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Objetivo: Avaliar a perda sanguinea em pacientes submetidos a
artroplastia total cimentada do joelho com e sem soltura trans-
operatéria do torniquete pneumatico para a hemostasia. Méto-
dos: Foram estudados 72 pacientes submetidos a artroplastia
total, num total de 80 joelhos, divididos em dois grupos: Grupo
1 onde se manteve o torniquete pneumatico até a sutura e cura-
tivo da ferida operatéria, e Grupo 2 onde foi realizada a soltura
do torniquete pneumatico apds a cimentacdo da protese, com
realizacdo de hemostasia direta, antes da sutura e curativo. Os
pacientes foram avaliados quanto ao sangramento pelo dreno
de succéo e a contagem de hemoglobina e hematocrito, consi-
derando os intervalos de duas, 24 e 48 horas de pds-operatorio.
Resultados: N&o houve diferenca significante entre os dois gru-
pos quanto ao sangramento pds-operatério e decréscimo dos
parametros hematimétricos. Somente um paciente do Grupo 2
necessitou transfuséo de concentrado de heméceas no pds-
operatério. Conclusdo: O sangramento pds-operatério na ATJ
mostrou-se igual com e sem a soltura do torniquete pneumatico
para a realizacdo da hemostasia.

Descritores: Artroplastia. Hemostasia. Joelho. Perda sanguinea
cirlrgica.

Objective: To evaluate blood loss in patients submitted to cemented
total knee arthroplasty with and without perioperative tourniquet
release for hemostasis. Methods: Seventy-two patients (eighty knees)
were submitted to total knee arthroplasty, allocated into two groups:
in Group 1, in which the pneumatic tourniquet was maintained
until suture and dressing of the operated wound, and Group 2,
in which the pneumatic tourniquet was released intraoperatively
after cementing the prosthesis, with direct hemostasis, before the
suture and dressing. The patients were evaluated for blood loss
by the suction drain, and hemoglobin and hematocrit counts, at
intervals of 2, 24 and 48 hours in the postoperative period. Results:
There was no significant difference between the groups in terms of
postoperative blood loss or decrease in hemoglobin and hematocrit
parameters. Only one patient, from Group 2, required a blood
transfusion in the postoperative period. Conclusion: Postoperative
blood loss in TKA was similar with and without perioperative release
of the pneumatic tourniquet for hemostasis.
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surgical.
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INTRODUGCAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) pode ser causa de perda san-
guinea importante e diversos trabalhos demonstram uma elevada
incidéncia transfusional.’*

As transfusdes homologas estao relacionadas a um grande niime-
ro de complicagdes como elevagéo na incidéncia de infecgdes da
ferida®, sobrecarga hidrica, aumento do tempo de hospitalizagao,®
infecgoes virais, imunodepressao, reagdes hemoliticas e lesoes te-
ciduais inflamatdrias,”® além dos riscos inerentes de contaminagéo

por HIV, hepatite C, dentre outras enfermidades de transmissao
sanguinea.

A autotransfusdo (autdloga) com sangue de pré-depésito atra-
vés do sistema de estocagem sanguinea tem sido defendida
na ATJ na tentativa de evitar as complicagdes das transfusoes
homologas.®'! As transfusbes autdlogas, entretanto, séo caras,
n&o isentas de complicagdes, ' e nem sempre podem ser utiliza-
das em pacientes idosos.™

Visando diminuir o nimero de transfusdes sanguineas em ATJ,
alguns cuidados tém sido descritos para a minimizagdo do san-
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gramento trans e pés-operatério, como a oclusao do orificio de
frezagem femoral com enxerto 6sseo,' o uso de torniquete pneu-
matico e do dreno de sucgao,' a melhoria da técnica cirdrgica'®,
a utilizagéo do acido tranexamico,'® a infuséo local com norepi-
nefrina'” e mais recentemente a colocagao de gel com plaquetas
na ferida operatdria.®

A utilizagdo do torniquete pneumatico no trans-operatério permite
ao cirurgiao um campo exangue até a colocagao dos componen-
tes, melhorando ainda a técnica de cimentagdo. O momento de
sua retirada, entretanto, & motivo de controvérsias na literatura, po-
dendo ser realizada no trans-operatorio, logo apds a cimentagao
da prétese para a hemostasia direta da ferida, ou apés a sutura
e 0 curativo compressivo.

O primeiro estudo comparando os dois métodos foi realizado por
Newman et al.,’® com oitenta pacientes submetidos a artroplastias
cimentadas. Os autores referiram uma menor perda sanguinea
quando o torniquete foi retirado apds a sutura e o curativo. Page
et al.,?® entretanto, em um estudo ndo randomizado, referiram
melhores resultados em pacientes com soltura trans-operatéria do
torniquete para a hemostasia direta. Apesar da redugao encontra-
da todos os seus pacientes foram transfundidos.

Desde entéao estudos tém sido publicados com resultados dis-
cordantes. Jorn et al.?' e Ishii e Matsuda® encontraram um san-
gramento significativamente menor no grupo de pacientes onde
o torniquete foi retirado apds o fechamento da ferida operatéria e
o curativo, concordando com o relato de Newman et al.'®
Widman e Isacson,? Schuh et al.?* e Hersekli et al.® nao encontra-
ram diferenga na perda sanguinea quanto ao momento da retirada
do torniquete pneumético.

O objetivo deste estudo é avaliar a perda sanguinea total em pa-
cientes submetidos a artroplastia total cimentada do joelho com e
sem a soltura do torniquete pneumético para a hemostasia.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 72 pacientes submetidos a ATJ, num total de 80
joelhos, operados no Hospital Universitario Presidente Dutra, da
Universidade Federal do Maranhao, no periodo de junho de 2005
a dezembro de 2006. O estudo foi do tipo prospectivo, aprovado
pelo Comité de Eticaem Pesquisa. Todos os pacientes realizaram
exames de rotina pré-operatérios, sendo o hemograma indispen-
savel. O uso de anti-coagulantes foi suspenso em trés pacientes
com dez dias de antecedéncia da cirurgia. Todos os pacientes
foram informados do estudo, e s6 participaram mediante autori-
zacao do termo de consentimento informado.

Os critérios de exclusao foram pacientes que apresentavam algu-

ma forma de discrasia sanguinea, aqueles com cirurgias prévias

no joelho a ser operado ou quando o procedimento cirlrgico teve
que ser alargado por tenotomia do quadriceps ou osteotomia da

tuberosidade tibial. Como critério pré-operatério de incluséo a

hemoglobina minima aceita foi de 11 g/dL.

Setenta e um joelhos foram operados por artrose priméaria, seis

por artrite reumatdide, um por sequela de gota, um por artrose

secundaria a condromatose sinovial avangada e um por sequela
traumética e joelho semi-rigido.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo os primeiros

quarenta joelhos operados pertencentes ao Grupo 1 e os quarenta

subsequentes alocados no Grupo 2.

* Grupo 1 (35 pacientes, 40 joelhos) onde foi realizada a sutura
da ferida e o curativo compressivo, com bandagens suces-
sivas de crepom e algodéo ortopédico, antes da soltura do
torniquete pneumatico.
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* Grupo 2 (37 pacientes, 40 joelhos) onde foi realizada a retirada
do torniquete pneumatico logo apds a cimentagao da protese e
hemostasia aberta antes da sutura e do curativo compressivo.

Os pacientes que realizaram artroplastias bilaterais n&o o fize-
ram a um s6 tempo. Os mesmos receberam alta hospitalar e
s6 foram submetidos ao segundo procedimento apds a rea-
lizagdo de novos exames com normalizagcdo dos parédmetros
hematimétricos.

Todos 0s pacientes seguiram a rotina estabelecida para ATJ,
com antibioticoterapia profilatica conforme normas da Comis-
séo de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH). O antibiético
utilizado foi a cefazolina nas doses de um grama trinta minutos
antes da incis@o, seguindo-se por um grama endovenoso a cada
oito horas até o segundo dia de pds-operatério. A utilizagdo de
heparina de baixo peso molecular se iniciou apdés 18 horas de
pbs-operatério e foi mantida até a alta do paciente.

Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe cirdrgica
e os dados pré e pods-operatérios colhidos pela propria pesqui-
sadora e equipe e anotados em uma ficha de avaliagéo.

O procedimento cirtrgico foi realizado através de via de acesso
parapatelar medial, seguindo-se de eversao e luxagéo lateral da
patela, ressecgdo dos meniscos e ligamento cruzado anterior,
cortes femoral e tibial conforme técnica padronizada para as
artroplastias do joelho. Os cortes femorais foram realizados com
guia intramedular e os tibiais com extra-medular. O ligamento
cruzado posterior foi preservado em sessenta e quatro joelhos.
A patela foi preservada em todos os pacientes. Em 18 joelhos
do Grupo 1 e 20 do Grupo 2 foi realizada a liberagao do reti-
naculo lateral da patela, com cauterizagao da artéria retinacular
sUpero-lateral. Todas as préteses foram cimentadas e o orificio
femoral obliterado com enxerto 6sseo.

Nos pacientes do Grupo 2, logo apds a soltura do torniquete
pneumatico, foi realizada a compresséo da ferida operatéria com
compressas e ataduras de crepom e elevagdo do membro por
sete minutos. Apds esse periodo se procedeu a retirada pro-
gressiva e cautelosa das compressas e a inspegao dos tecidos
moles com subsequente cauterizacdo dos vasos sangrantes.
A sutura da ferida operatéria foi realizada por planos, com joelho
em flexdo de 60°, e colocado dreno de sucgao intra-articular com
salda para a regiao medial e proximal da perna. Foi realizado
curativo com camadas sucessivas de bandagens compressivas
e algodéo ortopédico.

Nos pacientes do Grupo 1, apos a realizagado do curativo com-
pressivo e a soltura do torniquete, verificou-se a presenca de
pulso da artéria pediosa e da tibial posterior, para avaliagdo da
perfusdo vascular.

Todos 0s pacientes permaneceram no poés-operatério imedia-
to na sala de recuperacéo pos-anestésica nas duas primeiras
horas, com monitorizagdo cardiaca, oximetria de pulso e afe-
ricdo dos sinais vitais, sendo realizado a primeira medigdo da
perda sanguinea e coletado o hemograma. Apés duas horas,
na dependéncia das condicbes clinicas, eram encaminhados a
enfermaria do Servico de Ortopedia, onde eram anotados os
sinais vitais a cada seis horas, colhido 0 hemograma e medida
a perda sanguinea de 24 e 48 horas.

Adotamos no pds-operatério os critérios de transfuséo do Ameri-
can College of Surgeons (Tabela 1), citado por Cangiani et al.,?®
bem como a medida da hemoglobina pds-operatéria. Realizamos
a reposicao volémica com cristaldides em relagdo de 3:1 para
as perdas sanguineas medidas pelo dreno succtor, e aceita-
mos niveis minimos de hemoglobina de 7,5 g/dL. A decisao de

33



34

Tabela 1. Classificacao da hemorragia aguda — American College of
Surgeons.

Fatores | ] 1] [\
Perda sanguinea (ml) Até 750 | 750 a 1.500 | 1.500a2.000 | 2.000 ou mais
Perda sanguinea - %VS Até 15 15a 30 30a40 40 ou mais
Pulso — bpm Até 100 100 a 120 120 a 140 140 ou mais
Presséo arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Presséo de pulso Normal Diminuida Diminuida Diminuida
Enchimento capilar Normal Positivo Positivo Positivo
Frequéncia respiratoria | 1, 559 | 20430 30a40 | 40 ou mais
(mpm)
Débito urindrio (mlh) | 30 ou mais | 20 a 30 5a10 Ausente
Estado mental Ansioso + | Ansioso ++ Confuso Letérgico
Reposigéo (3:1) Cristaléide | Cristaldide | Cristal+sangue | Cristal+sangue

VS = volume sanguineo circulante. Reproduzido de Cangiani et al. (2007).

transfusédo, entretanto, cabia sempre ao cirurgido, no trans ou
pbs-operatério, baseado no estado clinico e quadro hematolo-
gico dos pacientes.

No primeiro dia de pds-operatdrio os pacientes eram estimulados
a realizar exercicios de contragéo isométrica do quadriceps e de
flexo-extensdo ativa do joelho, progressiva, conforme os limia-
res dolorosos. Nao foram utilizados aparelhos de movimentagao
continua passiva em nossos pacientes.

O controle foi realizado através da medigéo da perda sanguinea
pelo esvaziamento do dreno succtor e as medidas da hemoglo-
bina e hematécrito apds duas, 24 e 48 horas de pos-operatorio.
O sangramento da ferida operatéria no Grupo 2, apds a retirada
do torniquete pneumatico, foi considerado desprezivel neste es-
tudo. Foram anotadas as complicagoes até 48 horas de pos-
operatério, tanto local quanto sistémicas.

Foi realizado o célculo do tamanho da amostra para se detectar
uma diferenca de 200 ml na perda sanguinea assumindo-se que
0 grupo de menor perda tenha a média de 750 ml, e que o
desvio padrao dos dois grupos seja igual a 250 ml, com poder
de 80% em nivel alfa de 0,05 para um teste bilateral, para isso
seriam necessarios 25 pacientes em cada grupo.

Os dados foram analisados utilizando-se o programa SPSS
for Windows 170.0® (1999). Para avaliagdo dos pardmetros he-
matimétricos (hemoglobina e hematécrito) e da perda sanguinea
foi aplicado o teste t de Student para amostras independentes
(variaveis quantitativas). Em todos os testes o nivel de significan-
cia p para se rejeitar a hipétese de nulidade foi de 5%.

RESULTADOS

Quarenta e nove pacientes (68%) eram do sexo feminino e vinte e
trés (32%) do masculino. A média de idade a época da cirurgia foi
de 69,3 anos, sendo a minima 54 e a maxima 79 anos.

A perda sanguinea foi maior nas primeiras duas horas de pos-
operatério (45,33% do sangramento total no Grupo 1 e 42,85% no
Grupo 2) e de duas a 24 horas em ambos os grupos (40,37% do
sangramento total no Grupo 1 e 43,42% no Grupo 2), havendo um
decréscimo apos 24 até 48 horas. A perda sanguinea média foi de
747,25 mlno Grupo 1 (minima de 156 e maxima de 1.219 ml) e de
838,38 ml no Grupo 2 (minima de 243 e méxima de 1.493 ml), sem
diferenca estatistica significativa entre os grupos. (Tabela 2)

Na avaliagdo da contagem da hemoglobina a perda média no Gru-
po 1 foi de 3,29 g/dL (minima 0,9 e méaxima 5,6 g/dL) e no Grupo 2
foi de 3,69 g/dL (minima 1,1 e méxima 8,0 g/dL) com um decréscimo
constante nas contagens de duas, 24 e 48 horas. (Tabela 3) Nao

ocorreu diferenga significativa entre os dois grupos.

Na avaliagao do hematocrito a perda foi de 9,865 pontos no Grupo 1
(minimo de um e maximo de 20,3) e de 10,433 no Grupo 2 (minimo 3
e maximo de 22,1), sem diferenca estatistica significativa, ocorrendo
um decréscimo constante em duas, 24 e 48 horas. (Tabela 4)

Tabela 2. Avaliagdo da perda sanguinea pds-operatdria (ml) pelo dreno
de sucgao.

02 horas 02-24 horas 24-48 horas Total
G1 338,7 + 154,55 | 301,7 + 159,2 106,85 + 54,06 747,25 + 242,83
G2 359,3+ 157,47 | 364,0+ 178,88 | 115,08 +72,15 838,38 + 283,04
T -0,59 -1.645 -0.577 -1.545
P 0,557 0,104 0,566 0.126

Tabela 3. Avaliacdo da hemoglobina (g/dL) apds 02, 24 e 48 horas de
pos operatorio.

Pré-op 02 horas 24 horas 48 horas | Perda total

G1 (12,872 +£1,248 | 11,62+ 1,367 | 10,153 + 1,268 | 9,588 + 1,164 | 3,29 + 1,28

G2 | 13,62+ 1,587 | 11,738 + 1,512 | 10,545 + 1,437 | 9,933 + 1,415 | 3,69 + 1,46
t -2,342 -0,365 -1,296 -1,191 -1,309
p 0,022 0,716 0.199 0,237 0,194

Tabela 4. Avaliagdo do hematdcrito (%) apds duas, 24 e 48 horas de
pos-operatorio.

Pré-op 02 horas 24 horas 48 horas Perda total
G1| 38,62 £ 3,155 | 34,817 +3,803 | 30,613 + 4,256 | 28,98 + 4,168 | 9,865 + 4,174
G2 | 41,075 + 4.502 | 35,493 + 5,062 | 32,215 + 4,586 | 30,642 * 4,531 | 10,433 + 4,268
t 2,825 -0,674 -1,62 -1,708 -0,601
p 0,006 0,502 0,109 0,092 0,549

Somente um paciente (1,25%) do Grupo 2 foi submetido a transfu-
séo de concentrado de heméceas no segundo dia de pos-opera-
torio, pois apresentava hemoglobina abaixo de 7,5 g/dL. Nenhum
paciente apresentou sintomas de anemia aguda, como dispnéia,
estado letargico ou taquicardia, no trans ou pos-operatorio.

Até o segundo dia de pds-operatério nenhum dos pacientes apre-
sentou trombose venosa profunda ou embolia pulmonar. Um pa-
ciente do Grupo 1 apresentou derrame intra-articular apos 24 horas
e outro do Grupo 1 flictenas de pele.

DISCUSSAO

A utilizagao de torniquete pneumatico em ATJ permite um campo
exangue, o que facilita a dissecgao de partes moles e a realizagao
dos cortes 6sseos, melhorando ainda a cimentagéo da protese. 322
O momento da retirada do torniquete como melhor opgao na pre-
servagao do estoque sanguineo, entretanto, é controverso.

A retirada trans-operatoria pode, segundo Jorn et al.,?' levar a uma
grande perda devido ao sangramento imediato que ocorre na feri-
da, decorrente dos vasos nao cauterizados ou das superficies de
corte 6sseo, dando preferéncia assim a soltura do torniquete apds
a sutura e o curativo compressivo. Ja Page et al.?° afirmaram que,
guando o torniquete € liberado mais tardiamente, existe a possibi-
lidade de les&o de vasos maiores que ndo puderam ser verificados
no trans-operatorio, e a possibilidade de sangramento da ferida
apesar da realizacdo do curativo compressivo.

Em nosso estudo nao houve diferenca significativa quanto ao
sangramento pés-operatério quando o torniquete pneumatico foi
retirado no trans-operatério ou apds a sutura da ferida e curati-
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VO compressivo, concordando com os resultados de Widman e
Isacson,?® Schuh et al.>* e Hersekli et al.?® Pelo observado em nos-
sa série deve-se esperar, com a retirada ou nao do torniquete no
trans-operatério, uma perda sanguinea nas duas primeiras horas
praticamente igual a perda de duas até 24 horas, constituindo apro-
ximadamente 80% da perda total. A perda apds 24 até 48 horas foi
de aproximadamente 20%, sendo retirado o dreno neste momento.
Burkart et al.?” relataram a falta de drenagem sanguinea pelo dreno
de sucgao apos 48 horas, recomendando sua retirada para reduzir
a possibilidade de coloniza¢do bacteriana. Nao ocorreu diferenga
significativa quanto ao decréscimo da hemoglobina e do hemato-
crito nos dois grupos.

Nao consideramos relevante, nos pacientes em que o torniquete
foi retirado no trans-operatério (Grupo 2), 0 sangramento que ocor-
re no campo cirdrgico logo apds a soltura do torniquete, havendo
controvérsias na literatura quanto a sua mensuragéo. Christodoulou
et al.’® determinavam a perda trans-operatoria pela pesagem de
compressas e pela quantidade de liquido aspirado. Burkart et al.?’ re-
comendavam a mensuragao do liquido aspirado e nao procediam a
pesagem das compressas. Hersekli et al.?> nao realizavam nenhuma
medicao da perda trans-operatdria, considerando-a desprezivel.
Em nossa experiéncia observamos que a compresséao firme da
ferida operatéria elevagcdo do membro operado por um periodo
minimo de sete minutos, seguida de uma hemostasia cuidadosa,
leva a uma perda muita pequena de sangue, que é dificil de men-
surar. Nao utilizamos aspirador quando da soltura do torniquete
pneumatico para hemostasia nos pacientes do Grupo 2, por con-
siderarmos que ha um aumento na quantidade de sangue perdido
pela aspiragao. Retiramos gradativamente as compressas e, de
maneira cuidadosa, realizamos a cauterizacao dos vasos tao logo
eles comecem a sangrar.

E importante ressaltarmos que o cirurgiao deve ter um bom co-
nhecimento da anatomia vascular do joelho e proceda, quando do
procedimento com o torniquete pneumatico insuflado, a cauteriza-
¢ao dos vasos mais importantes durante o ato operatoério, para que
nao ocorra sangramento dos mesmos quando da retirada trans ou
pos-operatdria do torniquete.'>?® Em especial devem ser cauteri-
zados 0s vasos retinaculares infero-laterais, quando da ressecgao
do menisco lateral, e os retinaculares stUpero-laterais quando da
necessidade de liberagao do retinaculo lateral da patela.?®

Vale ressaltar ainda a importancia da palpagao do pulso pedioso
e da artéria tibial posterior nos pacientes do Grupo 1, apds a sol-
tura do torniquete pneumatico. A lesdo de grandes vasos em ATJ
é muito rara,?® porém pode ser diagnosticada pela palpagao do
pulso arterial, em especial quando da liberagao mais tardia do tor-
niquete, quando ndo se pode realizar a inspegao direta da ferida e
dos vasos sangrantes. Rand? relatou trés complicagoes vasculares
em 9.022 pacientes operados, porém relacionadas ao quadro de
doenca ateroesclerética da artéria poplitea e ndo a trauma durante
0 ato operatério.

Alguns estudos referem um maior sangramento quando do uso de
proteses nao cimentadas em relagao as cimentadas.?'?” A utiliza-
¢ao do cimento ortopédico diminui 0 sangramento em ATJ devido
as propriedades mecanicas sobre os cortes 6sseos bem como as
propriedades quimicas e térmicas da cimentagio.'?° Em nossa
série todas as proteses utilizadas foram cimentadas.

Outro fator relatado na literatura que pode influenciar a perda san-
guinea em ATJ é um programa de reabilitagao precoce, principal-
mente pela utilizagdo de aparelhos de movimentacao passiva con-
tinua, relacionada a aumento de sangramento pds-operatorio.>28
Em nossos casos ndo utilizamos a movimentagao passiva continua.
O nosso programa de reabilitagdo inicia-se precocemente, porém
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com exercicios ativos, realizados pelos proprios pacientes, e que
vao até o limiar da dor dos mesmos. A reabilitagdo precoce é im-
portante para evitar-se rigidez articular e melhorar as condi¢oes
circulatérias, prevenindo o tromboembolismo.?®

Somente um paciente de nossa série (1,25%) foi submetido a transfu-
s8o sanguinea, 0 que n&o esta de acordo com a maioria dos artigos
pesquisados, que referem um nlimero mais elevado de transfusoes.
Rosencher et al.*, em um estudo multicéntrico de 225 servicos na
Europa com 3.996 pacientes submetidos a artroplastias de joelho e
quadril, referiu 69% de transfusdes. Santana et al.'® estudaram 107
pacientes submetidos a ATJ onde foram realizadas 98 transfusdes
(91,6%). Gabriel et al.3! avaliaram 30 pacientes e apresentaram per-
da média de 550 ml no pds-operatorio, com incidéncia de transfu-
sdo em 50%. Estes estudos, entretanto, ndo apresentaram critérios
pré-estabelecidos para a realizagéo de transfusoes.

Spencer et al.* chamaram a atengéo para a falta de critérios de-
finidos nas transfusdes trans e pds-operatérias de artroplastias
do membro inferior (quadril e joelho), muitas vezes realizadas ro-
tineiramente sem beneficios para os pacientes. Ao estudarem 151
pacientes encontraram 84% de transfusdes realizadas mesmo em
pacientes com hemoglobina acima de 10 g/dL, ou durante o ato ope-
ratério, baseado somente na previséo de sangramento. Tellisi et al.,
ao estudarem 85 ATJ, referiram, por falta de um protocolo definido,
transfusGes em pacientes com hemoglobina acima de 10 g/dL.
Hadijianastassiou et al.® apresentaram 169 operados onde 34% foram
transfundidos, sendo 60% destes no trans-operatério. Os autores
chamam a atencao para a falta de diretrizes nestas transfusoes. Nao
encontraram diferenca pré-operatéria na hemoglobina dos pacientes
submetidos ou nao a transfusdes, ndo houve adogédo de um nivel mi-
nimo que a justificasse, bem como somente 10% dos transfundidos
apresentaram algum grau de instabilidade cardiovascular.

O estabelecimento de uma rotina com protocolos definidos pode
diminuir significativamente o nimero de transfusdes.'® Ballantyne
et al."® com um protocolo onde a adogéo de hemoglobina pré-
operatéria minima de 11g/dL para a realizagéao da cirurgia, e trans-
fuséo no pos-operatério somente com hemoglobina abaixo 8,5g/dL
reduziu de 31 para 11,9% as transfusOes realizadas em ATJ.
Pierson et al. elaboraram um protocolo para artroplastias de qua-
dril e joelho, onde o paciente recebia eritropoetina no pré-operatdrio
com adogao de critérios pos-operatorios para a transfusao de ele-
mentos do sangue. De 500 pacientes operados distribuidos em dois
grupos (433 que seguiram o protocolo estabelecido e 67 sem a ado-
¢80 do mesmo), somente 2,1% (nove pacientes) do primeiro grupo
foram submetidos a transfuséo, contra 16,4% do outro grupo.
Kourtzis et al.* também sugeriram um protocolo com a utilizagio
de eritropoetina, ferro e acido folico no trans-operatério, manu-
tencao da volemia, técnica operatéria meticulosa e aceitacdo de
niveis hematimétricos mais baixos para a transfuséo. Os autores
referem uma reducao de 94% nas transfusoes realizadas com o
novo protocolo, em comparagao aos pacientes operados antes
da implantagdo do mesmo.

Creditamos nossa baixa taxa de transfuséo a adogao de critérios
bem estabelecidos, com uma racionalizac&o na indicagao destas
transfusdes e emprego de técnica de dissecgao cuidadosa e co-
nhecimento da anatomia vascular, seguindo-se a cauterizacao dos
vasos mais importantes durante a cirurgia, como recomendado
por Burkart et al.?”

Outro cuidado tomado foi em relagdo a pacientes com indicagéo de
ATJ bilateral. A realizagao de um procedimento de cada vez, em épo-
cas distintas, e somente apés a normalizagéo do quadro hematimétri-
co, contribuiu para uma menor incidéncia de transfusées, o que prova-
velmente ocorreria se as cirurgias fossem feitas concomitantemente.
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Conforme estabelecido pelo Servigo de Ortopedia do hospital, s6
¢ indicada a cirurgia de ATJ em pacientes com hemoglobina pré-
operatéria acima de 11 g/dL. Ballantyne et al.® referiram um aumento
significativo no nimero de transfusdes em pacientes submetidos a
ATJ com hemoglobina abaixo de 11 g/dL em relagao aqueles ope-
rados com indice acima de 11 g/dL. No p6s-operatério adotamos
uma estratégia transfusional restritiva: aceitacédo de hemoglobina
pbs-operatéria de até 7,5 g/dL, desde que o paciente encontre-
se sem alteracdes clinicas importantes, reposigdo da volemia com
cristaldides em relagéo de 3:1 e retardo na utilizagéo de heparina de
baixo peso molecular (18 horas de pds-operatério).

A estratégia restritiva transfusional, com redugéo do limiar critico da
hemoglobina, deve ser utilizada com o objetivo de minimizar a mor-
bidade e mortalidade em paciente de diferentes situagoes clinicas,
podendo ser aceita hemoglobina de até 7 g/dL em pacientes sem
sintomatologia importante.”® Cangiani et al.?® referem que, em con-
digbes basais, sdo necessarios somente 4 g/dL para satisfazer as
necessidades do ser humano. Em pacientes cirlrgicos recomendam
uma hemoglobina minima de 7 g/dL, mas a reposigéo podera ser rea-
lizada com niveis maiores se a oxigenagao ndo estiver adequada.
N&o encontramos, na literatura pesquisada, nenhum artigo onde a
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