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A Taxa de Hemoglobina no Paciente Pediatrico
M. J. Conceicdo, TSA', C. A. SilvaJr. TSA? & F. X. Roberge, TSA3

Conceicao M J, Silva Jr. C A e Roberge F X — Hemoglobin level in pediatric patient.

The primary function of hemoglobin in blood is to transport oxygen efficiently from the lungs to the
various tissues of the body. This is a complex process regulated by many different mechanisms, involving
the heart and the vascular system in addition to the lungs and circulating blood. The venous admixture,
after leaving the pulmonary capillary bed the oxygenated blood is joined by a small amount of venous
blood artsing from the physiological shunt, reduces the oxygen saturation to approximately 97% and so
the blood goes in the arterial tree.

A simple equation expresses the maximum amount of oxygen available to body tissues:

Available O, = (Q, content of arterial blood) x {Cardiac output) |

The oxygen is carried by the blood in two forms: directly into solution in the plasma and direct
binding to hemoglobin. The hemoglobin has the important feature of combining loosely and reversibly
with oxygen. The affinity of hemoglobin for oxygen is described by the P, : the partial pressure of
. oxygen at which the hemoglobin is 50% saturated. The relationship between the partial pressure of

-oxygen, PO,, and the percent of hemoglobin that is bound to oxygen at pH 7.4 and 37°C, gives the

' oxygen-hemoglobin dissociation curve. A shift of the curve to the right reflects a decrease in the oxygen
. . affinity, the contrary is represented by a shift of the curve to the left. The oxygen affinity varies with

many factors like temperature, carbon dioxide, pH, and 2.3 DPG.

Normal hemoglobin levels vary from 11.1 gm/100 ml to 19 gm/100 ml depending on age and sex. The
minimum acceptable level of hemoglobin for anesthesia and surgery is unclear. Historically the most
common level has been 10 gm/100 mi. However this minimum value has been contested. But there is a
point of general agreement: the hypovolemia is far more deleterious than lower hemoglobin values with
a normal blood volume.

If an optimum hemoglobin level could be defined, then it might be possible to define a range of
values in which oxygen transport and cardiovascular function would be acceptable. Unfortunately, this
optimum for hemoglobin has not been well defined in humans. It is not appropriate to follow any fixed
rule for minimum acceptable hemoglobin for all patients. The best approach is for the clinician to
consider alt the factors involved to arrive at a decision that is appropriate for each individual patient. It
Is anticipated that hemoglobin levels of 7 to 8 gm/100 ml or lower may be entirely acceptable in some
cases, while in others, hemoglobin levels of 10 to 12 gm /100 ml may be inadequate for anesthesia and
surgery.
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nossa experiéncia pessoal com pacientes pediatri-
cos, uma taxa de hemoglobina minima circulante
para a conducdo segura, quanto a este aspecio de
um ato anestésico-cirurgico.

Afinidade Hemoglobina/Oxigénio

A grande caracteristica da hemoglobina € sua
capacidade de se combinar facil e de maneira
reversiva com o oxigénio. O oxigénio se liga &
hemogliobina nos capitares pulmonares e subse-
quentemente é liberado a nivel teciduall’ 2. A
unido do oxigénio a hemoglobina esta influen-
ciada por dois fatores: a afinidade pelo oxigénio e
a Interacdo entre os radicais heme. Isto é. quando
a hemoglobina esta parcialmente saturada pelo
oxigénio, s outros radicals heme livres aumentam
sua afinidade pelo oxigénio. O contrario é verda-
deiro: a liberacdo do oxigénio para o0s tecidos €
progressivamente facilitada a medida que sucessi-
vas moléculas de oxigénio sdo liberadas da molé-
cula de hemoglobina?.
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A classica P., descreve a afinidade da hemo-
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globina pelo oxigénio. A Ps;, € a pressao parcial
de oxigénio na qual cinquenta por cento (60%)
da hemoglobina se encontra saturada. A Figura 1
mostra a conhecida curva de dissociacao oxi-
génio/hemogiobina. Nesta curva estd configura-
da a relacdo entre a pressdo parcial de Oxigénio e
a porcentagem de hemoglobina que se liga ao
oxigénio em um pH de 7,4 e na temperatura de

37%C. Se a curva se inclina para a direita significa
uma queda na afinidade da hemogtobina pelo
Oxigénio e o aumento conseguente da Psgy. Se a
curva se inclina para a esquerda significa o
contrario, com a queda na Pso. INndmeros sao 0s
fatores capazes de provocar estes desvios a direita
e a esquerda e, 0s mais Importantes estdo na
Tabela |. De todos estes fatores o CO, é o que
ocupa 0 papel de destaque, pelo menos do ponto
de vista da sua funcdo respiratdria. Sendo veja-
mos:. a medida que aumenta a PaCO,, a curva se
deslocs para a direita. Ou seja, a afinidade pelo
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Fig. 1 Curva da Oxi-Hemoglobina.
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oxigénio diminui € a hemoglobina o libera mais
facilmente. Este é o conhecido efeito Bohr!. Ng
verdade os efeitos do CO,; sobre a curva sac
consequentes as modificacdes provocadas no pH.
O aumento do 2,3 DPG diminul a afinidade da
hemoglobina pelo oxigénio, devido a um mecanis-
mo duplo: efeito direto sobre a hemoglobina e
efeito indireto ao fazer cair o pH intracetular?.
Cuando o sangue é estocado, principalmente em
ACD  {acido-citrato-dextrose}, o0s niveis de
2,3 DPG caem rapidamente, produzindo um acer:-
tuado aumento na afinidade da hemogiobina pelo
oxigénio. Quando transfundido, este sangue deter-
minara um desvio para a esquerda na curva de
dissociacdo. Este paciente levard de 24 horas a
10 dias para restaurar o0s niveis normais de
2,3 DPG, iniciando-se o processo de normalizacao
dentro de quatro horas apds a transfusdo®. Se
este sangue for transfundido em pacientes anémi-
cos, havera queda substancial na oxigenacao a
nivel tecidual, notadamente se 0 paciente estivar
incapacitado de aumentar seu débito cardiaco
compensatoriamente® 7.

As mudancas provocadas pela anestesia inalato-
ria sobre a afinidade do oxigénio/hemoglobina
sdo pouco claras. O halotano, o éter e 0 metoxi-
fluorano em concentracdes clinicas interagem
com as moléculas da hemogiobina ao se ligarem
com as suas partes hidréfobas, porém, sem evi-
déncias de efeitos marcantes sobre a capacidade
de transporte do 0,7 1'%, Na verdade, 0s aneste-
sicos gerais reduzem as necessidades de oxigénio
por todo o organismo! 2,

Tabela | — Fatores Responsiveis pelos Desvios na Curva da

Oxi-Hemoglobina

DESVIO P/DIREITA DESVIO P/ESQUERDA

Aumento no pH
Sangue Estocado
Queda no 2,3 DPG
Queda na Temperatura
Choque Séptico
Intoxicacdo pelo CO
Acidose grave
Metahemogiobinemia

Queda no pH

Anemia

Aumento no 2,3 DPG
Aumento da Temperatura
insuficiencia Cardiarca

Desvio direita-esquerda (shunt)
Doenca Pulmonar Crdnica
Altitude

U Transporte de Oxigénio pelo Sangue

A yrande funcdo da hemoglobina no sangue ¢
transportar, de forma eficiente, 0 oxigénio dos
alvéolos pulmonares até os tecidos. O processo de
transporte do O, € complexo e regulado por
muitos mecariismos, formando um sistema que
sob condicGes normais tem uma cepacidade de
reserva muito grande, garantindc uma boa mar-
gem de seguranca. Durante o exercicio ou outra
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situacdo de estresse esta reserva € rapidamente
mobilizada mantendo o0s limites da normalidade.

Ao abandonar o letto captlar pulmonar, o
sangue oxigenado a 100% se junta a uma pequenc
quantidade de sangue venoso (2% do débito
cardiaco} provinda do curto-circuito fisiologico.
Com isto a oxigenacdo arterial cai para 97%. O
coracdo em condicdes normais bombeia uma média
de 3 a 4 litros por minuto por metro quadrado
de superficie corporal, aumentado este débito
sempre que necessario!. A seguinte eguacdo ex-
pressa 0 oxigénio disponivel para os tecidos:

O, disponivel = {(conteddo arterial de C,) x
(débito card(aco)

Duas sdo as formas de transporte de oxigénio
pelo sangue:

1) Cissoiviao no plasma, a um coeficiente baix{s-
simo: 0,003 ml por 100 m! de sangue a cada
milimetro de mercurto de pressao parcial de
O,. Assim, se a Pa0O, for de 100 mmHg
0,31 ml de O, sera transportado em cada

100 ml de sangue.

2) Ligado & hemoglobina. Cada molécula de
hemoglobina transporta quatro moléculas de
oxigénio. Em condi¢cdes teoricamente ideais,
cada grama de hemoglobina transportara
1,39 ml de oxigénio. Um individuo normal
respirando ar tem uma Pa0O, de apro-
ximadamente 100 mm/Hg (13,3 kPa}. Se ti-
ver um nivel de 159/100 mi de hemoglo-
bina, possuira um conteado arterial de O,
em solucdo de 20,31 ml por 100 mi de
sangue: 0,31 mi de O, em solucdac + 20 ml
de O, ligado 4 hemoglobina®®. Se o débito
cardiaco for 5.000 ml min~!, podemos con-

cluir:
0O, disponivel =1{20,31T ml/100 mi) x
(5000 ml x min.™ 1),

1

0, disponivel = 1000,31T ml x min.”
Ora, em condicOes basals, as necessidades de
O, sdo de apenas 250 ml min.”! o que demons-
tra a margem bastante segura do sistema de
transporte do oxigénio!?.

Qual o Nivel Ildeal de Hemogiobina para Aneste-
sia/Cirurgia?

Ndo é facil esta definicdo. Podemos imaginar
gue um nivel ideal seja aqguele no qual ©
transporte de oxigénio e a puncao cardiovascular
sejam aceitaveis. No homem estes valores variam
muito. Para hematéceritos entre 30 e 45% oS
valores de hemoglobina podem variar de 10 a
15 g/100 mi e o transporte de oxigénio compara-
do a estes valores do hematdcrito ndo diferiu
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significativamente?. Czer!®, estudando os valores
de hematderitos em pacientes graves, concluiu
que a sobrevida foi melhor entre os pacientes
cujos hematdcritos estavam entre 27 e 33% com
um nivel de hemoglobina médio de 11 g/100 mi.

Tomando-se 0 movimento cirdrgico do Hospital
Infantil Joana de Gusmao de janeiro a dezembro
de 1983, obtivemos a Tabela !l onde aparecem S
valores maximo, minimo e a média dos hemato-
critos e da hemoglobina, bem como os valores
dos pesos e idades daqueles pacientes. Clinicamen-
te nenhum destes pacientes anestesiados naguele
per{odo apresentou gualguer tipo de complicacao
gque pudesse ser associada 8 ma oxigenacdo tecl-
dual.

Tabela Il —~ Valores de Hematdcrito e Hemoglobina, Peso e
Idade no Perfodo de Janeiro a Dezembro de 1983
dos Pacientes Anestesiados no Hospital Infantil
Joana de Gusmao.

Hematbcerito Hemogiobina  Peso {em kg)

Médias 38,658 ¥12,62 12,4 2,47 17,36 ¥ 11,26

Valor maximo 60 20 47

Valor minimo 21 5.5 1,350

|dade maxima 13 anos

ldade minima 6 horas

Total 2.282

Classicamente se aceita como nivel minimo
de hemoglobina para anestesia e cirurgla
10 /100 mI3+ 15+ 17 18 Mas o aumento dos
pacientes anémicos para serem submetidos a
transplantes renais'”® ou mesmo situacbes de
urgéncia nas quais se procede a anestesia em
pacientes com niveis de hemoglobina abaixo de
10 g/100 ml, reacendem a dulvida sobre a proprie-
dade do estabelecimento de um limite mirimo
arbitrdrio de 10 g/100 ml de hemoglobina para a
cirurgia® ?.

Em nossa opinido (ver Tabela |1}, ndo fugimos
3 regra geral de ndo aceitar pacientes com nivels
de hemoglobina inferiores a 10 g/100 mi para a
anestesia. Porém concordamos que este valor nao
deve ser aceito indiscriminadamente. Existem atos
cirdrgicos inadidveis, nos quais podemos aceitar
niveis de hemoglobina mais baixos.

O ponto da discordia dos 10g/100 mi de
hemoglobina se relaciona a taxa minima toleravel
para um paciente, que depende de muitos tatores.

Evidéncias sugerem niveis de até 2 a 2,5g/100 mk

como aceitdveis®. OQOutros autores mais radicais
consideraram niveis abaixo de 10 g/100 ml nacel-
taveis?®. Alguns estudos demonstram um aumen-
to da resisténcia ao choque hipovolémico em
animais cujos hematocritos eram superiores a 35%
e ao nivel de 42% o transporte de O, se fazia
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mais eficiente. Os niveis de hemogiobina nestes
hematocritos variaram entre 10 e 14 g/100 ml>+
20 E razodvel supor que 0s animais cujos niveis
de hemoglobina eram normais se tornaram mais
resistentes as perdas sanguineas. A conduta corre-
ta é repor a perda sanguinca ja que a hipcvolemia
reduz a perfusdo tecidual em pacientes com niveis
normais ou ndo de hemoglobina®!,

Nossa conduta se posiciona em um meio
termo. Aceitamos como o nivel minimo para
anestesia e cirurgia 10 g/100 ml, com a justificati-
va de que em torno deste valor as mudancas
compensatorias da circulacdo e do débito cardia-
cO S30 as menores, O que Nao ocorre em niveis
inferiores a 8 g/100 mi?®. Ndo recusamos pacien-
tes para anestesia com nivels Inferiores a
10 g/100 ml, se o ato cirdrgico € inadiavel e dele
depende a integridade do paciente.

Os debates sobre os niveis sanguineos ideals de
hemoglobina estdo abertos. Alguns autores divul-
gam em suas revisdes nivels tao baixos quanto
2 /100 ml como aceitaveis®. Em nosso Servico }a

anestesiamos pacientes com niveis de até
5,6 g/100 ml (Tabela ).

Estabelecer um nivel minimo de hemoglobina
centrado unicamente em ndmeros pode substituir
o discernimento na hora de avaliar o paciente.
Parece-nos mais correto raciocinar sobre a segu-
ranca, em se Ccofrigir a anemia no pré-operatorio
ou realizar o ato anestésico-cirargico. Obvio estd,
que para tomar este raciocinio € necessario o
conhecimento das formas de tratamento dos
varios tipos de anemia. Digamos, por exemplo,
que um paciente de dois anos de idade sera
submetido a uma herniorrafia inguinal e se apre-
senta com uma taxa de hemoglobina de
7 g/100 ml. Ao exame clinico e pela anamnese €
O nosso pactente portador de uma anemia ferro-
priva. O légico serd adiar esta intervencdo cirur-
gica e tratar a anemia com ferro por via oral.
Porém, este mesmo paciente pode chegar até nos,
com um quadro de peritontte, cuja resolugao
cirdrgica ndo pode ser adiada. Podemos transfun-
dir sangue a este paciente e anestesia-lo. Os riscos
de uma transfusdo também precisam ser medi-
dos?? .24} Alids, segundo Graves®®, para se elevar
o hematdcerito de um paciente com 10 kg de peso
de 20% para 30% sera necessario se administrar
132 ml de sangue total, cujo hematdcrito seja em
média de 40%. O autor se basela nos seguintes
calculos:

1 — Paciente: 10 kg e hematdcrito de 20%

2 — Volume sanguineo estimado: 10 kg X
85 ml/kg™! = 850 ml,
3 — Volume de hemdacias: 20% x 850 ml

= 170 ml
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4 — Volume de hemadcias desejado: 30% x
850 ml = 225 mi
b — Deéficit

=bb ml
b — Como: 138 ml x 40% = 55,2 ml

de hemacias: 225ml — 170 ml

Uma anemia consequente a uma endocardite
bacteriana subaguda sera contra-indicacdo para ¢
ato anestésico salvo as emergéncias. Enfim, ndo

Conceicao M J, Silva Jr. C A, Roberge F X — A ta-
xa de hemoglobina no paciente pediatrico.

Qual o nivel sangliineo ideal de hemoglobina para
se aceitar o paciente a ser submetido a um ato
anestésico-cirdrgico?

A partir desta indagac¢do, se conjectura o papel da
hemoglobina envolvendo o transporte do oxigé-
nio, @ anemia e a anestesia.

O texto introduz a discussio sobre o “‘mdgico”
10 g/100 ml apresentando dados da experiéncia
pessoal dos autores.

Qual o nivel ideal de hemoglobina para os
pacientes pediatricos? O methor é considerar
todos os fatores envolvidos para se chegar a
decisao apropriada a cada paciente individuaimen-
te. Niveis abaixo de 8 g/100 m! podem ser aceita-
veis em alguns casos, porém niveis de até
12 g/100 m| podem ser inadequados em outros.

Unitermos: ANESTESIA: CIRURGIA: pediatrica:
OXIGENIO: transporte; SANGUE: anemia, hemo-
globina

¢ apropriado se estabelecer regras fixas e inflexi-
vels com respeito aos indices minimaos aceitaveis
para a hemoglobina, na avaliacdo pré-operatéria.
Cada paciente deve ter seu caso particularmente
estudado, considerando-se todos os fatores envol-
vidos. Se a cirurgia pode ser adiada e a anemia
corrngida, ou se a cirurgia ndo pode ser adiada,
sao decisbGes a serem tomadas diante de cada caso
especifico, sem esteredtipos.

Conceicio M J, Silva Jr. C A, Roberge F X —
Porcentage de hemoglobina en el paciente pediatri-
CO.

Cual es el nivel sanguineo ideal de hemoglobina
para aceptar el paciente que debe ser sometido a
un acto anestésico-cirtrgico?

Partiendo de esta indagacion, se hacen conjecturas
a respecto del papel de la hemoglobina envol-
viendo el transporte de oxigeno, la anemia vy la
anestesia.

El texto introduce a la discusidon sobre el “magi-
co’’ 10g/100 ml presentando datos de la expe-
riencia personai de los autores.

Cual es el nivel ideal de hemoglobina para los
pacientes pediatricos? Lo mejor es considerar
todos los factores envolvidos para llegara la
decision apropiada a cada paciente individual-
mente. Los niveles abajo de 8 g/100 ml pueden
ser aceptables en algunos casos, no entanto,
niveles hasta 12 g/100 m| pueden ser inadecuados
a otros.
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