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0. Resumo 

 

A busca por estratégias eficazes, seguras e reprodutíveis no contexto do manejo 

racional de hemocomponentes de pacientes no perioperatório tem ganhado relevância 

em um contexto de otimização de processos e gastos, ainda mais em um país como o 

Brasil, onde há um forte sistema de saúde pública. 

Com isso, a hemodiluição normovolêmica aguda (HNA) tem destaque não 

somente nos procedimentos cirúrgicos de grande porte e em situações de escassez de 

sangue, mas também no cuidado integral ao paciente, expondo-o cada vez menos aos 

riscos de transfusão de hemocomponentes. Este projeto de pesquisa visa investigar o 

impacto da HNA na oximetria cerebral, identificando se o estado anêmico induzido por 

essa estratégia impacta nesse tipo de monitorização. 

A avaliação do impacto do estado anêmico induzido pela HNA na oximetria 

cerebral através de um estudo clínico prospectivo, objetiva um maior entendimento e 

de melhores desfechos para esses pacientes.
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1. Introdução 

 A busca pelo entendimento do sangue e suas funções é tão antiga quanto a 

filosofia, muitas vezes se misturando com ela em seus fundamentos. Inicialmente 

conceitos como força vital e carreamento da alma eram atribuídos a esse líquido. Diante 

disso não foram incomuns relatos nos quais se tentassem curar enfermidades e 

questões mentais com transfusão de sangue de pessoas mais jovens e saudáveis em 

pacientes enfermos (1). 

 Após alguns casos de transfusões heterólogas fracassadas, o estudo e prática 

dessas estratégias chegou a ser proibido na Faculdade de Paris. Relatos de “urina 

escura” e morte após a transfusão de sangue de cordeiro deixaram tal recurso de lado 

até estudos posteriores em hemorragias de parto, mas que dessa vez traziam 

transfusões alogênicas (1). Com o passar do tempo e menores taxas de fracassos, a 

frequência de transfusões e as suas indicações foram aumentadas, com promessas de 

cura para infecções e intoxicações. Inicialmente as taxas de adversidades foram 

inferiores às das transfusões heterólogas, mas ainda existiam questões desconhecidas 

para aquela época que levavam a reações adversas: flebites, tromboses, problemas 

renais e morte (1). 

 Com a consolidação das ciências modernas trazendo maiores conhecimentos 

em microbiologia, imunologia e fisiologia, o entendimento mais aprofundado dos 

processos que envolvem a transfusão, bem como as suas indicações, passaram por 

grandes melhorias com o início do século XX. O entendimento progressivo das 

proteínas de superfície das hemácias, bem como a evolução dos testes de 

compatibilidade foram trazendo uma gradual e constante melhoria no processo (2). 

 Atualmente, à medida que as transfusões ficaram menos inseguras e o porte das 

cirurgias aumentou, uma maior demanda de transfusões surgiu (3). Além disso, com a 

anemia do período perioperatório sendo associada a uma maior mortalidade global (4), 

gerou-se substrato para estratégias mais liberais para com o uso de sangue e seus 

derivados, tendo alguns autores estabelecido alvos hematimétricos restritivos como a 

regra de se ter hematócrito (Htc) mínimo de 30% e Hemoglobina (Hb) de 10 g/dL nos 

contextos perioperatórios (5). 

O impacto da anemia, contudo, para ser melhor compreendido não pode ser visto 

somente como um número a ser estabelecido como corte para todos os pacientes em 

todos os contextos. Em um paciente cirúrgico anestesiado, fatores como inflamação, 

resposta endócrino-metabólica ao trauma, extração de oxigênio e mecanismos 

compensatórios são peças centrais para o entendimento do comportamento 
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hematológico no perioperatório (6). Em última análise, dentre as funções que o sangue 

apresenta é a de entrega de oxigênio aos tecidos que devemos ter como parâmetro de 

otimização; sendo que, quando todas as demais já estão otimizadas, aí então há 

indicação de eventuais transfusões sanguíneas (6). Funções sanguíneas outras como 

a volumétrica, a coagulatória, a imunológica e a reológica também são importantes e 

devem ser otimizadas, mas não necessariamente são tratadas com hemocomponentes 

(7). 

 Isso pode ser percebido quando, por exemplo, era infundido água de coco em 

pacientes dos campos de batalha da segunda guerra mundial, situação na qual o 

restabelecimento da função volêmica do sangue era capaz de melhorar parâmetros 

macro-hemodinâmicos e clínicos em um contexto de indisponibilidade de produtos 

sanguíneos (8). 

 Diante disso, e em contextos menos restritivos como o supracitado, a infusão de 

líquidos acelulares como as soluções cristaloides já se estabeleceram como terapia 

alternativa em contextos que realmente falta sangue ao paciente, mas mais pela sua 

função volumétrica do que necessariamente pela função carreadora de oxigênio, que é 

nula. Uma vez restabelecida a volemia do paciente, eventuais impactos clínicos de uma 

hipovolemia são controlados, sem os riscos de uma transfusão alogênica (9). 

 Transfusões de hemocomponentes, mesmo com todas as testagens atuais, são 

relacionadas a várias adversidades: reações imunológicas, hemolíticas, febris e 

hemodinâmicas (10). Há ainda a ocorrência de transmissões infecciosas por patógenos 

que não são testados nas bolsas de sangue, como a babesiose(1). Em suma, além do 

custo em saúde que as transfusões geram (cerca de 2 bilhões de dólares nos EUA)(12), 

não podemos desconsiderar que erros de transfusão possam ocorrer, culminando com 

reações hemolíticas severas com alta morbimortalidade. Tudo isso nos faz pensar que 

uma terapia com produtos sanguíneos deve ser muito bem indicada, quando somente 

necessária. 

 Essa crescente preocupação, associada à escassez de hemocomponentes, tem 

guiado o desenvolvimento de novas tecnologias e condutas, com a criação de 

programas que tentam aglutinar boas práticas em torno desse contexto, como o Patient 

Blood Management (PBM)(13). 

 Esse norte para o manejo da hemoterapia versa sobre um conjunto de 

estratégias que podem ser utilizadas, incluindo a própria transfusão, para melhores 

desfechos de pacientes seja no contexto clínico ou cirúrgico. No seu conjunto está a 

transfusão autóloga, com o paciente nas 5 semanas prévias ao procedimento fazendo 
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auto-doações armazenadas em banco de sangue. Esta opção cursa com um paciente 

muitas vezes chegando anêmico para o ato cirúrgico, além da perda da qualidade das 

bolsas mais antigas, com depleção de fatores de coagulação e plaquetas (10). Outra 

estratégia consiste no uso de dispositivos de salvamento de células, nos quais a 

aspiração e filtração de líquidos do campo operatório são capazes de armazenar um 

conteúdo hematimétrico considerável. Tal estratégia demanda no entanto aparelhagem 

e insumos de alto custo, restringindo seu uso (10). 

Uma estratégia mais barata que as acima consiste na hemodiluição 

normovolêmica aguda (HNA), na qual o paciente no próprio perioperatório tem seu 

sangue retirado em sala cirúrgica e armazenado, chegando a níveis hematimétricos 

mais baixos que os iniciais, mas ainda toleráveis para uma demanda metabólica 

compatível com um paciente anestesiado em cirurgia (14). Vale ressaltar que o paciente 

desta última estratégia tem sua volemia reposta com líquidos acelulares para 

manutenção da homeostase. 

 Mesmo na HNA, considerada mais barata, com menores riscos de erros 

transfusionais e maiores taxas de manutenção dos demais elementos sanguíneos, 

algumas considerações ainda recaem sobre o seu emprego (15). Questões como 

contraindicações à técnica (pacientes previamente anêmicos, nefropatas, cardiopatas, 

pneumopatas) ainda restringem o seu uso mais amplo devido a necessidade da infusão 

de quantias consideráveis de líquidos acelulares, que pode chegar de 4 mL de 

cristaloides para cada 1 mL de sangue retirado (10). 

 Alguns estudos já tentaram estabelecer melhores regimes de reposição entre 

soluções cristaloides x hipertônicas e cristaloides x coloides (10, 16). Alguns trabalhos 

versaram sobre regimes híbridos, com menores proporções de cristaloides associadas 

a coloides (16). Em suma, além da própria tolerância à anemia, todo esse arsenal 

apresentado, em conjunto com terapias farmacológicas e terapias guiadas por metas 

micro-hemodinâmicas tem sido a síntese atual do conhecimento a respeito do manejo 

da hemoterapia. 

 Diante desse conjunto de ferramentas disponíveis em literatura, pesquisadores 

já abordaram se essas estratégias trouxeram mudanças de desfecho. Dentre algumas 

conclusões, metanálises trouxeram alguns parâmetros com poder estatístico: HNA com 

retirada de mais de 1000 mL de sangue estão associadas a menores taxas de 

transfusão e menores quantidades de transfusão quando realizadas. Isso, no entanto, 

não se repete para volumes de sangria abaixo de 1000 mL com significância estatística. 

Em última análise o entendimento atual traz a necessidade de retirada de grandes 
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volumes para eficácia da técnica de HNA (17).  

 Analisando o mesmo contexto sob outra perspectiva, reduzir os níveis de 

hemoglobina para se ter o benefício de evitar transfusões desnecessárias através de 

sangrias têm substrato fisiológico quando analisado pelas fórmulas que estipulam o 

oxigênio ofertado aos tecidos (DO2) (18). 

 

DO2 = DC x CAO2 

sendo 

DC = VS x FC 

CAO2 = (SpO2 x Hb) + (PaO2 x 0,0032) 

[*] - DC: Débito cardíaco. 

[**] - CAO: Conteúdo arterial de oxigênio. 

[***] - VS: Volume sistólico. 

[****] - FC: Frequência cardíaca. 

[*****] - Hb: Hemoglobina. 

[******] - SpO2: Saturação pulsátil de oxigênio (oximetria). 

[*******] - PaO2: Pressão arterial de oxigênio. 

 

O consumo de oxigênio (VO2) estimado para um adulto de médio porte, 3 

mL/kg/min, é suprido com certa margem de segurança à luz dessa fisiologia supracitada 

(18). 

 Diante disso, mesmo que já se tenha lastro na literatura para o emprego da HNA, 

ainda surgem questionamentos a respeito, a exemplo de qual seria o impacto dessa 

estratégia perioperatória de anemia controlada e temporariamente induzida na oferta e 

na consequente saturação de oxigênio no território cerebral, o qual pode ser avaliado 

mais recentemente com o advento da oximetria cerebral através da tecnologia Near 

Infrared Spectroscopy (NIRS). 

 A avaliação da saturação regional da hemoglobina se baseia na interação de um 

espectro infravermelho de luz emitida pelo transdutor com o conteúdo sanguíneo 

(venoso + arterial) dessa topografia, gerando uma absorção diferencial das espécies de 

hemoglobina (Oxigenada x Não-oxigenada) devido às diferentes propriedades 

cromóforas. 

  

 

2. Objetivos 
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Objetivo primário: Avaliar a dinâmica da saturação regional da topografia 

cerebral no decorrer de uma hemodiluição normovolêmica aguda, correlacionando-a 

com os diferentes graus de anemia induzida. 

 

Objetivo secundário: Avaliar desfechos de morbimortalidade nos pacientes 

submetidos a estratégia de HNA durante a sua internação, bem como taxas de 

transfusão alogênica no perioperatório. 
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3. Materiais e Métodos 

 Após obtenção da aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, o estudo de intervenção 

longitudinal prospectivo decorrerá em três etapas: seleção de pacientes, realização do 

ato anestésico (hemodiluição normovolêmica aguda + análises multiparamétricas) e 

estatística dos dados coletados. 

 

 3.1. Seleção de pacientes 

- 3.1.1. Serão selecionados 15 pacientes de ambos os sexos, ASA I ou II, 

entre 18 e 65 anos, sem comorbidades pulmonares, cardiovasculares ou 

renais, cujo hematócrito pré-operatório esteja acima de 35%. As cirurgias 

passíveis serão as de grande porte ortopédicas, gastrointestinais, 

hepáticas, bucomaxilofaciais e neurológicas. 

- 3.1.2. Serão excluídos pacientes que não preencheram os critérios de 

seleção ou se recusaram em participar da pesquisa. 

 

 3.2. Realização do ato anestésico 

- 3.2.1. Monitorização 

a. Inicialmente se monitorizará o paciente com o monitor 

multiparamétrico básico (Cardioscópio, pressão não invasiva - PNI, 

Oximetria de pulso - SpO2) 

b. Após a indução anestésica padronizada e obtenção de linha arterial 

e cateter venoso central, proceder-se-á a uma monitorização mais 

avançada (Analisador de gases, termômetro nasofaríngeo, 

Capnografia, Pressão venosa central - PVC, pressão arterial 

invasiva - PAI) 

c. Considerando a disponibilidade de monitores avançados (NIHON-

NIKODEN Life-Scope®), utilizaremos dados antropométricos 

(altura, peso e idade) para, em associação com os parâmetros 

acima, obtermos dados refinados quanto ao Débito cardíaco, 

Volume sistólico, Resistência vascular sistêmica, Variação de 

pressão de pulso. 

- 3.2.2. Técnica anestésica padronizada 

a. Os pacientes serão submetidos a anestesia endovenosa total, com 
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infusão alvo-controlada de propofol pelo modelo farmacocinético 

de Marsh (modo efeito)19. A infusão do componente opioide será 

compatível com o estímulo vigente, seja laringoscopia ou ato 

cirúrgico, através de doses tituladas em bombas de infusão alvo-

controladas de Remifentanil sob o modelo de Minto (modo efeito)20. 

b. O bloqueio neuromuscular será realizado com rocurônio 0.6 mg/kg 

na indução. A manutenção do bloqueio neuromuscular será feita 

com infusões contínuas de Rocurônio que ofereçam relaxamento 

(guiado pela monitorização de junção neuromuscular)  

apropriado para o ato cirúrgico. 

- 3.2.3. Monitorização da oximetria cerebral 

a. Será disposto um transdutor de oximetria regional (Masimo O3 

adult sensors ®) na topografia ipsilateral à monitorização de 

profundidade anestésica, no fronte do paciente21. 

- 3.2.4. Procedimento de hemodiluição 

a. A HNA será realizada após a indução anestésica, quando da 

obtenção dos acessos arterial e venoso central. 

b. Para determinar o volume sanguíneo (Vol) a ser retirado será 

utilizada a fórmula de Gross: Vol = (volemia x [Hti - Htf]) : (Htm). 

Sendo a volemia calculada como 65 ml/kg em mulheres e 70 ml/kg 

em homens. Hti o hematócrito inicial. Htf o hematócrito final. Htm 

o hematócrito médio. Sendo o Htf objetivado em 25% ou o 

suficiente para retirada de 3 bolsas de sangria (aproximadamente 

1.500 mL de sangue total). 

c. O acesso arterial será obtido em artéria radial com cateter 20G 

d. O acesso venoso central será obtido em veia jugular interna direita 

com cateter duplo lumen. Sendo o volume de reposição 

administrado na via de 14G na mesma vazão que a sangria 

retirada. 

e. A proporção se dará da seguinte forma: 

- Primeiros 50% da sangria repostos com coloide (VLV) na 

proporção 1:1 

- Últimos 50% da sangria repostos com Ringer Lactato 

f. Em cada bolsa será coletada uma quantidade de sangue de 450g 

(pesados em tempo real sobre uma balança digital de alta 
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precisão). 

g. A cada bolsa retirada, será realizada uma avaliação dos 

parâmetros cardiovasculares e hemodinâmicos. 

h. [*] - Vale ressaltar que em todos os casos o esquema de expansão 

será o híbrido, com a reposição da primeira metade da sangria com 

a solução coloide VOLUVEN 6% ®  (VLV) na proporção de 1:1 para 

cada mL de sangue retirado. Sendo a segunda metade reposta 

com a solução cristaloide de ringer lactato na proporção de 2:1. 

- 3.2.5. Registro dos dados 

a. Os seguintes dados serão coletados a cada 5 minutos do 

procedimento: PAI, FC, SpO2, Saturação regional na topografia 

cerebral (rSO2). 

b. A cada 15 minutos serão coletados: PVC, VPP, ETCO2, 

Temperatura nasofaríngea, DC, VS, RVS. 

c. A cada hora de procedimento será realizado balanço hídrico após 

marcação do débito urinário. 

- 3.2.6 Coleta dos exames 

a. A coleta de exames será realizada nos seguintes tempos: 

- T1: Após a indução anestésica e antes do início da 

hemodiluição. 

- T2: Após o término da HNA 

- T3: Após 45 minutos do término da HNA. 

- T4: Após o retorno da sangria 

- T5: Após 45 minutos de T4. 

b. [*] - Os exames colhidos entre T1 e T5 serão: hemoglobina e 

hematócrito. 

- 3.2.7. Presença de eventos adversos 

a. Serão anotadas as presenças de eventos adversos no intra e no 

pós-operatório até a alta hospitalar. 

b. Serão considerados eventos adversos intraoperatórios: 

arritmias cardíacas, hipotensão ou hipertensão arterial, 

plaquetopenia, edema agudo de pulmão. 

c. Serão considerados eventos adversos pós-operatórios: arritmias 

cardíacas, hipotensão ou hipertensão arterial, edema agudo de 

pulmão, anasarca, sinais clínicos ou laboratoriais de disfunção 
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renal, miocárdica ou neurológica. 

 

 

- 3.2.8. Critérios para reposição do volume retirado na sangria 

a. Constituirá critério para devolução precoce do sangue coletado 

(antes do final da cirurgia) qualquer indício de sofrimento celular, 

desde que mantida a normovolemia22: lactato acima de 30mg/dL; 

gasometria venosa com saturação abaixo de 65%; gradiente veno-

arterial de gás carbônico >6 mmHg entre amostras de gasometrias 

venosa-centrais e arteriais. Quando o paciente se mantiver estável 

hemodinamicamente por todo o procedimento, a devolução terá 

seu início por ocasião do fechamento cirúrgico. 

 

 3.3. Análise estatística dos dados coletados 

- As variáveis contínuas serão descritas sob a forma de médias e desvios 

padrões. As variáveis categóricas serão descritas sob a forma de 

proporções. Para comparação das diferenças dentro do mesmo grupo 

entre os tempos T1 a T5 será utilizada análise de variância para variáveis 

contínuas com distribuição simétrica (A-NOVA) com pós-teste de 

Newman-Keuls para comparações múltiplas. O nível de significância 

crítico será de 5%. 
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4. Custeio: 

 O financiamento desta pesquisa se dará por custeio pelos próprios pesquisadores, 

sendo o valor total de R$ 10.462,27. Independente do que vier a acontecer, o Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto não será onerado de forma 

alguma. 

 

Item Número 
Estimado 

Valor 
Unitário 

Descrição Total 

Impressão termos¹ 

20 R$ 0,50 

Aplicação dos 

termos de 

consentimento. R$ 10,00 

Ampola Furosemida¹ 

15 R$ 0,96 

Para controle de 

hipervolemia e 

edema no pós-

operatorio. R$ 14,40 

Equipo de Soro¹ 
15 R$ 1,30 

Para coleta da 

sangria. R$ 19,50 

Torneirinhas para via de 

soro¹ 
60 R$ 2,43 

Para conexões 

necessárias entre 

as vias de soro. R$ 145,80 

Abocath 20G¹ 

15 R$ 1,62 

Para 

cateterização 

arterial. R$ 24,30 

Esparadrapo¹ 
2 R$ 8,16 

Para eventuais 

fixações. R$ 16,32 

Bolsa Hemocentro¹ 

45 R$ 39,59 

Para correto 

armazenamento 

do sangue em 

bolsas com 

citrato 

(Anticoagulante) R$ 1.781,55 

Tubo de exames (Roxo)¹ 

75 R$ 0,24 

Para as 

avaliações 

laboratoriais 

seriadas. R$ 18,00 

Seringa de 10 mL¹ 

150 R$ 0,18 

Para as coletas 

laboratoriais 

seriadas. R$ 27,00 
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Agulha de aspiração¹ 
150 R$ 0,10 

Para as coletas 

seriadas. R$ 15,00 

Eletrodos¹ 

75 R$ 0,26 

Para adequada 

monitorização do 

paciente. R$ 19,50 

Kit Pressão Arterial 

Invasiva¹ 
15 R$ 68,36 

Para adequada 

monitorização do 

paciente. R$ 1.025,40 

Ringer Lactato 500mL¹ 

30 R$ 3,60 

Soros de 

reposição 

volêmica 

intraoperatória. R$ 108,00 

Voluven 500mL¹ 

30 R$ 27,00 

Soros de 

reposição 

volêmica 

intraoperatória. R$ 810,00 

Hemoglobina¹ 

60 R$ 4,00 

Para as 

avaliações 

laboratoriais 

seriadas. R$ 240,00 

Hematócrito¹ 

60 R$ 4,00 

Para as 

avaliações 

laboratoriais 

seriadas. R$ 240,00 

Transdutores O3 - 

Oximetria Cerebral¹ 15 R$ 396,50  R$ 5.947,50 

 

 

5. Cronograma de execução: 

● Levantamento bibliográfico e apresentação do projeto: Out/2023  a Nov/2023 

● Período de Análise pelo Comitê de Ética em Pesquisa:  Maio/2024 a Jun/2024 

● Aplicação da metodologia e coleta de casos: Jul/2024 a Dez/2024 

● Análise dos dados colhidos e escrita dos resultados: Jan/2025 a Mar/2025 

● Elaboração da publicação: Abr/2025 a Jul/2025 
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