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"Esse método & tao elegante que requer um pouco mais de pros-
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RESUMDO

£ apresentada uma experiéncia com 40 casos em que se
praticou autotransfusdo envolvendo hemotérax traumdtico.Sdo es
tabelecidos critérios para o aproveitamento do sangue, descrg
ve-se a técnica de tratamento do hemotdrax por drenagem tubu
lar com a utilizagao de "equipo" e bolsa coletora de sangue, e
seu manejo na emergéncia. E apresentam-se resultados, procuran
do estabelecer se hda vantagens ou nao no procedimento de auto

transfusao em relacao ao método usual de transfusdao homdloga.

E acrescentado um estudo retrospectivo de 432 drena
gens simples de torax, no trauma, para se obter uma estimativa
das perdas sanguineas no hemotorax e fazer uma prospeccdo de

seu aproveitamento no futuro.

Procede-se a comparagao dos riscos de adquirir doen
¢as transmitidas pelo sangue homdlogo, especialmente a SIDA

com os da autotransfusao.
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SUMMARY

"A series of 40 patients undergoing autologous trans
fusion 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 room are described.

The results of the procedure, its advantages and
its disavantages are assessed and compared with the usual

method for homologous transfusion.

A retrospective study of 432 cases of traumatic
hemothorax and simple thoracic drainage isenclosed with the
aim  of wguantitating the average losses of blood in the con
dition and also for purpose of prospectina future evaluation

of blood recovery.

A comparison regarding the risks of the procedure

as for as transmissing disease, emphasizing AIDS, is made,
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1. INTRODUGAO

O hemotdrax & muito fregliente em uma instituicdo que se dedi
ca ao atendimento de politraumatizados.O envolvimento toracico,
no politrauma, ocorre em, aproximadamente, uma quarta parte dos
casos,e, nesses, a freqléncia do hemotdorax & superior a 30%. Na
imensa maioria (85%) as intercorréncias pleurais que se caracte
rizam por hemotdérax ou hemopneumotdrax necessitam de uma tera-
péutica cirlQrgica que consiste na introducdo de um dreno tubu-
lar pararestabelecer condicoes de expansibilidade do pulmao e

tratar a intercorréncia pleural (8, 27).

Nos Gltimos quatro anos, a Equipe de Cirurgia Geral do Hospi
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 necessarios nas cirurgias de e-
mergéncia e diminuir os riscos de doencas transmitidas pelo san

gue, especialmente a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

‘SIDA) .

Sem divida, a imunodeficiéncia adgquirida impds um declinio a
centuado nas doagoes ao Banco de Sangue do HPS. A suposicao de
que o material utilizado na rotina de coleta nao fosse descarté
vel, serviu como fator de declinio nas doagoes de sangue, alia

do a outros fatores, como por exemplo, a nao remuneragao ao doa

dor.

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

cera macica (bago e figado) e na gravidez tubaria rota. No hemo
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tdorax traumidtico repetimos a atitude baseados nos trabalhos de
Elmendorf, em 1917 (14 ), Brown e Debenham, em 1931 (11 ), Wat

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

reinfundido sem dificuldades, aliados ou nao a um anticoagulan
te, uma vez conhecidos os riscos de contaminagao. As pleuras
constituem wum espaco virtual e, nas condig6es de traumatismos,
tornam-se estruturas ideais para armazenar sangue, pois sabe-
mos que 2/3 da nossa volemia pode ser acomodada em um Unico he
mitorax. Podemos praticar, a partir delas, autotransfusao, es-
pecialmente porque exibem um desprezivel indice de contaminacao
nos traumatismos tordcicos. Com excecao do esdfago,as visceras

toracicas sao desprovidas de potencial infeccioso proprio(13).

Mesmo com as vantagens que a cavidade pleural oferece,em vo
lume e baixo Indice de contaminacao, o interesse pelo aprovei-
tamento do sangue nela coletado s6 surgiu no inicio do século
XX, no periodo compreendido pela Primeira Guerra Mundial. Esse
aparente esquecimento em relacao ao tdorax & justificavel pela
grande dificuldade que se impunha aos cirurgioces da época, no
entendimento de sua fisiologia e manuseio cirGrgico. Hoje, com
os avangos da cirurgia do tdrax, a terapéutica cirlGrgica envol

vendo as pleuras tornou-se segura e rotinizavel.

Entende-se hoje a citac¢ao de Allen (2 ), quando chamava a
atengao para a clegancia de autotransfundir. Faltou prospeccao

para propor um método simples de autotransfusao, desde 1940, e



poca do inicio das atividades do HPS, e fazer com que o sangue

voltasse para as veias dos pacientes.

A simplicidade do método e a facilidade e seguranca de auto

transfundir sao justificativas para esse trabalho.

1.1 - Consideracoes histdricas das transfusoes

O sangue perdido representa um desafio para o homem desde os
primdrdios de sua existéncia. As sangrias terapéuticas primiti
vas contavam com a idéia de que, um sangue novo e vigoroso, re
compensasse o derramado. Fazer com que ele fluisse de retorno,
ao corpo, despertou curiosidades histOricas marcantes, como a
de Richard Lower, em 1665, realizando uma bem sucedida transfu
sao entre caes. Sabemos hoje que a universalidade dos grupos
sangliineos permite que as transfusoes, entre caes, sejam segu
ras. Dois anos apds, em 1667, o francés J. B. Denis, transfun-
diu sangue de um carneiro para um homem gravemente enfermo. O
paciente foi ao 6bito. Mas a barreira da transfusao comegava
a ser vencida. Mas foi somente dois séculos mais tarde que um
novo e decisivo passo foi dado. Por Landsteiner, em 1900, ao
elucidar os principios basicos dos eritrocitos, que concorreri
am para o equacionamento dos grupos sanglineos pelo sistema
ABO, e tornar seguras as transfusoes de sangue entre humanos
(4 ). lste progresso foi muito grande e permitiu cruzar bar-

reiras para o mais ousado gesto médico de transplantar Orgaos.



1.2 - Histdrico da transfusao autdloga - autotransfusio

1.2.1 - Fases evolutivas da autotransfusao

A autotransfusao & um procedimento que vem sendo cogi-
tado ha mais de um século. Segundo as descricoes de Allen (1 ),
John Blundell, em 1818, realizou-a em 10 mulheres que apresenta
vam hemorragia pds+parto. Cinco delas sobreviveram. Na mesma
descrigao, Braxton-Hicks, em meados de 1860, repetiu o procedi-
mento em casos semelhantes e a dificuldade principal que o le
vou a fracassar foi a toxicidade do sulfato de amonio,usado co-
mo substancia anticoagulante. Mais adiante, em 1874 (4 ), Wil-
liam Highmore sugeriu esse procedimento na Inglaterra e, poste-
riormente, também o realizou em casos de hemorragia pds-parto ,
utilizando uma seringa (seringa de Higginson). Esta representa
a primeira documentagao escrita de autotransfusao. A desfibrini
zagao ndao trazia os inconvenientes do anticoagulante descrito
por Braxton-Hicks. Em 1883, Halsted indicou autotransfusao para
O tratamento de intoxicagao por mondxido de carbono. Ele desfi-
brinava, oxigenava e reinfundia o sangue, em secessivas unida-
des de 500 ml. Em 1885, na Inglaterra, Miller usou autotransfu-
sao numa desarticulacdo de coxa, empregando uma solucdo de fos-
fato de s0dio como anticoagulante. Duncan, assistente de Miller,
em 1886, realizou o mesmo procedimento em uma amputacao de per-
na. Além do fosfato de sbédio, desfibrinizou o sangue e utilizou

solugao salina adicional como substancia anticoagulante (4 ).

Uma pausa de 28 anos ocorreu. Nada se publicou de auto

transfusao nessc periodo. Em 1914, na Alemanha, Johannes Thies



(46 ), reinfundiu sangue em trés casos de gravidez ectdpica ro-
ta. A constatacao, por Thies, de que os eritrdcitos estavam In-
tegros e que nao havia contaminacao, permitiu que ele praticas-
se mais serenamente a autotransfusao. Mesmo com a convocagao de
Thies para prestar servico militar, esses trabalhos nao foram
interrompidos, pois foram retomados por Lichtenstein, também u-
tilizando casos de gravidez tubaria rota. Dessa forma,um dos te
mores iniciais, o da contaminagao, que impedia teoricamente o
reaproveitamento do sangue, foi superado. Comprovadamente os com
ponentes do sangue se mantinham integros e a contaminacao por
microorganismos nao era preocupante. Todas as dificuldades téc-
nicas diziam respeito a uma substancia que permitisse uma rein-
fusao segura - o anticoagulante - mantendo o sangue nas condi-
goes liquefeitas, sem os inconvenientes téxicos da substdncia -
anticoagulante a ele adicionada. Era imprescindivel que o volu-
me do anticoagulante fosse pequeno, que sua toxicidade fosse bai
Xa, e que o recipiente do sangue coletado mantivesse as condi-

¢oes do mesmo, "in vitro", estéreis e passiveis de mensuracao.

Em 1915, foi dado o primeiro passo nesse sentido: Levi
sohn (28 ), experimentando em caes, observou que, na autotrans-

fusao, usando seringa para reinfundir, a presenca de citrato de

86dio na proporgao de 0,2% para o sangue, reduzia a presenca de

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

teristicas desejaveis.

Ilmendorf, em 1917 (14), cirurgiao militar alemao, re
infundiu sangue coletado através de pungao de um hemotdrax maci

¢o traumatico. Nesse ano de 1917, Lockwood (29 ) realizava a pri



meira autotransfusao nos Estados Unidos, para tratamento de uma
paciente com sindrome de Banti. Os conhecimentos para esse pro-
cedimento foram tomados de experiéncias de Thies. No ano se-
guinte, na Noruega, Lundblad ( 4 ) reinfundiu sangue de um paci

ente com ruptura de baco.

Na década de 1920, aumentaram os relatos de autotrans-
fusao com progressos adicionais conseqtientes ao conhecimento das
substancias anticoagulantes. Assim, em 1921, Love (30 ) experi
mentou autotransfusao em caes, para determinar os efeitos do an
ticoagulante infundido. Concluiu que os tempos de coagulacao e
sangria nao se modificavam. No mesmo ano, Grant (31 ) utilizou-
se da autotransfusao em cirurgia eletiva.Ele colheu sangue, com
citrato de sb6dio a 0,2%, 24 horas antes de um procedimento neu
rocirirgico e o reinfundiu durante a realizacao de uma ressec -
¢ao de tumor cerebelar. Seguiram-no, com a autotransfusao,White,
em 1920, Burch, em 1922, Hempel, em 1923, Davis, Appleby e Hen-
dry, em 1925, e Maynard e Butler, em 1929 ( 4 ). Esses {ltimos
usaram-na em gravidez ectdpica rota com técnicas semelhantes,is
to €, sangue citratado a 0,2%, filtrédo em gaze, e diluido em
solugao salina, antes da reinfusao. Burch as realizou também em
ruptura esplénica e nefrectomia com auxilio de uma sonda. Dewvi-
ne, em 1928, usou-a ainda sem anticoagulante. Farrar, em 1929,
relatou o uso de autotransfusao em cirurgia ginecoldgica. Um
ano antes de Farrar, Filatov (18 ) revisou extensamente a lite-
ratura e publicou varios trabalhos sobre autotransfusao no ho-
mem, baseado nos estudos em caes. Nesses trabalhos, ele demons-
trou que o sanqgue permanece liquido nas cavidades serosas, por

longo tempo, devido a perda gradativa do fibrinogénio.



Na década de 1930, surgiram outras publicagdes de auto
transfusao em gravidez ectOpica rota e em um caso de torsio de
fibroma uterino operado: May e Cottis, em 1930 (4 ), Lokwood,
Bumbangh e Ricci, em 1931 ( 4 ). Brown, também em 1931 (11 ),re
latou a reinfusao de sangue de um hemotdrax, com miltiplas fra-
turas costais, conseqllente a acidente automobilistico. Tiber e
Stabler, em 1934 (37 ), Wallingford, em 1937 (34 ), e Weil, em
1938 (51 ), também contribuiram com casos de gravidez ectdpica

rota.

1.3 - 0 surgimento de Bancos de Sanque e a tendencia

para transfusoes homdlogas

Nos anos 30 surgem os Bancos de Sanque, assim denomina

dos a partir de trabalhos de Skudina, em 1934 (40 ), na Uniao
Sovietica, que descreveu o reaproveitamento de sangue a partir
de cadaveres. Os trabalhos de Skudina basearam-se em publicacgoes
de K. Landsteiner, em 1901 (4 ), firmando as bases imunologi-
cas dos eritrocitos, que culminaria mais tarde, com o sistema
ABO. Outra contribuicao importante foi a dada por Lewisohn, em
1915 (28 ), ja anteriormente citado. Lewisohn, praticando auto-
transfusao em caes, encontrou o primeiro anticoagulante com as

caracteristicas consideradas ideais {(citrato de sd6dio a 0,2%).

As bases imunologicas 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 voluntarios, citrata-lo, conserva-lo em

recipientes, e, posteriormente, utilizd-lo em transfusoces homd-
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logas, ficou mundialmente conhecida, na pratica, como Banco de

Sangue.

Surge a II Guerra Mundial e a populagao & motivada pa-
ra doagoes voluntdrias. A partir dai, consagra-se a transfusao
homdloga e cai sensivelmente o interesse pela autotransfusao. A
disponibilidade de sangue de doadores supera O interesse pela

autotransfusao.

O progresso dessa pratica viria, em anos subseqlientes,
com a descoberta de outros antigenos, identificados na popula -
¢dao, tornando a pratica da transfusao homdloga ainda mais segu-
ra. Com o advento dos Bancqs de Sangue, escassearam os relatos
da pratica de autotransfusao. Poucos surgiram nas décadas de
1940 e 1950. A literatura sequef 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-
¢oes nas décadas seguintes. Surge posteriormente o interesse co

mercial e os doadores passam a ser remunerados no periodo pds-

guerra.

1.4 - Ressurge o interesse pela autotransfusao

As transfusoes oriundas dos Bancos de Sangue nao esta-
vam isentas das doencas transmissivels que ascendiam e precupa-
vam. Rotinas soroldgicas dispendiosas foram montadas para garan

tir a qualidade do sangue a ser transfundido. Isso passou a re



tardar a disponibilidade de sangue nos servicos de emergéncia ,
criando, para médicos e pacientes, uma necessidade alternativa.
Retorna, assim, na década de 1950, o interesse pela autotransfu
sao. Surgem novos relatos em 1951, com Stager e Appelo ( 4 ) ,am
bos retomando o uso desse procedimento na gravidez ectdopica ro-
ta. Da mesma forma, Backer-Grondahl, em 1953, na Escandinavia ,

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

Os avang¢os na cirurgia cardiaca propiciaram o uso da
autotransfusao por Boerema e Fiestra, em 1955 (9 ), e por Doo-
dril, em 1957 (23 ), que usando rotina similar a do Banco de San

gue, propuseram coleta pré-operatoria e reinfusao trans e pOs-

operatdria, na cirurgia cardiovascular.

Outro importante relato foi feito por Ferrara, em 1957

(16 ), que reaproveitara sangue dos hemotorax agudos produzidos

por ferimentos com arma branca e de fogo.

Um editorial publicado no "The Watchtower", em 1959,da
como aceita a autotransfusao em "Bypass" cardiopulmonar, por
Testemunhas de Jeova. [ o primeiro relato envolvendo autotrans-

fusao por motivos religiosos (15, 38).

Nos anos 60, um grande nimero de relatos e experimentos
de autotransfusao surgem na literatura. Moir (34 ) retoma a ati
tude de autotransfusido em gravidez ectdpica e faz referancia a
10 deles que apresentavam contaminacao por germes. Vermeulen -
Cranch, em 1962 (48 ), comentou a autotransfusao usando doa-
¢ao pré-operatdria. Milles, Langston e Dallesandro, em 1962 ,

1963 e 1964 ( 31 ), escreveram a favor de autotransfusao, usando

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

fusao em cirurgia cardiovascular (23 ).



Hardesty, em 1968 (23 ), usou autotransfusdo em cirur
gia cardiaca aberta; Klebanoff, também em 1968 (26 ) criou e u-
tilizou uma bomba para suc¢ao em autotransfusdo. Milles,em 1969

(32 ), relatou o uso de autotransfusao em cesdreas eletivas.

Nos anos 70, aconteceu um maior namero de autotransfu
soes. Pathak (37 ) cita 530 casos em que a autotransfusao foi
praticada na gravidez ectdpica rota. Milles, Langston e Dallé—
sandro publicaram uma monografia incluindo uma variedade de si-
tuagoes em que a autotransfusao é preconizada. Chamam a atencao
para as vantagens da autotransfusac em relacao a transfusao ho-
mologa. Descreveram a experiéncia pessoal em cirurgia toracica.
A propdsito dessa monografia, Allen comentou: "Esse método é tao
elegante que requer um pouco mais de prospec¢dao 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 doagoes homdélogas foram proibidas pela
legislagao. A partir dal surgiu o interesse em autotransfundir
para suprir as necessidades de reposicao de sangue. Os relatos
iniciais referem-se a situagoes envolvendo doagbes prévias a ci
rurgia. Posteriormente, no trauma, para suprir as necessidades
em situagGes de emergéncia, e, mais recentemente, para fugir ao
temor da imunodeficiéencia adquirida, que tem uma larga lista de

vitimas fatais veiculadas por transfusoes.
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1.5 - Fundamentacao tedrico-pratica

1.5.1 - As necessidades de reposicao de sangue

num hospital de emergéncia

A diminuigao do estimulo de doar sangue no periodo de
pds-guerra, foi sendo superada pela remuneracgao dessas doagodes,
por campanhas publicas, como no Hospital de Pronto Socorro de
Porto Alegre, pela reposigao quase obrigatdria através dos fami
liares, colaboracao do exército, empresas plblicas, privadas e

entidades filantropicas.

No Hospital de Pronto Socorro, as doacgoes de sangue
sempre foram de carater comunitario e nao remuneradas. Do ponto
de vista social, principalmente num hospital de emergéncia, o

trauma motiva para doagoes comunitarias.

Ainda tendo como referéncia o HPS, estatisticamente
podemos verificar o seguinte: Em 1985 foram efetuadas 6.429 doa
goes para uma necessidade de 4,147 transfusdes realizadas. Em
1986 as doagoes cairam para 4.927, para uma necessidade de 4.019
transfusoes. Ja em 1987, a situagéo agravou-se consideravelmen-
te, pois o nuamero de doag6es, 4.142, foi insuficiente para co-
brir as necessidades de transfusoes, que atingiram 4.593. Esse
déficit foi suprido intensificando-se as campanhas de doagao de
sangue, com auxilio da imprensa, do Servigo Social e pela cola-
boragéo de outros Bancos de Sangue, gque asseguraram O Sseu forne
cimento, condicionado a posterior devolugao. Ao desestimulo his
torico, ja citado anteriormente, acrescenta-se o receio da comu
nidade de doadores em relacao as doengas transmissiveis pelo

sanque, com especial énfase para a SIDA (tabela 1).



- Tabela 1 -
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre

Doagoes e Transfusoes

T R AN
dosgoes | cizs | oy | e
ramstusies | w7 | s | hsss
ejeitadns (0 | s | owse |
orotogia s (%) | s | s | s
S, SIS, S ——

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

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

1.5.2 - A SIDA como fator de diminuicdo das doacoes

e transfusoes

As campanhas de esclarecimento junto a populacgao nao
tém logrado éxito significativo no sentido de se fazer aumentar
as doagoes voluntarias de sangue, a exemplo do que ocorreu no pas
sado, por ocasiao da II Guerra Mundial, quando ainda nao tinhamos
o flagelo da SIDA. A propbsito do temor da contaminagao, €& licito
registrar que a propria classe médica, ante essa fatal perspecti
va, usa com muita parcimdénia o procedimento das transfusoes san-
guineas. Nos procedimentos cirlrgicos programados, a autodoacao
sanguinea prévia soluciona parte do problema. Os hemofilicos, 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-I11
Periodo: maio/1986 - maio/1988

Perfodo Doacdes | (+)HVTL:llI* RS(‘);dc‘);ggo
05/86 - 05/87 L.662 15 >3
05/87 - 05/88 4.537 16 >3

* HVTL:III = Anticorpo ao virus T-linfotrdpico tipo III
humano.

No periodo de maio/86 a maio/87, foram efetuadas 4662
doagoes, com 15 sorologias positivas para o virus da SIDA.De ju
nho/87 a maio/88, foram realizadas 4537 doagoes, com 16 sorolo-
gias positivas. Nos dois periodos verificou-se uma relagao maior
do que 3 para cada 1000 doadores com sorologia positiva péra a
SIDA. Essa proporgao continua alta, considerando-se a triagem
feita previamente, excluindo os grupos de risco (drogados, ho-
mossexuais, tatuados e hemofilicos). O maior Indice de pacientes
traumatizados, passiveis de contaminagdo por essas transfusoes,
situa-se na faixa etaria inferior aos 40 anos, portanto em ida-
de Gtil e produtiva. Justifica-se, assim, o rigor que deve ser
instituido na triagem dos doadores, nas indicagoes das transfu

sOes e uma opgdo ldgica na autotransfusao (tabela 2).

* Dados fornecidos pelo Banco de Sanque do Hospital de Pronto Socorro.



F====z====

b e o -

- 14 -~

- Tabela 3 -
SIDA NO RI0 GRANDE DO SUL - DISTRIBUICAO CONFORME GRUPO DE R|SCO*
1985 / 1988
1986 1987 1988 TOTAL
————————————— - -—--——————-—---—--———-1—-——.—_. T e ——
abs % abs % abs % abs %

jees e :::::E::::: e N e e e e e E:::::::::::“ e

- ] 1,6 2 1,4 3 1,1
_____ SRR T Repepee SRS S S I SN

41,6 27 |43,5{ 77 |55,8] 122 |50,0

47,21 23 37,126 (18,8| 71 [29,0

2,8] 3 L,81 8 5.8 12 4,8
_____ TR T Ty S— DN SYSSE. SIS S

- 2 221 © 5,8 11 L 4

= 6 9,7 & Lot | 10 4,0
______ U . WU WU S S S E——
2,8 0 - 5 | 3,6 6| 2,4

- 0 - 0 - ] 0,4

2,81 o | - 6 | u4| 71 2,8
______ (TN SO S NP NS . R— N————
2,8 0 - 0 - ] 0,k
::::::E:::::::::::L::::::'::::: :::::J::::::E::::::

* Dados fornecidos
do Sul.

pela Secretaria da Salde e Meio Ambiente do Rio Grande

A possibilidade de se contrair SIDA no Estado do Rio

Grande do Sul, por transfusoes homdlogas,é& de 4,0%

(tabela 3).

Esse percentual & elevado se considerarmos a fatali-

dade da SIDA,até o momento. Ha uma possibilidade real em se re

duzir esse indice, se a autotransfusao for mais rotineiramente

praticada.



1.5.3 - Os traumatismos toracicos e as

perdas de sangue

Os traumatismo toracicos representam 1/4 do trauma em
geral. Surpreendentemente até 85% deles podem ser resolvidos
com uma simples drenagem tordcica tubular. A participacao do he
motorax,nesses traumatismos,é& de 14% nos ferimentos nao  pene-
trantes e de 25% nos penetrantes. Quando o hemotdrax vier acom-
panhado de pneumotdorax, a participacao & igualmente de 34% para
ferimentos penetrantes e nao penetrantes. Se considerarmos a
presenca de sangue coletado nas pleuras, esse percentual ultra-

passa a 50% (8 , 27).

Teoricamente, a perda sanguinea nos traumatismos tora
cicos tem volume consideravel. Essa perda & passivel de reapro-

veitamento ao considerarmos a pratica da autotransfusao.

1.6. Fundamentos da legislag§o brasileira

Estimulo a autotransfusao

1.6.1 - A legislacao brasileira define normas sobre

doacoes hombélogas remuneradas no final da

década de 70.

Em novembro de 1979, a Sociedade Brasileira de Hema-
tologia e Hemoterapia, com base na legislacao apropriada, deci
diu proibir as doa¢oes remuneradas de sangue. Foi iniciada uma

campanha de doagoes voluntarias entre familiares e amigos dos



pacientes internados. Houve uma primeira etapa na area de comu-
nicacao, baseada numa campanha de esclarecimento, através da So-
ciedade Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, para proibir
a doagéo remunerada. A televisao e os jornais constituiram a se
gunda etapa da campanha que incentivava a populacao a doar san-
gue. N terceira fase dessa campanha teve como alvo os pacientes

a nivel hospitalar, motivando os familiares e amigos para as

oo

doagoes de sangue, também denominadas de reposicoes. Assim, 90
das coletas, que eram remuneradas, passaram a praticamente nao
existir. Com isso, o suprimento da demanda de sangue foi, ini-
cialmente, muitc abalada. As campanhas adicionais supriram a la
cuna criada. Mais uma vez, surge a autotransfusao como alterna-
tiva segura, especialmente porque as doencas infecto-contagio -
sas mostravam-se excessivamente elevadas no grupo de doadores
remunerados. Crescem as atitudes de autotransfusao em procedi-

mentos eletivos com doagao prévia ao tratamento cirlrgico.

1.6.2 - Transplante de Oorgdos e tecidos

Lei n? 5.479, de 10 de agosto de 1968

"Art. 1° - A disposigdo gratuita de uma ou varias par-
tes do corpo, post-mortem, para fins terapeuticos, & permitida
na forma desta lei".

"Art. 39 - A permissao para o aproveitamento, referi-
da no artigo primeiro, efetivar-se-a mediante a satisfacao de
uma das seguintes condicdes:

I - Por manifestacao expressa da vontade do disponen-

ta",

(CariOADE DE MEDICINA |



Portanto, a remuneragao da doacdo do sangue nio é per
mitida pela legislagao em vigor. A doagao voluntaria & permiti-

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

A autotransfusao nao configura uma contravencdo penal;

pelo contrario, estid amparada em lei:

"Art. 109 - £ permitido a pessoa maior de idade e ca-
paz, dispor de Orgaos e partes do proprio corpo vivo, para fins

humanitdrios e terapéuticos" (19).

A interpretagéo desse artigo, coloca a autotransfusao

como finalidade terapeutica, amparada na lei.

1.6.3 - O inicio dos anos 80 e a Sindrome da

Imunodeficiéncia Adquirida

Portaria Ministerial nQ 236, de 1985

No inicio dos anos 80, mais uma doenga transmissivel
passou a preocupar as autoridades mundiais: aquela transmitida
por um virus e que determina a Sindrome da Imunodeficiéncia Ad
quirida (SIDA). No Brasil, ela tomou formas alarmantes, a par-
tir de 1982, com um crescimento geométrico do nimero de casos.
Surgiram alguns casos fatais transmitidos por processo transfu
sional. Esse fato gerou um declinio acentuado nas doagoes, mes
mo voluntarias. Os doadores temiam contrair a infecg¢ao por con
taminacao do material utilizado para a coleta de sangue. Uma
Portaria Ministerial foi emitida em maio de 1985 (Port. 236)

4

estabelecendo um programa de controle da SIDA. Firma critérios



para sua prevengao, além da obrigatoriedade de rotinizar a deter
minagao do antigeno pré-transfusional. Este teste,dispendioso e
por radioimunoensaio, retarda ainda mais a disponibilidade de
sangue nos locais em que ele €& utilizado como emergéncia. O que
mais enaltece os méritos da autotransfusao, abreviando os cami-
nhos para as necessidades de sangue, especialmente na emergén-

cia, com segurangca e rapidez (41).

1.7 - Proposicao para recuperar sangue no trauma e

autotransfundir

A necessidade de suprimento de sangue em um hospital
de emergéncia & facilmente entendida. Esse trabalho,iniciado no
HPS, surgiu dessa necessidade. O declinio do nimero de doagoes
era visivel. Na lista da fatores, a SIDA era e continua sendo a
primeira. No inicio da década de 80, foram diagnosticados os
primeiros casos em Porto Alegre. As informagGes veiculadas pela
imprensa, logo apds surgirem os primeiros casos comprovadamente
relacionados a transfusoes de sangue ou derivados, foram sufici
entes para afastar um bom numero de doadores do HPS. O desco-
nhecimento da doenca e o temor de que o material de coleta nao
fosse descartavel, contribuiram para tornar a situacgao ainda
mais critica. Outros fatores acentuaram esse declinio como, por
exemplo, o aumento do trauma em geral nos grandes centros, a de
satualizagéo do cadastro de novos doadores, e o pouco estimulo
para doar sangue, uma vez que, até fins de 1979, ele podia ser

adquirido comercialmente.



A solucao mais ldgica para a reposicdo de sangue foi
reintroduzir a pritica da autotransfusao. A revisao histdrica
auxiliou no sentido de torna-la viavel. As condigdes tecnoldgi-
cas atuais dos Bancos de Sangue facilitaram o uso da bolsa cole
tora plastica convencional, simulando uma doacao e permitindo
rotinizar a reinfusao, com o mesmo material e pessoal ja dispo-

nivel (3, 39).

Num periodo compreendido entre setembro de 1984 e se-
tembro de 1988, foram praticadas 87 autotransfusoes no HPS de
Porto Alegre; 84 em hemotdrax traumatico, 2 envolvendo ruptura

de viscera macigca e 1 em gravidez tubaria rota.

E 8bvio que as condigoes oferecidas pelo tdrax foram
favoraveis para que prosseguissemos na pratica de autotransfun-
dir. A radiologia do tdérax permite que se reconheca o hemotdrax
com precisao, além de estimar o seu volume. Como fonte de ar-
mazenamento de sangue, sabemos que um Unico hemotérax pode aco-
modar 2/3 de nossa volemia, além das pleuras terem caracteristi
cas histoldgicas muito proximas do endotélio vascular. Em mais
de 85% dos traumas tordcicos, a terapéutica de evacuagdo do san
quce coletado nas pleuras requer uma drenagem tubular simples. O
ra, se as pleuras armazenam sangue em condi¢Oes ideais e o sis-
tema de drenagem é necessario, porque nao acoplar um sistema co
letor, o mesmo da rotina do Banco de Sangue, e avaliar a viabi-
lidade desse sangue para autotransfundi-lo. Esse foi o procedi-
mento realizado, junto com um estudo retrospectivo, onde ficou
evidenciado que 12,6% do sangue utilizado na emergéncia do HPS

poderia ser recuperado através do hemotdrax traumatico. Se con-



siderarmos, ainda,os ferimentos cardiacos e os traumatismos pul
monares que requerem toracotomia, esse percentual elevar-se-a

significativamente.
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2. OBJETIVO

O presente trabalho tem por objetivo o estudo do aprovei
tamento do sanqgue do hemotdrax traumatico, sob a forma de auto-

transfusdo, em situagoes que envolvem traumatismos.

Essa pratica &, em principio, desejavel em servicos de
energéncia onde a disponibilidade de sangue se torna dificil e,
por outro lado, as transfusoes homélogas tornam o  procedimento

perigoso, ante o risco das doengas transmitidas pelo sangue.

O momento histdrico & propicio para este estudo. Primei
ro, pela alta incidéncia das doengas transmissiveis através do
sangue, particularmente a fatalidade traduzida pela Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA); segundo, pela limitagao impos
ta pela legislacdo vigente, impedindo doacdes nao voluntdrias.E,
também, pelo alto custo operacional na triagem do sangue até sua

disponibilidade.

Para a técnica em estudo, a escolha do tdérax oferece u-
ma especial facilidade, pois possibilita que o proprio sistema
de drenagem tubular, usado na terapéutica cirlirgica do hemotdrax,
seja acoplado ao sistema coletor disponivel, usado para as cole-

tas de sangue.



3. MATERIAL E METODOS

3.1 - Pacientes

Foram estudados 40 pacientes (tabelas 4 e 5), com hemo
tOorax traumdtico (tabela 6). Estes pacientes foram tratados no

HPS no periodo compreendido entre abril de 1985 e outubro de

1988.

- Tabela 4 -
PACIENTES - DlSTRlBUIQAO POR IDADE

|dade N? de casos %
s N e T e S T R e R e e e e e e e e
15=30 26 65,0
31-39 09 4255
Lo-50 05 12,5
TO0OTAL Lo 100,0
::::::::::::::::::::::::::L::::::::

A idade e o grupo estudado (tabela 4) variou de 15 aos
50 anos. Dois pacientes tinham 15 anos, enquanto que apenas um
ja tinha atingido a faixa etaria dos 50 anos. Os 87,5% de paci-
entes com menos de 40 anos, representam, com fidelidade, o gru-
po de maior risco para o trauma em geral. Estatisticamente, os
traumatismos representam a terceira causa de morte no mundo em

pacientes com idade inferior a 40 anos (27 ).

| FACULDADE DE MEDICINA |



- Tabela 5 -

PACIENTES - DISTRIBUIGCAO POR SEXO

Sexo N? de casos %
=========d========s=====qssss====s
Masc 35 87 ;5
Fem 05 12,5
e B
TO0OTAL Lo 100,0

A maior incidéncia ocorreu nos casos do sexo masculino,

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

gura 5).
- Tabela 6 -
TIPO DE FERIMENTO - LESAO TORAC!CA OBSERVADA

T Jrorheiott v depriimmngeietvaborefmomlprcrmb iy Bt e oy Gt S et 1:::::?:;:::::__’::::::::::::::::::::::

T'?O de Penetrante Wae Fratuias Hemotorax

ferimento penetrante costals
=========:====-_—1=:===:======ﬁ===========:===========:F============
Arma de fogo 23 0 6 23
Arma branca 0 0 9
Transito 0 6 3 6
Queda 0 2 1 2
e e T o S T O I O O T o O o S L e e S O e S e e R e e S S N N R N N e T e EmESSSEES

32 8 10 Lo

TOTAL (80%) (20%) (25%) (100%)
_===============:=====_"—"‘_’-——==———_===============J:============

Dos 40 casos estudados, 23 apresentavam ferimento por
arma de fogo, 9 por arma branca, 6 por acidente de transito e 2

por queda {(tabela 6). De toda essa série, 25% apresentavam fra-



turas costais, com hemotdrax de pequeno a grande volume, na ca-
racterizagdo radioldgica. Foram excluidos o hemotdrax macico e
o hemopneumotdrax. O primeiro por ter indicacao de toracotomia,
e o seqgundo pela presuncao de componente pulmonar associado ao
trauma. Neste sentido, foram excluidos casos com caracterizacao

clinica de hemoptise que, também, presumisse trauma pulmonar.

3.2 - 0 hemotdrax escolhido

A selecao dos 40 casos baseou-se na escolha do trauma
toracico que determinasse exclusivamente hemotdrax, e que as pos
sibilidades de contaminag¢ao por esse trauma fossem despreziveis.
Assim, a presenca de fistula bronquica pleural caracterizada cli
nicamente por hemoptise e radiologicamente associada a pneumotd
rax, excluia os pacientes da série. A identificacao do hemotdrax
era feita pela histdria clinica e estudo radiolbgico, com inci
déncia frontal na sala de emergéncia (fig. 1). Esses pacientes

foram acompanhados até o momento da alta.

Hemotorax macico Hemotorax bilateral Hemopneumotorax
(médio e grande)

Fig. 1 - Apresentacao do hemotorax



3.3 - O dreno toracico utilizado

A intercorréncia pleural traumatica caracterizada ra-
diologicamente, que evidenciasse um hemotdrax superior a 500 ml
era tratada com drenagem tubular simples. Utilizou-se um dreno
de 28 mm (fig. 2), que além de apresentar calibre adequado per
mitia seu acoplamento a um "equipo" de transfusao de sangue con

vencional (13).

Dreno n® 28

(Prne——

uia

e e e
Dreno e guia

Fig. 2 - Dreno toracico e quia

3.4 - Drenagem do hemitdorax acometido

A drenagem do hemitdrax acometido foi realizada na li-
nha axilar posterior, o mais baixo possivel. A localizacao do he
motorax foi feita por meio da toracocentese, concomitantemente
a infiltragao no local, com anestésico, tipo xilocaina, para co
locagao do dreno tubular convencional de ne 28 (fig. 3). A fixa
cao do dreno & feita de maneira habitual & utilizada pelos ci-
rurgioes para sua manutengao temporaria. E importante que se u-
tilize um dreno com guia proprio, com funcao de trocarte (fig.
2), evitando, assim, a entrada de ar no hemitdrax ou a contami
nacao do sangue por manuseio cirlirgico. A localizacao correta do

dreno permite o esvaziamento adequado do hemotorax e o reapro -



veitamento praticamente completo do sangue. Outra vantagem do
sistema fechado & a de permitir a monitorizacao do sangramento
e indicar a toracotomia. Um fluxo inicial de 1.000 ml, sequido
de sangramento de 300 ml por hora, nas 2 a 3 horas sequintes
ao trauma, & indicativo de provével toracotomia para tratamen-

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

[
Pig. 3 - drenagem do hemitdorax acometido: A - o paciente
com o dreno tubular, B - Radiografia do pacien

drenado, C - bolsa coletora de sangue



E F
Fig. 4 - Hemotdorax por trauma fechado.- E - antes
da drenagem, F - apds drenado e o sangue
coletado,

G H

Fig. 5 - Hemotdrax por ferimento penetrante com
arma de fogo, G - antes da drenagem, H -
apos a drenagem, coletado sangue para AT.

I J
Fig. 6 - HemotOrax por ferimento penetrante com
arma branca. I - antes da drenagem, J -

apds a drenagem, sangue coletado para AT



3.5 - A coleta em bolsas de transfusao convencional

A coleta para posterior autotransfusao é realizada na
bolsa plastica convencional utilizada nas doagoes homdlogas (fig.
7),e omesmo anticoagulante (ACD - acido citrico, dextrose), com
0 volume de 75 ml ja contido na bolsa. O periodo de enchimento
dessas bolsas & proporcional ao tamanho do hemotdrax. Dessa for
ma, uma colegao sanguinea pleural que determine maior ou menor
hipertensao na cavidade pleural, em fungéo do volume acomodado,
tera maior ou menor velocidade de drenagem. O paciente podendo
colaborar, com exercicios de tosse, favorece o enchimento mais
rapido. A ocorréncia de pneumotdrax pelo procedimento & nula ,
porcque a bolsa, o equipo e o dreno formam um sistema coletor fe

chado.

Fig. 7 - Sistema de coleta para posterior autotransfusao ,
a - conexao bolsa x equino, b -ecuipo , c -

conexao equipo x dreno toracico,



3.6 - Preparo da bolsa para reinfusao no paciente

Apds o enchimento da bolsa com uma unidade de sangue ,

correspondente a sua capacidade, o equipo intermediario (bolsa

e dreno)

é fechado. A seguir & acoplado a outro equipo, o con-

vencional para transfusoes, permitindo que o sangue flua para o

paciente
8) . Esse
coagulos

da com o

no processo normal de transfundir sangue homdlogo(fig.
segundo equipo serve também de filtro para eventuais
contidos na bolsa coletora. A autotransfusao & pratica

auxilio de uma veia central ou periférica. Quando uti-

lizada cateterizacao subclavia, recomenda-se que esta seja fei-

ta do lado do hemotdérax drenado. Essa recomendagao poupa O hemi

torax integro de complicacoes pleurais. Temos dado preferéncia

a utilizacdo de veia periférica.

s

s
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Fia, 8 - Preparo da bolsa para reinfusao no paciente
a - equiro coletor, b - equipo de reinfusao,
c - acesso venoso por subclavia, d - acesso
venoso por flebotomia,



3.7 - Determinacao de hemdlise eventual

Ao ser introduzido o dreno toracico, é colhida uma a
mostra de 5 ml do hemotdrax, em tubo de ensaio (o mesmo utiliza
do pelo Banco de Sangue na rotina de provas cruzadas para trans
fusao homéloga). Em menos de 5 minutos, o material centrifugado
nos oferece uma prova macroscopica(fig. 9). Se a separagao plas
matica da centrifugagao for de cor amarela citrina, caracteris-
tica do plasma, esse sangue pode ser transfundido de maneira se
gura. Se, por outro lado, a cor apresentar-se vermelha, exclui-
se sua utilizacao, de imediato, pela presenca de hemdlise. O ou

tro dado fornecido pela centrifugacao & o indice hematimétrico

do hemotdorax (hematocrito).

]
' } % ‘ \ T'f pr AT
= plasma f = ¢l hemdlise
= Centri fl,lgaq:éo> ; i
>? | - hematocrito
sanque do (:;3
hemotorax

Fig. 9 - Determinacao de hemdlise

Stager, em 1951 (42 ), descreveu a hemdlise usando a
técnica de aspiragao prévia para coletar o sangue a ser trans -
fundido. A hemdlise era maior quanto maior fosse a forga de suc
¢do. No hemotdrax drenado nao ha necessidade de manobra com au

xilio do aspirador ( 7 ).



3.8 - Prevencao de embolia aérea

Na eventualidade de colegao aérea dentro da bolsa, pro
veniente do hemitdrax drenado, ou entrada pelo sistema coletor,
para elimind-la basta uma manobra de compressao com a mao, man-
tendo a bolsa coletora com o orificio para cima (fig. 10). Es-

ses casos sao comuns no hemopneumotodrax.
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Fig. 10 - Prevencao de embolia aérea

3.9 - Analise da formacao de coagulos

E feito observando-se a formacdo de codgulos no duplo
filtro com equipos (fig. 11). Inicialmente naquele inserido no
dreno tordcico e depois no prdprio equipo da bolsa de reinfusao.
Recomenda-se, para cada unidade coletada, a troca do equipo co-
nectado ao dreno. Freqllentemente se observa a formagao de fibri
na que obstrui o sistema coletor, especialmente porque esse ma

terial nao & siliconizado, facilitando o agregado de plaquetas

e fibrina.



Fig. 11 - Analise da formacao de codqulos

3.10 - Prevencao de erro técnico na

colocacao do cateter

A autotransfusao & praticada com o auxilio de uma veia
central ou periférica. Quando utilizada a cateterizagao subcla
via, recomenda-se que esta seja feita do lado do hemotdrax dre
nado (fig. 12). Essa recomendagao poupa o hemitdrax Integro de
complicagdes pleurais. Temos dado preferéncia na utilizagao de
veia periférica por flebotomia. A eventual colocagao de um ca-
teter, acidentalmente, no hemotdrax, nao & infregfiente; induz
a erro no volume aproveitado, levando o paciente a toracotomia
se essa indicagao for baseada no volume e tempo de sangramento

Il
desse hemotdrax.

Fig. 12 - Cateterizacao subclavia
para autotransfusao



No hemotdrax macigo a cateterizacao da veia subclavia
pode trazer dificuldade na localizagéo endovenosa, uma vez que
o sangue do hemotdorax pode ser confundido com o da veia. Também

nesses casos a flebotomia é preferivel.

3.11 - Rotina bacterioldgica

A rotina bacterioldgica inclui o exame bacterioscdpico
direto, em lamina, e o cultural em meio "agar-sangue". O mate-
rial examinado constituiu-se da amostra residual de sangue da

bolsa coletora, ao final da reinfusao.

3.12 - Determinacao do nimero de plaquetas

A determinacao do nimero de plaquetas foi obtida pelo
método de Fonio, em lamina, a partir de uma amostra de sangue
do hemotdrax, colhido no momento em que era inserido o dreno. O

valor normal dessa determinagao & de 140—44Onal/mm3. Symbas, em
1969, demonstrou experimentalmente, em caes, que o nimero de pla

quetas & menor no sangue do hemotdrax traumadtico (43 ).

3.13 - Determinacao de custos basicos

Foram obtidos os valores dos custos unitarios referen-
tes ao material utilizado numa doagao e numa transfusao homdlo-
ga, e comparados com os valores de uma autotransfusao. O materi
al utilizado na técnica de autotransfundir foi o mesmo usado nas

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

racao dos custos, ficou facilitada.
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3.14 - Possibilidade de reaproveitamento de

sangue no hemotdrax traumatico

0 volume sangliineo coletado nas pleuras pode ser alto.
Podemos acomodar cerca de 2/3 de nossa volemia em um Gnico hemi
torax (13 ). A recuperacao desse sangue coletado nas pleuras, e
conseqllente a traumatismos, ja foi estudada por Elmendorf, em
1917 (14 ), Brown e Debenham, em 1931 (1ll1), Watson,em 1936 (50),
Ferrara, em 1957 (16 ), Khoroskho, em 1965 (25), Symbas, em
1969, 1972 e 1978 (43, 44, 45), Anderson (5,49) e von Hippel,am
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 torax realizadas no
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS), nos anos de
1985 e 1986, encompassando um periodo de 18 meses. Foram estuda
dos o volume das perdas sanglineas no hemotdrax e a percentagem

deste sangue passivel de reaproveitamento.

e ey it
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4. RESULTADOS

Os 40 casos estudados (tabela 7) foram acompanhados cli
nica e radiologicamente. Nao houve necessidade de tratamento ci-
rargico complementar, além da drenagem toracica tubular conven-
cionada (dreno n? 28). Nenhum dos casos mostrou imagem radiolégi
ca que sugerisse a persisténcia do hemotdrax, a nao ser as alte-
racoes imediatas e inerentes ao procedimento cir@rgico de drena-
gem, isto &, espessamento pleural, obliteracgao do seio costofre-
nico e elevacdo da hemicilipula diafragmitica,alteragoes essas que
sao regressivas tardiamente. Em nada mudou o curso cirtrgico do
hemotorax pelo fato de se acoplar o sistema de drenagem pleural
a bolsa coletora de sanqgue. Dessa forma, o dreno era dispensado
de 24 a 48 horas apbs ser inserido, e os critérios de retirada o
bedeceram a resolugao do hemotdrax (constatagao de drenagem mini
ma, auséncia de fuga aérea e expansao pulmonar). O periodo médio
de internacao foi de 4,2 dias, superponivel ao da anidlise de 432
drenagens, quando o periodo médio de internacao foi de 5,3 dias
no mesmo hospital. Todos os pacientes, ao final do periodo de in
ternacao, estavam clinicamente recuperados, afebris e hemodinami

camente estaveis.

Em relacao ds coletas, nao houve dificuldade técnica que
inviabilizasse o reaproveitamento do sangue. Foram reinfundidas
as unidades coletadas nas primeiras 6 horas decorridas do trauma.
No periodo das 6 as 24 horas elas foram apenas computadas para

estimativa de reaproveitamento futuro. Pretendemos, a partir des
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- Tabela 7

PACIENTES ESTUDADOS

- 36 -

e L ©o|wn t O 1 o}~
-0 ©© +© O T o~ -0
| dent idade 556825 |5% G2, | 28
Caso Hopoe | Bz | B 1L B B0
o X NO T “ & v 0 £
e gBef| B8 | ggT | ggcs | es
Qo o 3 ® 3 ® 3@ 3~
Nome | Sexo | ldade| § , 2% = 4 5 & S0 S
(anos) | +© € > o > > o S c
] GCTS M 23 2 2.500 2.500 1.200 1.000
2 DESJ M 15 6 700 500 175 nao
3 PDFM M 31 ] 1.800 1.800 1375 1.000
b AH M 43 3 1.500 1.500 1.100 1.000
5 NML M 25 ] 1.500 1.500 500 1.000
6 AVR M L7 1 2.000 2.000 230 nao
/ NSC M 4o 7 700 500 250 1.000
8 MRG M 33 2 1.500 1.200 460 nao
9 PES M 30 2 1.200 1.000 100 nao
10 VML M 21 3 800 500 250 nao
11 JAEM M 32 ] 1.400 500 460 1.000
12 DSJ M Lo 1 700 700 200 nao
13 Jcoc M 38 ] 1.500 1.500 510 nao
14 ND F 4o ] 500 500 700 nao
15 RN M 20 3 700 700 150 nao
16 PAS M 34 3 600 500 450 nao
17 SRM M 50 2 1.000 1.000 900 nao
18 MF F 31 3 1.150 1.150 950 1.000
19 DRR M 24 2 1.000 1.000 600 500
20 FRC M 21 1 500 500 4oo nao
21 DS M 15 ] 1.200 1.000 400 nao
22 AT M 48 3 2.500 2.000 300 nao
23 LSM M 19 3 700 Lso 150 nao
24 ED M 19 1 1.500 1.500 400 nao
25 GR M 25 ] 500 500 650 nao
26 CH M 26 ] 1.650 1.500 450 nao
27 DM M 30 ] 1.500 1.000 550 500
28 WJO M 23 ] 700 500 350 nao
29 PCCG M 18 1 1.000 1.000 150 nao
30 co F 30 ] 500 500 300 nao
31 NCSC M 28 ] 500 500 300 nao
32 JLM M 24 2 500 500 100 nao
33 TCA F 28 4 1.350 1.000 650 500
34 AAFF M 36 5 650 500 350 nao
35 PRG M 22 2 1.000 500 300 nao
36 CAVR M 25 b 700 500 400 nao
37 CURV M 17 2 1.500 1.500 350 nao
38 AMFS F 22 ] 1.700 1.500 450 nao
39 I DG M 23 3 1.500 1.500 350 nao
Lo AV M 25 2 500 500 250 nao
TOTAL ot iie it ee e Ly 900 39.500 | 18.160 8.500
FEDIA «vrsscnesossne me wame s 2,02 1.122 5 987,5 Lsh o 212,5
SOMA: coletado (6 h) + drenado (6 as 24 h) = ........ 63.060 mi

e
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sa estimativa, autotransfundir sangue das cavidades pleurais com

24 horas de evolugao apds O traumatismo.
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B na drenagem final da autotrans.

Fig. 13 - Elevagao dos niveis pressoricos
sistolicos com a autotransfusao

Foram realizadas duas tomadas de pressao arterial sistd
lica nos vinte primeiros casos estudados: antes do procedimento
de drenagem do hemotérax, guando estava em limites pressoOricos
baixos, e apds a autotransfusao, quando atingiu niveis normais.
Em apenas um caso (n? 14) a pressao arterial sistdlica nao se e-
levou, mantendo-se iqgual e dentro dos parémetros da normalidade,
em ambas as tomadas. Esse caso corresponde a um hemotdrax peque-
no (500 ml), com reaproveitamento do sangue, em quantidade equi-

valente, por autotransfusao (fig. 13),.

Nao observamos dificuldades em relagao a formagao de coa
gulos no sistema de filtro com o equipo utilizado. Isto & enten-

dido pelo fato do sangue do hemotorax ter sua coagulabilidade di



ficultada pela queda do fibrinogénio e do nimero de plaquetas e,

quando na bolsa, estar adicionado ao anticoagulante.
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Fig. 14 - Volume de sangue coletado do
hemotorax traumatico 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 inferi
or a 6 horas decorridas do traumatismo (fig. 1%). A média de san

gue coletado por paciente foi de 1.122,5 ml.
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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,rg
presentando 87,9% do sangue coletado nesse mesmo periodo (fig.
15). A perda de 12,1% representa o somatdrio das fracoes de ca-
da caso e que nao foram reinfundidas. Convencionou-se que para

reinfusao era necessario um volume acima desse valor.

O menor volume de autotransfusao 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 gue o volume autotransfundi
do foi de 2.500 ml. A média 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 diferenca mé
dia de 135 ml por paciente. Esses 135 ml representam, em média,
o sangue nao utilizado por nao completar aquele volume que se
convencionou para autotransfusao,ou seja,transfusao de unidades

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

0 sangue drenado dos hemotdrax das 6 até 24 horas de
evolugdo pds-trauma totalizou 18.160 ml (28,7%) (fig. 16). Nas
24 horas que se seguiram ao trauma temos: 44.900 ml das 6 pri-
meiras horas, mais 18.135 ml das 6 a 24 horas, perfazendo um to

tal de 63.060 ml.

O total de sangue drenado dos hemotdrax nas primeiras
24 horas corresponde a 140 doacOes homblogas equivalentes neces
sarias para suprir essa perda de sangue. Nas primeiras 6 horas,
a autotransfusao de 39.500 ml de sangue corresponde a 87,7 doa-

¢oes hombélogas eqguivalentes.
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Fig. 17 - Volume de sanque adicional
homologo

A quantidade de sangue adicional homdlogo utilizado foi
de 8.500 ml e representou 13,4% do total perdido nos hemotorax
traumaticos (fig. 17). Nos casos iniciais esse volume foi mais
elevado. Posteriormente, com o melhor manejo da técnica de cole-
ta e de autotransfusdo, passou a diminuir. As condigOes hemodind
micas foram restabelecidas com solugao coloidal e tao logo se dis
punha de sangue do hemotdrax, ele era reutilizado. A necessidade
de sangue homélogo ficou reduzida a 60% do inicialmente utiliza
do. Se tivesse sido reinfundido o sangue obtido nas primeiras 24
horas apds o trauma, esse valor seria insiginifante. A média
de sangue perdido das 6 as 24 horas foi de 454 ml, enquanto que
a média de sangue homdlogo utilizado foi de 212,5 ml, nesse mes-
mo periodo. Deve-se considerar gque esses pacientes, por apresen-
tarem sangramento limitado, sO foram submetidos a drenagem sim-
ples. Naqueles casos em que a toracotomia se faz necessaria, e
indispensavel que se disponhade 'sangue homélogo em maior quanti-

dade.
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Fig. 18 - Casos com e sem hemGlise

A ocorrencia de hemdlise foi constatada em um caso de
hemotérax por trauma fechado (fig. 18). O paciente foi submeti
do a toracotomia, uando identificou-se hérnia diafragmatica
com ruptura gastrica. A presenca de suco gastrico foi o deter-
minante da hemdlise. O aspecto macroscopico, seguido de centri

fugacao, afastou essce caso da série em estudo.
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Fig. 19 - Hematocrito no hemotorax
traumatico

A determinagdo do hematdcrito foi obtida em 30% dos ca
sos estudados e a média mostrou-se ligeiramente abaixo da norma
lidade para a faixa etaria desse grupo (fig. 19). O indice hema
timétrico foi obtido pela centrifugagao do mesmo material em que

se determinou a hemdlise.
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Fig. 20 - Plaquetas no hemotorax traumatico
Normal: 140.000 a 440.000 mm3
(método de Fonion)

Nos casos em que se efetuou a determinacao do nimero
de plaquetas, essas se mostraram abaixo da normalidade(fig.20).
O valor normal para as plaquetas, quando determinadas pelo mé-
todo de Fonio, no sangue periférico, €& de 140.000 a 440.000/mm3.
A amostra de sangue do hemotdrax, para a contagem do numero de
plaquetas, era obtida no momento em que era inserido o dreno

pleural.
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Fig. 21 - Dosagem de fibrinogenio no
hemotorax traumatico.
Valor normal:200 a 400 mg%

As dosagens de fibrinogénio foram bem inferiores aos
limites da normalidade (fig. 21). Os valores normais para o san
gue periférico vao de 200 a 400 mg%, pelo método fotocolorimé -
trico. A amostra de sangue do hemotdrax, para essa determinagéo,

também foi obtido no momento da insercao do dreno pleural.
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Fig. 22 - Exame bacteriologico

Dos exames bacterioldgicos realizados em 57 bolsas co
letoras, 56 foram negativos no exame cultural e 1 positivo (fal
SO positivo) (fig. 22). A informacgao posterior confirmou a pre
senga de saprofitas na cultura, e uma observagao foi emitida a
lertando para a possibilidade de contaminacao do material en-
viado, a nivel de laboratdrio. Esse paciente foi acompanhado e
nao apresentou sinais de infecgdo a curto e a longo prazo. Re

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

malidade.



- Quadro 1 -

DETERMINACAO DE CUSTOS*:

DOACAO HOMGLOGA

Agulhas, bolsas de coleta (plasticas),seringas,
soro para tipagem, exames sorologicos ......... NCZ$ 17,29

TRANSFUSAO HOMOLOGA

Aqulhas, seringas, soros, albumina, equipo, ca-

teter de VONBEI 186 wiversweis onomss s vos s semmness NCZS 2,23
Total NCZ§ 19,52

AUTOTRANSFUSAQ

Bolsa de coleta (plastica), 2 equipos, cateter NCZS 9,b2

e VROE Y 188 4 5 s o 005 5 5 58 1050 8 BL 6 0 B0 16 B s

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

0 quadro acima mostra que a pratica de autotransfusao,
pelo método proposto com bolsas plasticas, reduz em mais da me-

tade o custo total de uma transfusao homdloga (51,75%).

- Tabela 8 -

POSSIBILIDADE DE REAPROVEITAMENTO DO SANGUE DE
HEMOTORAX TRAUMATICO

HPS - Drenagem de torax no trauma toracico
Retrospectiva das perdas de sangue (ml)

Periodo: 1985/1986 (18 meses)

o T T T T e e s TS e S e e I T T e I Rt e e S e e o e e s e o e e o e e e o e e e e e e e T e e e e e e e e o

_—ﬁ§—de [ Perda de sangue Perda de sangaé‘r‘TSEET“'ESSESEE_
drenagens |  até 6 horas | das 6/24 horas| 24 h. |presum.*
432 252.500 96.785 349,285 776

(*) Uma doagao corresponde a 450 ml de sangue.



A anadlise das 432 drenagens de tdrax realizadas no Hos
pital de Pronto Socorro de Porto Alegre (HPS), entre julho/l985
e dezembro/1986, permitiu fazer um estudo retrospectivo das per
das de sangue no hemotdrax traumatico (tabela 8). Nas primeiras
6 horas do pos-trauma foram perdidos e desprezados 252,5 litros
de sangue, o que corresponde a 561 doagOes. No periodc das 6 a
té as 24 horas de pdOs-trauma, outros 96,7 litros foram perdidos
e desprezados, correspondendo a outras 215 doagoes também passi

veis de aproveitamento, num total de 776 doag¢oes utilizaveis.

- Tabela 9 -

HPS - Retrospectiva das perdas de sangue no
hemotorax.  Percentual estimado para
reaproveitamento, baseado nas transfu
soes de julho/1985 e dezembro/1986 (18

meses) .
1985/1986
N° de transfusoes 6.14
% passivel de AT 12,6

Conforme registra a tabela 9, o percentual passivel de
reposicao de sangue, baseado nas 6.141 transfusCes realizadas
nos 18 meses (julho/8% e dezembro/86), & de 12,6%. Esses dados
referem-se ao sangue perdido nas 432 drenagens realizadas no pe

riodo.



5. DISCUSSAO

A indisponibilidade de sangue, na emergéencia, & um fato
que vem aumentando de magnitude. Inicialmente, porque os trauma
tismos tomam propor¢oes crescentes e nao raro assumem caracte-
risticas catastrdficas. Nem sempre podemos prever situac¢Ces de
demanda exagerada de sangue. Outras vezes, em determinadas regi
ces do Estado, nem mesmo uma demanda minima pode ser cogitada |,
visto a inexistencia de Banco de Sangue. Podemos facilmente en
tender essa afirmagéo, ao constatarmos que, no Rio Grande do
Sul,os seus 333 municipios contam com 420 hospitais mas com ape
nas 82 Bancos de Sanque, 24 dos quais instalados em Porto Ale-
gre. Fica evidenciado que muitos municipios galchos nao dispoem
de Banco de Sangue. E, nem mesmo um hemocentro pode suprir as
necessidades na emergéncia. E importante que se tenha em mente
que a média de sangue perdido no hemotdrax ultrapassa o volume
de um litro (1.122,5 ml), ou seja: @& necessario mais de duas
doacoes para cada hemotorax. Os nimeros dessa série prospecti
va de 40 casos como nos da série retrospectivade 432 drenagens,
sao superponiveis. O trauma vem tomando proporcdes crescentes .
Nao raro em locais distantes,desprovidos de Banco de Sangue, um
hemotorax causado por arma de fogo, arma branca ou acidente de
transito, poderia ser tratado na propria localidade, com recur
sos minimos e absoluta seguranca, no que diz respeito a reposi
¢ao sanguinea por autotransfusao. Em nimeros absolutos, o san
gue obtido do hemotdrax traumatico representa a disponibilidade

de 2,19 doadores nas primeiras 6 horas e 3,5 nas primeiras 24



horas. Esses dados sao significativos, quando analisada a fre-
gliéncia do hemotdrax traumatico no HPS, na média anual de 288 ca
sos nos Ultimos anos.Deduz-se que, se utilizadssemos o procedi-
mento de autotransfusao em todos os hemotdrax, teriamos: 2,19 x
288 = 630,7 autodoagoes nas primeiras 6 horas e 1.008 nas pri-
meiras 24 horas do trauma. Quando comparadas ao namero de 4.142
doagaes 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 autotransfusces de cavidades serosas até 24 horas a-

pPOs o trauma.

A coleta do sangue através do dreno toracico desfavo-
rece a ocorréncia de hemdlise (menos de 2%), uma vez que O san-
gue flui gravitacionalmente para a bolsa plastica. Stager, em
1951 (42 ), mostrou a alta incidéncia de hemdlise quando era u

tilizado o aspirador para coleta de sangue (7).

A queda no Indice hematimétrico foi observada expe-
rimentalmente por Symbas, em 1969 (43 ), que o atribuiu a for
macao de coadgulos, a seqgliestro nos hematomas, a exudagao conse
qllente ao trauma e a presenca de liquido pleural fisioldgico. A
reposicao de eritrdcitos, na média de duas unidades de sangue
por hemotdrax, nao representa uma modificagéo significativa no
nimero de eritrocitos circulantes, na viscosidade sanguinea e

nem mesmo na concentracao hematimétrica final.

Observamos, também, uma sensivel diminuig¢ao no nimero

de plaquetas no hemotdrax traumatico. Essa diminuicdo diz res-



peito ao agregado nas areas do trauma, a ader@ncia &as pleuras ,

e a seqliestro pelo material de coleta, onde também se aderem .
Symbas, em 1969 (43 ), desenvolvendo experimentos em caes, obte
ve dados superponiveis. Mesmo com menor nimero de plaquetas,dg
vemos considerar que em tempo inferior a 6 horas, elas conser
vam as propriedades inerentes aos fatores de coagulacao, mesmo

fora do endotélio. O menor numero de plagquetas no sangue auto

transfundido & compensado pela atividade plaquetaria normal,ine

Xistente no sangue estocado apds 6 horas.

As dosagens de fibrinogénio foram bem inferiores aos
limites da normalidade. Filatov, em 1928 (18 ), mostrou, atra-
vés de trabalho experimental, esse fendmeno. O fibrinogénio &
absorvido pelo sistema linfatico das pleuras, além de sofrer a
tividade fibrinolitica por substancias teciduais, tao logo em
contato com as serosas toracicas. O baixo teor de fibrinogénio
determina a presenca do hemotdrax na forma ndo organizada. Esse
fato contribui para a evolugao favoravel do hemotdrax traumati-

co, apds a drenagem tubular simples, com evacuacgao progressiva

do hemotdrax.

A simples atitude de se autotransfundir deve estar
presente dentro dos recursos prdprios do médico que se dispoe a
tratar traumatismos. Nao & incomum o fato de um paciente de gru
po sanguineo raro poder ser seu Unico doador, nas condig¢oes ma-
is adversas possiveis. A facilidade e seguranga que o cirurgiao
dispoe para manejar um traumatizado vem diretamente ao encon
tro de poder contar com as perdas sanqguineas do prdoprio hemo-

torax. E injustificavel perder um paciente com sangramento con-



tinuado no torax, por indisponibilidade de sangue, Nem mesmo &
justificavel se ele apresentar um tipo de sangue infreqtiente.Me
nos ainda & ignorar o fato de que as serosas guardam condigdes
ideais para um armazenamento que supera as do proOprio Banco de
Sangue. Varias sao as vantagens de se autotransfundir. Vao elas
desde a situacao geografica desfavoravel, até o tempo minimo
disponivel para se recuperar uma perda de sangue. Somam-se a e
las os erros passiveis de se cometer na tipagem sanguinea e em
provas correlatas cruzadas. Afastamos totalmente as reacoes de
sensibilizacdo aos antigenos humanos conhecidos e mesmo desconhe
cidos. Afastamos, também, as possibilidades de reagoes alérgicas
e pirogénicas advindas do doador homdlogo. Reduz o risco crescen
te das doencgas transmissiveis. Quanto a SIDA, reduz a zero a pos
sibilidade de se contrair uma doenc¢a incuravel até o momento. Os

motivos religiosos nao impedem que a autotransfusao seja aceita,

a julgar por certos procedimentos cirQirgicos cardiopulmonares.

Do ponto de vista social, nao ha necessidade de recruta
mento de doadores em campanhas dispendiosas junto a comunidade .
Nem mesmo had o inconveniente de, apés a coleta, o sangue ser inu
tilizado por testes elaborados e de custo econdmico elevado, que
implicam maior onus para os hospitais. Reduzir, em mais da metade

esses custos, tém relevancia social incontestavel.

As desvantagens, em relacao a transfusao homdloga, sao
insignificantes. Assim, a contaminagao & desprezivel no tdorax e
mesmo, em outras situagoes, em relagao ao abdomen. Os trabalhos
de Watson & Watson, em 1936 (50),de Hamilton, em 1943 (22), co

mentam sobre o uso de sangue contaminado, em autotransfusao, pro



veniente de ferimentos penetrantes da cavidade abhdominal, Os ca
sos analizados nao mostraram manifestacdes imediatas relativas

a bacteremia, e as culturas sucessivas nos pacientes sempre se
mostraram negativas. Griswold, em 1943 (20 ), descreveu bacte -
mia imediata em sangue grosseiramente contaminado. As culturas

também se mostraram sempre negativas. Os antibidticos constitu-
em uma retaguarda confiavel para as situacOes imprevistas de

contaminacao.

A desvantagem da diminuicdo do nimero de plaquetas e
a baixa concentracao do fibrinogénio no sangue do hemotdrax con
seqllente ao trauma, pode levar a coagulopatia, quando a auto-
transfusao & macica. No caso dos hemotorax em estudo, com uma
reposicao média aproximada de um quinto da volemia, nao ha preo
Cupagéo e sim uma certa vantagem, porque, em menos de 6 horas ,
do trauma, os fatores labeis de coagulacdo sio preservados com

a reinfusao imediata,

Os microémbolos também ocorrem em transfusoes homdlo
gas , e a prevencao dependera de futuras engenhosidades  para
preveni-los. Quem sabe Allen, quando referiu-se a elegancia do
método de autotransfusido, nido estaria aludindo ds prospeccgdes
que a engenharia médica viesse a oferecer em equipamentos segu
ros para que se pudesse recuperar o sangue, na integra, e auto-

transfundi-lo.



6. CONCLUSOES

0 presente estudo de 40 pacientes com hemotorax trau
matico, tratados com autotransfusao, leva as seguintes conclu-

soes:

1 - Foi possivel recuperar 87,9% do sangue dos hemotorax trau

maticos nas primeiras 6 horas de pos-trauma.

2 - 0 volume de sangue recuperado dos hemotdrax traumaticos e-
quivalem a 15,2% do sangue homélogo normalmente necessario
no hospital em que se realizou o estudo, quando recuperado
nas primeiras 6 horas, e a 24,3%, quando o tempo de recupe

racao &€ extendido até 24 horas de pos-trauma.

3 - O sangue recuperado dos hemotdorax e autotransfundido mos-
trou significativa redugao em seu numero de plaquetas e em
sua concentragao de fibrinogénio. A magnitude destas redu-

¢oes, no entanto, ndao alcancam significado clinico.

4 - A autotransfusao teve custo 51,75% inferior ao custo de u-

ma reposicado sangtiinea.



5 - O risco de contaminagao e de hemdlise mostrou-se desprezi-

vel.

6 - Nao houve intercorréncia clinica relativa a autotransfusdo.

7 - A incidéncia de testes positivos para SIDA, nas doacoes de
sangue recebidas pelo hospital no qual se realizou o estu-
do, foi maior de trés em mil. A autotransfusao tornou es

sa informagao irrelevante.
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