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RESUMO

SOUZA, Pedro L O. Avaliacdo da doagdo de sangue autélogo nas artroplastias de joelho do
INTO. Rio de Janeiro, 2018. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad,
Ministério da Saude, 2018.

A artroplastia de joelho é uma cirurgia de alta complexidade, onde é realizada a substitui¢do
da articulagdo por implantes protéticos a fim de restaurar as funcdes do joelho. As
artroplastias estdo frequentemente associadas a sangramento abundante e a transfusdo
sanguinea é considerada tratamento padrdo para esse quadro de anemia aguda. Por esse
motivo, € comum a solicitacdo de reservas de sangue, previamente a cirurgia, sendo esse um
desafio, ndo apenas pela dependéncia da doagdo voluntaria, como ainda pelo risco de
exposicdo do paciente aos eventos adversos da transfusdo, que incluem infeccdes, reacdes de
fundo alérgico entre outras. Nesse sentido, algumas estratégias vem sendo discutidas a fim de
se evitar a transfusdo alogénica, incluindo a doacgdo autdloga, caracterizada como uma doagédo
de sangue que o paciente faz para si préprio. Com o propdsito de reduzir o nimero de
suspensOes de cirurgia por falta de hemocomponentes, foi implementado o programa de
doacdo autéloga no INTO, no ano de 2014. Considerando que ainda ndo ha um consenso na
literatura quanto ao beneficio da doacdo autdloga, o presente trabalho objetivou avaliar o
programa de doacdo de sangue autologo nas artroplastias de joelho no INTO, frente a
problematica de suspensdo de cirurgias por falta de sangue. No periodo de 2015 a 2016, foi
selecionada uma amostra de 282 pacientes submetidos a artroplastia de joelho, que néo
apresentassem cardiopatias ou disturbios de coagulacdo, 18 desses pacientes realizaram coleta
de sangue autologo. Nossos achados revelaram que a idade média dos pacientes submetidos a
cirurgia foi de 68,1 anos, prevalecendo o sexo feminino (70,9%). Os valores de hemoglobina
média pos-operatdria ndo foram diferentes entre os grupos, autdlogo (10.16+0.5g/dl) e nédo
autélogo (9.86+0.09g/dl) e a maioria dos pacientes ndo necessitou de transfusdo sanguinea
pos-cirargica (85,5%). A concentragdo de hemoglobina pds-operatoria dos pacientes que
necessitaram de hemotransfusdo variou entre 8 e 9,9 g/dl. Dentre os pacientes que coletaram
sangue autologo, 2 necessitaram de transfusdo pos operatoria, utilizando sua prépria reserva
mais 1 unidade de sangue alogénico (em um total de 2 unidades), enquanto no grupo nao
autologo, a maioria recebeu apenas 1 unidade de concentrado de hemécias. Assim, apesar dos
dados sugerirem que a coleta de sangue autélogo ndo predispde o paciente a transfusdo, o
programa ndo apresenta beneficio para o paciente nem para instituicdo, ja que ndo causou
impacto na reducdo de suspensdo de cirurgias, ndo excluiu a possibilidade do paciente se
expor aos riscos de uma transfusao alogénica e ainda tem uma elevada taxa de descarte (89%)
de hemocomponentes autélogo.

Palavras-chave: DOACAO DE SANGUE AUTOLOGA, ARTROPLASTIA DE JOELHO,
ORTOPEDIA.
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ABSTRACT

SOUZA, Pedro L O. Autologous blood donation evaluation in knee arthroplasties at the
National Institute of Traumatology and Orthopedics. Rio de Janeiro, 2018. Master’s Thesis.
(Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) — Jamil Haddad
National Institute of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2018.

Total knee arthroplasty is a highly complex surgery where the joint is replaced with prosthetic
implants in order to restore knee-joint function. Arthroplasties are frequently associated with
excessive bleeding, and blood transfusion is considered a common treatment for the acute
anemia that may follow. For this reason, it is common for a blood reserve to be solicited prior
to surgery, this being a challenge not only due to the dependency on voluntary donations but
also due to the patient’s risk of exposure to adverse reactions caused by the transfusion,
including infections, allergic reactions, among others. Consequently, some of the strategies
that have been discussed in order to avoid an allogenic transfusion is autologous donation,
characterized as a blood donation that the patient undergoes for him/herself. With the
intention of reducing the number of surgery postponements due to a lack of compatible blood
donors, the autologous blood donation program was implemented in 2014 at the National
Institute of Traumatology and Orthopedics (INTO) in Rio de Janeiro. Considering that there
remains to be a consensus in the literature regarding the benefits of autologous donation, this
study intended to evaluate the autologous blood donation program for total knee arthroplasties
at INTO. Between 2015 and 2016, we selected a sample of 282 patients, who underwent knee
replacement surgeries, none of them showing signs of heart disease or blood clotting
disorders, 18 of which had collected an autologous blood bag. Our findings revealed that the
average age of patients who underwent the surgery was 68.1 years and majority female
(70.9%). The average post-operation hemoglobin levels were no different between the
autologous and non-autologous groups (10.16+0.5g/dl and 9.86+0.09g/dl, respectively), and
the majority of patients did not need a post-surgery blood transfusion (85.5%). The
hemoglobin levels of patients that needed a post-operation blood transfusion were between 8
and 9.9 g/dl. The main finding was that, in the autologous group, the two patients who needed
a transfusion used their reserved blood in addition to an allogenic unit (for a total of 2 units),
while in the non-autologous unit, the majority received only one unit of erythrocytes.
Although the data suggest that autologous blood collection does not predispose the patient to
transfusion, the program shows no benefit to the patient or institution once has no impact on
the reduction of suspended surgeries, does not exclude the possibility of the patient exposure
to an allogeneic transfusion risks and still has a high rate of autologous discard (89%) of
blood components.

Key words: AUTOLOGOUS BLOOD DONATION, KNEE ARTHROPLASTY,
ORTHOPEDICS.
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1 INTRODUCAO

1.1 Transfusédo de sangue alogénico

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a anemia € uma deficiéncia no
transporte de oxigénio pelas hemacias, ocasionado pela diminuigdo dos niveis de hemoglobina.
O oxigénio tem como fim suprir as necessidades fisioldgicas béasicas, e sua concentracdo no
sangue pode variar de acordo com sexo, idade, altitude e habitos de vida como alimentagdo e
tabagismo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A anemia se desenvolve como resultado de um ou mais fatores como: diminui¢do da
producdo de hemacias normais (células vermelhas do sangue, também chamadas de eritrocitos
ou glébulos vermelhos) por deficiéncia nutricional, infeccGes, afeccdes na medula déssea e
hormonais; aumento da degradacdo fisiologica das hemécias (por infeccdes, afeccdes
hematoldgicas congénitas ou ndo, uso de medicamentos) ou da perda de hemacias (por perda
sanguinea aguda ou crénica) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). A perda de
hemacias pode ocorrer por sangramento cronico, devido a distarbios inflamatoérios,
malignidade, menorragia, infestacdo parasitaria e/ou lesdes no trato gastrintestinal, urinario ou
reprodutivo, causando entdo anemia crénica. J& sangramentos agudos podem ser oriundos de
hemorragias traumaticas ou cirargicas, configurando anemia aguda (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Os niveis de hemoglobina (Hb) esperados em homens e mulheres (ndo gravidas) adultos
sadios sdo de 13g/dl e 12g/dl, respectivamente (TOBERGTE e CURTIS, 2013). Contudo, a
avaliacdo da anemia nunca é feita por critérios isolados. Os achados laboratoriais da
mensuracdo de Hb devem servir de auxiliares na avaliacdo clinica de cada paciente. As
alteracdes na concentracdo de hemoglobina devem ser vistas em um contexto de mudangas e

alteracbes que afetam outras varidveis da oferta de oxigénio (WORLD HEALTH
15



ORGANIZATION, 2012). Dessa forma o tratamento da anemia depende do diagnostico
subjacente. A suplementagdo com ferro é indicada para suprir a deficiéncia deste mineral,
geralmente associada com suplementos de vitamina B. Outra via de tratamento € o uso de
medicamentos para inducdo de formacdo de células sanguineas. Em caso de perda aguda de
sangue, as transfusdes podem ser necessarias (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A transfusdo de sangue alogénico consiste no transplante de sangue, ou de
hemocomponentes, de um individuo para outro, através de doacdo voluntaria de individuos
saudaveis avaliados clinicamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Visando garantir a
integridade do receptor, o sangue coletado na doagédo é submetido a uma triagem laboratorial,
onde séo realizados exames de tipagem sanguinea, fator Rh, pesquisa de anticorpos irregulares
(PAIY), deteccdo de marcadores para sifilis, doenca de Chagas, hepatite B, hepatite C, HIV e
HTLV I/1l (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). A transfusdo de sangue alogénica é a op¢do de
tratamento para anemia aguda, em contrapartida, este procedimento acarreta a infusdo de
grandes quantidades de antigenos do doador no paciente receptor, podendo resultar em um
amplo espectro de rea¢des inflamatdrias, imunoldgicas e infecciosas.

A indicacdo para transfusdo de sangue alogénico tem sido feita com base na analise das
taxas de hemoglobina ou do hematdcrito. Nos casos de anemia aguda pds-operatoria, a
transfusdo quando o nivel de Hb for igual ou menor que 7g/dl e nos casos de sangramento
ativo, quando houver perda de 30% de volume de sangue (BITTENCOURT et al., 2012;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Entretanto, ja foi observado que alguns
pacientes sdo capazes de suportar niveis menores de hemoglobina que 0s pressupostos na

literatura, sem apresentar sinais clinicos inerentes a anemia (RAWN, 2008). Assim, é

! Anticorpos irregulares podem ocorrer em 0,3% a 2% da populacdo em geral, embora essa
prevaléncia possa estar aumentada em determinados grupos de pacientes, principalmente os
politransfundidos e os portadores de anemia falciforme.Toda pesquisa de anticorpos
irregulares (PAI) positiva deve ter a especificidade do anticorpo investigada(OLIVEIRA et al.,

2013).
16



recomendado que seja feita uma avaliagdo do quadro geral do paciente antes da realizacdo da
transfusdo (BITTENCOURT et al., 2012).

Apesar de ser considerada uma terapia efetiva no tratamento da anemia pds-operatoria, a
avaliacdo da necessidade de transfusdo deve ser ponderada, levando em conta o estado clinico
do paciente, mesmo havendo evidéncias quanto aos riscos e beneficios envolvidos nos eventos
da transfusdo de sangue que devem ser mais compreendidos (RAWN, 2008; FLOHE et al.,
2007; BENNETT-GUERRERO et al., 2010)

Os estudos sobre o uso racional das transfusGes sanguineas, assim como a seguranca e a
eficacia desta pratica, ganharam maior atencdo a partir do surgimento da AIDS (do inglés
Acquired Immunodeficiency Syndrom) na decada de 80, quando foi possivel observar os
eventos adversos atribuidos a transfusdo de sangue tal qual transmissibilidade de doencas
infecciosas. A partir desse periodo foi introduzido, gradativamente aos postos de coleta do
mundo, o teste sorologico anti-HIV, e posteriormente para os demais agentes infecciosos que
hoje fazem parte do sistema de rastreamento sorolégico na coleta de sangue, como marcadores
para sifilis, doenca de Chagas, hepatite B, hepatite C, HIV e HTLV I/ll (AZEVEDO e
SHANDER, 2004; RAWN, 2008).

Em principio, a transmissdo de doencas e compatibilidade do sistema ABO eram
consideradas as ocorréncias mais relevantes, porém, estudos apontam para uma correlacdo mais
abrangente das hemotransfusdes e seus efeitos adversos, como disfuncdo organica e
imunossupressao, aumentando a vulnerabilidade a infecgdes, por exemplo (KLEIN, 1995;
RAWN, 2008; ALMEIDA-NETO et al., 2014).

Considera-se que toda transfusdo de sangue representa um risco ao receptor e, apesar
dos avancos tecnoldgicos dos testes de triagem soroldgica e molecular, a transmissdo de

doencas por transfusdo diminuiu, mas ndo desapareceu por completo, devido, principalmente, a
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doacdes que ocorrem dentro do periodo de janela imunolégica’® (ALMEIDA-NETO et al.,
2014; GLYNN et al., 2014). Além disso, doencas sazonais e epidémicas, como parvoviroses,
hepatite A, febre amarela e, mais recentemente, zyka e chikungunya, contribuem para o
aumento do risco de infeccdo ja que ndo fazem parte da rotina de rastreio laboratorial, apesar da
implantacdo de critérios clinicos especificos para esses agentes, no momento da entrevista aos
candidatos a doacdo (TOBERGTE e CURTIS, 2013; ANVISA, 2016).

Em 1995, a industria europeia de fracionamento de plasma introduziu o NAT viral
(sigla em inglés para Teste do Acido Nucléico) também conhecido por PAN (Pesquisa de
Acido Nucléico) como um método de rastreamento de virus e, entre 1998 e 2001, 0s novos
métodos de triagem foram gradativamente introduzidos em muitos outros paises (RAWN,
2008). A implementacdo de testes NAT virais ajudou na reducdo significativa de risco de
transmissdo viral durante o ‘periodo de janela' reduzindo o tempo para deteccdo efetiva
(associado com teste seroldgico) para 11 dias para HIV e de 70 para HBV, 10 dias para HCV.
Como conseqiiéncia, o risco estimado de transmissdo do HIV até o momento esta entre 0,14 e
1,1 e para 0 HCV entre 0,10 e 2,33 por milhdo de unidades transfundidas (ALMEIDA-NETO
etal., 2014).

A implementacdo da técnica de rastreamento de doencas infecciosas pelos testes de
NAT reduziu drasticamente o risco de transmissao de doencas, pois tem maior sensibilidade e
menor tolerdncia ao periodo de janela imunologica (ALMEIDA-NETO et al., 2014). Contudo,
a tecnologia de NAT néo esta disponivel em todos os centros de coleta de sangue, desta forma
0 risco de transmissibilidade de doencas pelo sangue, ainda que diminuto, existe (ALMEIDA-

NETO et al., 2014).

Z“E o periodo entre a infeccdo e o inicio da formacdo de anticorpos especificos contra o

agente causador, momento em que o individuo se torna reagente para o HIV, isto €, sai do
status de negativo para o status de positivo para o HIV. Os anticorpos contra determinado
agente tornam-se detectaveis pelos testes disponiveis. Geralmente, esse periodo dura
algumas semanas, e 0 paciente, apesar de ter o agente infeccioso presente em seu
organismo, apresenta resultados negativos nos testes para deteccdo de anticorpos contra o
agente.” (Ministério da Saude, 2019).
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No Brasil, estudos que avaliaram a incidéncia e prevaléncia de doengas
infectocontagiosas em doadores de sangue, revelaram que a hepatite B e a sifilis sdo as doencas
com maiores indices de reatividade nos testes de triagem sanguinea, seguidos de HTLV (virus
linfotropico da célula T humana), doenca de Chagas, hepatite C e HIV (virus da
imunodeficiéncia humana) (ALMEIDA-NETO et al., 2014, BORTOLUZZI, et al.,2014).

Além das infeccBes supracitadas, existem ainda as reacdes de fundo alérgico,
imunolégico e fisico (TOBERGTE e CURTIS, 2013). De maneira geral, as reagdes
transfusionais podem ser classificadas, de modo temporal, como agudas e tardias. As reacGes
agudas sdo aquelas que ocorrem em um intervalo de tempo de até 24 horas ap6s a transfusdo e
incluem: hipersensibilidade moderada, reacdo alérgica urticariforme, febre, hemolise,
sobrecarga volémica, anafilaxia e lesdo pulmonar associada a transfusdo (TRALI, do inglés
transfusion-related acute lung injury) (TOBERGTE e CURTIS, 2013). Ja as reacgdes tardias,
surgem apoés as primeiras 24 horas pos-transfusdo, quando podem ocorrer infecgdes (virais ou
bacterianas), purpura pos-transfusional, doenca enxerto versus hospedeiro e sobrecarga de ferro
(TOBERGTE e CURTIS, 2013).

Além dos riscos a saude do receptor, as transfusGes de sangue alogénico possuem ainda
outra limitacdo: o abastecimento dos estoques de sangue. Considerando que a obtencdo de
sangue nos postos € feita de forma voluntaria, a manutencdo dos estoques pelos hemocentros
torna-se um desafio, ja que a demanda dos procedimentos que necessitam de sangue aumenta,
enguanto o numero de doagGes diminui (CUSTER et al., 2004).

Acredita-se que um fator importante que acentua a diminui¢do dos potenciais doadores
de sangue, seja 0 aumento da idade média da populacdo. Considerando que a populacao idosa
tem menor potencial clinico para contemplar os critérios para doacdo, quando comparados aos
jovens, a oferta de doadores seria reduzida e, consequentemente, a manufatura dos

hemocomponentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).
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Além disso, a oferta de doadores esta mundialmente cada vez mais escassa, afetando
diretamente o abastecimento dos bancos de sangue dos servicos de salde e, consequentemente,
na diminuicdo de procedimentos cirurgicos eletivos que dependem de reserva de sangue para
serem realizadas (STRAMER, 2005).

E frequente a ocorréncia de anemia no periodo pds-operatorio de cirurgias cardiacas,
obstétricas e ortopédicas. Dentre as cirurgias ortopédicas, as artroplastias sdo mais
frequentemente relacionadas a perdas sanguineas. A anemia cirdrgica é associada a
complicacdes médicas como dor, edema, infeccdo de sitio cirdrgico, pneumonia, sepse,
aumento do tempo de internacdo e maior risco de hemotransfusdo (KIM et al., 2017; LU et al.,

2018).

1.2 Artroplastia de Joelho

A artroplastia de joelho (ATJ) é uma cirurgia de alta complexidade, na qual é feita a
substituicdo da articulagdo do joelho por implantes metalicos e/ou plasticos a fim de restaurar o
alinhamento e as fungdes articulares. Podendo ser parcial, quando h& troca de um dos
segmentos articulares ou total, quando ha a substituicdo de todos os componentes articulares
(PEREIRA et al., 2010).

Dados apontam que até 2050 haverd um aumento de 143% nas cirurgias de artroplastia
total de joelho nos Estados Unidos, correspondendo a 1,5 milhGes de casos por ano (INACIO et
al., 2017).

O envelhecimento populacional e a modificagdo dos habitos de vida, de trabalho e
alimentares, que tendem ao sedentarismo, acabam levando ao caminho da obesidade, que é um
fator de risco importante relacionado a patologia osteoarticular (KURTZ, 2007; UNITED
NATIONS / DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL AFFAIRS, 2009). A

prevaléncia de idosos submetidos a artroplastia de joelho pode ser justificada pelo acimulo de
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fatores inerentes ao envelhecimento, como diminuicdo de forca muscular e desgaste natural das
cartilagens (LENZA et al., 2013)

Um estudo, realizado em um hospital universitario paulista, identificou que a principal
indicacdo de artroplastia de joelho € a osteoartrite, sendo a hipertensdo arterial a comorbidade
associada mais frequente, seguida de obesidade (PEREIRA et al., 2010). Neste estudo, o tempo
médio de internacdo para o procedimento foi de 8 dias e a maioria dos pacientes eram idosos do
sexo feminino que, em geral, encontram-se com a avaliacdo de risco cirdrgico classificada
como ASA II, de acordo a Associacdo Americana de Anestesiologia (PEREIRA et al., 2010;
LENZA et al., 2013).

Em geral, a avaliacdo pré-operatoria afere o estado clinico do paciente (presenca de
comorbidade, habitos de vida, uso de medicamentos, outras possiveis causas de limitacdo
funcional através de anamnese, exame fisico e exames laboratoriais) e orienta quanto ao
manuseio e risco de problemas potenciais que podem emergir durante todo o periodo cirurgico,
definindo, assim, os riscos que norteiam anestesistas e cirurgioes em decisfes que preservem,
de forma mais conveniente, a salde de cada paciente (GOMES, 2014). Resumidamente, de
acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia, 0s pacientes podem ser classificados
como; ASA 1 — pacientes saudaveis; ASA 2 — pacientes com doenca sistémica leve sem
limitacdo funcional; ASA 3 — pacientes com doenca sistémica moderada/grave com limitacéo
funcional; ASA 4 — pacientes com doenca sistémica grave que leve a risco de vida constante e
funcionalmente incapacitante e ASA 5 — paciente moribundo que nédo se espera sobrevida sem
cirurgia.

De maneira geral, as internacbes hospitalares podem vir acompanhadas de muitos
eventos adversos, sendo grande parte deles relacionados a procedimentos cirdrgicos (tanto
geral quanto ortopédicos). Os principais eventos adversos incluem infeccéo urinaria, dispneia,

alteracGes cardiacas e anemia aguda, sendo a ultima a mais frequente (LENZA et al., 2013).
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Vale ressaltar também, que a infeccdo operatdria € a mais temida dentre todas as complicagdes,
pela dificuldade do tratamento, que necessita de longo periodo de internacdo, aumentando os
gastos em até U$50,000 por paciente (nos Estados Unidos da América - EUA) (LENZA et al.,
2013; DA SILVA SOUZA et al., 2016; MCCULLOUGH, 2016). Assim como a infeccédo
operatdria, a anemia também ja foi apontada como risco de complicacdo apds os procedimentos
de artroplastia total, aumentando o tempo e custos de internacdo (DE VRIES et al., 2008;
IORIO, 2011; APUZZO, 2014).

Cirurgias ortopedicas, como as artroplastias, sdo associadas a copiosos sangramentos,
levando a maioria dos pacientes a necessidade de transfusdo. Logo, convém que estratégias
sejam tomadas para minimizar os impactos deste vultoso sangramento (CARLING et al.,
2015). E comum que durante a artroplastia, algumas estratégias sejam utilizadas, para que seja
alcancada a hemostasia, como uso de eletrocautério, uso de torniquete pneumatico
(VASCONCELOS e VASCONCELOS, 2011; HELITO et al., 2013; BARROS et al., 2017).
Além disso, se faz pratica comum a solicitacdo de reserva de sangue, pelos anestesistas, para
que estas cirurgias sejam realizadas (STANWORTH et al., 2002; VUILLE-LESSARD et al.,
2010; CARLING et al., 2015).

Existem fatores que estdo associados a perda sanguinea perioperatdria como sexo, técnica
cirdrgica, indice de massa corporal, tempo de cirurgia e valores de hemoglobina/hematocrito
prévios a cirurgia (CARLING et al., 2015). A transfusdo de sangue alogénico ainda vem sendo
amplamente usada nas cirurgias de artroplastia total de joelho (ATJ), mesmo com o
conhecimento dos riscos e aumento de custos hospitalares inerentes a transfusdo. No entanto,
nota-se que ha uma tendéncia a reducdo desta pratica, que vem sendo substituida por outras

estratégias (MISTRY et al., 2018).
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1.3 Estratégias Para Evitar Transfuséo

Uma vez compreendidos os eventos adversos relacionados a transfusdo alogénica,
estratégias que visam reduzir ou evitar a transfusdo vem sendo desenvolvidas e discutidas. No
ambito da cirurgia ortopédica, as estratégias podem ser divididas em pré-operatérias,

perioperatorias e pds-operatorias.

1.3.1 Pré-operatdrias

1.3.1.1 Ferro oral

Dentre as estratégias pré-operatorias disponiveis, a suplementacdo de ferro oral pode
ser destacada, uma vez que a anemia por deficiéncia desse composto € comumente observada
no periodo pré-operatério (SHANDER et al., 2014). As principais causas de anemia em
pacientes no periodo pré-operatorio vdo desde desnutricdo e periodo menstrual, até a presenca
de Ulceras gastricas e ma absorcdo de ferro pelo trato gastrintestinal (RALLEY, 2014).

A importéncia do ferro reside, ndo apenas no fato de participar do transporte de
oxigénio, como também em sua capacidade de estimular a sintese de hemoglobina junto a
medula 6ssea (RALLEY, 2014). O sucesso do tratamento com ferro por via oral € influenciado
por fatores como a magnitude da anemia, capacidade de tolerancia e absorcdo intestinal, do
paciente, aos suplementos com ferro e presenca de doenga concomitante. A absor¢édo ativa e
passiva confere ao sal ferroso importantes desvantagens. Quando a sua absorcdo ultrapassa a
capacidade de saturacdo da transferrina, proteina responsavel pelo transporte do ferro até a
medula Ossea, 0 excesso de ferro livre pode causar efeitos toxicos para o organismo

(CANCADO et al., 2010; SHANDER et al., 2014).
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1.3.1.2 Eritropoetina

Outra abordagem pré-operatdria que visa a normalizacdo dos niveis de hemoglobina é a
utilizacdo de eritropoetina recombinante humana (EPO). A EPO é uma glicoproteina natural,
produzida pelas células peri-apicais renais em resposta a diminuicdo do oxigénio, que ocorre
em estado fisioldgico, na anemia (aguda ou crénica) e na doenca pulmonar obstrutiva cronica
(VOORN et al., 2016). Ela atua na medula G6ssea a partir da ligacdo a receptor especifico,
presente nos eritroblastos, para aumentar a taxa de diferenciacdo e maturagdo dos eritrocitos
(RALLEY, 2014).

A EPO estad disponivel em sua forma recombinante como epoetina alfa, que é
comumente utilizada em pacientes com anemia associada a quimioterapia ou doenca renal
(RINEAU et al., 2017).

Vale destacar que, apesar da eficacia do uso de EPO para correcdo do quadro de
anemia, tal estratégia € considerada a mais cara em comparacdo a outras técnicas de correcdo
da anemia pré-operatoria. Além disso, deve-se atentar para as possiveis complicacdes
decorrentes do uso de EPO, como trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
fadiga, hipertensdo, tontura, taquicardia, reducdo do débito urinario, infeccdo urinaria, acidente
vascular cerebral, febre, hipocalemia, nduseas, vémitos, hipoxemia, fratura perioperatdria,

hematomas, descompensacao da diabetes e complicacGes de cicatrizacdo (ZHAO et al., 2016).
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1.3.2 Perioperatorias

1.3.2.1 Torniguete/Manguito pneumatico

Uma abordagem muito empregada para prevenir sangramentos durante a cirurgia de
artroplastia de joelho é o uso de um torniquete, no membro operado, com o manguito
pneumatico (ZHANG et al., 2014).

Alguns cirurgides consideram que o uso do torniquete, além de reduzir o sangramento,
melhora a aderéncia do cimento e reduz o tempo de cirurgia (SPAHN, 2010).

As desvantagens relacionadas ao uso do manguito pneumatico incluem a possibilidade
de paralisia do nervo periférico, alteracbes musculares e funcionais, como rabdomiolise, lesdo
vascular, aumento da dor e edema (PULIDO et al., 2008).

Além disso, ja foram relacionados ao aumento do indice de infeccdo na ferida
operatoria, devido a hipoxia tecidual e a eventos tromboembdlicos (ZHANG et al., 2014). A
colecdo de sangue oculto também ja foi atribuida ao uso do manguito pneumatico que, em
cirurgias de artroplastia de joelho, podem corresponder de 38-50% do sangramento total da

cirurgia (GIBON et al., 2013).

1.3.2.2 Eletrocautério

Durante a cirurgia, outra estratégia auxiliar para a obtencdo da hemostasia é a utilizacao
do eletrocautério, que pode ser classificado como monopolar e bipolar. O do tipo monopolar
cauteriza as fibras colagenas dos vasos sanguineos a partir de superaquecimento a 300°C
evitando o sangramento, porém, com a possibilidade de gerar necrose tecidual (PLYMALE et

al., 2012). Ja o eletrocautério do tipo bipolar possui um sistema de irrigacdo acoplado que
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permite que a cauterizacdo seja feita a 100°C sem causar necrose tecidual, contudo, ndo tem

efeito cauterizador em vasos maiores (LEVINE et al., 2014).

1.3.2.3 Agentes Antifibrinoliticos

Os agentes antifibrinoliticos sdo utilizados para reducdo de sangramentos previsiveis em
cirurgias eletivas, como o caso da artroplastia. Em condi¢cbes normais, quando ha um
sangramento, sinais quimicos sdo liberados para que a hemostasia ocorra, formando um tampao
de plaquetas e ativacdo de fatores de coagulacdo, que juntos formam um coagulo estavel
(GOODNOUGH e SHANDER, 2013; BOU MONSEF et al., 2014a). Concomitantemente a
esse processo, uma via reguladora é ativada, cujos mecanismos de fibrinélise entram em acéo
diretamente sobre a fibrina, presente no coagulo formado. Os agentes antifibrinoliticos atuam
justamente nessa via reguladora, bloqueando-a, ocasionando a inibi¢do da fibrindlise, limitando
o sangramento (GOODNOUGH e SHANDER, 2013; BOU MONSEF et al., 2014a).

Um dos agentes antifibrinoliticos que vem se destacando na literatura é o é&cido
tranexamico, que tem sido utilizado para a prevencdo de sangramento em diversas cirurgias,
como prostatectomia, artroplastias, cirurgias obstétricas e cardiacas (BAE et al., 2014;
SUAREZ et al., 2014; WANG et al., 2014). O &cido tranexamico € um agente antifibrinolitico,
que age através de mecanismo competitivo, inibindo a ativa¢do do plasminogénio em plasmina,
sendo esta a principal proteina responsavel pela dissolugdo do coagulo sanguineo. Desta forma,
seu uso promove maior estabilidade do coagulo, proporcionado hemostasia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015; COVAS, 2009).

Quando comparado a outros agentes antifibrinoliticos, o acido tranexadmico apresentou
melhor resultado na reducdo das taxas de transfusdo de hemaécias, reducdo do sangramento e

dos niveis de hemoglobina no periodo operatorio (BAE et al., 2014).
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Foi observado que o uso topico do &cido tranexamico, nas cirurgias de artroplastia de
joelho, tem os mesmos efeitos da administracdo via endovenosa, com reducdo dos efeitos
adversos sistémicos. Ainda é discutido o custo-beneficio entre efeito e a via de administracao,

(SUAREZ et al., 2014).

1.3.2.4 Cola de fibrina

A cola de fibrina € um hemoderivado de a¢do hemostatica topica, formulado a partir do
fibrinogénio (liofilizado do plasma humano concentrado) e trombina bovina (reconstituida com
cloridrato de célcio), capaz de reduzir hemorragias em cirurgias. O composto mimetiza a
coagulacdo sanguinea em sua fase final, quando o fibrinogénio é convertido em fibrina, na
presenca de trombina, fator XIII, fibronectina e proteinas do plasma (BAE et al., 2014).

Existem alguns produtos industrializados que usam em sua composi¢cdo matriz de
gelatina bovina associada com trombina humana. Este composto, quando em contato com
umidade, forma um tampé&o no local do sangramento, controlando a hemorragia. Todavia, a
manufatura da cola de fibrina é custosa, devido ao baixo volume de obtengdo da matéria-prima

(BOU MONSEF et al., 2014a).

1.3.3 Protocolos Restritos de Transfusdo

Sabe-se que as transfusdes de hemocomponentes de forma deliberada, sem avaliacdo
clinica de forma criteriosa, tem o potencial de comprometer a seguranca do paciente. Por esse
motivo, a OMS recomenda a implementacdo de programas de conservacdo de sangue (Patient
Blood Management — PBM) nas institui¢fes, que se inicia antes mesmo que 0 paciente seja
internado e tem a finalidade de reduzir o consumo de sangue alogénico. Para isto, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) propGe trés diretrizes para gestdo adequada do sangue
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do paciente; 1) otimizar a massa eritrocitaria, de formas ndo invasivas, através da
suplementacdo nutricional ou medicacfes que estimulem a formacdo de eritrocitos; 2)
minimizar a perda de sangue, propondo técnicas que visem menor sangramento e 3)
compreender a tolerancia fisioldgica de cada paciente a anemia (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012).

Desde o advento da transfusdo sanguinea como terapia contra anemia aguda, os valores
de hemoglobina/hematécrito vinham sendo utilizados como principais referéncias a indicacéo
de transfusdo. A partir da recomendacdo da OMS, valores hematimétricos menores vem sendo
tolerados e outros parametros tem sido levados em conta como preditivos para transfusao, além
da adocdo de outras estratégias para evitar a transfusdo de sangue alogénico (LEVINE et al.,
2014).

Atualmente se recomenda que a transfusdo seja realizada apenas em pacientes com
concentracdo de hemoglobina inferior a 8 g/dL ou na presenca de sintomas clinicos
compativeis com anemia aguda, como fadiga, hipotensdo, sonoléncia e taquicardia
(ABDULLAH et al., 2017; BITTENCOURT et al., 2012). No caso de pacientes com doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, a Hb deve ser mantida acima de 10g/dL. Do mesmo modo,
para pacientes com cardiopatias isquémicas, convém que os niveis de Hb estejam entre 9 e
10g/dL, no caso de pacientes acima de 65 anos de idade, sintomaticos, pode-se transfundir com

niveis de Hb < 10g/dL (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

1.4 Doacao autoéloga

Outra estratégia que visa evitar a transfusdo alogénica, no periodo pds-operatorio, é a
transfusdo autologa. A transfusdo autologa ou autotransfusdo é o procedimento onde o paciente

doa sangue para si proprio, existindo basicamente trés modalidades: a do tipo pré-deposito, a
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hemodiluicdo e reinfusdo. O tipo mais conhecido é a coleta de pré-depdsito ou doacdo autdloga
pré-operatdria, utilizada em procedimentos cirurgicos eletivos (ZHOU, 2016). Essa modalidade
de transfusdo ocorre quando o0 paciente tem uma cirurgia programada e 0 cirurgido ou
anestesista detalha quantas unidades de hemocomponentes aquele paciente pode vir a
necessitar. A primeira coleta de sangue ndo deve anteceder o periodo de 30 dias antes da
cirurgia e a Ultima coleta de sangue deve ser realizada no prazo maximo de 72 horas antes do
procedimento cirdrgico (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Na maioria dos casos, coleta-se
uma unidade de sangue por semana, até a obtencdo do nimero de unidades desejada, seguida
geralmente de suplementac&o oral com ferro até a data prevista da cirurgia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Os critérios de selecdo dos candidatos a doacdo autéloga sdo menos rigorosos que 0s da
doacdo convencional e, mesmo ndo havendo limite de idade para essas doagdes, a concentracao
da hemoglobina deve ser superior a 11g/dL (hematdcrito > 33%) (MINISTERIO DA SAUDE,
2017). Algumas condices clinicas impedem a inclusdo dos pacientes em programas de doacéo
autologa, como insuficiéncia cardiaca, estenose aortica grave, angina instavel, infarto do
miocardio (nos seis meses antecedentes), acidente vascular cerebral isquémico (nos seis meses
antecedentes), alto grau de obstrucdo da artéria corondria esquerda, crise convulsiva nédo
controlada, cardiopatia cianotica e presenca de infeccdo ativa ou tratamento antimicrobiano. As
demais contraindicacdes sdo avaliadas caso a caso, de acordo com o protocolo dos servigos de
hemoterapia.

A frequéncia das doacGes autdlogas, o volume coletado e conduta com o0s pacientes que
apresentam sorologia positiva, bem como a necessidade de reposi¢cdo de ferro oral sdo
determinados pelo médico hemoterapéuta (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

No sangue aut6logo obtido de um doador-paciente, sdo realizados testes para deteccdo de

anticorpos anti-eritrocitarios irregulares, bem como os testes para infec¢es transmissiveis, de

29



acordo com o disposto na Portaria de Consolidacdo n° 5 (de 28/09/2017) do Ministério da
Saude, que discorre sobre a consolidacdo das normas de acdes e servigos de saude no sistema
unico de saude (SUS), assim como no titulo Il do anexo 1V, que dispde sobre o regulamento
técnico de procedimentos hemoterapicos, os mesmos realizados na coleta de sangue alogénico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A principal diferenca para os doadores ndo autélogos é que, em caso de deteccdo de
marcadores de doencas transmissiveis pelo sangue, os doadores-pacientes poderdo ser aceitos
nos programas de autotransfusdo. Nesses casos, as bolsas coletadas sdo identificadas com
etiqueta especial, indicando a situacdo de risco de contaminacdo da bolsa e deve haver
concordancia explicita do médico assistente e do paciente para a realizacdo do procedimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Uma das recomendacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) diz
que “ndo e permitida a migracdo de bolsas de componentes sanguineos autélogos para uso
alogénico”. Ou seja, 0 sangue coletado para uso autdlogo ndo pode ser utilizado para uma
transfusdo alogénica, devendo ser descartado nos casos em que o paciente ndo o utiliza
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Outra modalidade de transfusdo autdloga ¢ a hemodiluicdo normovolémica (ZHOU,
2016). Consiste na coleta de uma ou mais unidades de sangue no periodo pré-operatorio
imediato e, durante a cirurgia, a volemia € mantida com solugbes cristaldides ou coloides,
sendo o sangue coletado reinfundido ap6s a cirurgia (BOU MONSEF et al., 2014b;
STARLINGER et al., 2016; ZHOU, 2016).

Os critérios para selecdo dos pacientes a serem submetidos ao procedimento de
hemodiluicdo, segundo a portaria de consolidacdo numero 5, que dispBe sobre praticas
hemoterapicas no Brasil sdo: cirurgias com previsdo de perdas sanguineas superiores a 20% da

volemia, nivel de hemoglobina pré-operatdrio superior a 12 g/dL, auséncia de hipertensdo
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arterial grave, auséncia de infeccdo ou risco de bacteremia. Devem ser utilizadas em até 24
horas se mantidas entre 2 e 4°C e ndo podem ser transfundidas em outros pacientes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

A modalidade de reinfusdo consiste na coleta de sangue obtido do campo cirtrgico por
meio de maquinas especificas. Durante a cirurgia, o sangue é aspirado, filtrado, lavado,
ressuspenso em solucdo fisioldgica e infundido ainda durante o procedimento cirdrgico, ou até
quatro horas ap6s a coleta (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Esse procedimento pode ser indicado quando se prevé a perda superior a 20% da
volemia (ex.: transplante de figado, cirurgias vasculares, cardiacas, ortopédicas ou mesmo
trauma) sendo contraindicado quando existirem riscos de veiculacdo ou disseminacdo de
agentes infecciosos e/ou células neoplasicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Ainda ndo existe um posicionamento bem definido quanto ao uso de sangue aut6logo
em cirurgias, incluindo artroplastias. Questdes como relacdo entre beneficios e custo-
efetividade ainda sdo discutidas (BLAZEKOVIC et al., 2014). Além disso, ja foram
encontradas evidéncias de que a doacdo pré-operatdria ndo seria capaz de prevenir a transfusao
alogénica, como ainda aumentariam suas chances de ocorrer (PERAZZO et al., 2013). Por fim,
outra questdo seria 0 aumento nos custos relacionados as cirurgias quando comparado com a
doacdo alogénica, visto que em alguns casos culminam em descartes superiores a 50% do
sangue manufaturado (PERAZZO et al., 2013; JAKOVINA BLAZEKOVIC et al., 2014;
MENENDEZ e RING, 2014).

E certo que todas as estratégias, que visam evitar a transfusdo alogénica, tem seu efeito
potencializado quando utilizadas em associacdo entre si e podem ser adotadas de acordo a

disponibilidade e conveniéncia da instituicao.
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1.5 INTO

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) é referéncia
nacional para tratamento cirurgico-ortopédico de alta complexidade para usuarios do SUS.

Desde 0 ano de 2011, quando o instituto mudou-se para a atual sede, a produtividade
cirirgica aumentou em 62%, passando de 5662 cirurgias em 2011 para 9156 em 2016
(SANTOS, 2017). Além do aumento no nimero de cirurgias, a mudanca também promoveu
impacto no numero de atendimentos ambulatoriais, que passou de 155.227 em 2011 para
207.570 em 2016, aumentando em 34% (SANTOS, 2017).

A transferéncia para a nova unidade permitiu ainda a criacdo do hemondcleo do INTO,
denominado HEMOINTO. Inaugurado em agosto de 2013, o servico de hemoterapia €
responsavel pela gestdo dos estoques de sangue para as cirurgias realizadas no Instituto, tendo
diminuido, em certo grau, as taxas de suspensao de cirurgias a partir da crescente autonomia no
gerenciamento do sangue e aumento na quantidade de sangue processado (INTO, 2017).

As cirurgias ortopédicas, mais especificamente as artroplastias, estdo frequentemente
associadas a sangramento excessivo e consequentemente ao alto indice de necessidade de
reposicdo sanguinea (CARLING et al., 2015). Estima-se que 70% dos pacientes que realizam
cirurgia de artroplastia de joelho necessitam de transfusdo de sangue e o volume médio de
perda € de aproximadamente 600 ml por procedimento cirurgico (CHARROIS et al., 2001;
STANWORTH et al.,, 2002; VUILLE-LESSARD et al., 2010; BROWNE et al., 2013;
CARLING et al., 2015).

Assim como no cenario mundial, no Brasil, a escassez no abastecimento também é uma
realidade. No Rio de Janeiro, de acordo com os indicadores do hemocentro coordenador do
estado, o indice de doadores em relagdo a populagdo, nos Gltimos 5 anos, sempre se manteve

abaixo da meta de 3% de doadores (maior valor = 1,09% relativo a 2017) (HEMORIO, 2018).
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Diante de momentos de escassez de sangue/doadores aptos, é comum que haja o
estabelecimento de prioridades para distribuicdo de sangue entre instituicbes e, aquelas que
possuem grandes emergéncias abertas, maternidades ou hospitais que realizam cirurgias
cardiacas tém preferéncia sobre as demais.

No INTO, apbs ampliacdo de suas instalagdes, houve concomitante aumento no nimero
de realizacdo de cirurgias, e consequente aumento na demanda de reservas cirlrgicas de
sangue. No entanto, a escassez no abastecimento de sangue se manteve, impactando no fluxo
de realizacdo de cirurgias, pelo ndo atendimento da reserva cirargica do hemocomponente,

necessario para a ocorréncia das mesmas.

1.6 Critérios para doacéao e transfusdo de sangue alogénico na ATJ no INTO

O procedimento de coleta de sangue alogénico, aquele cujo doador voluntario busca o
servigo de coleta de sangue para realizar a doacéo, inicia-se com a realizacdo do cadastro dos
dados pessoais do candidato, de mais de um meio de comunicacdo, caso Seja necessario
contato. Em seguida o candidato é submetido a uma entrevista (triagem clinica) pelo
enfermeiro, e sdo avaliados ainda pressdo arterial, frequéncia cardiaca, temperatura axilar,
hemoglobina (que deve ser superior ou igual a 12,5g/dl para mulheres e superior/igual a 13g/dl
para homens), peso (superior a 50kg) e altura (Figura 1).

Se o candidato for considerado inapto, o motivo é informado e o candidato nédo realiza a
doacdo, aguardando o prazo para nova tentativa de doacdo (ou fica considerado inapto
definitivamente, de acordo avalia¢do). Se considerado apto, o candidato é encaminhado para
coleta do sangue total (Figura 1). O volume de sangue a ser coletado € prescrito pelo
examinador no momento da entrevista, de acordo com o peso corporal do candidato, sendo o
volume de coleta indicado para mulheres acima de 56kg de 450ml, e 400ml para com peso

corporal inferior a 56kg (o0 volume de coleta para homens é 450ml, independente do peso),
33



Oportunamente, no momento da coleta do sangue total, também é coletado material para
os exames de triagem soroldgica e imunematoldgicos, onde é realizada pesquisa de marcadores
para sifilis, doenca de Chagas, hepatite B, hepatite C, HIV 1e 2, HTLV I/ll, tipagem sanguinea,
pesquisa de anticorpos irregulares. O sangue, ap6s coletado, é fracionado em concentrado de
heméacias — CH (aproximadamente 220ml a 280ml), concentrado de plaquetas — CP
(aproximadamente 50ml) e plasma fresco congelado — PFC (150ml a 200ml). Paralelamente
sdo realizados, no hemocentro regional, os testes soroldgicos. Caso ndo haja qualquer
reatividade nos testes soroldgicos, os hemocomponentes séo liberados para uso, cada qual sua
respectiva validade, CH de 35 a 42 dias dependendo do conservante da bolsa, CP 5 dias e PFC
de 12 a 24 meses. Caso expirem as validades e os hemocomponentes ndo tenham sido
transfundidos, os mesmos devem ser descartados.

Em caso de reatividade em algum rastreamento sorolégico, o doador é convocado para
realizacdo da coleta de segunda amostra e repeticdo dos exames. Nesse periodo, 0S
hemocomponentes do doador ficam impedidos de serem utilizados, até seja esclarecida a causa
do resultado positivo do exame. Apds o resultado da segunda amostra, caso se confirme a
presenca de algum agente infeccioso que possa ser transmitido ao receptor, 0 hemoterapeuta
solicita o descarte do material do respectivo doador e faz as orientacbes pertinentes para
tratamento da patologia encontrada, podendo ser liberado ou ndo para futura doagdo. Caso 0s
exames de segunda amostra ndo confirmem a presenca de agentes patogénicos, o
hemoterapeuta fornece esclarecimentos ao doador, libera os hemocomponentes do referido

doador para transfusdo e o doador fica apto para realizar nova doacéo.
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Figura 1 - Fluxo de doacéo alogénica no Hemointo. O candidato é avaliado em entrevista e, se
considerado apto, € encaminhado para coleta de sangue total. Caso considerado inapto, deve aguardar o
prazo legal para nova tentativa de doacdo. No sangue coletado na doacdo é analisado grupo sanguineo,
PAl(pesquisa de anticorpos irregulares) e sorologia de doencas transmissiveis pelo sangue. Caso a
sorologia seja negativa, o sangue € liberado para uso. Se positiva, é realizada nova coleta de amostra
para testes e se comprovada a positividade, a bolsa de sangue é descartada. Quando a segunda amostra
de teste soroldgico é negativa, a bolsa de sangue é liberada para uso.
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De acordo com o protocolo institucional, a necessidade de transfusdo de
hemocomponentes no periodo intra-operatério é determinada pelo médico anestesista, que
indica a hemotransfusdo quando a perda sanguinea é superior a 500 mL ou na presenca de
sinais ou sintomas clinicos de hipdxia decorrentes da perda sanguinea aguda, em pacientes sem
comorbidades.

A hemotransfusdo no periodo pés-operatério tardio é determinada pela equipe médica
assistente e baseada na avaliacdo clinica em associacdo com a concentracdo de hemoglobina. O
protocolo de hemotransfusao institucional orienta que, os pacientes com Hb superior a 10 g/dL
ndo necessitam de transfusdo; os pacientes com niveis de Hb entre 6 a 7 g/dL séo indicados
para hemotransfusdo. Para valores de Hb entre 7 a 10 g/dL, a decisdo € tomada considerando-se

a situacdo individualmente (ANEXO A).
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Um dos principais indicadores relacionados ao atendimento do INTO é a dindmica da
fila cirdrgica e, de acordo com os ultimos relatorios institucionais de gestdo, observou-se que a
falta de sangue nos estoques impactava diretamente na suspensdo de cirurgias (SANTOS,
2017). Frente essa problematica, o Hemointo, dentre outras estratégias, implantou programa de
doacdo de sangue aut6logo. Na literatura ainda ndo ha consenso quanto a utilizacdo de sangue
aut6logo, no que se refere a beneficios ao paciente, como reducgdo da necessidade de transfusao
de sangue alogénico, assim como em relacdo ao aproveitamento do sangue autélogo
processado. Nesse sentido, buscamos avaliar se houve interferéncia do programa de doacao
autologa frente a problematica de suspensdo das artroplastias de joelho no INTO e seus efeitos
na dindmica hematimétrica do paciente, explorando evidéncias que possam contribuir para
readequacdo do programa. E desse modo contribuir com a minimizagdo dos impactos sociais
gerados frente a problematica de suspensdo de cirurgias, gerencias de custos institucionais,

revisao de processos internos e contribuicdo académica na producéo de conhecimento.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar o programa de doacdo de sangue autologo nas artroplastias de joelho no INTO
no periodo de 2015 e 2016.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil hematimétrico dos pacientes submetidos a ATJ.

e Identificar o perfil dos pacientes que coletaram ou ndo sangue autologo antes das
artroplastias de joelho na instituicéo.

e Calcular a frequéncia de transfusdo alogénica entre os pacientes de artroplastia total de
joelho que coletaram ou ndo sangue autdlogo.

e Avaliar a taxa de descarte de sangue autologo coletado no Hemointo.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

Ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio (parecer nimero
2.308.884 - ANEXO B) foi realizado um estudo do tipo transversal, no qual foram
selecionados casos de cirurgia de artroplastia priméaria de joelho no periodo de 2015 e 2016,

no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad.

4.2 O Programa de Doacao Autéloga do INTO

Para solicitacdo da reserva cirdrgica de sangue, 0 cirurgido ortopedista avalia a
expectativa de perda total de sangue durante a cirurgia e a historia clinica do paciente. Para
auxiliar na decisdo quanto ao tipo e a quantidade de hemocomponentes a ser solicitado ao
servico de hemoterapia, foi elaborado o protocolo de Utilizacdo de Sangue e
Hemocomponentes (ANEXO C), que sugere a reserva de um concentrado de hemacias para
artroplastias primarias total de joelho.

O programa de doac¢do autologa pré-operatdria no INTO, mantém um fluxo formalizado
apenas com centro de atengédo especializada (CAE) do joelho, motivo pelo qual os pacientes
atendidos por este CAE foram eleitos como amostra de nossa pesquisa. O fluxo se inicia pelo
encaminhamento, por parte do médico assistente do ambulatério do grupo do joelho, dos
pacientes em periodo de pré-internagdo para de cirurgia de artroplastia priméria de joelho, ao
servigo ambulatorial de hemoterapia.

Os pacientes passam por uma triagem clinica pelo enfermeiro ou médico da
hemoterapia, onde sdo investigados critérios de rejeicdo, como processo infeccioso ativo
assim como tratamento antimicrobiano vigente, doenca cardiaca congestiva descompensada,
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angina pectoris, estenose aortica, cardiopatia cianética, infarto do miocardio pregresso,
antecedentes de acidente vascular cerebral nos ultimos seis meses. Além disso, 0s pacientes
devem apresentar concentraces de hemoglobina superiores a 11g/dl e peso corporal > 50 kg.

Se considerados inaptos, sdo coletadas apenas amostras para identificacdo de grupo
sanguineo e PAI. Quando aptos, além da PAI e determinacdo do grupo sanguineo, e realiza-se
a triagem soroldgica (que inclui pesquisa de marcadores para sifilis, doenca de Chagas,
hepatite B, hepatite C, HIV 1le 2, HTLV I/Il) também é agendado retorno para a coleta da
bolsa de sangue, em um prazo médio de uma semana. Em caso de sorologia positiva, para
qualquer teste realizado no doador/paciente, 0 mesmo € excluido do programa de doacdo
autologa e, no momento da segunda visita, é coletada nova amostra para repeticdo dos testes
soroldgicos (Figura 2).

O grupo cirargico é comunicado da exclusdo do paciente/doador do programa e o
médico hemoterapeuta toma a conduta pertinente a afeccdo encontrada nos testes, quando
estes sdo positivos. Se a sorologia é negativa, a triagem clinica é refeita pelo enfermeiro ou
médico, que prescreve o volume a ser coletado (de 8mL/kg para mulheres e 9 mL/kg para
homens) e o encaminha a coleta da bolsa de sangue autdlogo, com repeticdo dos testes

soroldgicos, conforme ilustrado na figura 2.
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Figura 2 - Fluxo de doacdo aut6loga. Apds triagem clinica, o paciente/doador considerado inapto
tem amostra coletada para teste de grupo sanguineo (GS) e pesquisa de anticorpos irregulares (PAI).
Se apto, além de GS e PALI, é realizado sorologia (para sifilis, HIV, HTLV, Hepatite B e C e Chagas).
Se os resultados sa sorologia forem negativos, o paciente/doador retorna para coletar sangue autélogo,
que é liberado para uso ou descartado, se ndo houver necessidade de transfusdo. Em casos de sorologia
positiva é realizada segunda coleta para novos testes soroldgicos. Se os resultados de sorologia forem
negativos, é realizada a coleta de sangue autologo; se o resultado da sorologia for positivo, o
paciente/doador é excluido do programa

Para artroplastia de joelho é prevista a coleta de apenas uma bolsa de sangue, para
preparo do concentrado de hemécias e o intervalo entre a coleta de sangue do doador/paciente
e a cirurgia ndo deve ser inferior as 72 horas ou superior a 30 dias. No caso de cirurgias
maiores, com necessidade de mais de uma bolsa de sangue o intervalo entre cada doagéo
autologa deve ser no minimo de 7 dias.

A validade do concentrado de hemécias é de 35 a 42 dias a contar da data da coleta,
variando de acordo com a solucdo de conservagéo contida na bolsa. Quando o paciente ndo
faz uso do concentrado, este € descartado conforme previsto na Portaria de consolidacdo
nimero 5 (Ministério da Saude), legislacdo vigente que redefine procedimentos técnicos

hemoterapicos.
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4.3  Selecédo Dos Casos

Consideramos como critérios de inclusdo para selecdo dos casos: pacientes maiores de
18 anos, submetidos a artroplastia primaria de joelho no INTO, no periodo de 1° de janeiro de
2015 a 31 de dezembro de 2016. tal recorte temporal foi selecionado por culminar entre o
inicio da existéncia de indicadores do programa e o inicio da construcdo desse trabalho. Os
pacientes elegiveis foram identificados nos registros dos sistemas informatizados da
instituicdo, o MV versdo 4.8.0 (SUS), sendo identificados um total de 1.618 pacientes
operados.

Como critérios de exclusdo, definimos os pacientes portadores de disturbios de
coagulacdo e doencas cardiacas (cardiopatias do tipo isquémicas e insuficiéncia cardiaca
congestiva) identificadas previamente ao procedimento cirargico e ainda aqueles que
apresentaram registros incompletos.

O tamanho da amostra foi definido em 282 pessoas, através da utilizacdo da ferramenta
virtual “Céalculo amostral: calculadora online” (GEO, Santos 2011), considerando nivel de
confianca de 95% e uma populacdo de 1618, correspondente ao nimero de pacientes que
realizaram ATJ no referido periodo. Através do sistema informatizado Hemovida (verséo
4.8), foi possivel identificar que o total de pessoas que coletaram bolsas de sangue aut6logo
foi de 18 e, por isso, todos foram incluidos no total de 282 da amostra definida.

Os casos foram sorteados de modo aleatorio, a partir de uma lista de nameros de
prontuarios, utilizando o aplicativo intermodino versdo 2.1.5, considerando o intervalo de
confianca de 95%, conforme a regra de proporcdo estatistica (MOTULSKY, 1995). Caso o
paciente sorteado apresentasse algum critério previamente adotado para exclusdo, o que
ocorreu duas vezes devido auséncia de informacdes suficientes dos pacientes em seus
respectivos registros, o sorteio era refeito até que se atingisse o total da amostra calculada

(Figura 3).
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Novo sorteio

Sorteio (264)

Figura 3 - Esquema representativo do fluxo de selecdo da amostra. Apds inclusdo no estudo dos 18
pacientes que coletaram sangue aut6logo para realizacdo de artroplastia total de joelho (ATJ), entre 2015 e 2016,
foi realizado sorteio aleatorio na base de dados para que se completasse o total de 282. Caso uma amostra
sorteada apresentasse algum critério de exclusdo, um novo sorteio era realizado.

4.4 Fonte De Dados

Os dados foram extraidos de prontuérios, formularios do servico de hemoterapia e dos
sistemas informatizados institucionais, MV verséo 4.8.0 (SUS) e Hemovida (SUS) verséo 4.8.
As informagBes foram agrupadas no instrumento de coleta de dados (APENDICE 1) e
compiladas em planilhas do Excel para melhor organizagéo e analise.

As seguintes variaveis foram avaliadas: sexo, idade, escore de avaliacdo pré-anestésica
de acordo sociedade americana de anestesiologia (ASA), presenca de anticorpos irregulares,
afericdo dos valores hematimétricos 24 horas antes (Hb-pre), até 48 horas apds (Hb-pds) a
abordagem cirargica (quando houve mais de uma aferi¢do neste periodo, foi considerada a de

menor valor), presenca de comorbidade cardiovascular e coagulopatias.
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Também foram registradas informacdes relacionadas a coleta prévia de sangue, o
numero de concentrados de hemécias transfundidas, tipo de sangue transfundido (se autéloga
ou alogénica), data da cirurgia e tempo de internacdo (calculado a partir da data de internacéo
e data de alta). Os numeros de prontuario foram registrados apenas por conveniéncia de
organizacédo dos dados.

De acordo com o laboratério responsavel, a concentracdo de hemoglobina foi
mensurada por leitura espectofotométrica em aparelho Cell Dyn 3700 SL (Abbott) e as

coletas e analises foram feitas na propria instituicéo.

4.5 Indicador De Efetividade

Para avaliar a efetividade do programa de doacgdo aut6loga para os pacientes, usamos 0s
dados de consumo de sangue alogénico pelos pacientes que coletaram sangue aut6logo,
utilizando a formula abaixo (Figura 4). Consideramos como Gtimo, valores positivos

préximos de zero.

N° de doadores de sangue autologo que receberam sangue alogénico x 100
Total de doadores autélogos

Figura 4 - Formula do indicador de efetividade. Férmula elaborada para indicar a efetividade do
programa autélogo, utilizando indicador de nimero de doadores autdlogos que receberam sangue
alogénico (numerador) sobre total de doadores que coletaram sangue aut6logo (denominador),
representado pela porcentagem.
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Avaliamos ainda a taxa de descarte de sangue autélogo manufaturado no Hemointo,
como indicador de efetividade para o servigo, calculado pela formula a seguir (Figura 5).

Consideramos como valor ideal aquele mais proximo de zero.

Total de autélogos descartados

- x 100
Total de sangue autélogo coletado

Figura 5 — Férmula para indicador de efetividade do programa autélogo para o servico. Indicador gerado a
partir do numero total de sangue autdlogo descartado (numerador) sobre o total de sangue aut6logo
manufaturado.

4.6 Andlise Estatistica

Para confeccdo dos graficos e andlise estatistica foi utilizado o software GraphPad
Prism versdo 5,03 (GraphPad Software, CA). Para as variaveis categoéricas foi utilizado o
teste do chi-quadrado e para as variaveis continuas foi utilizado o teste Mann-Whitney,
considerando as variaveis estudadas com distribuicdo normal pelo teste Shapiro-Wilks. Os
dados foram apresentados na sessdo de resultados como médias, frequéncia (n), percentual
(%) e desvios-padrao (z).

Foram consideradas diferengas estatisticamente significativas aquelas com valor de
p<0,05.

Para representar a variagdo entre o valor da hemoglobina antes e apds a cirurgia,
calculamos o percentual de perda subtraindo o valor da hemoglobina pés-operatéria do valor

da pré-operatdria e nomeamos como AHb.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas dos pacientes

A amostra foi constituida de 282 pacientes, com idade média de 68,1 (8,3 anos)
(faixa entre 33-90 anos). Deste total, 70,9% (n=200) eram mulheres com média de idade de
68,4 (7,9 anos). Nao houve diferenca significativa de idade entre homens e mulheres (p =
0.4886) (Tabela 1).

Avaliamos a frequéncia de transfusdo e identificamos que 14.5% (n=41)
necessitaram de transfusdo de sangue pds-operatorio. Conforme ja mencionado, no periodo do
estudo, 18 pacientes foram aptos para a coleta de sangue aut6logo, representando 6,7% de
nossa amostra selecionada.

Ainda sobre o perfil de nossa amostra, o levantamento dos dados sobre a
classificacdo pré-anestésica, revelou que 7% (n=20) dos pacientes foram classificados como
ASA |, 85% (n=240) dos pacientes como ASA Il e 8% (n=22) foram classificados como ASA

I11, sem diferenca significativa na média de idade dos diferentes grupos (Tabela 1).
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Feminino 70.9(200)

Masculino 29.1(82)

Todos 68.1 8.3 -
Feminino 68.4 79
0.4889
Masculino 67.6 9.1

ASA | 7 (20)
ASA I 85(240)
ASA Il 8(22)

ASA I 67,7 10,1 -
ASA I 68,1 8,4
0,3758
ASA I 68,8 5,0

Tabela 1- Perfil demografico da amostra. Classificacdo por sexo e idade representada por média
revela amostra composta majoritariamente por mulheres (70.9%) e idade média de 68.1 (+8.3)
anos. Classificacdo dos pacientes de acordo American Society of Anesthesiology (ASA) e
estratificacdo da média de idade de cada grau de ASA revela que a maioria da amostra (85%) foi
classificada como ASA Il, 7% como ASA | e 8% como ASA Il. Ndo houve diferenca entre as
idades médias (p = 0.3758).



5.2 Comparacdo do perfil hematimétrico entre 0s sexos

Para identificar o perfil hematimétrico da amostra de pacientes, avaliamos a
hemoglobina pré e pos-operatoria separadas por sexo. As propor¢cdes de homens e mulheres
foram distribuidas em intervalos de valores de Hb. Assim, é possivel observar que a maior
parte da populagdo, tanto de homens como mulheres (50 e 51.5% respectivamente)
encontravam-se na faixa entre 12 e 13.9 g/dl no periodo pré-operatério. Nossos achados
revelaram ainda uma maior concentracdo de homens na faixa >14 (31.71%) em comparacao

com as mulheres (10%) (Figura 6).
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Figura 6 — Avaliacdo de hemoglobina pré-operatoria.. Estratificagdo dos pacientes de acordo valor
de hemoglobina (Hb) pré-operatoria,distintas por sexo.
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Foi possivel observar, no momento poés-operatorio, reducdo global dos niveis de
hemoglobina, conforme esperado, em ambos os sexos (Figura 7). O maior percentual de
mulheres, 47%, concentrou-se na faixa de 8,0 a 9,9 g/dl, e a segunda maior porgédo no
intervalo de 10 a 11,9¢g/dl.

A avaliacdo de Hb nos homens mostrou que 36,49%, estava na faixa de 10 a 11,9

g/dl, enquanto a segunda maior fracdo 32,43%, concentrou-se na faixa entre de 8 a 9,9g/dl.
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Figura 7 - Avaliacdo da hemoglobina pés-operatdria. Classificagdo dos pacientes de acordo valor
de hemoglobina (Hb) p6s-operatoria, por distingdo dos sexos.
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A fim de identificar uma possivel relacdo entre a classificacdo pré-anestésica e 0s
niveis de hemoglobina avaliamos como se distribuiam as classificagcfes da ASA entre as
faixas de hemoglobina pré-operatéria. Observamos que a maior parte dos pacientes, no
periodo pré-operatorio apresentaram Hb entre 12 e 13,9 g/dl, independente da classificagdo do

ASA (ASA | 65%, ASA I149,8% e ASA 111 52,2%) (Figura 8).
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Figura 8 - Hemoglobina pré-operatéria de acordo classificagdo ASA. Estratificacdo dos pacientes,
de acordo classificacdo ASA (American Society Anesthesiology), pelos valores de de hemoglobina
pré-operatoria.

5.3 Perfil dos pacientes que realizaram coleta de sangue autélogo

5.3.1 Produtividade da triagem de doadores autlogos

Para compreendermos melhor o perfil da produtividade, buscamos os indicadores da

produtividade do processo de triagem dos pacientes candidatos a coleta.
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Encontramos que no periodo, o total de 370 pacientes foram avaliados clinicamente
pelo servigo, 327 foram considerados inaptos e excluidos do programa, entretanto ao
revisarmos os atendimentos identificamos que entre os 327 inaptos, 204 ndo apresentavam
critérios para serem incluidos no programa e foram equivocadamente encaminhados ao
servigo. Desta forma constatamos que 123 pacientes estavam realmente inaptos para coleta de

sangue autélogo, e o motivo dominante (82,1%) foi por uso de medicamentos (Figura 9).

Por outro lado observamos 43 pacientes foram considerados aptos clinicamente para
submeterem-se a coleta pré-operatdria, porém, 25 destes foram considerados inaptos apds 0s
testes soroldgicos, sendo assim excluidos do programa de doacdo autdloga, restando 18

pacientes que coletaram sangue autélogo (Figura 9).

Total de pacientes
encaminhados pelo servico

do joelho:
Inaptos Clinicos: Aptos:
327 43
Bolsas
Coletadas:
Inaptos
18 Sorologia:
Nao dgver[am ser Inaptos de 25
encaminhados ao fato:
servico: :
123
204
Bolsas —
descartadas: Bolsas utilizadas:
16 02

Figura 9 - Esquema de selecdo dos pacientes encaminhados ao programa de doacdo autéloga. A
maioria dos pacientes foram inaptados, dentre esses mais da metade foram encaminhados ao servico sem
que tivessem critérios para inclusdo no programa. Dentre os aprovados clinicamente para coleta de bolsa
autologa, a maioria foi excluida por apresnetar sorologia positiva. Dos pacientes que tiveram bolsa de
sangue autélogo liberadas para uso somente dois utilizaram.
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5.3.2 Perfil dos pacientes que coletaram sangue aut6logo

Ao avaliarmos as caracteristicas dos 18 pacientes que coletaram sangue aut6logo
previamente as ATJ, verificamos que havia 10 mulheres, dentre as quais 8 foram classificadas
como ASA I, as duas outras foram classificadas como ASA Il e I. A hemoglobina pds-
operatéria entre as mulheres variou de 6,5 a 11,1 g/dl e o delta hemoglobina entre 6,25% a
35,66%. Duas das mulheres que coletaram sangue aut6logo necessitaram de transfusdo,
ambas com duas unidades de hemacias, sendo uma autéloga e uma alogénica. Estas pacientes
haviam sido classificadas como ASA 2, apresentaram Hb pos-operatoria de 8,3 e 6,5g/dl e
tiveram tempo alta de dois e 10 dias respectivamente (Quadro 1).

Dentre os oito pacientes de sexo masculino que coletaram sangue autdlogo, seis
destes foram classificados como ASA Il e dois como ASA I. A hemoglobina pds-operatoria
variou de 6,4 a 14,9g/dl e o delta Hb nos indica que houve perda de 4 a 48,39% do valor de
hemoglobina, no entanto néo foi realizada hemotransfusdo. O tempo maximo de permanéncia
hospitalar apos a cirurgia foi de cinco dias e o menor, de dois dias. Nenhum dos pacientes

apresentou anticorpos irregulares.
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Tempo pos - Transfusao
Hb Hb A Hb
Sexo | ASA PAI operatorio (em
St e ) dias) Autologa | Alogénica
F 2 NEG | 11.7 | 95 18.80 2.00 0 0
F 3 NEG 16 111 | 30.63 3.00 0 0
F 2 NEG | 12.7 | 109 | 14.17 3.00 0 0
F 2 NEG | 129 | 83 35.66 2.00 1 1
F 2 NEG | 115 10 11.30 3.00 0 0
F 2 NEG 8 6.5 18.75 10.00 1 1
F 2 NEG | 111 | 8.1 27.03 2.00 0 0
F 2 NEG | 108 | 9.5 12.04 2.00 0 0
F 2 NEG | 128 12 6.25 10.00 0 0
F 1 NEG | 11.7 | 105 | 10.26 2.00 0 0
M 1 NEG ([ 15.7 | 14.9 5.10 2.00 0 0
M 2 NEG | 132 | 118 | 10.61 4.00 0 0
M 2 NEG | 13.7 | 8.3 39.42 5.00 0 0
M 1 NEG | 124 | 6.4 | 48.39 5.00 0 0
M 2 NEG | 109 | 8.2 2477 3.00 0 0
M 2 NEG | 125 12 4.00 5.00 0 0
M 2 NEG | 106 | 9.3 12.26 4.00 0 0
M 2 NEG | 135 | 101 | 25.19 3.00 0 0

Quadro 1- Perfil dos pacientes que coletaram sangue autdlogo. Os pacientes foram identificados
por nimero de ordem de coleta na primeira coluna. Seguido da categorizagao por sexo representado
pelas letras (M) para masculino e (F) para feminino. O grau ASA (American Society Anesthesiology)
é representados pelos respectivos algarismos. Situacdo da pesquisa de anticorpos irregulares (PAI),
respresentados por (NEG) quando negativa e (POS) quando positiva. Valores de hemoglobina pré (Hb
pré), pos-operatdria (Hp pos) e delta hemoglobina (A Hb). O tempo, em dias, entre o fim da cirurgia e
alta hospitalar. A quantidade transfusfes realizadas aut6logas e alogénica. Em negrito para melhor
visualizacdo, os dois unicos casos transfusdo autéloga.
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5.3.3 Perfil hematimétrico dos pacientes que coletaram sangue aut6logo.

A fim de investigar se a coleta prévia de sangue aut6logo teria alguma influéncia
sobre o0s niveis de hemoglobina, avaliamos os valores de hemoglobina por faixas, no
momento pré-operatério desses pacientes. Foi possivel observar que 62,5% dos homens
apresentavam Hb pré-operatoria entre 12 e 13,9 g/dl e 50% das mulheres de Hb entre 10 e
11,9 g/dl (Figura 10).
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Figura 10 - Distribuicdo de Hb pré-operatdria por sexo em pacientes que realizaram coleta de
sangue autélogo. Classificacdo dos pacientes aut6logos(que coletaram sangue aut6logo),
discriminados por sexo, pelos valores de Hb pré-operatério.
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Avaliamos ainda os niveis de hemoglobina no momento pds-operatério. Foi possivel
identificar que 38% dos homens encontrava-se com Hb entre 8 e 9.9 g/dl enquanto 40% das
mulheres estavam nesta mesma faixa (Figura 11). Na faixa de Hb que compreende valores
entre 10 e 11.9 g/dl havia 15% a mais de mulheres que homens (40 e 25% respectivamente)
(Figura 11) que apresentaram uma distribuicdo mais diluida que no pré-operatorio, incluindo
valores acima de 14g/dl.

50+
Bl MASCULINO

40~ EE FEMININO

304

20+

PACIENTES %

104

0-
<8 8-9,9 10-11,9 12-139 >14

Hb g/dl

Figura 11 - Distribuicdo de Hb pés-operatéria dos pacientes que realizaram coleta de sangue
autdlogo. Classificacdo dos pacientes autologos pelos valores de Hb pds-operatoria, distintos por
sexo.
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5.3.4 Comparacdo hematimétrica entre os grupos de pacientes que realizaram coleta de

sangue autologo e 0s que nao coletaram sangue autélogo nao-aut6logos.

A fim de identificar se a coleta prévia de sangue autdlogo promoveria alguma
alteracdo hematimétrica frente ao procedimento cirargico, comparamos primeiramente o valor
médio da Hb pré-operatéria entre os grupos e observamos que grupo de pacientes que
coletaram sangue autdlogo apresentou Hb média de 12,3g/dl enquanto que os ndo coletaram,

o valor médio de 12,4g/dl, ndo apresentando diferenca significativa (p= 0,6649) (Figura 12)
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Figura 12 -Comparacdo de Hb pré-operatéria, entre pacientes autélogos e ndo autélogos.
Comparacdo da média de Hb pré-operatoria entre o grupo de pacientes que coletaram sangue autélogo
previamente a cirurgia (aut6logos) e os que ndo coletaram (N&o aut6logos) e ndo encontramos
diferenca.
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Também avaliamos se haveria diferenca na variacdo de hemoglobina (AHb) entre os
grupos de pacientes autélogos e ndo autdlogos. A analise da AHb mostrou que a variagcdo
encontrada no grupo de pacientes autdlogos foi de 19,8 +2g/dl enquanto nos ndo autélogos foi

de 19,76 +0,6g/dl, mostrando ndo haver diferenca entre os grupos (p = 0,9855) (Figura 13).
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Figura 13 - Variacdo de hemoglobina entre pacientes que coletaram ou ndo, sangue autélogo.A
comparagdo das médias do delta hemoglobina entre os grupos de pacientes que coletaram sangue
autélogo (autdlogos) e os pacientes que ndo coletaram (ndo autdlogos) revela que méo houve
diferenca entre os grupos.

5.4 Comparacao entre pacientes que necessitaram ou nao de transfusao

Com a finalidade de identificar o perfil dos pacientes que necessitaram de transfusdo
(seja autdloga ou alogénica), reagrupamos nossa amostra em dois grupos, 0 grupo de
pacientes que necessitaram de transfusdo (denominados de aut6logos) e o grupo de pacientes
gue ndo necessitaram de transfusdo (aqui chamados de ndo autologos). A maior frequéncia de
pacientes que transfundiu foi do sexo feminino e a média de idade do grupo de pacientes que
realizou transfusdo foi 5,7% maior que a do grupo que ndo transfundiu (71,7+8.8 anos e
67.6£8.1 anos, respectivamente), mostrando uma possivel relacdo entre a idade e a
necessidade de transfusdo/complicacdo pos-cirurgica. Em relacédo a avaliacdo pré-anestesica,

em ambos 0s grupos, houve predominio de pacientes classificados como ASA Il (Tabela 2).
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Feminino 31(75.6%) 169(70.1%) -

Masculino 10(24.4%) 72(29.9%) -
Todos 71,7(x8.8) 67.6(x8.1) 0.0008

Feminino 70.4(x8.7) 68.3(£7.8) 0.032

Masculino 75.6(x8.1) 68.2(x8.8) 0.0097

ASA 171 7 =
ASAII 78 85 =
ASA Il 4 8 =

Tabela 2 — Perfil dos pacientes que necessitaram ou nédo de transfusdo. Observa-se predominio do
sexo feminino em ambos grupos, 75.6%(n=31) transfundidos e 70.1%(n=169) ndo transfundidos. A
idade média foi maior no grupo transfusdo, 71.7(+8.8) anos, comparado ao grupo que ndo transfundiu
67.6(x8.1) anos. Em ambos grupos o predominio foi de pacientes ASA Il (78% grupo transfusdo,
85.9% grupo ndo-transfusdo). Pacientes ASA Il foram menos frequentes em ambos grupos (4.9%
grupo transfusdo 8.7% ndo transfusdo). A média da hb pds-operatdria manteve a mesma tendéncia em
ser maior no grupo que ndo transfundiu em comparagéo ao grupo que necessitou de transfuséo (10 g/dl
e 8.8 g/dI, respectivamente) (p<0.0001).



Com relacdo aos niveis de hemoglobina po6s-operatéria dos pacientes que
necessitaram de transfusdo, a maioria de homens e mulheres (60 e 67,7% respectivamente)
apresentou niveis entre 8 e 9,9 g/dl, ainda que uma grande fracdo de homens (40%)
encontrava-se com Hb<8g/dl em frequéncia aproximadamente trés vezes maior que as

mulheres (12,9%) (Figura 14).
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Figura 14 - Avaliacdo de hemoglobina pds-operatéria de pacientes que necessitaram de
transfusdo. Classificacdo dos pacientes que necessitaram de transfusdo por valores de Hb
(hemoglobina) pds-operatoria, discriminados por sexo.
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Para averiguar a dindmica de variacdo dos valores de hemoglobina frente ao
procedimento cirdrgico, comparamos o AHb dos grupos de pacientes transfundidos e os que
ndo transfundiram sangue ap0s a cirurgia. Observamos que houve diferenca entre 0s grupos,
uma vez que os pacientes que ndo transfundiram apresentaram AHb médio de 19,3% £11,22,
enquanto os que transfundiram apresentaram reducdo de hemoglobina de 22,6% +11,45, (p =

0.0304) (Figura 15).
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Figura 15 - Variagdo de hemoglobina de pacientes que necessitaram ou ndo de transfusdo. A
comparacdo do delta hemoglobina entre os grupos revela que ndo houve diferenca entre os grupos.

5.5 Hemotransfusdes realizadas

Para conhecer a dindmica de transfusdo procuramos, inicialmente, identificar a
quantidade de unidades de hemaécias transfundidas por paciente, e encontramos que 70%
(n=25) dos pacientes transfundidos receberam uma unidade de hemécias e que 12,2% (n=5)

receberam trés ou mais de trés unidades.

60



55.1 Transfusdo de Concentrados de Hemécias (CH)

Com objetivo de identificar se havia ou ndo uma relacdo entre a quantidade de
unidades de hemaécias transfundidas e os valores de Hb, relacionamos a distribuicdo de
quantidade de unidades de hemadcias entre os intervalos de Hb aferidas no momento pés-
operatério. Com isso verificamos que 41,5% dos pacientes foram transfundidos com uma
unidade de hemaécia, 17,1% dos pacientes que receberam duas unidades de hemaécias e 0s
pacientes que necessitaram receber trés unidades de hemaécias encontravam-se todos, no
mesmo intervalo de Hb, que corresponde de 8 a 9,9 g/dl. E possivel observar que mesmo com
valores de Hb entre 12 e 13,9 g/dl, uma pessoa (2,4%) recebeu duas unidades de hemacias.
Entretanto observamos que pacientes com Hb < 8g/dl necessitaram de um concentrado de
hemacias. Finalmente destacamos que houve uma pessoa (2.4%) que necessitou de mais de

trés unidades e sua Hb estava no intervalo entre 8 e 9,9 g/dl (Figura 16).
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Figura 16 - Relacdo da hemoglobina pés-operatéria e 0 nimero de unidades de hemacias
transfundidas. Estratificacdo dos pacientes por nuimero de hemotransfuses pelos valores de
hemoglobina p6s-operatdria. As maiores frequéncias dos pacientes que necessitaram de uma, duas ou
trés unidades de hemaécias foi na faixa de hemoglobina entre 8 e 9,9g/dl, com 41,5, 17,1 e 7,3%,
respectivamente.
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Para avaliar se a classificacdo da ASA influenciava no ndmero de unidades
transfundidas, avaliamos a relacdo do numero de unidades de hemacias transfundidas e a
classificacdo da ASA. Identificamos que a maioria dos pacientes classificados como ASA |
(n=5), ASA 11 (n=20) e ASA Ill (n=1) receberam uma unidade de hemécias (Tabela 3).
Apesar de um dos pacientes em ASA Il ter recebido mais de trés unidades de hemécias,
consideramos ndo haver correlacdo entre a classificagdo pré-anestésica e 0 numero de

concentrados transfundidos.

Unidade de ASA | %(n) ASA 11 %(n) ASA 111 %(n)
hemaécias
1 71.4(5) 62.5(20) 50(1)
2 28.6(2) 25(8) 0
3 0 9.4(3) 50(1)
>3 0 3.1(1) 0

Tabela 3 - Numero de unidades de hemécias entre as classificacfes de ASA. A maioria
dos pacientes recebeu 1 unidade de hemaécias, independente da classificacdo ASA,
mostrando que ndo ha relago.
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5.6 Transfusdo e o aproveitamento do sangue aut6logo

Avaliamos dentre os pacientes que realizaram coleta de sangue autélogo, aqueles que
efetivamente utilizaram suas reservas, e apenas dois, dentre os 18 que coletaram sangue
autélogo, fizeram uso de seus hemocomponentes.

Determinamos entdo o valor do indicador de efetividade do programa de doacgdo
autdloga e o resultado revelou que 11% destes pacientes necessitaram de transfusdo
alogénica, ja que coletaram apenas uma bolsa previamente a cirurgia. Esse indicador revela
que, nesses moldes, o ato de reserva autologa pré-operatdria ndo foi efetivo, ja que ndo evitou

a transfuséo alogénica quando houve a necessidade de transfusao (Figura 17).

Total de pacientes autologos que receberam sangue alogénico (2) % 100 11%
= (1}

Total de pacientes autologos (18)

Figura 17 - Aplicacdo da formula de efetividade. Aplicagdo dos indicadores a férmula do indicador de
efetividade do programa de coleta de sangue autélogo.
Para avaliarmos a efetividade do programa de doacgéo aut6loga, sob otica institucional,
avaliamos a taxa de descarte de sangue autélogo processado e identificamos 89% de descarte,

sugerindo uma baixa efetividade, ja que quase 100% da reserva foi descartada (Figura 18) .

Total de sangue aut6logo descartado (16) %100 | =89%

Total de sangue autélogo processado (18)

Figura 18 - Aplicacao da formula de efetividade ao servigo. Aplicacdo dos indicadores a formula do
indicador de efetividade do programa de coleta de sangue autélogo ao servigco, com numero total de
sangue autélogo descartado divido pelo numero total de sangue autélogo manufaturado no Hemointo.
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Para averiguar a significancia da intervencdo estratégica da coleta de sangue autélogo
pré-operatério ante a redugdo da suspensdo de cirurgias por falta de sangue, procuramos as
suspensdes de artroplastias de joelho por falta de hemocomponentes no periodo estudado e
identificamos 61 casos de suspensdo. Ao aprofundar essa analise, identificamos que dentre os
motivos para a suspensdo, 46 ocorreram por baixo estoque de sangue na instituicdo e 15
devido aos pacientes apresentarem PAI +. Checamos ainda as tipagens sanguineas dos
pacientes que tiveram cirurgia suspensa por falta de sangue, para atribuir uma possivel
prevaléncia a alguma caracteristica de fator Rh ou grupo sanguineo e observamos que pouco
mais da metade dos pacientes (35) eram do grupo sanguineo 0 com Rh + (positivo), 10
pacientes era do grupo 0 — (negativo), 8 pacientes apresentaram tipagem sanguinea A+, 6
pacientes do grupo B+ e 2 pacientes apresentaram tipagem AB+. Avaliamos se o fato do
nosso programa restringir a coleta de bolsas autélogas quando os pacientes apresentaram
resultados positivos nos testes soroldgicos, obtidos previamente na triagem soroldgica,
mesmo com autorizacdo da portaria de normas hemoterapicas vigente, poderia interferir na
taxa de suspensdo de cirurgias. Interessantemente, nossos achados revelaram que nenhum
paciente que teve sua cirurgia suspensa por falta de sangue havia sido excluido do programa

de coleta de sangue aut6logo por apresentar resultados positivos na sorologia (Figura 19).
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Figura 19 - Principais causas de suspensdo de cirurgias por falta de sangue (2015-2016). A
maioria das suspensdes ocorreram devido a escassez nos estoques. Outra causa de suspensdo foi
devido a qualidade do hemocomponente, como presenga de anticorpos irregulares (PAI+) e

sorologia positiva..
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6 DISCUSSAO

A solicitacdo de reservas de sangue, previamente a cirurgia € um procedimento
comum na rotina de cirurgias ortopédicas de médio e grande porte, sendo um desafio, ndo
apenas pela dependéncia da doacdo voluntaria, como ainda pelo risco de exposi¢cdo do
paciente aos eventos adversos da transfusdo, que podem incluir infeccGes, reacdes de fundo
alérgico entre outras. O maior desafio, portanto, é garantir a realizacdo dos procedimentos
cirirgicos a0 mesmo tempo em que a seguranga do paciente seja mantida (CUSTER et al.,
2004; CARLING et al., 2015; KIM et al., 2017).

Com o objetivo de sanar esses problemas, surge a possibilidade do paciente ser doador
de si proprio, através da doacdo de sangue autdlogo (KAPADIA et al., 2013). No ano de
2014, foi criado no INTO o programa de doacdo de sangue autologa, que atualmente mantém
um fluxo de trabalho formalizado com o grupo do joelho. Nesse trabalho buscamos avaliar o

programa de doacdo autéloga no INTO com intuito de revisar a adequacao deste programa.

Quando investigamos as caracteristicas demogréficas de nossa amostra, foi possivel
notar que tratava-se de um grupo majoritariamente do sexo feminino, com média de 68 anos,
classificadas como ASA I1I. Tais dados corroboram resultados de outros estudos ja realizados
no Brasil, que relatam a prevaléncia de mulheres, maiores de 65 anos, acometidas por
osteoartrite, que se submeteram a artroplastia de joelho (KURTZ et al., 2007; LENZA et al.,
2013; LOVALD et al., 2014). Apesar da maioria dos casos de cirurgia de ATJ estarem
relacionados a populacdo idosa, algumas excec¢fes podem ocorrer, e pessoas mais jovens
podem necessitar da cirurgia em consequéncia de lesdes articulares de origem traumatica
(LOVALD et al., 2014; DETERT e KLAUS, 2015). Em nossa amostra, observamos um Unico
caso de paciente jovem (33 anos) do sexo masculino que realizou a substituicdo articular,

porém, quando investigada a causa, ndo foi identificado nenhum dos fatores de risco clinicos
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que justificasse a origem da lesdo articular ou relato de traumatismo. Nesse caso especifico, 0
paciente apresentou condi¢fes compativeis a idade e estado clinico, foi apto para coleta de
sangue autélogo e ndo necessitou de transfusdo de hemocomponentes.

Considerando a diferenca, ja descrita, do valor de hematdcrito entre homens e
mulheres, optamos em estudar a dindmica hematimétrica dos pacientes separadas por sexo.

De maneira geral, pacientes de ambos o0s sexos, apresentavam valor de hemoglobina
maior que 10g/dl, antes do procedimento cirtrgico, compativel com o que preconiza a rotina
operacional da anestesia do INTO, para pacientes sem comorbidades cardiopulmonares
(ANEXO D). Ao observamos a dindmica dos valores de hemoglobina no pos-cirurgico,
constatamos que nossos pacientes apresentaram valores de hemoglobina maior que 8g/dl.
Ambos os resultados estdo de acordo com o protocolo institucional do servigo de anestesia, no
que tange o parametro hematologico ideal, no momento pds-operatorio imediato com
hematdcrito igual ou superior a 26%, ou hemoglobina igual ou maior que 8g/dl (LENZA et
al., 2013; LOVALD et al., 2014; CARLING et al., 2015). Dessa forma concluimos que o
protocolo clinico sobre o preparo pré-operatorio dos pacientes tem sido seguido e que essa
seria ainda uma evidéncia da incidéncia de transfusdo pds-operatoria relativamente baixa.

Quando comparamos a variacdo de hemoglobina encontrada em nosso estudo com
estudo que também avaliou a dindmica hematimétrica nas ATJ, nos deparamos com valores
de Hb pods-operatdria semelhante aos nossos achados (>8g/dl), porém podemos crer que tal
similaridade se dé por se tratar de estudo brasileiro, com mesmo perfil de heterogeneidade da
clientela e utilizarem estratégias de minimizacdo de sangramento similares as de nosso
instituto (CARDOZO et al., 2014). Diferentemente de trabalhos internacionais que
apresentam valor médio de Hb pds-operatdria muito menor (de até 4g/dL) (LEE e HAN,

2016).
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O procedimento para coleta de sangue aut6logo exige, por parte do doador/paciente,
condigdes minimas de saude. Logo, a auséncia de comorbidades ou o controle dessas, caso
existam, sdo atributos determinantes na selecdo dos candidatos/pacientes (GOODNOUGH et
al., 2013). A presenca de comorbidades pode estar associada a fatores como idade, sexo,
habitos de vida, etnias, entdo, quando analisamos as caracteristicas demograficas de nossa
populacdo de pacientes que coletaram sangue autélogo, observamos que no grau do risco
cirtrgico prevaleceu o ASA Il, a média de idade foi de 65,7 anos e predominancia do sexo
feminino, mantendo-se semelhante ao perfil de nossa amostra inicial. Resultado similar
qguando observamos perfis de pacientes/doadores autologos de outros estudos, possivelmente
pelo fato dos critérios de selecdo de pacientes candidatos a doacdo autéloga serem
universalizados, tal qual sugere a OMS, assim como o perfil demografico acometido pela
osteoartrite ser similar a nivel mundial (CABIBBO et al., 2009; LENZA et al., 2013; BOU
MONSEF et al., 2014b).

Uma das condi¢des para que seja realizada a coleta de sangue autdlogo é o estado
hematimétrico do doador/paciente representado pelo valor de hemoglobina, que deve estar
igual ou superior a 11g/dl ou hematdcrito igual ou superior que 33%. Avaliamos o valor da
hemoglobina pré-operatoria dos pacientes que coletaram sangue autélogo separadamente por
sexo e vimos que, mesmo apoés a coleta de uma unidade de sangue total (o sangue aut6logo)
sem que houvesse reposicdo oral de ferro, os pacientes do sexo masculino tiveram em sua
maioria, hemoglobina superior a 12g/dl e as mulheres com valores superiores a 10g/dl.
Associamos essa discrepancia entre 0 sexo, mais uma vez, considerando a condic¢do bioldgica
do sexo feminino em ter hemoglobina menor que dos homens (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2012).
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Quando observamos o comportamento da hemoglobina pré-operatéria e comparamos
com literatura, encontramos médias distintas de nosso trabalho. Foi encontrada uma média
superior (14,4g/dl) a de nossos achados quando tratava-se de estudo com experimentos
multicéntricos (europeus), com amostras maiores e mais heterogéneas que a nossa
(PAWASKAR et al., 2017; KEARNEY et al., 2018).

Também encontramos resultados com média de hemoglobina menor quando
comparamos nosso trabalho com estudo com amostra menor, similar a nossa (
BLAZEKOVIC et al., 2014). Todavia, tais estudos consultados ndo sdo muito claros quanto
aos cuidados prestados ap6s a doacdo de sangue autologo, se ha reposicdo de ferro ou tempo
entre a coleta do sangue e a cirurgia. E possivel que tais medidas possam interferir nos
resultados. Vale lembrar que no Hemointo a reposicdo de ferro se da quando héa coleta de
mais de uma bolsa de sangue, 0 que normalmente ndo ocorre nas coletas prévias a ATJ, cujo
coleta-se de praxe, somente 1 bolsa de sangue.

Uma das principais desvantagens apontadas na literatura a respeito da modalidade de
coleta de sangue aut6logo prévio a cirurgia, € a anemia pré-operatéria e a predisposi¢do ao
aumento da chance de transfusdo, (GOODNOUGH, 2004). No entanto, em nosso estudo ficou
evidente que 0 mesmo ndo ocorreu. Apesar de o protocolo institucional preconizar que o valor
de Hb pré-operatoria seja maior ou igual a 10g/dl, estudos que avaliavam a efetividade da
doacdo autdloga sobre outras praticas de gerenciamento de hemocomponentes encontraram
Hb pré-operatdria média de 9g/dl (JAKOVINA BLAZEKOVIC et al., 2014; MANUEL et al.,
2017). Porém acreditamos que esta discrepancia, apesar de sutil, se d& devido a existéncia de
protocolos restritivos de transfusdo em nossa instituicao.

Para averiguar se coleta de sangue autdlogo causava predisposicdo a transfusoes,
investigamos a taxa de hemoglobina pré e pds-operatoria, o delta hemoglobina e a taxa de

transfusdo no grupo de pacientes que coletaram sangue aut6logo previamente a cirurgia,
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comparando com grupo dos que ndo coletaram. Observamos que a taxa de hemoglobina pés-
operatéria dos pacientes que coletaram sangue autélogo estava entre 8 e 11,9g/dl. Nossos
achados se mostraram similares ao estudo de Cardozo (2014) que também aferiram a
hemoglobina pds-operatéria em pacientes/doadores autdlogos, onde o0s valores de
hemoglobina estavam entre 9 e 11g/dl (KAPADIA et al., 2013; CARDOZO et al., 2014;
JAKOVINA BLAZEKOVIC et al., 2014). Na revisdo de Pawaskar, 2017, quando comparada
a hemoglobina pds-operatdria entre pacientes que coletaram sangue aut6logo e um grupo
controle de pacientes que nao coletaram, observou-se que ndo houve diferenca entre 0s grupos
e a media de hemoglobina pds-operatdria foi de 10,8g/dl, inferior a dos nossos pacientes
estudados (PAWASKAR et al., 2017).

Apesar de existir divergéncia com estudos da mesma natureza, no presente estudo nao
foi encontrada diferenca de valor médio de Hb pds-operatdria entre o grupo de pacientes que
coletaram sangue aut6logo e o grupo controle, de pacientes que nao coletaram, nem mesmo
quando essa era representada nos intervalos de valores estratificados (KLEIN et al., 2007;
SINGBARTL et al., 2009; VUILLE-LESSARD et al., 2010). Acreditamos que, por nosso
instituto dispor de protocolos clinicos de cuidados ao paciente submetido a artroplastia, que
envolvem intervencdes no momento pré e pos-operatdrio que, entre outros cuidados, visam a
minimizacdo de sangramento pos-operatério, pode ser fator contribuinte para essa
similaridade na dindmica hematimétrica entre os grupos de doadores autdlogos e os de
pacientes que nao coletaram sangue autélogo. Presumimos que tais protocolos, além de
existirem, também tem boa adesdo por parte dos profissionais para que ocorram, haja vista a

evidéncia de nossos resultados relativos a presenca de sangramento pos-operatoério.
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A avaliacdo de delta hemoglobina nos pacientes que coletaram sangue aut6logo e nos
que néo coletaram, foi de 19,8% e 19,72%, respectivamente, sem diferenca entre 0s grupos.
Quando comparamos este achado com estudo similar, percebemos que em nosso instituto a
média percentual de perda de hemoglobina (AHb) é menor que o referido na literatura, que
varia entre 24,77 % a 40,47 % nesse mesmo tipo de cirurgia (BONG et al., 2004; VUILLE-
LESSARD et al., 2010; CARDOZO et al., 2014; KELLY et al., 2016).

Acreditamos que o fato de nosso instituto ter apresentado a média de reducdo de
hemoglobina menor que o encontrado na literatura, deve-se a existéncia de protocolos
restritivos de transfusdo da instituicdo. Os protocolos recomendam o preparo hematolégico do
paciente, até mesmo antes de sua internagdo, para suportar a cirurgia, com risco minimo de
necessidade de transfusdo. Os protocolos, dentre muitas outras, sugerem ainda a adogdo de
estratégias fisicas (como uso do manguito pneumatico, eletrocautério) e farmacoldgicas
(como acido tranexamico) que previnam hemorragia excessiva e/ou promovam hemostasia,
durante e ap0s o0 ato cirurgico.

Outro ponto que consideramos pertinente sobre o perfil de menor reducdo de
hemoglobina nas ATJ do INTO, ¢é relativo a préatica cirargica. O instituto é local de pesquisa,
ensino e aperfeicoamento profissional, referéncia nacional em tratamentos ortopédicos, onde
se encontram cirurgides experientes, que periodicamente tem suas técnicas de abordagens
cirargicas revisadas e experimentadas, com a alianca do conhecimento adquirido da préatica e
evidéncias cientificas. Oferecendo aos usuarios, assisténcia de qualidade, com foco na

seguranca, tal qual a prevencéo a exposicao as transfusoes.
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Entre os (18) pacientes que coletaram sangue aut6logo, dois necessitaram de
transfusdo, cada qual com duas unidades de hemécias (autdloga e alogénica), com taxa de
transfusdo alogénica correspondente a 11% neste grupo, e quando comparado ao grupo de
pacientes que ndo coletaram sangue aut6logo, encontramos taxa de transfusdo semelhante,
igual a 14,5% assim como ensaios semelhantes que comparam taxa de transfuséo entre grupos
de pacientes que coletaram sangue prévio a cirurgia e os que nao coletaram (KELLY et al.,
2016; MANUEL et al., 2017). Porém encontramos resultados diferentes, na revisédo feita por
Pawaskar (2017) que revelou reducdo significativa da solicitacdo de transfusdo alogénica no
grupo de pacientes que coletaram sangue em comparacdo aos que ndo coletaram
(PAWASKAR et al., 2017).

Todavia acreditamos que, por tal estudo se tratar de uma revisao sistematica com
trabalhos de épocas distintas (de 1991 a 2014), o advento de técnicas e tecnologias que
objetivassem reducdo de transfusdes, tal qual o acesso a essas, poderia ser mais limitado que
nos dias atuais, desse modo é possivel que as taxas de transfusdes fossem maiores que
atualmente, logo consideramos que tal condicdo pode ter sido um viés interferente nos
resultados do referido estudo consultado (KLEIN, 1995; RAWN, 2008).

Vale relembrar que o protocolo clinico institucional (ANEXO C) recomenda
transfusdo mandatoria quando valores de hemoglobina encontram-se entre 6 e 7g/dl e, quando
entre 7 a 10g/dl a avaliacdo de transfundir é subjetiva de acordo avaliacdo do profissional
médico.

Ressaltamos que a modalidade de coleta pré-operatdria autéloga em nosso instituto,
foi inicialmente implantada com objetivo de preservar o estoque de sangue alogénico, e deste
modo auxiliar suprir a demanda social de atendimento a populacédo, diferentemente de outros
institutos cujo instauraram a modalidade de coleta de sangue aut6logo pré-operatério, com

fins terapéuticos, e que avaliaram tal modalidade com relagéo ao custo-efetividade, ou ainda a
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efetividade terapéutica, dentre outras estratégias de gerenciamento de sangue disponiveis
(JAKOVINA BLAZEKOVIC et al., 2014; KELLY et al., 2016).

Mesmo com as taxas de suspensdo de cirurgias por falta de hemocomponente abaixo
da meta institucional (<5%), considerou-se que a coleta autéloga poderia reduzir ainda mais
essa taxa. Foi possivel observar que a taxa de suspensdo de cirurgias por falta de
hemocomponente, nos anos seguintes a implementagdo do HEMOINTO, reduziu
consideravelmente em comparacdo com a meta estabelecida. No entanto, identificamos que
tal feito foi alcangado pelo aumento da produtividade do servi¢co de hemoterapia da instituicdo
no processamento de sangue alogénico.

Entendemos que nossa analise de suspensdo, vista a interferéncia do programa de
doacdo autdloga nessa problemaética foi parcial, visto que analisamos descritivamente o
desfecho de cada situacdo de suspensdo, como presenca de anticorpos irregulares, excluséo do
programa de autélogos por resultado positivo na triagem soroldgica. No entanto, acreditamos
que tal descricdo pode contribuir futuramente para estudos mais aprimorados nessa oOtica.

Baseados nas presentes evidéncias, somado ao dado que 85,4% dos candidatos a
doacdo autdloga foram considerados inaptos (do ponto de vista clinico e soroldgico)
consideramos que seja possivel que o programa de doacdo autdloga ndo tenha exercido
influéncia na problematica de suspensdo de cirurgias. E possivel encontrar conclusdes que
corroboram esse fato na avaliacdo de Monsef (2014) quando refere que somente uso de
sangue alogénico ndo interfere no aumento do tempo de internacdo, e sim da adequacdo das
estratégias de gerenciamento de sangue (BOU MONSEF e BOETTNER, 2014).

O programa de doacdo autologa € realizado em parceria com o grupo do joelho, que
representa uma fracdo do total de cirurgias realizadas na instituicdo. Foi aventado que se o
grupo do joelho solicitasse menos as reservas de sangue alogénico, por haver reservas de

sangue autdlogo, a oferta de alogénicos para as demais cirurgias estaria aumentada e
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consequentemente a fila cirdrgica seria reduzida. Frente isso, avaliamos se ao considerarmos
0 resultado positivo da sorologia como fator de exclusdo do programa, impactariam na
suspensdo de cirurgias. Encontramos que em nenhuma das ATJ suspensas por falta de sangue
havia pacientes que deixaram de ter o sangue aut6logo coletado por apresentar resultado
positivo nos testes soroldgicos.

A intensidade do sangramento cirurgico é variavel e influenciada por fatores externos
que, consequentemente, interferem com a necessidade de transfusdo. Dessa forma, a técnica
cirirgica adotada e a subjetividade da avaliacdo do anestesista na decisdo de transfundir,
podem culminar em transfusdo de sangue ou ndo. Em nossa instituicdo, no que se refere a
técnica cirdrgica padrdo da ATJ, a abordagem a articulacdo € dada pelo acesso parapatelar
medial e como técnicas de hemostasia sdo utilizados manguito pneumatico inflado com
pressdo de 300 mmHg e eletrocautério monopolar (MOZELLA, 2015).

Reagrupamos nossa amostra e reorganizamos em dois grupos, 0s que necessitaram de
transfusdo e os que ndo necessitaram, para brevemente identificar o perfil de cada grupo e
assim identificar possiveis fatores comuns que levassem a transfuséo.

Vale lembrar que a maioria das transfusdes, em ATJ, em nosso instituto ocorre no
periodo po6s-operatdrio, dado que a rotina neste procedimento cirdrgico a desinsuflacdo do
manguito pneumatico é feito somente apds a cirurgia, liberando o fluxo sanguineo no
membro, podendo haver perdas. Ressaltamos que o protocolo clinico de cuidados pos-
operatorio de ATJ preconiza repouso no leito para que, entre outros fins, evite-se a
manipulacdo precoce do membro operado, prevenindo sangramento e deslocamento da

protese.
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Um achado notdério foi a discrepancia das contingéncias entre esses dois grupos, dado
que somente 14,5% de nossa amostra necessitou de pelo menos uma unidade de hemécias no
periodo pos-operatério. Ao compararmos com a literatura encontramos resultados similares
(13,9%) que apontam a tendéncia no declinio da taxa de transfusdes em artroplastias de joelho
por adocdo de estratégias eficazes de gerenciamento do sangue (BITTENCOURT et al., 2012;
MISTRY et al., 2018).

Demais achados demogréaficos entre os grupos de transfusdo foram similares aos
encontrados de nossa amostra inicial, quando revelam maior concentracdo de mulheres e
classificacdo da avaliacdo pré-anesteésica como ASA 1l, no entanto encontramos diferenca
significativa entre as idades dos grupos, onde percebemos que a idade do grupo de pessoas
transfundidas (71,7£8,8 anos) estava ligeiramente elevada em relacdo aos que ndo
necessitaram de transfusdo (67,6 +anos) esta evidéncia é corroborada com a revisdo de Mistry
(2018), que analisaram perfil demografico de mais de 3 milhdes de pacientes submetidos a
ATJ, onde revelou que a idade dos pacientes transfundidos variou de 70 a 79 anos (KELLY et
al., 2016; MISTRY et al., 2018). Essa diferenca era esperada, pois compreendemos que a
idade elevada pode ser fator de risco para algumas comorbidades, tal qual maior risco de
hemotransfuséo.

Ao observarmos o perfil da hemoglobina poés-operatoria dos pacientes que
necessitaram de transfusdo, encontramos que a faixa de hemoglobina de maneira geral variou
entre valores inferiores a 8 até 9,9 g/dl, os quais geralmente receberam 1 concentrado de
hemacias. Contudo, quando comparamos com estudos paralelos vemos que pacientes foram
transfundidos com hemoglobina entre 7,5 e 8,0 g/dL (MAEMPEL et al., 2016). Para
Bittencourt (2012), a transfusdo € mandatéria sempre que a hemoglobina esteja entre 6-7 g/dL
e contra-indica a administracdo de heméacias quando niveis de hemoglobina forem maiores

que 10 g/dL, salvo algumas situagoes especiais (BITTENCOURT et al., 2012; KAPADIA et
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al., 2013; JAKOVINA BLAZEKOVIC et al., 2014).

Quando avaliamos o delta hemoglobina do grupo de pacientes transfundidos,
notamos que o de nossa amostra apresentou média de 28% de perda, inferior a de estudos
similares que evidenciaram média de delta 33,7% (CARDOZO et al., 2014). Poderiamos
sugerir que, por se tratar de um instituto referéncia em cirurgias ortopédicas, abordagens mais
precisas e qualificagdo dos profissionais possam contribuir para esse resultado observado.

Uma desvantagem frequentemente apontada da doagdo autologa é alto indice de
descarte. Este fato acarreta em aumento dos custos das cirurgias, quando comparado as
cirurgias que utilizam sangue alogénico (PERAZZO et al., 2013b; CARDOZO et al., 2014;
JAKOVINA BLAZEKOVIC et al., 2014). Apesar das referéncias de valores em outros
centros mostrarem que o descarte ultrapassa 50% (PERAZZO et al., 2013b), a taxa de
descarte de sangue autdlogo processado em nosso instituto, no periodo deste estudo, foi igual
a 89%. Mostrando o desperdicio deste material de alto custo monetario e bioldgico.

Sob ponto de vista socio-econémico, consideramos que o alto indice de descarte
implica negativamente, ja que 0s pacientes participantes do programa despendem tempo e
dinheiro relacionados ao deslocamento ao instituto, além da exposicdo a possiveis
eventualidades clinicas inerentes ao procedimento de coleta como hipotensdo lipotimia,
nauseas etc. Contudo, nosso estudo revelou que a coleta prévia de sangue aut6logo nao causa
déficit significativo de hemoglobina que possa comprometer a realizacdo da cirurgia.

Neste estudo ndo avaliamos a relacdo custo-efetividade devido a limitacGes
estratégicas encontradas durante o desenvolvimento deste trabalho. Porém, pensamos que
além de considerados os itens objetivos a serem considerados em tal avaliacdo, como valores
monetarios envolvidos no processamento e armazenamento do hemocomponente, existe ainda
0 namero de horas trabalhadas dos profissionais envolvidos desde o atendimento ambulatorial

do grupo cirurgico do joelho, os profissionais do banco de sangue (Hemointo) a nivel
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ambulatorial (com recepc¢éo, triagem, coleta), laboratorial (armazenamento, fracionamento,
sorologias e testes de bancada), transporte de material para analise ao hemonucleo da cidade,
além de gastos indiretos envolvidos como horas/uso de energia elétrica, dgua e gestdo de
residuos gerados.

E possivel que definir a efetividade da doagio autéloga no seja de fato um consenso
cientifico, mas uma realidade particular de cada instituicdo, que deve avaliar suas estratégias,
considerando suas metas, perfil de pacientes e recursos disponiveis.

Identificamos como limitacdo de nosso estudo a falta da avaliacao de custo-efetividade
da doacéo autologa no INTO, com suas respectivas variaveis, por limitacfes estratégicas na
elaboracdo deste estudo. Consideramos que uma analise mais ampliada, incluindo todos 0s
pacientes submetidos a ATJ, ou ainda a adesdo dos demais grupos cirdrgicos ao programa de
doacdo autologa aumentando nossa amostra disponivel para estudo pudesse fornecer um perfil
transfusional de maior especificidade, tal qual uma avaliagdo mais aprimorada do programa
de doacdo autologa.

Contudo, acreditamos que nosso estudo possa servir como eixo norteador para revisdo
do atual programa de doacdo autéloga no INTO, seja frente as ATJ ou pela disformidade no
estabelecimento de processos formais entre os demais grupos cirlrgicos e 0 servico de

hemoterapia do Instituto.
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7 CONCLUSAO

Em nosso estudo observamos que a criacdo do programa de doacao autdloga se deu
ndo apenas para reduzir a exposicdo dos pacientes a hemotransfusfes alogénicas, mas como
uma estratégia gerencial de preservar os estoques de sangue, com melhor distribuicdo entre as
cirurgias que necessitam de reserva sanguinea e consequentemente reducdo de suspensdo
cirdrgica.

Sob este aspecto entendemos que o programa de doacdo autdloga do INTO ndo
causou 0 impacto positivo esperado, ja que: 1) mais da metade dos candidatos ao programa
foram considerados inaptos; 2) a coleta de sangue autélogo ndo preveniu 0 uso de sangue
alogénico quando necessario transfusdo 3) a taxa de transfusdo entre os pacientes autélogos e
ndo-autdlogos foi similar; 4) o indice de descarte de sangue autélogo processado foi maior
que o da literatura e; 5) nenhuma das cirurgias de artroplastia suspensas no periodo
apresentava pacientes elegiveis ao programa.

Em relacdo a uma possivel predisposicdo dos pacientes que coletaram sangue
autdlogo em desenvolver anemia e consequente necessidade de transfusdo, observamos que
tal fato ndo ocorreu. Observamos ainda, que o uso de sangue alogénico nas cirurgias de

artroplastia de joelho é baixo, com consumo médio de uma unidade de hemaécias.
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ANEXO A. PROTOCOLO CLINICO DE SUPORTE TRANSFUSIONAL — INTO

B MINISTERIO DA SAUDE —
fg} SECRETARIA DE ATENCAD A SAUDE - 545 G PROTOCOLO
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA  INJD CLINICO-31
ii,:_,_?' l__,x_# JAMIL HADDAD ]
PROTOCOLO CLINICO DE FROCESSO e TR BA R
SUPORTE TRANSFUSIONAL Assistencial R BTN

a) Investigar anemia;

b} Suspender antiagregantes plaguetarios;

c) Reverter anficoagulagdo;

d) Planejar transfusdo autdloga;

e) Utilizar farmacos para menor sangramento.

= A transfusdo de hemacias esta indicada durante o ato cindrgico quando a perda
sanguinea € maior gque 500ml, ou guando houver sinais de hipoxia decorrente de perda
aguda de sangue.

= E desnecessario aquecer o sangue.

414 Pos-operatario
Seguir as mesmas regras utiizadas para transfuso em Clinica Meédica ou em Terapia
Intensiva.

4.1.5 Em Clinica Médica

= A transfusdo de pacientes clinicos e anémicos raramente esta indicada com hemoglobina
superior a 10g/dl, e, quase sempre esta indicada gquando a hemoglobina & menor que 6 a
To/idl.

= Entre estes dois limites, a decisio de transfundir o paciente deve ser tomada com base na
andlise individual de cada caso.

= De maneira geral, em pacientes com DPOC sintomaticos deve-se manter a hemoglobina
acima de 10g/dl.

= Pacientes com cardiopatias, sobretudo isgquémicas, também toleram mal a anemia.
Mestes casos, a transfusao de hemacias deve ser feita para manter os niveis de
hemoglobina acima de 8gidl.

41.6 Em Terapia Intensiva
= MNos pacientes cardicpatas, a hemoglobina deve ser mantida acima de Bgidl.
= As transfusdes com hemoglobina acima de 10g/dl estdo quase sempre contra-indicadas.
= Abaixo de 7oidl, as fransfusdes =0 ndo estdo indicadas em algumas situagdes
excepeionais.
= Com hemoglobina entre 7 a 10g/dl, a decisdo sobre transfundir ou n&o deve ficar a cargo
da equipe que cuida do paciente.

41.7 Em Hematologia
= Transfusdo em Doenca Falciforme
— A transfusdo simples de hemacias em faleémicos esta indicada apenas nas situagtes
de perdas agudas, ou quando a dosagem de hemoglobina cair dois ou mais gramas
abaixo do seu nivel basal.

— Em determinadas circunstincias cinicas — priapismo, sindrome tordcica aguda, AVC,
infecgdes refratarias e antibidticas, crises dolorosas persistentes e de dificil resclugdo

PROGRAMA DE ACREDITACAQ — INTO |
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ANEXO B. PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA - INTO

INSTITUTO NACICNALDE
P TRAUMATOLOGIA T 4‘@“ g
IN jO  ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADCS DD PRCJETD DE PESQIVISA
Titulo da Pesgquisa: A EFETIVIDADE DA DO.".'Q.E.O DE SANGJE ALTOLOGD NAS ARTROPLASTIAS DE
JOELHO MO INTO
Pesquisador: PZDRO LECHARDD O_IVEIRA SOUZS
Ares Temitica:
Versdo: 3
CRAE: r3babd1f b BU0LSLE S
Instituigie Proponcnte: Inctitute Masicnal de Trawrate  Ortopecial IMTO JSASME RJ
Patrocinador Prineipal: Finandamenio Procrio

DADCS DO PARECER

Mimero do Farecer: 2308 B84

Apresentzgio do Projeto:
O pojeto zontnua sem hipdtase = sem a compesigéo da equipe de pesquisadores. Mo dnal do resuma,
devem constar as palavras-cuave. Mo =rianio, essas ausénclas sio ce cunho metocdolegics, de

responsabilidade de pesguisador @ sus oriertadera, nic representando gquastias aficas.

Obijstive ca Pesquisa:

Geral: Avallar a efedvdade 43 utlizagdo de sangue awidlogo Nas arroplasias ce
jealhe

Espacificos:

— Idenincar grupes que doamam sangue autdloge & ndo aosram

— comparar resessidade e transfusio dos gropos.

— caracterizar o periil de trarsfusdo dos pacientes gue coletaran sangue

autdloga;

Awdliegiu dos Rissus & Berrelisivs,

Por tratar-sa de um estuds etrospective, nio represents rsce para os participantas.
Beneficios Esseramos contribuir zom a procucio de conhecimeno baseado em evidencia cienlifiza para

subnidia a wndula mais adejuada nw gue e idlee

Enderega.  Aveniga Erasil iS00

Ralmn 580 crsinen CFP" 200404070
UF: RJ Murnlzple: RIS DE JAMEIRT
Talsfone  (20)2132-2000 Faxz (21123220 [t &1 R =T s DR TH TR

Pighatlde O
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INSTITUTO NACIONAL CE

TRAUMATOLOGIA E W

INTO ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

Contiruacic do Parecen 2303.834

Ausencia disperse TCLE.pdf 00&7017 |PECRD LECNARDO

Aceito
157813 | DIIVFIRA SDLFA

Folha da Roelo ‘oha_de_roeto,pdf ODEFAD1T |PECROLECMARDO| Acaite
15.2826 | OLIVEIRA SOUZA

Siluan du Paeue
Anrmrin

Necessita Apreciagao da CONEP:
Mac

RIC0 2E JANEIRO, 12 de Oululnw de 2017

Azsinado pon
Mariza Peter Silva
[Coordenador)

Froeragn:  buenida Arasi, o 5K

Eaime 30 Crickindo CEF: 20840070

ur: RJ Wunisipio: 210 DT JAHOIRD

Telefone (21 0138-200 Fax: (212133228 E-mal; cepuninginiosaude gov br
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ANEXO C. PROTOCOLO DE UTILIZACAO DE SANGUE E
HEMOCOMPONENTES - INTO

ij?‘ MINISTERIO DA SAUDE ~
so; SECRETARIA DE ATENCAD A SAUDE - SAS = INTERFACE
; INSTITUTO NACIOMAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA  INFO 011
*:I-:‘ib’_{ s JAMIL HADDAD e
B PROGESSO REVISAD FOLHA
SOLICITACAOQ DE ] W VESAND | BT
HEMOCOMPONENTES Interface das Areas do INTO -
07 JULT
Anexo 1 - Protocolo de Utilizagao de Sangue e Hemocomponentes
COLUNA
Procedimentos Estimativa para pacientes Rh+
Arrodese cervical anterior 1
Artrodese anterior 3
Artrodese posterior 2
Artrodese- revisdo 3
Discectomia 1
Curativo 1
QUADRIL
Procedimentos Estimativa para pacientes Rh+
ATQ primaria 1
ATQ revisdo 2
JOELHO
Procedimentos Estimativa para pacientes Rh+
ATJ primaria 1
ATJ revisdo 2
OMBRO
Procedimentos Estimativa para pacientes Rh+
Artroplastia Total 1
Revisdo de artroplastia 1
Fraturas 1

TRAUMA - Membro Superior

Procedimentos

Estimativa para pacientes Rh+

Clavicula TS + PAI
Escapula TS = PAI
Procedimentos - Umero Estimativa para pacientes Rh+
Haste ou Placa Aberia TS + PAl
Haste Fechada TS + PAl
Cotovelo - com uso de TS + PAI
tomiquete ou nao
Radio ou Ulna — Tomiquete T5 + PAl
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ANEXO D. ROTINA OPERACIONAL ANESTESIA - INTO

MINISTERIO DA SAUDE

2 A SAUDE
TO! SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE - SAS
—*g""ll' :y

INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

ROTINA OPERACIONAL DA
ANESTESIA

¢ ——
INJO ANESTESIA-O1
JAMIL HADDAD
PROGCESSO REVISAD FOLHA
Assistencial e MEsano | T/14
ssistencia m JANII5

Anexo 1 - Tabela de Risco Anestésico da ASA e Critérios de Jejum Pré-operatério

Sistema de Classificagdo de Estado Fisico Pré-Operatorio da ASA

CLASSE DEFINICAQ

1 Paciente saudavel

2 Paciente com doenca sistémica leve sem limitag3o funcional.

3 Paciente com doenca sistémica moderadafgrave com limitag3o funcional.

4 Pacientz com doenga sistémica grave que leve a risco de vida constante e

funcionalmente incapacitante.

5 Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva sem a cirurgia.

Critérios de Jejum Pré-operatorio

Fonte: ASA — American Sociely of Anesthesiology

Jejum Pré-Operatdrio (horas)

Idade Leite/Solidos Liquidos claros ou sem residuos *
Menos que & meses 4 2
6 a 36 meses B 3
mais que 36 meses 8 3

Agua, refrigerante, cha coado, café preto (pode-se adicionar agticar nos liquidos). RBA V.48
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Anexo 1 - Tabela de Rizco Anestésico da ASA e Critérios de Jejum Pré-operatorio

Sistema de Classificagio de Estado Fisico Pré-Operatorio da ASA

CLASSE DEFINIQ&D

1 Paciente saudavel

2 Paciente com doenga sistémica leve sem limita ﬁc\ funcional.

3 Paciente com doenga sistémica moderadalgrave com limitagio funcional.

funcionalments incapacitante.

Paciente com doenga sistémica grave gue leve a risco de vida constante e

[&1]

Paciente morbundo que ndo se espera que sobreviva sem a cirurgia.

Fonte: ASA — Amencan Sociefy of Anesthesiology

Critérios de Jejum Pré-operatario

Jejum Pré-Operatério (horas)
Idade Leite/Solidos Liguidos claros cu sem residuos *
menos que § meses 4 2
6 a 36 meses & 3
mais que 36 meses & 3

Agua, refrigerante, cha coado, café preto (pode-se adicicnar agucar nos liguidos). RBA V.48

PROGRAMA DE ACREDITACAQ — INTO
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APENDICE 1. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Nome

Prontuério

Idade

Sexo

Hb pré-doacao

Data coleta

Hb pré-op

Data Internacéo

Data cirurgia

Hb pd6s-op

Autélogo
Ne° Ch transfundido

alogénico

Data de alta

Dias de internacéo

ASA

PAI
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