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R E S U M O 

~ apresentada uma experiência com 40 casos em que se 

praticou autotransfus5o envolvendo hemotõrax traumãtico.Sâo es 

tabelecidos critérios para o aproveitamento do sangue, descre 

ve-se a técnica de tratamento do hemotõrax por drenagem tubu 

lar com a utilizaç5o de ''equipo" e bolsa coletora de sangue, e 

seu manejo na emergência. E apresentam-se resultados, procura~ 

do estabelecer se h5 vantagens ou não no procedimento de auto 

transfusão em relação ao método usual de transfusâo homõloga. 

~ acrescentado um estudo retrospectivo de 432 drena 

gens simples de tõrax, no trauma, para se obter uma estimativa 

das perdas sanguíneas no hemotõrax e faz e r uma prospecção de 

seu aproveitamento no futuro. 

Proc e d e -se à comparaçao dos riscos de adquirir doen 

ças transmitidas p e lo sangue homõlogo, especialmente a SIDA 

com os da autotransfusâo. 
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SUMMARY 

·A series of 40 patients undergoing autologous trans 

from traumatic hemothorax is reported.The criteria for 

blood replacement, the collecting technic from the hemothorax 

by tubing with the aid of a standard intravenous set catheter 

and on a blood bag, as well as its emplacement at the e-

mergency roam are described, 

The results of the procedure, its advantages and 

its disavantages are assessed and compared with the usual 

mcthod for homoloqous transfusion. 

A retrospective study of 432 cases of traumatic 

hc:mothorax and simple thoracic drainaqe is enclosed with the 

aim of nuanti.tatinq the averaqe losses of blood in the con 

dition and also for purpose of prospectinq future evaluation 

of blood recovery. 

A comparison regarding the risks of the procedure 

as fo r as transmissing disease, emphasizing AIDS, is made. 
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l. ~INTRODUÇÃO 

O hemotórax é muito freqüente em uma instituição que se ded! 

ca ao atendimento de politraumatizados.O envolvimento torácico, 

no politrauma, ocorre em, aproximadamente, uma quarta parte dos 

casos,e, nesses, a freqüência do hemotórax é superior a 30 %. Na 

imensa maioria (85 %) as intercorrências pleurais que se caracte 

rizam por hemotórax ou hemopneumotórax necessitam de uma tera-

pêutica cirúrgica que consiste na introdução de um dreno tubu-

lar pararestabelecer condições de expansibilidade do pulmão e 

tratar a intercorrência pleural(8, 27). 

Nos últimos quatro anos, a Equipe de Cirurgia Geral do Hosp! 

tal de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS) vem se preocupando 

com o aproveitamento do sangue proveniente dos traumatismos, co 

mo forma de manter os estoques necessários nas cirurgias de e-

mergência e diminuir os riscos de doenças transmitidas pelo san 

gue, especialmente a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

(SIDA). 

Sem dúvida, a imunodeficiência adquirida impós um declínio ~ 

centuado nas doações ao Banco de Sangue do HPS. A suposição de 

que o material utilizado na rotina de coleta não fosse descartá 

vel, serviu como fator de declínio nas doações de sangue, alia 

-do a outros fatores, como por exemplo, a nao remuneraçao ao doa 

dor. 

Praticamos autotransfusão,no HPS, em casos de ruptura de vis 

cera maciça (baço e f í gado) e na gravidez tubária rota. No hemo 

FACULOAD 
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t6rax traumático repetimos a atitude baseados nos trabalhos de 

Elmendorf, em 1917 (14), Brown e Debenham, em 1931 (11 ), wa~ 

son, em 1936 (50), Ferrara, em 1957 (16), Khoroskho, em 1965 

( 25), Symbas, em 1969, 1972 e 1978 ( 43,44 , 45), Anderson 

( 5 ) e von Hippel ( 49 ) , ambos em 1975 e Bogossian, em 1986 

(lO). Comprovadamente o sangue coletado nas serosas pode ser 

-rcinfundido sem dificuldades, aliados ou nao a um anticoagula~ 

te, uma vez conhecidos os riscos de contaminaçâo. As pleuras 

constituem um espaço virtual e, nas condiç6es de traumatismo~ 

tornam-se estruturas ideais para armazenar sangue, pois sabe-

mos que 2/3 da nossa volemia pode ser acomodada em um Único he 

mit6rax. Podemos praticar, a partir delas, autotransfusão, es-

pecialmente porque exibem um desprezível índice de contaminação 

nos traumatismos torácicos. Com exceção do esôfago,as vísceras 

torácicas são desprovidas de potencial infeccioso pr6prio(l3). 

Mesmo com as vantagens que a cavidade pleural oferece,em vo 

lume e baixo índice de contaminação, o interesse pelo aprovei-

tamento do sangue nela coletado s6 surgiu no inicio do sêculo 

XX, no período compreendido pela Primeira Guerra Mundial. Esse 

aparente esquecimento em relação ao t6rax ê justificável pela 

grande dificuldade que se impunha aos cirurgi6es da época, no 

ent e ndimento de sua fisiologia e manuseio cirfirgico. Hoje, com 

os avanços da cirurgia do t6rax, a terapêutica cirfirgica envol 

vendo as pleuras tornou-se segura e rotinizãvel. 

Entende-se hoje a citação de Allen ( 2 ) , quando chamava a 

atenç~o para a ele gância de autotransfundir. Faltou prospecçao 

para propor um m6todo simples de autotransfusão, desde 1940, e 
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poca do início das atividades do HPS, e fazer com que o sangue 

voltasse para as veias dos pacientes. 

A simplicidade do m~todo e a facilidade e segurança de auto 

transfundir s~o justificativas para esse trabalho. 

1.1 - Considerações históricas das transfusões 

O sangue perdido representa um desafio para o homemdesdeos 

primórdios de sua existência. As sangrias terapêuticas primit~ 

vas contavam com a idéia de que, um sangue novo e vigoroso, re 

compensasse o derramado. Fazer com que ele fluísse de retorno, 

ao corpo, despertou curiosidades históricas marcantes, como a 

de Richard Lower, e m 1665, realizando uma bem sucedida transfu 

são entre c~es. Sabemos hoje que a universalidade dos grupos 

sangüíneos permite que as transfusões, entre c~es, sejam seg~ 

ras. Dois anos após, e m 1667, o francês J. B. Denis, transfun

diu sangue de um carneiro para um homem gravemente enfermo. O 

paciente foi ao óbito. Mas a barreira da transfus~o começava 

a s e r vencida. Mas foi somente dois séculos mais tarde que um 

novo e decisivo passo foi dado. Por Landsteiner, em 1900, ao 

e lucidar os princípios bãsicos dos eritrócitos, que concorreri 

a m para o equacionamento dos grupos sangüineos pelo sistema 

ABO, e tornar seguras as transfusões de sangue entre humanos 

( 4 ) . Este prog resso foi muito grande e permitiu cruzar bar

r e iras para o mai s ous a do g esto médico de trans p lantar Órgãos. 
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1.2 - Histórico da transfusão autôlo~- autotransfusão 

1.2.1 - Fases evolutivas da autotransfusão 

A autotransfusão é um procedimento que vem sendo cogi-

tado h~ mais de um s~culo. Segundo as descriç~e s de Allen (1), 

John Blundell, em 1818, realizou-a em 10 mulheres que apresent~ 

vam hemorragia pós· ·parto. Cinco delas sobreviveram. Na mesma 

descrição, Braxton-Hicks, em meados de 1860, repetiu o procedi-

menta em casos semelhantes e a dificuldade principal que o le 

vou a fracassar foi a toxicidade do sulfato de amónio,usado co-

mo subst~ncia anticoagulante. Mais adiante, em 1874 ( 4 ) , Wil-

liam Highmore sugeriu esse procedimento na Inglaterra e, poste-

riormente, também o realizou em casos de hemorragia pós-parto , 

utilizando uma seringa (seringa de Higginson). Esta representa 

a primeira docume ntação escrita de autotransfusão. A desfibrini 

zação nao trazia os inconvenientes do anticoagulante descrito 

por Braxton-Hicks. Em 1883, Halsted indicou autotransfusão para 

o tratamento de intoxic ação por mon6xido de carbono. Ele desfi-

brinava, oxigenava e rcinfundia o sangue, em secessivas unida-

dcs de 500 ml. Em 1885, na Inglaterra, Miller usou autotransfu-

·-SuO numa d e sarticulaçâo de coxa, empregando uma solução de fos-

fato de sódio como anticoagulante. Duncan, assistente de Miller, 

c1n 1886, r ea lizou o mesmo p rocedimento e m uma amputação de per-

na. Além do fo sfato d e sódio, desfibrinizou o sangue e utilizou 

so lução salina adicional como substância anticoagulante ( 4 ) . 

Uma pausa d e 28 anos ocorre u. Nada se publicou de auto 

trc1n ~3 fusão nes se per Iodo. Em 1914, na Al e manha, Johannes Thies 

----·"···· \ 
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( 46 ), reinfundiu sangue em três casos de gravidez ectópica ro

ta. A constatação, por Thies, de que os eritrócitos estavam ín

tegros e que não havia contaminação, permitiu que ele praticas

se mais serenamente a autotransfusão. Mesmo com a convocação de 

Thies para prestar serviço militar, esses trabalhos não foram 

int e rrompidos, pois foram retomados por Lichtenstein, t a mbêm u

tilizando casos de gravidez tubária rota. Dessa forma,um dos te 

mores iniciais, o da contaminação, que impedia teoricamente o 

r eaproveitamento do sangue, foi superado. Comprovadamente os co!!! 

ponentes do sangue se mantinham íntegros e a contaminação por 

microorganismos não era preocupante. Todas as dificuldades téc

nicas diziam respeito a urna substância que permitisse urna rein

fusão segura - o anticoagulante - mantendo o sangue nas condi

ções liquefeitas, sem os inconvenientes tóxicos da substância -

anticoagulante a ele adj.cionada. Era imprescindíve l que o volu

me do anticoagulante fosse pequeno, que sua toxicidade fosse ba! 

xa, e que o recipiente do sangue coletado mantivesse as condi

ções do mesmo, "in vitro", estéreis e passíveis d e mensuração. 

Em 1915, foi d a do o primeiro passo nesse sentido: Levi 

sohn ( 28 ) , experimentando em cães, observou que, na autotrans

fusão, usando seringa para reinfundir, a presença de citrato de 

.::>.§~1i9_ na proporção de 0,2% para o sangue, reduzia a presença de 

coágulos. Surgia, assim, o primeiro anticoagulante com as carac 

tc risticas desejâveis. 

Elmendorf, em 1917 ( 14), cirurgião militar alemão, re 

infundiu sangue coletado atravês de punção d e um h emotõrax rnaci 

ço traumático. Ne sse ano de 1917, Lockwood ( 2 9 ) rea 1izava a pr }:_ 
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meira autotransfusão nos Estados Unidos, para tratamento de uma 

paciente com sindrome de Banti. Os conhecimentos para esse pro

cedimento foram tomados de experi~ncias de Thies. No ano se

guinte, na Noruega, Lundblad ( 4 ) reinfundiu sangue de um pac! 

ente com ruptura de baço. 

Na década de 1920, aumentaram os relatos de autotrans

fusão com progressos adicionais conseqüentes ao conhecimento das 

substâncias anticoagulantes. Assim, em 1921, Love ( 30 ) exper! 

mentou autotransfusão em cães, para determinar os efeitos do an 

ticoagulante infundido. Concluiu que os tempos de coagulação e 

sangria não se modificavam. No mesmo ano, Grant ( 31 ) utilizou

se da autotransfusão em cirurgia eletiva.Ele colheu sangue, com 

ci.trato de sódio a 0,2%, 24 horas antes de um procedimento neu 

rocirúrgico e o reinfundiu durante a realização de uma resse~ -

ção de tumor cerebelar. Seguiram-no, com a autotransfusão,White, 

em 1920, Burch, em 1922, Hempel, em 1923, Davis, Appleby e Hen

dry, em 1925, e Maynard e Butler, em 1929 ( 4 ). Esses últimos 

usaram-na em gravidez ectópica rota com técnicas semelhantes,is 

to é, sangue citratado a 0,2%, filtrado em gaze, e diluido em 

solução salina, antes da reinfusão. Burch as realizou também em 

ruptura espl~nica e nefrectomia com auxilio de uma sonda. De~

nc, em 1928, usou-a ainda sem anticoagulante. Farrar, em 1929, 

relatou o uso de autotransfusão em cirurgia ginecológica. Um 

ano antes de Farrar, Filatov ( 18 ) revisou extensamente a lite

r~tur~ e publicou vãrios trabalhos sobre autotransfusão no ho

mem, baseado nos estudos em caes. Nesses trabalhos, ele demons

trou que o sangue permanece liquido nas cavidades serosas, por 

longo tempo, devido â perda gradativa do fibrinog~nio. 
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Na d~cada de 1930, surgiram outras publicaç6es de aut~ 

transfusão em gravidez ectópica rota e em um caso de torsão de 

fibroma uterino operado: May e Cottis, em 1930 (4 ) , Lokwood, 

Bumbangh e Ricci, em 1931 ( 4 ) . Brown, tamb~m em 1931 (11) ,re 

latou a reinfusão de sangue de um hemotórax, com múltiplas fra

turas costais, conseqüente a acidente automobilistico. Tiber e 

Stabler, em 1934 (37), Wallingford, em 1937 (34), e Weil, em 

1938 (51), tamb~m contribuíram com casos de gravidez ectópica 

rota. 

1.3- 9 surgimento de B~ncos de Sangue e a tend~n~!~ 

~ra transfus6es homólogas 

Nos anos 30 surgem os ~ancas de San~ue, assim denomina 

dos a partir de tra balhos de Skudina, em 1934 (40 ) , na União 

Sovi~tica, que des c reveu o reaproveitamento de sangue a partir 

de cadáveres. Os trabalhos de Skudina basearam-se em publicaç6es 

de K. Landsteiner, em 1901 ( 4 ) , firmando as bases imunológi-

cas dos eritrócitos, que culminaria mais tarde, com o sistema 

ABO. Outra contribuiç5o importante foi a dada por Lewisohn, em 

1915 (28 ) , já anteriormente citado. Lewisohn, praticando auto

transfus5o em c 3es, encontrou o primeiro anticoagulante com as 

características consideradas ideais (citrato de sódio a 0,2%). 

As bases imunológicas propostas por Landsteiner, o an

ticoagulante descrito por Lewisohn, e os trabalhos de Skudina , 

serviram para que se armazenasse sangue. Essa atitude de cole

tar sangue de doadores voluntários, citratá-lo, conservá-lo em 

recipientes, e, posteriormente, utilizá-lo em transfus6es homó-

1 I:'A~ 



- 8 -

logas, ficou mundialmente conhecida, na prática, como Banco de 

Sangue. 

Surge a II Guerra Mundial e a população é motivada pa-

ra doações voluntárias. A partir daí, consagra-se a transfusão 

homóloga e cai sensivelmente o interesse pela autotransfusão. A 

disponibilidade de sangue de doadores supera o interesse pela 

autotransfusão. 

o progresso dessa prática viria, em anos subseqüentes, 

com a descoberta de outros antígenos, identificados na popul~ -· 

ção, tornando a prática da transfusão homóloga ainda mais segu-

ra. Com o advento dos Bancos de Sangue, escassearam os relatos 

da prática de autotransfusão. Poucos surgiram nas décadas de 

1940 e 1950. A literatura sequer mencionava tal possibilidade , 

durante a guerra. A oferta de doadores superava a demanda de san 

gue (21). 

Os Bancos de Sangue proliferaram e estimularam as doa-

-çoes nas décadas seguintes. Sur~e posteriormente o interesse c~ 

me rcial e os doadores passam a ser remunerados no período pos-

guerra. 

1.4 - Ressurge o interesse pela autotransfusão 

As transfusões oriundas dos Bancos de Sangue não esta-

vam isentas das doenças transmissíveis que ascendiam e precupa-

v a ro. Rotinas sorológica s dispendiosas foram montadas para gara~ 

tir a qualidade do sangue a ser transfundido. Isso passou a re 
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tardar a disponibilidade de sangue nos serviços de emergência , 

criando, para médicos e pacientes, uma necessidade alternativa. 

Retorna, assim, na década de 1950, o interesse pela autotransf~ 

são. Surgem novos relatos em 1951, com Stager e Appelo ( 4 ) ,a~ 

bos retomando o uso desse procedimento na gravidez ectópica ro~ 

ta. Da mesma forma, Backer·-Grondahl, em 1953, na Escandinãvia 

usou-o também na gravidez ectópica rota ( 6 ). 

Os avanços na cirurgia cardiaca propiciaram o uso da 

autotransfusão por Boerema e Fiestra, em 1955 ( 9 ) , e por Doo

dril, em 1957 ( 23), que usando rotina similar à do Banco de Sa~ 

gue, propuseram coleta pré-operatória e reinfusão trans e pos

operatória, na cirurgia cardiovascular. 

Outro importante relato foi feito por Ferrara, em 1957 

( 16 ) , que reaproveitara sangue dos hemotórax agudos produzidos 

por ferimentos com arma branca e de fogo. 

Um editorial publicado no 11 The Watchtower .. , em 1959,dã 

como aceita a autotransfusão em "Bypass" cardiopulmonar, por 

Testemunhas de Jeovã. ~ o primeiro relato envolvendo autotrans

fusão por motivos religiosos ( 15, 38). 

Nos anos 60, um grande numero de relatos e experimentos 

de autotransfusão surgem na literatura. Moir ( 34 ) retoma a ati 

tude de autotransfusão em gravidez ectópica e faz referância a 

lO deles que apresentavam contaminação por germes. Vermeulen 

Cranch, em 1962 ( 48 ) , comentou a autotransfusão usando doa ··· 

ção pré - operatória. Milles, Langston e Dallesandro, em 1962 

1963 e 1964 ( Jl ) , escreveram a favor de autotransfusão, usando 

a em cirurgia eletiva.Em 1966 e 1967, Enello relatou autotrans

fusão e m cirurgia cardiovascular (23). 
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Hardesty, em 1968 (23 ) , usou autotransfusão em cirur 

gia cardiaca aberta; Klebanoff, também em 1968 (26 ) criou eu

tilizou uma bomba para sucção em autotransfusão. Milles,em 1969 

(32), relatou o uso de autotransfusão em cesáreas eletivas. 

Nos anos 70, aconteceu um maior numero de autotransfu 

s6es. Pathak (37) cita 530 casos em que a autotransfusão foi 

praticada na gravidez ectópica rota. Milles, Langston e Dalle

sandro publicaram urna monografia incluindo uma variedade de si

tuações em que a autotransfusão é preconizada. Chamam a atenção 

para as vantagens da autotransfusão em relação à transfusão ho

móloga. Descreveram a experiência pessoal em cirurgia torácica. 

A propósito dessa monografia, Allen comentou: "Esse método é tão 

elegante que requer um pouco mais de prospecção para ser compa

tivel com a maioria dos fatos da vida". ( 2 ,33 , 52). 

Em nosso meio, o interesse surgiu a partir do final da 

década de 70, quando as doações homólogas foram proibidas pela 

legislação. A partir dai surgiu o interesse em autotransfundir 

p~ra suprir as necessidades de repos~ção de sangue. Os relatos 

iniciais referem-se à situações envolvendo doações prévias à c! 

rurgia. Posteriormente, no trauma, para suprir as necessidades 

em situações de emergência, e, mais recentemente, para fugir ao 

temor da imunodeficiência adquirida, que tem uma larga lista de 

vitimas fatais veiculadas por transfusões. 

1-.. -.-... -.. -.---.-.... -.. --·-·------~-



1.5- Fundamentação teórico-prática 

1.5.1 -As necessidades de reposição de sangue 

num hospital de emergência 

- ll -

A diminuição do estímulo de doar sangue no período de 

pós-guerra, foi sendo superada pela remuneração dessas doações, 

por campanhas p6blicas, como no Hospital de Pronto Socorro de 

Porto Alegre, pela reposição quase obrigatória atravês dos fami 

liares, colaboração do exército, empresas p6blicas, privadas e 

entidades filantrópicas. 

No Hospital de Pronto Socorro, as doações de sangue 

sempre foram de caráter comunitário e não remuneradas. Do ponto 

de vista social, principalmente num hospital de emergência, o 

trauma motiva para doações comunitárias. 

Ainda tendo como referência o HPS, estatisticamente 

podemos verificar o seguinte: Em 1985 foram efetuadas 6.429 doa 

ções para uma necessidade de 4.147 transfusões realizadas. Em 

1986 as doações caíram para 4.927, para uma necessidade de 4.019 

transfusões. Já em 1987, a situação agravou-se consideravelmen

te, pois o número de doações, 4.142, foi insuficiente para co

brir as necessidades de transfusões, que atingiram 4.593. Esse 

d6ficit foi suprido intensificando-se as campanhas de doação de 

sangue, com auxílio da imprensa, do Serviço Social e pela cola

boração de outros Bancos de Sangue, que asseguraram o seu forne 

cimento, condicionado a posterior devolução. Ao desestímulo hi~ 

tórico, já citado anteriormente, acrescenta-se o receio da comu 

nidade de doadores em relação âs doenças transmissiveis pelo 

sangue, com especial ênfase para a SIDA (tabela l). 



- Tabela 1 -

Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre 

Doações e Transfusões 
=========================-========-=================== 

A n o 1985 1986 1987 
============~============ ======== ========= 
Doações 6.429 4.927 4. 142 

------------------------- --------
Transfusões 4.147 4.019 4.593 

Rejeitadas (*) 354 356 134 

Sorologia + (**) 145 97 97 

========================= =========-=======-========== 

( *) Perdas operacionais, vencimento do prazo de vali
da-de. 

(**) Sorologia positiva para Chagas, Hepatite, SIDA 
Lues, outros. 

1.5.2 - A SIDA como fator de diminuiç~o das doaç6es 

e transfus6es 
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As campanhas de esclarecimento junto à população nao 

têm logrado êxito significativo no sentido de se fazer aumentar 

as doaç6es voluntárias de sangue, a exemplo do que ocorreu no pas 

sado, por ocasi~o da II Guerra Mundial, quando ainda não tínhamos 

o flagelo da SIDA. A propósito do temor da contaminaç~o, é lícito 

registrar que a própria classe medica, ante essa fatal perspecti 

va, usa com muita parcimônia o procedimento das transfus6es san-

guincas. Nos procedimentos cirGrgicos programados, a autodoaç~o 

sanguínea prévia soluciona parte do problema. Os hemofÍlicos, en-

tretanto, nao se enquadram nessa possibilidade, e, por isso, des-

tacam-se nos grupos de risco (12, 47). 



- Tabela 2 -

Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre* 

Sorologia para HVTL-1 I I 

Período: maio/1986 - maio/1988 
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=================================-================================ 
Período DoaçÕes (+)HVTL:III* 

Rel: 1.000 
doadores 

=================~== ============ ============= ================== 
05/86 - 05/87 4.662 15 >3 

05/87 - 05/88 4.537 16 > 3 

==================== =========== -=============-================== 

* HVI'L: III = Anticorpo ao vírus T-linfotrópico tiy::o III 
humano. 

No período de maio/86 a maio/87, foram efetuadas 4662 

doações, com 15 sorologias positivas para o vírus da SIDA.De j~ 

nho/87 a maio/88, foram realizadas 4537 doações, com 16 sorolo-

gias positivas. Nos dois períodos verificou-se uma relação maior 

do que 3 para cada 1000 doadores com sorologia positiva para a 

SIDA. Essa proporção continua alta, considerando-se a triagem 

feita previamente, excluindo os grupos de risco (drogados, ho-

mossexuais, tatuados e hemofílicos). O maior índice de pacientes 

traumatizados, passíveis de contaminação por essas transfusões, 

situa-se na faixa etária inferior aos 40 anos, portanto em ida-

de útil e produtiva. Justifica-se, assim, o rigor que deve ser 

instituído na triagem dos doadores, nas indicações das transfu 

soes e uma opção lógica na autotransfusão (tabela 2). 

* Dados fornecidos pelo I3cmco de Sangue do Hospital de Pronto Socorro. 
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- Tabela 3 -

SIDA NO RIO GRANDE DO SUL- DISTRIBUIÇÃO CONFORME GRUPO DE RISCO* 

1985 I 1988 

-------------------- ==========-==========-======================= 
1986 1987 1988 TOTAL 

GRUPO DE RISCO abs % % abs % abs % abs % 
== === == ========== ========== ====== 
HETEROSSEXUAL o 1 ,6 2 1 ,4 3 1, 1 
-----------------
HOMOSSEXUAL 3 30,0 15 41,6 27 43,5 77 55,8 122 50,0 

--- -------- ------ --- -- ----- ----- ----- ------
BISSEXUAL 5 50,0 17 47,2 23 37,1 26 18, 8 71 29,0 

----------------- ----- ----- ----- ----- ------
DROGADICTO o 2,8 3 4,8 8 5,8 12 4,8 

----------------- ----- ----- ----- ----- ------
HEMOFTL I CO 1 o, o o 2 3,2 8 5,8 1 1 4,4 

----------------- ----- ----- ----- ----- ------
POLITRANSFUNDIDO o o 6 9,7 4 4,4 1 o 4,0 

------- ---------- ----- ----- ------

TRANSM . PERINATAL o 2,8 o 5 3,6 6 2, 4 

------------------ ---- - ----- ----- ----- ------
OUTROS 1 o, o o o o 0,4 

----------------- ----- ----- ------
EM INVESTIGAÇÃO o 2,8 o 6 4,4 7 Z,8 
--- -- ------------ ----- ----- ------
IGNORADOS o 2,8 o o 0,4 

= =~=========;===============-=====-====-=====-====-=====-====-=====-====== 

* Dados fornecidos pela Secretaria da Saúde e Meio Ambiente do Rio Grande 
do Sul. 

A possibilidade d e se c ontrair SIDA no Estado do Rio 

Gr ande do Sul, por transfusões homólogas,é de 4, 0% (tabela 3). 

Esse percentual é elevado se considerarmos a f atali-

cbdf' d.~ STDA,até o momento . Há uma possi.bilidade r ea l em se re 

duzir esse indice , se a au totransfus~o for mais rotineiramente 

praticada. 
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1.5.3 - Os traurnatisrnos torácicos e as 

perdas de sangue 

Os traumatismo torácicos representam 1/4 do trauma em 

geral. Surpreendentemente até 85% deles podem ser resolvidos 

com urna simples drenagem torácica tubular. A participação do he 

rno tórax,n e sses traurna tismos,é de 14 % nos ferimentos não pene-

trantes e de 25 % nos penetrantes. Quando o hemotórax vier acom-

pa nh a do de pneurnotórax, a participaç ão é igualmente de 34 % para 

ferimentos penetrantes e não penetrantes. Se considerarmos a 

presença de sangue coletado nas pleuras, esse percentual ultra-

passa a 50% ( 8 , 2 7 ) . 

Teoricamente, a perda sanguinea nos traurnatisrnos torá 

cicos tem volume considerável. Essa perda é passivel de reapro-

veita mento ao considerarmos a prática da autotransfusão. 

1.6. Fundamentos da l eg islação brasileira 

Estimulo à autotransfusão 

1.6.1 - A legislação brasileira define normas sobre 

?oações homólogas remuneradas no final da 

década de 70. 

Em novembro de 1979, a Sociedade Brasileira de Hema-

tologia e Hemoterapia, com base na legislação apropriada, deci 

diu proibir as doações remuneradas de sangue. Foi iniciada uma 

campa nha de doações voluntárias entre familiares e amigos dos 
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pacientes internados. Houve uma primeira etapa na área de comu

nicação, baseada numa campanha de esclarecimento, através da so-

ciedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, para proibir 

a doação remunerada. A televisão e os jornais constituíram a se 

gunda e tap a da campanha que incentivava a população a doar san

gue . A terceira fas e dessa campanha teve como alvo os pacientes 

a nivel hospitalar, motivando os familiares e amigos para as 

do~çõe s de sangue, t a mbém denominadas de reposições. Assim, 90% 

das coletas, que eram remuneradas, passaram a praticamente nao 

e xistir. Com isso, o suprimento da demanda de sangue foi, ini

cialmente, muito abalada. As campanhas adicionais supriram a la 

cuna criada. Mais uma vez, surge a autotransfusão como alterna

tiva segura, especialmente porque as doenças infecto-contagiQ -

sas mostravam-se excessivamente elevadas no grupo de doadores 

remunerados. Crescem as atitudes de autotransfusão em procedi

mentos eletivos com doação prévia ao tratamento cirúrgico. 

1.6.2 - ~ransplante de Órgãos e tecidos 

Lei nQ 5.479, de 10 de agosto de 1968 

"Art. 19 - A disposição gratuita de uma ou várias par

t es do corpo, post-mortem, para fins terapêuticos, é permitida 

n .:1 forma desta lei". 

"Art. 39 - A permissão para o aproveitamento, referi

d a no artigo prime iro, efetivar-se-ã mediante a satisfaçã o de 

uma das seguintes condições: 

I - Por manifestação expressa da vontade do disponen-

t e ". 

l cAr.ULDADE DE MEDICINA 
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Portanto, a remuneraçao da doação do sangue nao e peE 

mitida pela legislação em vigor. A doação voluntâria ê permiti

da, conforme preceitua o parâgrafo I ao Art. 39 da Lei 5.479. 

A autotransfusão nao configura uma contravenção penal; 

pe lo contrârio, es t á a mparada em lei: 

"Art. 10<? - f': permitido a pessoa maior de idade e ca-· 

paz, dispor de órgãos e partes do próprio corpo vivo, para fins 

hurnani tários e terapêuticos" ( 19). 

A interpreta ção desse artigo, coloca a autotransfusão 

corno fipalidade terapêutica, amparada na lei. 

1.6.3- o início dos anos 80 e a Síndrorne da 

Irnunodeficiência Adquirida 

Portaria Ministerial n9 236, de 1985 

No início dos anos 80, mais uma doença transmissível 

passou a preocupar as autoridades mundiais: aquela transmitida 

por um vírus e que determina a Síndrome da Imunodeficiência Ad 

quirida (SIDA). No Brasil, ela tomou formas alarmantes, a par

tir de 1982, com um crescimento geomêtrico do nfimero de casos. 

Surgiram alguns casos fatais transmitidos por processo transf~ 

sional. Esse fato gerou um declínio acentuado nas doações, rnes 

mo voluntárias. Os doadores temiam contra ir a infecção por con 

t a minação do material utilizado para a coleta de sangue. Uma 

Po rta ria Ministe ri a l f oi emitida em maio de 1985 (Port. 236) 

estabe lec endo um programa de controle da SIDA. Firma critérios 



- 18 -

para sua prevenção, além da obrigatoriedade de rotinizar a deter 

rninação do antígeno pré-transfusional. Este teste,dispendioso e 

por radioirnunoensaio, retarda ainda mais a disponibilidade de 

sangue nos locais em que ele é utilizado corno ernerg~ncia. o que 

mais enaltece os méritos da autotransfusão, abreviando os carni-

nhos para as necessidades de sangue, especialmente na ernergen-

cia, com segurança e rapidez (41). 

1.7- ~r~osição para recuperar sangue no t~auma e 

autotransfundir 

A necessidade de suprimento de sangue em um hospital 

de emergência é facilmente entendida. Esse trabalho,iniciado no 

HPS, surgiu dessa necessidade. O declinio do número de doações 

era visível. Na lista da fatores, a SIDA era e continua sendo a 

primeira. No início da década de 80, foram diagnosticados os 

primeiros casos em Porto Alegre. As informações veiculadas pela 

imprensa, logo apos surgirem os primeiros casos comprovadamente 

relacionados a transfusões de sangue ou derivados, foram sufici 

entes para afastar um bom numero de doadores do HPS. O desco-

nhecimento da doença e o temor de que o material de coleta -na o 

fosse descartãvel, contribuíram para tornar a situação ainda 

mais critica. Outros fatores acentuaram esse declínio corno, por 

exemplo, o aumento do trauma em geral nos grandes centros, a d~ 

satualização do cadastro de novos doadores, e o pouco estimulo 

para doar sangue, uma vez que, até fins de 1979, ele podia ser 

adquirido comercialmente. 
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A solução mais lógica para a reposição de sangue foi 

reintroduzir a prática da autotransfusão. A revisão histórica 

auxiliou no sentido de torná-la viável. As condições tecnológi

cas atuais dos Bancos de Sangue facilitaram o uso da bolsa cole 

tora plástica convencional, simulando uma doação e permitindo 

rotinizar a reinfus~o, com o mesmo material e pessoal já dispo

nível (3, 39) . 

Num período compreendido entre setembro de 1984 e se

tembro de 1988, foram praticadas 87 autotransfusões no HPS de 

Porto Alegre; 84 em hemotórax traumático, 2 envolvendo ruptura 

de víscera maciça e l em gravidez tubária rota. 

~ óbvio que as condições oferecidas pelo tórax foram 

favoráveis para que prosseguíssemos na prática de autotransfun

dir. A radiologia do tórax permite que se reconheça o hemotórax 

com precisão, além de estimar o seu volume. Como fonte de ar

mazenamento de sangue, sabemos que um Único hemotórax pode aco

modar 2/3 de nossa volemia, além das pleuras terem característi 

cas histológicas muito próximas do endotélio vascular. Em mais 

de 85 % dos traumas torácicos, a terapêutica de evacuação do sa~ 

'JilC' coletado nas pleuras requer uma drenagem tubular simples. Q 

r a , se as pleuras armazenam sangue em condições ideais e o sis

tema de drenagem é necessário, porque n ã o acoplar um sistema co 

letor; o mesmo da rotina do Banco de Sangue, e avaliar a viabi

lidade desse sangue para autotransfundí-lo. Esse foi o procedi

monto realizado, junto com um estudo retrospectivo, onde ficou 

evidenciado que 12,6 % do sangue utilizado na emergência do HPS 

poderia ser recuperado através do hemotórax traumático. Se con-
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siderarmos, ainda,os ferimentos cardíacos e os traumatismos pu! 

monares que requerem toracotomia, esse percentual elevar-se-ã 

significativamente. 
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2. OBJETIVO 

o presente trabalho tem por objetivo o estudo do aprove_:!-_ 

tomento do sangue do he motórax traumático, sob a forma de auto

transfusâo, em situações que envolvem traumatismos. 

Essa prática ~, em principio, desejável em serviços de 

cmerg~ncia onde a disponibilidade de sangue se torna dificil e, 

por outro lado, as transfusões hom6logas tornam o procedimento 

perigoso, ante o risco das doenças transmitidas pelo sangue. 

o momento histórico ~ propicio para este estudo. Prime! 

ro, pela alta incid~ncia das doenças transmissiveis atrav~s do 

sangue, particularmente a fatalidade traduzida pela sindrome da 

Imunodefici~ncia Adquirida (SIDA); segundo, pela limitação impos 

ta pela legislaçâo vigente, impedindo doações não voluntárias.E, 

também, pelo alto custo operacional na triagem do sangue até sua 

disponibilidade. 

Para a t~cnica em estudo, a escolha do tórax oferece u-

ma especial facilidade, pois possibilita que o pr6prio sistema 

de drenagem tubular, usado na terap~utica cirfirgica do hemotórax, 

seja acoplado ao sistema coletor disponivel, usado para as cole

tas de sangue. 
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3. MATERIAL E ~TODOS 

3.1 - Pacientes 

Foram estudados 40 paciente s (ta belas 4 e 5) , com hemo 

tórax traumático (tabela 6). Estes pacie ntes foram tratados no 

HPS no periodo compreendido entre abril de 1985 e outubro de 

19 88. 

- Tabela 4 -

PACIENTES - DISTRIBUIÇÃO POR IDADE 

========== =;============~======== 
Idade N~ de ca s os % 
========== ============== ======== 

15-30 26 65,0 

31-39 09 22,5 

40-50 05 12,5 

========== ============== ======== 
T O T A L 40 100,0 

==========-==============-======== 

A idade e o grupo e studado (tabela 4) variou de 15 aos 

50 anos. Dois pacientes tinham 15 anos, enquanto que apenas um 

já tinha atingido a faixa etária dos 50 anos. Os 87,5 % de paci-

entes com menos de 40 anos, representam, com fidelidade, o gru-

po d e maior risco para o trauma em geral. Estatisticamente, os 

tr a uma tismos repres e ntam a terceira causa de morte no mundo em 

p a ciente s com idade infe rior a 40 anos (27). 

FACULDADE DE MEDICINA 
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- Tabela 5 -

PACIENTES - DISTRIBUIÇAO POR SEXO 

=========~==============-======== 

Sexo N? de casos % 
========= ============== ======== 
Masc. 35 87,5 

Fem. 05 12,5 

=========== : ============== 

T O T A L 40 I O O , O 

=========-==============-======== 

A maior incidªncia ocorreu nos casos do sexo masculino, 

em numero de 35 (87,5%)e em 5 casos do sexo feminino (12,5%) (fi 

gura 5) . 

- Tabela 6 -

TIPO DE FERIMENTO - LESAO TORACICA OBSERVADA 

~~~===========~~~===~=====~-======~===-===========-============ 

Tipo de 
ferimento 

================ 
Arma de fogo 

Arma branca 

Trânsito 

Queda 

============== 

T O T A L 

Penetrante 

========== 
23 

9 

o 
o 

:.=:========== 
32 

( 80 :<, ) 

Não 
penetrante 
========== 

o 
o 
6 

2 

========== 
8 

( 20%) 

Fraturas 
costais 

=========== 
6 

o 
3 

=========== 
1 o 

(25%) 

Hemotórax 

============ 
23 

9 

6 

2 

============ 
40 

(100 %) 

================================================== ============ 

Dos 40 casos estudados, 23 apresentavam ferimento por 

arma de fogo, 9 por arma branca, 6 por acidente de trânsito e 2 

por queda (tabela 6) . De toda essa s~rie, 25 % apresentavam fra-



- 24 -

turas costais, com hemotórax de pequeno a grande volume, na ca-

racterização radiológica. Foram excluidos o hemotórax maciço e 

o hemopneumotórax. O primeiro por ter indicação de toracotomia, 

e o segundo pela presunção de componente pulmonar associado ao 

trauma. Neste sentido, foram excluidos casos com caracterização 

clinica d e h e mopti se q u e , tamb~m, p r e sumisse tra uma pulmonar. 

3 .2 - O hemotórax e scolhido 

A seleção dos 40 casos baseou-se na escolha do trauma 

torácico que determinasse exclusivamente hemotórax, e que as po~ 

sibilidades de contaminação por esse trauma fossem despreziveis. 

Assim, a presença de fistula br6nquica pleural caracterizadacl! 

nicamente por hemoptise e radiologicamente associada a pneumot~ 

rax, e xcluía os paciente s da s~rie. A identificaçãodohemotórax 

era feita pela história clinica e estudo radiológico, com inci 

dência frontal na sala de emergência (fig. 1). Esses pacientes 

foram acompanhados at~ o momento da alta. 

He..IIDtÓrax maciço Herrotórax bilateral 
(médio e grande ) 

Herropneurrotórax 

F :Lg . l -Apresentação do hemotórax 
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3. 3 -· O dreno torácico utilizado 

A intercorrência pleural traumática caracterizada ra-

diologicamente, que evidenciasse um hemotórax superior a 500 ml 

era tratada com drenagem tubular simples. Utilizou-se um dreno 

de 28 mm (fig. 2), que alêm de apresentar calibre adequado pe~ 

mitia seu acoplamento a um "equipo" de transfusão de sangue con 

ve ncional (13). 

a ,_, - -'--ê§#i·e,w:~t>±--5ª> 

Dreno n9 28 

• Guia • 
C- ±tiA*§§: • 

Dreno e guia 

Fig. 2 - Dreno torácico e guia 

3. 4 - Dr~nag_em do hemi tórax acometido 

A drenage m do hemitórax acometido foi realizada na li-

nha axilar posterior , o mais baixo possível. A localização do h~ 

motõrax foi f e ita por meio da toracocentese, concomitantemente 

a infiltração no loca l, com anestêsico, tipo xilocaína, para c~ 

locação do dreno tubular convencional de n9 28 (fig. 3). A fixa 

ção do dreno ê feita de maneira habitual a utilizada pelos ci-

rurgi6es para sua manutenção temporária. E importante que se u-

ti l ize um dreno com gu i a próprio, com funç ão de trocarte (fig. 

2 ), evitando, assim, a e ntrada de ar no hemitórax ou a contami 

nação do sangue por manuseio cirúrcrico . A localização correta do 

dreno permite o es vaz iamen to adequado do hemot6rax e o reapr~ -
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veitamento pratica mente completo do sangue. Outra vantagem do 

sistema fechado é a de permitir a monitorização do sangramento 

e indicar a toracotomia. Um fluxo inicial de 1.000 ml, seguido 

de sangramento de 300 ml por hora, nas 2 a 3 horas seguintes 

ao trauma, é indicativo de ~rovável toracotomia para tratamen-

to da causa determinante do hemot6rax (13,17,24). 

A 

B 

c 

\ 
\ 

Fj q. 3 - dren<1qem do he mi tórax acometido: A - o paciente 
com o dreno tubular, B - Radiografia do pacien 
drenado, C - bolsa coletora de sangue 
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..__ ___ •• - • • · -··-·-·---••••• -•••A - -

E F 

Fig. 4 - Hemotórax por trauma fechacto.- E - antes 
da drenagem, F - após drenado e o sangue 
coletado, 

G H 

Fig, 5 - Hemotórax por ferime~to penetrante com 
arma de fogo, G - antes da drenagem, H -
após a drenagem, coletado sangue para AT. 

I J 

Fig. 6 - Hemotórax por ferimento penetrante com 
arma branca. I - antes da drenagem, J -
após a drenagem, sangue col e tado para ÀT 
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3.5- A coleta em bolsas de transfusão convencional 

A coleta para posterior autotransfusão é realizada na 

bolsa plástica convencional utilizada nas doaç6es hom6logas(fi~ 

7),e o mesmo anticoagulante (ACD - ácido citrico, dextrose), com 

o volume de 75 ml jfi contido na bolsa. O periodo de enchimento 

dessas bolsas é proporcional ao tamanho do hemot6rax. Dessa for 

ma , uma coleção sanguinea pleural que determine maior ou menor 

hipertens5o na cavidade pleural, em função do volume acomodado, 

terã maior ou menor velocidade de drenagem. O paciente podendo 

colaborar, com exercícios de tosse, favorece o enchimento mais 

rápido. A ocorrência de pneumot6rax pelo procedimento é nula 

porque a bolsa, o equipo e o dreno formam um sistema coletor fe 

chado. 

c 

b 

Fi g . 7 - Sistema de coleta para posterior autotransfusão, 

a - conexão bolsa x equino, b -ec;uipo c 

conexão equipo x dreno torácico. 
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3.6 - Preparo da bolsa para reinfusão no paciente 

Após o enchimento da bolsa com uma unidade de sangue , 

correspondente à sua capacidade, o equipo intermediário (bolsa 

e dreno) é fechado. A seguir é acoplado a outro equipo, o con-

vencional para transfusões, permitindo que o sangue flua para ? 

paciente no processo normal de transfundir sangue homólogo(fig. 

8). Esse segundo equipo serve também de filtro para eventuais 

coágu los contidos na bolsa coletora. A autotransfusão é pratic~ 

da com o auxilio de uma veia central ou periférica. Quando uti-

lizada cateterização subclávia, recomenda-se que esta seja fei-

ta do lado do hemotórax drenado. Essa recomendação poupa o hemi 

tórax integro de complicações pleurais. Temos dado preferência 

à utilização de veia periférica. 

IH ' I d 
;{ 
!f 

· .... ~ . . 

\ 
\ 

i ', 
1 

, I ., 
, . ' 
' 

d 

f i <:r, 8 - Preparo da oolsa para r einfusão no paciente 
a - egui~ coletor, b -equipo de reinfusão, 
c - acesso venoso lJOr subclávia, d - acesso 
venoso por flebotomia. 
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3.7 - Determinação de hemólise eventual 

Ao ser introduzido o dreno torácico, é colhida uma a 

mostra de 5 ml do hemotórax, em tubo de ensaio (o mesmo utiliza 

do pelo Banco de Sangue na rotina de provas cruzadas para tran~ 

fusão homóloga). Em menos de 5 minutos, o material centrifugado 

nos oferece uma prova macroscópica(fig. 9). Se a separação pla~ 

mática da centrifugação for de cor amarela citrina, caracteris-

tica do plasma, esse sangue pode ser transfundido de maneira s~ 

gura. Se, por outro lado, a cor apresentar-se vermelha, exclui-

se sua utilização, de imediato, pela presença de hemólise. o ou 

tro dado fornecido pela centrifugação é o indice hematimétrico 

do hemotórax (hematócrito). 

SM~e~ 
hemÜtórax 

Centrifugação .. 

Fig. 9 - Determinação de hemólise 

hemólise 

Stager, em 1951 (42), descreveu a hemólise usando a 

técnica de aspiração prévia para coletar o sangue a ser tran~ -

fundido. A hemólise era maior quanto maior fosse a força de sue 

ção. No hemotórax drenado nao há necessidade de manobra com au 

xilio do aspirador ( 7 ). 
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3.8 ~ Prevenç~o de embolia aerea 

Na eventualidade de coleç~o aerea dentro da bolsa, pr~ 

veniente do hemitórax drenado, ou entrada pelo sistema coletor, 

para eliminâ-la basta uma manobra de compress~o com a mao, man-

tendo a bolsa coletora com o orificio para cima (fig. 10). Es-

ses casos s~o comuns no hemopneumotórax. 
~00 

00 

Fig. 10 - Prevenç~o de embolia aerea 

3.9 - Anâlise da formaç~o de coâgulos 

~ feito observando-se a formaç~o de coâgulos no duplo 

filtro com equipas (fig. ll). Inicialmente naquele inserido no 

dreno torâcico e depois no próprio equipo da bolsa de reinfus~o. 

Recomenda-se, para cada unidade coletada, a troca do equipo co-

nectado ao dreno. Freqüentemente se observa a formaç~o de fibri 

na yuc obstrui o sistema coletor, especialmente porque esse ma 

terial n~o ~ siliconizado, facilitando o agregado de plaquetas 

e fibrina. 



Fig . 11 - Análise da forrração de coágulos 

3.10 - Pre venção de erro t~cnico na 

colocação do c a teter 
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A autotransfusão ~ praticada com o auxilio de uma veia 

c e ntra l ou perif~rica. Quando utilizada a cateterização subcl~ 

via, recomenda-se que e sta seja feita do lado do hemotórax dr~ 

nado (fig. 12). Essa recomendação poupa o hemitórax integro de 

complicações pleura is. Temos dado preferência na utilização de 

veia perif~rica por flebotomia. A eventual colocação de um ca-

t e ter, acidentalmente, no hemotórax, não ~ infreqüente; induz 

a erro no volume a proveitado, levando o paciente à toracotomia 

se essa indicação 

desse hemotórax. 

baseada no volume e tempo de sangramento 

Fiq . 12 - Cateterização subclávia 
par a autotransfusão 
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No hemotõrax maciço a cateterizaçâo da veia subclãvia 

pode trazer dificuldade na localizaçâo endovenosa, uma vez que 

o sangue do hemotõrax pode ser confundido com o da veia. Também 

nesses casos a flebotomia é preferível . 

3 ,11 - Rotina bact_eriolÕgic9:. 

A rotina bacteriolÕq ica inclui o exame bacterioscópico 

direto , em lâmina, e o cultural em meio "agar-sangue". O mate-

rial examinado constituiu-se da amostra residual d e sangue da 

bolsa coletora, ao final da reinfusâo. 

3.12 - p e terminaçao do numero d e plaquetas 

A determinaçâo do número de plaquetas foi obtida pelo 

método de Fonio, em lâmina, a partir de uma amostra de sangue 

do hemotõrax, colhido no momento em que era inserido o dreno. O 

- ~ 3 valor normal dessa determinaçao e de 140-440 mil/mm . Symbas, em 

1969, demonstrou exper imentalmente, em caes, que o número de pl~ 

quetas é menor no sangue do hemotórax traumãtico (43). 

3.13 - Determinaçâ~ de custos bãsicos 

Foram obtidos os valores dos custos unitãrios referen-

t es ao material utiliz a do numa doaçâo e numa transfusâo homõlo-

qa , e comparados com os valores de uma autotransfusâo. O materi 

al utilizado na t6cnica de autotransfundir foi o mesmo usadonas 

coletas do Banco de Sangue. Com isso, a determinaçâo e a compa

ração dos custos , ficou facilitada. 

FACULDADE E M~mru•-'" l 
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~angue no hemotórax traumático 

- 34 -

O volume sangüíneo coletado nas pleuras pode ser alto. 

Pod emos acomodar cerca de 2/3 de nossa volemia em um único hemi 

tórax ( 13 ). A rec up eraç~o desse sangue coletado nas pleuras, e 

conseqüente a traumatismos, já foi estudada por Elmendorf, em 

1917 (14), Brown e Oebenham, em 1931 (11), Watson,eml936(50), 

Ferrara, em 1957 ( 16), Khoroskho, em 1965 ( :25), Symbas, em 

1969, 1972 e 1978 ( 43, 44 , 45), Anderson (5,49) e von Hippel,a~ 

bos em 1975, e Bogossian, em 1986 ( 10); através de diferentes 

métodos, constando de seringa, sondas e recipientes de vidro.Pa 

ra conhecermos estes aspectos, na conjuntura local, efetuamos 

estudo retrospectivo de 432 drenagens de tórax realizadas no 

Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS), nos anos de 

1985 e 1986, encompassando um período de 18 meses. Foram estuda 

dos o volume das perda s sangüíneas no hemotórax e a percentagem 

d e ste sangue passível de reaproveitamento. 
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4. RESULTADOS 

Os 40 casos estudados (tabela 7) foram acompanhados clí 

nica e radiologicamente. N~o houve necessidade de tratamento ci-

rúrgico complementar, além da drenagem torácica tubular conven-

cionada (dreno n9 28). Nenhum dos casos mostrou imagem radiológ~ 

ca que sugerisse a persistência do hemotórax, a n~o ser as alte-

raç6es imediatas e inerentes ao procedimento cirúrgico de drena-

gcm, isto é, espessamento pleural, obliteraç~o do seio costofrê-

nico e elevaç~o da hemicúpula diafragmática,alteraç6es essas que 

sao regressivas tardiamente. Em nada mudou o curso cir0rgico do 

hemotórax pelo fato de se acoplar o sistema de drenagem pleural 

~ bolsa coletora de sangue. Dessa forma, o dreno era dispensado 

de 24 a 48 horas após ser inserido, e os critérios de retirada o 

bedeceram a resoluç~o do hemotórax (constataç~o de drenagem mín~ 

ma, ausência de fuga aérea e expans~o pulmonar). O período médio 

de internaç~o foi de 4,2 dias, superponível ao da análise de 432 

drenagens, quando o período médio de internação foi de 5,3 dias 

no mesmo hospital. Todos os pacjentes, ao final do período de in 

ternaç~o, estavam clinicamente recuperados, afebrís e hemodinami 

camente estáveis. 

Em relaç~o as coletas, nao houve dificuldade técnicaque 

inviabilizasse o reaproveitamento do sangue. Foram reinfundidas 

as unidades coletadas nas primeiras 6 horas decorridas do trauma. 

No período das 6 às 24 horas elas foram apenas computadas para 

estimativa de reaproveitamento futuro. Pre tendemos, a partir des 

FACULDADE DE MEDICINA 
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- Tabela 7 -

PACIENTES ESTUDADOS 

·-li-. ruiVl I o I ..::r OI---
1-ll.)('(lnl +-> ru o-o CUN ·- o Identidade 1- I- 1-"'tJ I!) 1- +-' ·- c-...... u 0"1 o -o oro -o :J""' I!) "" Ul ·- o 

Caso u ..cE o ..c-. rue-. I- ru ""' -I!) IT.l ...._... •. -
u'-"E :J- -o 1- ru10 -o >< 4- E Ul o E 

n<? li!) o I!) li!) '-"" ll)Ul ......... 1!)10 ..C I!) o 0+->EI- E +-> E c E o. E ..c o.roruo. :J IT.l :J ru :J ru :J ......... 

Nome Sexo Idade E O"lnl - -I- - --OJOru ' o o o +-' o o o ru 
(anos) 1-""'C >-o > >-o >c 

l GCTS M 23 2 2.500 2.500 l. 200 l . 000 
2 15 6 700 500 175 -DESJ M nao 
3 PDFM M 31 l l. 800 1 .800 1. 375 1. 000 
4 AH M 43 3 1. 500 1. 500 1. 100 1. 000 
5 NML M 25 1 1. 500 1. 500 500 1. 000 
6 47 1 2.000 2.000 230 -AVR M na o 
7 NSC M 40 2 700 500 250 1. 000 
8 MRG M 33 2 1 .500 1 .200 460 -na o 
9 PES M 30 2 . 1 .200 1. 000 100 -na o 

1 o 21 3 800 500 250 -VML M na o 
11 JAEM M 32 1 l. 400 500 460 1 . 000 
12 40 1 700 700 200 -DSJ M na o 
13 38 1 1. 500 1. 500 510 -JCOC M na o 
14 40 1 500 500 700 -NO F na o 
15 20 3 700 700 150 -RN M na o 
16 311 3 600 500 450 -PAS M na o 
17 50 2 1. 000 1. 000 900 -SRM M na o 
18 MF F 31 3 l. 150 1 . 150 950 l. 000 
19 DRR M 24 2 1 . 000 1. 000 600 500 
20 21 1 500 500 400 -FRC M na o 
21 15 1 1. 200 1. 000 400 -DS M na o 
22 AT M 48 3 2.500 2.000 300 -na o 
23 LSM M 19 3 700 450 150 -na o 
24 ED M 19 1 1. 500 1. 500 400 -na o 
25 GR M 25 1 500 500 650 -nao 
26 CH M 26 1 1 .650 1. 500 450 -na o 
27 DM M 30 1 1. 500 1. 000 550 500 
28 WJO M 23 1 700 500 350 -na o 
29 PCCG M 18 1 1. 000 1. 000 150 -na o 
30 co F 30 1 500 500 300 -na o 
31 NCSC M 28 1 500 500 300 -na o 
32 JLM M 24 2 500 500 100 -na o 
33 TCA F 28 4 1. 350 1. 000 650 500 
34 AAFF M 36 5 650 500 350 -na o 
35 PRG M 22 2 1. 000 500 300 -na o 
36 CAVR M 25 4 700 500 400 -na o 
37 CURV M 17 2 1. 500 1 . 500 350 -na o 
38 AMFS F 22 1 1. 700 1. 500 450 -na o 
39 IDG M 23 3 1. 500 1. 500 350 -na o 
40 AV M 25 2 500 500 250 -na o 

.• 

TOTAL •••••••••••••••• I •••• e. 1 o. 44.900 39.500 18. 160 8.500 

.f1tD I A • •• • • f •. • •• • • I • • • o t o e • 2,02 1.122 s 987,5 454,0 212,5 

SOMA: coletado (6 h) + drenado (6 às 24 h) = 63.060 ml . 
.. - ··-------··· 
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sa estimativa, autotransfundir sangue das cavidades pleurais com 

24 horas de evolução após o traumatismo. 

mmHg 

200 

160 

100 

60 

1 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
Pacientes 

- na drenagem - final da autotrane. 

Fig. 13- Elevação dos níveis pressóricos 
sistólicos com a autotransfusão 

Foram realizadas duas tomadas de pressão arterial sistó 

lica nos vinte primeiros casos estudados: antes do procedimento 

de drenagem do hemotórax, quando estava em limites pressóricos 

baixos, e apos a autotransfusão, quando atingiu níveis normais. 

Em apenas um caso (nQ 14) a pressão arterial sistólica nao se e-

levou, mantendo-se i g ual e dentro dos parâmetros da normalidade, 

em ambas as tomadas. Esse caso corresponde a um hemotórax peque-

no (500 ml), com reaproveitamento do sangue, em quantidade equi-

valente, por autotransfusão (fig. 13). 

Não observamos dificuldades em relação à formação de co~ 

gulas no sistema de filtro com o equipo utilizado. Isto ~ enten-

dido pelo fato d o sangu e do hemotórax ter sua coagulabilidade di 
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ficultada pela queda do fibrinog~nio e do nfimero de plaquetas e, 

quando na bolsa, estar adicionado ao anticoagulante. 
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F i g. 14 - Volume de sangue coletado do 
hemotórax traumático nas 6 
primeiras horas 

Nos 40 casos drenados e objetos do presente estudo, o 

volume total de sangue coletado foi de 44.900, sendo o menor vo 

lume de 500 ml e o maior de 2.500 ml, num tempo igual ou infer! 

or a 6 horas decorridas do traumatismo ( fig. 1-1:) . A média de san 

q ue coletado por paciente foi de 1.122,5 ml. 
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1 4 7 10 13 1ô 19 22 25 28 31 ~34 ~H 40 

PACIENTES 
N?docaso 

Fig. 15 - Volume de sangue autotransfundido 
até 6 horas do trauma. 

Dos 44.900 ml de sangue coletado nas primeiras 6 horas 

decorridas do traumatismo, foram autotransfundidos 39.500 ml,re 

presentando 87,9% do sangue coletado nesse mesmo periodo (fig. 

15). A perda de 12,1% representa o somatõrio das fraç6es de ca-

da caso e que n~o foram reinfundidas. Convencionou-se que para 

reinfusâo era necessãrio um volume acima desse valor. 

o menor volume de autotransfusâo foi de 500 ml e coin-

cidiu com o menor volume coletado. O mesmo aconteceu com o de 

maior volume coletado, 2.500 ml, em que o volume autotransfund! 

do foi de 2.500 ml. A m~dia geral foi de 987,5 ml de sangue au-

totransfundido por paciente. 

Comparando as médias de 1.122,5 ml de sangue coletado, 

com 987,5 ml de sangue autotransfundido, temos uma diferença mé 
, --

dia de 135 ml por paciente. Esses 135 ml representam, em média, 

o sanyue n~o uti.lizado por n~o completar aquele vol.ume que se 

convencionou para autotransfus~o,ou seja,transfusão de unidades 

inteiras (1 unidade = 450 ml). 
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Fig. 16 - Volume de sangue drenado apos 6 e at~ 
24 horas do trauma 

I j__J_-1_j_J. 

34 37 40 

o sangue drenado dos hemotõrax das 6 at~ 24 horas de 

evolução pós-trauma totalizou 18.160 ml (28, 7%) (fig. 16). Nas 

24 horas que se seguiram ao trauma temos: 44.900 ml das 6 pri-

me iras horas, mais 18.135 ml das 6 a 24 horas, perfazendo um to 

tJl de 63.060 ml. 

O total de sangue drenado dos hemotõrax nas primeiras 

24 horas corresponde a 140 doaç6es homólogas equivalentes nece~ 

s5rias para suprir essa perda de sangue. Nas primeiras 6 horas, 

a autotransfusão de 39.500 ml de sangue corresponde a 87,7 doa-

ções homólogas equivalentes. 

FACULDADE DE MEDICINA 
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Fig. 17 -Volume de sangue adicional 
homólogo 

A quantidade de sangue adicional homólogo utilizado foi 

de 8.500 ml e representou 13,4% do total perdido nos hemotórax 

traumáticos (fig. 17). Nos casos iniciais esse volume foi mais 

elevado. Posteriormente, com o melhor manejo da técnica de cole-· 

ta e de autotransfusão, passou a diminuir. As condições hemodinâ 

micas foram restabelecidas com solução coloidale tão logo se di~ 

punha de sangue do hemotórax, ele era reutilizado. A necessidade 

de sangue homólogo ficou reduzida a 60% do inicialmente utiliza 

do. Se tivesse sido r e infundido o sangue obtido nas primeiras 24 

horas após o trauma, esse valor seria insiginifante. A mEdia 

de sangue perdido das 6 às 24 horas foi de 454 ml, enquanto que 

a média de sangue homólogo utilizado foi de 212,5 ml, nesse mes-

mo período. Deve-se considerar que esses pacientes, por apresen-

tarem sangramento limitado, so foram submetidos a drenagem sim-

ples. Naqueles casos em que a toracotomia se faz necessária, e 

indispensável que ~; e disponha de !Sangue homólogo em maior quanti-

dade. 
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A ocorr~ncia de hem6lise foi cons t atada em um caso de 

hemot6rax por traum0 fechado (f ig . 18). O paci e nte foi submeti 

el o .::~ toracotom.ia, quando identificou-se hérnia diêlfragm5.t.ica 

com rupturo gástr j c a . f\ prcsenç·a de s uco qás tri co foi o de t e r-

mi nante da hem6 lis<~ . O aspecto macrosc6pico , s eguido de centri 

. ft tqaçzí.o , ;.t fêlst ou e::;~; (~ ct:1.so da séri e em estudo . 
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Fig. 19- Hematócrito no hemotórax 
traumático 

35 39 40 

A determinaçâ o do hematócrito foi obtida em 30% dos ca 

S ()S e studados e a média mostrou-se ligeiramente abaixo da norm~ 

lidade para a faixa et5ria desse grupo (fig. 19). O indice hem~ 

timétrico foi obtido pela centrifugação do mesmo material em que 

se~ determinou a hemó.l i se. 
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Nos casos em q ue se efetuou a determinação do numero 

de plaquetas, essas se mostraram abaixo da normalidade(fig.20). 

O valor normal para as plaquetas, quando determinadas pelo mé

todo de Fonio, no s angue periférico, é de 140.000 a 440.000/mm
3

. 

A amostra de sangue do hemotórax, para a contagem do número de 

plaque tas, era obtida no momento em que e ra inserido o dreno 

pl e ural. 
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Fig. 21 - Dosagem de fibrinogênio no 
hemotórax traumático. 
Valor normal :200 a 400 mg% 

As dosagens de fibrinogênio foram bem inferiores aos 

limites da normalidade (fig. 21). Os valores normais para o san 

gue periférico vão de 200 a 400 mg%, pelo método fotocolorim~ -

trico. A amostra de sangue do hemotórax, para essa determinação, 

também foi obtido no momento da inserção do dreno pleural. 
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Fig. 22 - Exame bacteriol6gico 
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Dos exames bacteriológicos realizados em 57 bolsas co 

letoras, 56 foram negativos no exame cultural e 1 positivo(fa! 

so positivo) (fig. 22). A informação posterior confirmou a pr~ 

sença de saprófitas na cultura, e uma observação ·foi emitida a 

lertando para a possibilidade de contaminação do material en-

viado, a nivel de laboratório. Esse paciente foi acompanhado e 

n3o apresentou sinais de infecção a curto e a longo prazo. Re 

cebeu alta com radiografia de tórax e hemograma dentro da nor-

ma.lidade. 
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- Quadro 1 -

DETERMINAÇÃO DE CUSTOS* · 

================================================================ 
DOACÃO HOMOLOGA 

·- · ""- . 

Agulha s , bolsas de coleta (plástica s ) ,seringas, 
soro para tipagem, exames sorológicos ........ . 

TRANSFUSÃO HOMOLOGA 

A~ulhas, seringa s , 
t e ter de venócl i se 

AUTOTRANSFUSÃO 

soros, albumina, equipo, ca-

Total 

Bolsa de coleta (plástica), 2 equipes, catéter 
de venóc 1 i se . ................................. . 

NCZ$ 17,29 

NCZ$ 2,23 
=========== 
NCZ$ 19,52 -----

NCZ$ 9,42 

=================================================~============== 

( *) Dados fornecidos pelo Banco de San<jUe do Hospital de Pronto 
Socorro de Porto Alegre (HPS) - Janeiro de 1989. 

O quadro acima mostra que a prãtica de autotransfus~o, 

pe lo m~todo proposto com bolsas plãsticas, reduz e m mais da me-

tade o custo total de uma transfusão homóloga (51,75 %). 

- Tabela 8 -

POSSIBILIDADE DE REAPROVEITAMENTO DO SANGUE DE 
HEMOTORAX TRAUMATICO 

HPS - Drenagem de tórax no trauma torácico 
Retrospectiva das perdas de sangue (ml) 

Período: 1985/1986 (18 meses) 
==N?=J~====-=P;~d~=d~=~~~9~~=-=r~~d~=d~=~~~9~~--=r~t~1=--o~~ç~;~= 

~:~~~~~~!== ===~~~=~=~~~~~== =~~;=~~~~==~~~~~ -=~~=~;= r~;;~~;: 
432 252.500 96.785 349.285 776 

===========-================--================-========-========= 
(*) Urna doação corresp:mde a 450 ml de sangue. 
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A análise das 432 drenagens de tórax realizadas no Hos 

pital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS), entre julho/1985 

e dezembro/1986, permitiu fazer um estudo retrospectivo das pe~ 

das de sangue no hemotórax traumático (tabela 8). Nas primeiras 

6 horas do pós-trauma foram perdidos e desprezados 252,5 litros 

de sangue, o que corresponde a 561 doações. No período das 6 ~ 

t~ as 24 horas de pós-trauma, outros 96,7 litros foram perdidos 

e desprezados, correspondendo a outras 215 doações também passi 

veis de aproveitamento, num total de 776 doações utilizáveis. 

- Tabela 9 -

HPS - Retrospectiva das perdas de sangue no 
hemotórax. Percentual estimado para 
reaproveitamento, baseado nas transfu 
sões de julho/1985 e dezembro/1986 (1"8' 
meses). 

============================ ============== 
1985/1986 

============================ ============== 
N? de transfusões 6.141 

% passível de AT 12' 6 

============================-============== 

Conforme registra a tabela 9, o percentual passível de 

reposição de sangue, baseado nas 6.141 transfusões realizadas 

nos 18 meses (julho/85 e dezembro/86), é de 12,6%. Esses dados 

refe rem-se ao sangue pe rdido nas 432 drenagens realizadas no p~ 

riodo. 
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5. DISCUSSÃO 

A indisponibilidade de sangue, na ernerg~ncia, ~ um fato 

que vem aumentando de magnitude. Inicialmente, porque os trauma 

tisrnos tornam proporç6es crescentes e n~o raro assumem caracte-

risticas catastróficas. Nem sempre podemos prever situaç6es de 

demandél E::xagerada de sangue . Outras vezes, em determinadas reg~ 

6e s do Estado, nem mesmo urna demanda rninirna pode ser cogitada , 

visto a inexistªncia de Dance de Sangue . Podemos facilment~ en 

t e nde r essa afirmaç~o, ao constatarmos que, no Rio Grande do 

Sul,os seus 333 rnunicipios contam com 420 hospitais mas com ap~ 

nas 82 Bancos de Sangue, 24 dos quais instalados em Porto Ale-

gre. Fica evidenciado que muitos rnunicipios gaGchos n~o disp6ern 

de Banco de Sangue. E, nem mesmo um hemocentro pode suprir as 

n e cessidades na emergª ncia. ~ importante que se tenha em mente 

que a m~dia de sangue perdido no hemotórax ultrapassa o volume 

de u m litro (1.122,5 ml), ou seja: ~ necessário ma is de duas 

doaç6es para cada hemotórax. Os nGmeros dessa s~rie prospect! 

v a de 40 casos como nos da séri e retrospectiva de 4 32 drenagens, 

sao superponiveis . O trauma vem tomando proporç6es cresce ntes . 

Nâo raro em locais distantes ,desprovidos de Banco de SanguE, um 

hemot6rax causado por arma de fogo, arma branca ou acidente de 

tr~nsito, poderia s e r tratado na própria localidade, com recur 

sos minimos e absoluta segurança, no que diz respeito a repos~ 

çáo sanguinea por autotransfus~o. Em numeras absolutos, o san 

gue obtido do hemotõrax traumático representa a disponibilidade 

de 2,19 doadores nas p rimeiras 6 horas e 3,5 nas pr imeiras 24 
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horas· Esses dados sao significativos, quando analisada a fre

qüência do hemotórax traumático no HPS, na média anual de 288 ca 

sos nos últimos anos.Deduz-se que, se utilizássemos o procedi

mento de autotransfusão em todos os hemotórax, teríamos: 2,19 x 

288 = 630,7 autodoações nas primeiras 6 horas e 1.008 nas pri

meiras 24 horas do trauma. Quando comparadas ao número de 4.142 

doações ocorridas no ano de 1987, no HPS,encontramos um percen

tual representativo de 15,2% de reaproveitamento de sangue em 6 

horas, e de 24,3% nas primeiras 24 horas. Os trabalhos de New

mann, em 1971 (36 ), e Mollison, em 1972 (35), reportam ·como 

seguras as autotransfusões de cavidades serosas até 24 horas a

pós o trauma. 

A coleta do sangue através do dreno torácico desfavo

rece a ocorrência de hemólise (menos de 2%), uma vez que o san

gue flui gravitacionalmente para a bolsa plástica. Stager, em 

1951 (42 ) , mostrou a alta incidência de hemólise quando era u 

tilizado o aspirador para coleta de sangue (7). 

A queda no índice hematimétrico foi observada expe

rimentalmente por Symbas, em 1969 (43 ) , que o atribuiu a for 

mação de coágulos, a seqüestro nos hematomas, a exudação conse 

qUente ao trauma e a presença de líquido pleural fisiológico. A 

reposição de eritrócitos, na média de duas unidades de sangue 

por hemotórax, não representa uma modificação significativa no 

número de eritrôcitos circulantes, na viscosidade sanguínea e 

nem mesmo na concentração hematimétrica final. 

Observamos, também, uma sensível diminuição no numero 

de plaquetas no hemotórax traumático. Essa diminuição diz res-
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peito ao ~gregado nas ãreas do trauma, a ader~ncia ~s pleuras , 

e a seqüestro pelo material de coleta, onde tamb~m se aderem . 

Symbas, em 1969 (43), desenvolvendo experimentos em cães, obt~ 

vedados superponíveis. Mesmo com menor número de plaquetas,de 

vemos considerar que em tempo inferior a 6 horas, elas conser 

vam as propriedades inerentes aos fatores de coagulação, mesmo 

fora do endot~lio. O menor número de plaquetas no sangue auto 

transfundido ~ compensado pela atividade plaquetãria normal,ine 

xistente no sangue estocado após 6 horas. 

As dosagens de fibrinogênio foram bem inferiores aos 

limites da normalidade. Filatov, em 1928 ( lH), mostrou, atra

v~s de trabalho experimental, esse fen6meno. O fibrinogênio e 

absorvido pelo sistemu linfãtico das pleuras, al~m de sofrer a 

tividade fibrinolltica por subst~ncias teciduais, tão logo em 

contato com as serosas torãcicas. O baixo teor de fibrinogênio 

determina a presença do hemotórax na forma não organizada. Esse 

fato contribui para a evolução favorãvel do hemotórax traumãti

co, após a drenagem tubular simples, com evacuação progressiva 

do hemotórax. 

A simples atitude de se autotransfundir deve estar 

presente dentro dos recursos próprios do m~dico que se disp6e a 

tratar traumatismos. Não ~ incomum o fato de um paciente de gr~ 

po sanguíneo raro poder ser seu único doador, nas condiç6es ma

is adversas possíveis. A facilidade e segurança que o cirurgião 

disp6e para manejar um traumatizado vem diretamente ao encon 

tro de poder contar com as perdas sanguíneas do próprio hemo

tórax. ~ injustificável perder um paciente com sangramento con-
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tinuado no tórax, por indisponibilidade de sangue. Nem mesmo e 

justificável se ele apresentar um tipo de sangue infreqüente.M~ 

nos ainda ~ ignorar o fato de que as serosas guardam condiç6es 

ideais para um armazenamento que supera as do próprio Banco de 

Sangue. Várias são as vantagens de se autotransfundir. Vão elas 

desde a situaçã o ge og ráfica desfavoráve l, até o tempo minimo 

disponivel para se recupera r uma perda de sangue. Somam-se a e 

las os erros passiveis de se cometer na tipagem sanguinea e em 

p rovas correlatas cruzadas. Afastamos totalmente as reaç6es de 

sensibilização aos antigenos humanos conhecidos e mesmo desconhe 

cidos. Afastamos, tamb~m, as possibilidades de reações alérgicas 

e pirog~nicas advindas do doador homólogo. Reduz o risco cresce~ 

te das doenças transmissiveis. Quanto a SIDA, reduz a zero a po~ 

sibilidade de se contrair uma do e nça incurável até o momento. Os 

motivos religiosos não impedem que a autotransfusão seja aceita, 

a julgar por certos procedimentos cirúrgicos cardiopulmona res. 

Do ponto de vista social, não há n e cessida de de recruta 

menta de doadores em campanhas dispendiosas junto à comunidade . 

Nem mesmo há o inconveniente de, ap6s a coleta, o sangue ser inu 

tilizado por testes e laborados e de custo econômico elevado, que 

implicam maior ônus p ara os hospitais. Reduzir,em mais da metade 

e sses custos, t~m r e l e vância social incontestável. 

As desvantagens, em relação a transfusão homóloga, sao 

insignificantes. Assim, a contaminação é desprezivel no tórax e 

me smo, e m outras situa çõe s, em relação ao abdômen. Os trabalhos 

d e Wa t s on & Watson, e m 19 36 (50) ,de Hamilton, em 1943 ( 22), co 

mentam sobre o us o d e sangue contaminado, em autotransfusão, pr~ 
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veniente de ferimentos penetrantes da cavidade abdominal. Os ca 

sos analizados não mostraram rnanifestaçoes imediatas relativas 

a bacteremia, e as culturas sucessivas nos pacientes sempre se 

mostraram negativas. Griswo ld, em 1943 (20 ) , descreveu bacte -

mia imediata em sangue grosseiramente contaminado. As culturas 

tamb~m s e mostraram s empre negativas. Os antibi6ticos constitu 

e m uma r e taguarda confiável para as situações imprevistas de 

c ontaminação. 

A desvantagem da diminuição do número de plaquetas e 

a baixa concentração do fibrinogênio no sangue do hemot6rax con 

seqüente ao trauma, pode levar a coagulopatia, quando a auto-

transfusão é maciça. No caso dos hemot6rax em estudo, com uma __ 

reposição média aproximada de um quinto da volemia, não há pre~ 

cupação e sim uma certa vantagem, porque, em menos de 6 horas , 

do trauma, os fatores lábeis de coagulação são preservados com 

a reinfusão imediata , 

Os microêmbolos também ocorrem em transfusões hom6lo 

ga s , e a prevençao dependerá de futuras engenhosidades para 

preveni-los. Quem sabe Allen, quando referiu-se à elegância do 

método de autotransfusão, não estaria aludindo às prospecçoes 

que a engenharia médica viesse a oferecer em equipamentos seg~ 

ros para que se pudesse recuperar o sangue, na Integra, e auto-

transfundi - lo. 



- 54 -

6. CONCLUS0ES 

O prese nte estudo de 40 pacientes com hemotórax tra~ 

mático, tratados com autotransfusão, leva às s e guintes conclu

s oe s: 

l-Foi possível recuperar 87,9% do sangue dos hemotórax trau 

máticos nas primeiras 6 horas de pós-trauma. 

2 - O volume de sangue recuperado dos hemotórax traumáticos e

quivalem a 15,2% do sangue homólogo normalmente necessário 

no hospital em que se realizou o estudo, quando recuperado 

nas primeiras 6 horas, e a 24,3 %, quando o tempo de recup~ 

ração é extendido até 24 horas de pós-trauma. 

3 - O sangue recuperado dos hemotórax e autotransfundido mos

trou significa tiva redução em seu número de plaquetas e em 

sua concentração de fibrinogênio. A magnitude destas redu

çÕes, no entanto, não alcançam significado clínico. 

4 -A autotransfusão teve custo 51,75 % inferior ao custo deu

ma reposição sangüínea. 
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5 - O risco de contaminação e de hemólise mostrou-se desprezi

vel. 

6 - Não houve intercorrência clínica relativa a autotransfusão. 

7 - A incidência de testes positivos para SIDA, nas doações de 

sangue recebidas pelo hospital no qual se realizou o estu

do, foi maior de três em mil. A autotransfusão tornou es 

sa informação irrelevante. 
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