicated on acute blood loss, hypovolernia secundary to plasma loss, correction of anaemia, decrea
se platelet count and hemophilia. ln lhe anesthetised pacient the decision for the blood transfusion is based on the observa
tion of the accurated blood loss. There are complications such as: immunological reaction, contamination, metabolic and 
coagulation disorders and cardiac vascular accidents. 

lt was also analysed the indications and contraindications of plasma expanders transfusions. 
The fluid and electrolytes necessities during the surgery and lhe pre and pos operative depends upon lhe type of the pati

ent, palhology and the surgery itself. 
Toe anesthetist has got to have lhe knowledge of lhe available electrolite solutions and its rate for each case. 

Key-Words: BLOOD: Transfusion, reactions, contamination, indications, contra-indications; PLASMA: expander, hidrelec
trolitic disturbances. 
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