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RESUMO

SILVA, ELIZANDRA H. D. Avaliagdo do protocolo de preparo de reserva cirdrgica: uma
estratégia de gestdo do estoque de hemocomponentes. Rio de Janeiro, 2019. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Saude, 2019.

Os hospitais de média e alta complexidade dependem do servico de hemoterapia para atender
toda demanda de sangue, seja ela transfusional ou de reserva de sangue para cirurgias. Faz-se
necessario o controle e racionalizacdo da utilizacdo do sangue através da gestdo do estoque.
Para gerenciar seus estogques, muitas instituices tém protocolos de reserva cirdrgica de
sangue, que geralmente sdo estabelecidos através do perfil transfusional de cada hospital.
Esses protocolos visam aumentar a seguranca do paciente, otimizar o fluxo de bolsa de
sangue em reserva e gerenciar estoque a fim de evitar suspensdes de cirurgias. Em 2017, o
servigo de hemoterapia do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad
utilizava apenas o protocolo | de solicitacdo de reserva de sangue, que consiste em uma lista
pré-estabelecida usada para nortear a quantidade maxima de unidades de concentrado de
hemaécias a serem compatibilizados individualmente para cada paciente de acordo com o tipo
de procedimento. Em 2018, o protocolo | seguiu na rotina clinica como norteador ao
quantitativo de unidades solicitadas em cada procedimento, acrescido de um novo protocolo
de preparo da reserva cirlrgica de sangue. A partir deste momento, salvo alguns casos, ndo
mais haveria disponibilizacdo individual de concentrados de hemacias. O preparo da reserva
cirtrgica passaria a ser realizado de forma compartilhada de acordo com a tipagem sanguinea
dos pacientes cirargicos. Este estudo teve como objetivo analisar os resultados da
implementacdo de um novo protocolo de preparo de reserva cirdrgica de sangue na gestdo do
estoque de concentrados de hemacias e nas suspensdes de cirurgias. As andlises foram
realizadas através da comparacdo dos dados de cirurgias que solicitaram concentrado de
hemécias para reserva durante seis meses em um periodo apenas da vigéncia do protocolo |
(2017.1) e em um periodo que estavam vigentes os protocolos I+Il (2018.1). Ndo houve
diferenca quanto ao numero total de cirurgias, contudo houve mudanca no perfil de
agendamentos e distribuicdo entre os Centros de Atendimento Especializado. Em 2018.1,
houve menor frequéncia de cirurgias que solicitaram reserva de sangue, tendo reduzido o
namero de procedimentos de joelho e quadril enquanto que aumentaram os de trauma e
coluna. Observou-se que 0 novo protocolo permitiu que fossem enviadas menos unidades que
o0 solicitado ao centro cirdrgico, reduzindo, desta forma, o retorno das unidades reservadas.
Além disso, os resultados revelaram que no periodo | + II, mesmo com o estoque menor,
houve pleno atendimento da maior demanda hemoterapica cirurgica, frente a maior frequéncia
de cirurgias que transfundiram e maior nimero de unidades consumidas, resultando em
utilizacdo de aproximadamente 97% do estoque. A melhor estratégia de gestdo do estoque de
hemocomponentes proporcionou uma chance menor de cancelar cirurgias durante o periodo
do protocolo I + I, que se refletiu na mudanca da posicdo no ranking de motivos de
cancelamento de suspensdo de cirurgias, da primeira para a décima sétima posicao.
Concluimos que o protocolo Il permite atender plenamente a demanda cirdrgica da
Instituicdo, principalmente em caso de baixo estoque.

Palavras-chave: Servico de hemoterapia; Sangue; Banco de sangue; Reserva cirdrgica de
sangue, suspensdo de cirurgia.

vii



ABSTRACT

SILVA, ELIZANDRA H. D. Evaluation of the protocol for preparing blood components for
surgery reserve: a strategy to manage hemocomponents storage. Rio de Janeiro, 2019. Master
Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National
Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2019.

The hospitals of medium and high complexity depend on the hemotherapy service to attend
any demand of transfusion or blood reserve for surgeries. Control and rational usage of the
hemocomponents through storage management is necessary. For this, many institutions have
established surgical blood reserve protocols, which are usually based on the transfusion
profile of each hospital. These protocols aim to increase patient safety, to optimize blood
storage management and to prevent surgical suspensions. In 2017, the hemotherapy service of
the National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad had used only the
protocol I, a pre-established guide list of blood reserve request, which indicates the maximum
amount of red blood cell concentrate units compatible individually for each patient usually
demanded in the different procedures. In 2018, the protocol | remained in the clinical routine
as a guide to the quantity of hemocomponents requested in each procedure, in conjunction to
a new protocol to guide the preparation of the blood reserve for surgery. After this, excluding
some cases, no longer would be blood individual provision. The reserve has been prepared for
several patients in a shared manner according to the surgical patient's blood type. The present
study aimed to analyze the results of the implementation of the surgical reserve preparation
protocol in storage management and surgical suspensions. The analyzes were performed by
comparing data from surgeries that requested red blood cell reserve during six months either
following preparation guided only by protocol | (2017.1) or being supported by protocols | +
I1 (2018.1). There was no difference on the total number of surgeries. However, there was a
change in the distribution of the schedule of the surgeries, resulting in a different profile of
the procedures through the Specialized Care Centers. In 2018, there was a lower frequency of
surgeries which requested blood reserve and occurred fewer knee and hip procedures while
increased trauma and spine ones. It is noteworthy that the new protocol has allowed to send
fewer red blood concentrates to the operating room, thus reducing the percentage of units not
used that return to the hemotherapy sotorage. In addition, the results revealed that in period I
+ 1I, even with the smaller blood storage, there was full attending of higher hemotherapy
demand during surgical procedures. This was characterized due to the higher frequency of
transfusion on surgeries and larger number of units consumed, which contributed to the use of
approximately 97% off the blood storage. A better blood component management strategy
followed protocol Il implementation, triggering a lower chance of canceling surgeries. This
have reflected changing position in the ranking of reasons of surgery cancellation of the first
position to the seventeenth one. In conclusion, protocol Il allows to achieve the surgical
demand of the Institution, especially in the case of low blood storage.

Keywords: Hemotherapy Service; Blood; Blood bank; blood surgery reserve; surgery
suspension.
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1 INTRODUCAO

1.1  Aspectos histéricos da hemoterapia

Os primeiros relatos que envolvem o sangue como terapia ocorreram por volta do
século XV onde, segundo a literatura, o Papa Inocéncio VIII recebeu sangue de trés jovens
doadores, que foram a 6bito. Contudo, ainda é discutido se o Papa teria recebido o sangue de
fato por transfusdo ou se o teria bebido, em um tratamento ndo convencional da época
(STURGIS, 1942; LEAROYD, 2012).

A controvérsia sobre o episodio acima ser considerado transfusdo se justifica pela
descoberta de William Harvey, em 1616, da teoria da circulacdo de sangue (AIRD, 2011).
Apds a descoberta da circulagdo sanguinea, experimentos envolvendo transfusdes entre
animais e ainda, entre animais e seres humanos, resultaram frequentemente em mortes. Em
1670, foi proibida legalmente a transfusdo, e esse embargo perdurou por aproximadamente
150 anos (STURGIS, 1942; SCHMIDT; NESS, 2006). Somente em 1816, John Henry
Leacock concluiu haver necessidade de compatibilidade entre as espécies animais. A
descoberta de Leacock serviu de inspiracdo para o obstetra James Blundell realizar a primeira
transfusdo de sangue entre humanos no ano de 1818. A partir desse caso, diversas transfusdes
sanguineas foram realizadas de forma empirica, com desfechos variados (SCHMIDT,;
LEACOCK, 2002; SCHMIDT; NESS, 2006).

Com a descoberta dos grupos sanguineos por Karl Landsteiner, em 1901, iniciou-se a
era cientifica da hemoterapia. Ao misturar o sangue do doador e do receptor e observar a
aglutinacdo de hemécias, Landsteiner descreveu a existéncia de trés grupos sanguineos: A, B
e O. Um ano mais tarde, o quarto grupo sanguineo foi descoberto, o tipo AB, por Decastello e
Sturli (STURGIS, 1942; WATKINS, 2001; LEFRERE; BERCHE, 2010).

1



Historiadores apontam que os principais pontos de evolucdo da hemoterapia sempre
aconteceram proximos ou durante as guerras, pois eram situacBes que necessitavam de
estratégias para estocar e atender a demanda transfusional (HESS; SCHMIDT, 2000;
DELOBEL et al., 2015).

Até a Primeira Guerra Mundial, para que uma transfusdo sanguinea ocorresse, era
necessaria a presenca do doador e do receptor lado a lado, para que o procedimento fosse
realizado braco a braco. A guerra trouxe a necessidade de que o sangue fosse armazenado
para ser administrado no campo de batalha. Para isso, foram criados dispositivos que
possibilitavam a retirada de sangue do doador e a sua inje¢cdo no receptor. Entretanto, o
sangue coletado coagulava, sendo impossivel evitar que o doador e o receptor estivessem lado
a lado (HESS, 2006; DELOBEL et al., 2015).

Em 1914, os medicos Albert Hustin e Luis Agote descobriram que citrato de sdédio
evitava a coagulacdo do sangue. Rous & Turner, através da mistura de citrato e glicose,
descobriram a primeira solucdo capaz de retardar a hemolise e, assim, aumentar a
conservagdo das hemacias (MOLLISON, 2000; HESS, 2006). Em 1916, Oswald Robertson
usou a solucéo desenvolvida por Rous & Turner e uma garrafa de vidro, obtendo sucesso no
armazenamento e conservacdo de sangue transportado para o campo de guerra, para 0O
tratamento de soldados com hemorragia (HESS; SCHMIDT, 2000; MOLLISON, 2000). Por
volta de 1918, Robertson coletou e armazenou 22 unidades de sangue por 26 dias criando,
assim, o primeiro banco de sangue do mundo (DELOBEL et al., 2015).

Diante dessa experiéncia na Franca, novos bancos de sangue foram surgindo, além de
técnicas e instrumentos para facilitar a retirada de sangue do doador e a transfusdo nos
receptores. Entre a Primeira e a Segunda Guerra Mundial, foram inaugurados bancos de
sangue nos Estados Unidos e na Europa (DELOBEL et al., 2015).

No Brasil, os primeiros relatos sobre hemoterapia datam de 1879 e descrevem



procedimentos transfusionais, incluindo reagdes hemoliticas agudas. Seguindo a tendéncia
mundial, em 1942 foi inaugurado o primeiro banco de sangue do Brasil na cidade do Rio de
Janeiro no Instituto Fernandes Figueira, com o objetivo de coletar sangue e enviar aos
hospitais nas frentes de batalhas. Neste mesmo ano, o segundo banco de sangue foi
inaugurado no Rio Grande do Sul e, em 1944, o terceiro, na cidade do Rio de Janeiro
(JUNQUEIRA; ROSEMBLIT; HAMERSCHLAK, 2005).

Ainda durante o periodo da Segunda Guerra Mundial, apds quase 40 anos da descoberta
do sistema ABO que possibilitou a transfusdo de sangue compativel, Karl Landsteiner e
Alexander Wiener descobriram outro sistema de importancia clinica por ser imunogénico, o
sistema Rh (LANDSTEINER; WIENER, 1940). Observaram que em algumas situacoes,
mesmo o sangue do doador sendo compativel em relacdo sistema ABO com o receptor,
ocorria aglutinacdo dos sangues (DEAN, 2005; LEFRERE; BERCHE, 2010).

Na década de 40 também foi iniciado o processo de fracionamento que permitiu o
isolamento e uso terapéutico da albumina (DELOBEL et al., 2015).

Na década de 50, bolsas plasticas foram desenvolvidas para substituir os frascos de
vidro onde eram armazenados o sangue. O sistema de bolsas plasticas permitiu que o processo
de doacéo ocorresse em sistema fechado, diminuindo a probabilidade de infec¢do bacteriana
(HESS, 2006).

As descobertas de compatibilidade do sangue e de agentes anticoagulantes, o
desenvolvimento de sistemas fechados de coleta e de meios para o fracionamento do sangue
total, permitiram a criacdo de bancos de sangue e serviram de base para a evolucdo da
hemoterapia moderna (STURGIS, 1942; HESS, 2006; LEFRERE; BERCHE, 2010;

DELOBEL et al., 2015)



1.2 Os sistemas sanguineos

Uma das formas de agdo do sistema imunoldgico, o sistema de defesa do organismo, é a
producdo de anticorpos ou imunoglobulinas (Ig). As Ig s&o proteinas produzidas por linfécitos
B capazes de se ligar a moléculas especificas, chamadas de antigenos, a fim de proteger o
organismo contra microrganismos infecciosos e toxinas, por exemplo (ALBERTS et al.,
2002).

Os eritrcitos contém moléculas em sua superficie, como polissacarideos e proteinas,
que podem incitar a producdo de anticorpos, caso os tipos sanguineos do doador e do receptor
ndo sejam compativeis (GIRELLO; KUHN, 2011; MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Essa
reacdo ocorre como uma tentativa do organismo de neutralizar ou destruir a substancia
invasora, 0 que pode levar a destruicdo das hemécias. Logo, os sistemas sanguineos sdo
classificacbes do sangue baseadas na presenca ou auséncia de antigenos especificos na
superficie das heméacias (GIRELLO; KUHN, 2011).

Apo0s a descoberta de Karl Ladnsteiner do primeiro sistema sanguineo, outros sistemas
foram descobertos. Entre 1920 e 1930 foram caracterizados os antigenos dos sistemas MN e
P, seguidos pelos sistemas Rh e LW em 1939 e 1940, respectivamente (DANIELS; REID,
2010).

Atualmente, ap6s mais de cem anos da descoberta dos primeiros antigenos, sabe-se que
existem 322 antigenos distribuidos em 36 sistemas sanguineos reconhecidos. Ha, ainda, mais
38 antigenos néo atribuidos a sistemas sanguineos definidos pelo Comité de Nomenclatura da
Sociedade Internacional de Transfusdo de Sangue (International Society of Blood

Transfusion, ISBT) (DANIELS; REID, 2010; STORRY et al., 2019).



121 Sistema ABO

Na medicina transfusional clinica, o sistema ABO é o sistema de grupamento
sanguineo mais relevante. Os grupos do sistema ABO sdo definidos pela presenca de
polissacarideos especificos na superficie dos eritrécitos, a N-acetilgalactosamina para o
antigeno A e a D-galactose para o antigeno B. Os antigenos A e B sdo modifica¢des do
antigeno H, uma fucose produzida pela enzima 2-alfa-fucosiltransferase, codificada pelo gene
H, localizado no cromossomo 19 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). O l6cus ABO,
localizado no brago longo do cromossomo 9, codifica trés alelos distintos A, B ou O,
responsaveis por codificar enzimas glicosiltransferases que promovem a adi¢éo de residuos de
acucar ao antigeno H da superficie de hemacias. Dependendo do alelo existente, o antigeno A
e/ou B serdo produzidos a partir do antigeno H. Se o antigeno precursor H ndo for modificado
pela adi¢do de nenhum desses agulcares, 0 grupo sanguineo é chamado O (DONALD R, 2015)

(Figura 1).

Antigeno H

Antigeno A

Antigeno B

Hemacia

Figura 1 - Representacédo esquematica dos antigenos A, B e H na membrana eritrocitaria. Figura adaptada
de MINISTERIO DA SAUDE (2013).



Naturalmente, os individuos formam anticorpos (anti-A e anti-B) para os antigenos
que eles ndo possuem. Assim, o tipo sanguineo A possui 0 antigeno A na superficie das
hemécias e o anticorpo anti-B no plasma; o tipo B apresenta o antigeno B em hemacias e o
anticorpo anti-A no plasma (GIRELLO; KUHN, 2011). O grupo sanguineo O ndo expressa 0S
antigenos A e B, por isso apresenta os anticorpos anti-A e anti-B no plasma. O quarto grupo,
denominado tipo AB, é caracterizado por apresentar ambos os antigenos (A e B) na superficie
das hemdcias e ndo possuir os anticorpos anti-A ou anti-B em seu soro (DEAN, 2005;
DANIELS; REID, 2010; GIRELLO; KUHN, 2011). Além da membrana celular eritrocitaria,
os antigenos do sistema ABO também estdo presentes na maioria das células epiteliais e
endoteliais, saliva e em outros fluidos corporais, com exce¢do do fluido espinhal
(SCHONEWILLE et al., 2006; DANIELS e REID, 2010).

Os anticorpos do sistema ABO (anti-A e anti-B) séo detectados a partir do 4° més de
vida e o estimulo a sua producdo ainda nao é bem elucidado. Algumas teorias apontam que 0
contato com substancias quimicamente semelhantes aos antigenos A e B presentes na
microbiota intestinal ou no meio ambiente poderiam funcionar como estimulos antigénicos.
Geralmente os anticorpos sdo da classe IgM e tém a capacidade de ativar o sistema
complemento e de gerar hemolise (DONALD, 2015). A incompatibilidade do sistema ABO
entre doador e receptor pode desencadear uma reacdo transfusional e ocasionar a morte do
receptor (BRANCH, 2015; BELIZAIRE et al., 2019). Alguns autores descrevem que um terco
das transfusbes de sangue poderia acarretar a reacdo transfusional hemolitica se ndo fosse

realizado teste de compatibilidade ou de prova cruzada (PC) (DANIELS; REID, 2010).



1.2.2 Sistema Rh

O Sistema Rh é o segundo sistema sanguineo de maior importancia clinica na
medicina transfusional. Em 1939, ao estudar a causa da morte de um natimorto com
eritroblastose fetal, Philip Levine e Rufus Stetson sugeriram o desenvolvimento de anticorpos
maternos contra as hemaécias fetais, ocasionado através da imunizagdo materna pelas hemacias
do pai, uma vez que a mée havia recebido transfusdo prévia de seu marido (DANIELS e
REID, 2010).

Em 1940, Landsteiner e Wiener observaram que o soro de coelhos imunizados com
hemécias de macacos Rhesus levava a aglutinacdo de hemécias humanas devido a resposta
imunitaria a um antigeno chamado fator Rh (LANDSTEINER e WIENER, 1940).

No sistema Rh, os termos RhD positivo e RhD negativo referem-se a presenca ou
auséncia da expressdo do antigeno D na membrana eritrocitaria. Esse € um antigeno proteico
ndo glicosilado, exclusivamente eritrocitario, que parece ser 0 mais polimérfico de todos os
trinta e seis sistemas descobertos até o momento. E codificado por um par de genes
homdlogos, RHD e RHCE, encontrados no braco longo do cromossomo 1. O gene RHCE
codifica a producéo de dois pares de antigenos: C, ¢, E, e; enquanto que, o gene RHD codifica
a producdo do antigeno D (DEAN, 2005; MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Até o momento, a ISBT descreveu 55 antigenos como pertencentes a esse sistema,
sendo cinco destes (D, E, e, C, ¢) responsaveis por 99% dos problemas transfusionais
associados ao sistema Rh (STORRY et al., 2019) visto seu potencial imunogénico. Estima-se
que 1 ml a 10 ml de globulos vermelhos Rh+, administrados em individuos que nao
expressam o antigeno D em sua membrana eritrocitaria, terdo 80% de chance de desenvolver

o0 anticorpo anti-D (POOLE; DANIELS, 2007; KIRKMAN, 2010; GIRELLO; KUHN, 2011).



1.3 Testes pre-transfusionais

Todo sangue coletado e processado passa por exames laboratoriais soroldgicos para a
identificacdo de possiveis agentes infecciosos transmissiveis pelo sangue. Antes que 0s
hemocomponentes estejam liberados para uso, S80 necessarios também testes
imunohematoldgicos in vitro especificos para a identificacdo de reacGes entre antigeno e
anticorpo (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

De acordo com a legislacdo, antes de qualquer transfusdo de concentrado de hemaécias
(CH), é obrigatdria a realizacdo dos seguintes testes: tipagem sanguinea (TS) direta e reversa
do sistema ABO, classificagdo do sistema Rh D, pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) e
prova de compatibilidade (PC), realizados em amostra de sangue do paciente coletada a

menos de 72 h (ANVISA, 2016).

1.3.1  Tipagem sanguinea

O teste de tipagem sanguinea tem como principio a hemaglutinacdo e identifica os
fenotipos ABO e Rh do paciente. Na prova direta, pesquisam-se os antigenos ABO na
membrana das hemdcias, enquanto na tipagem reversa, pesquisam-se anticorpos do sistema
ABO presentes no plasma do individuo (GIRELLO; KUHN, 2011; FUNG et al., 2014).

No teste de tipagem Rh, as hemacias de um paciente sdo testadas em soro contendo
anticorpos anti-Rh (anti-antigeno D). A aglutinag&o classifica o sangue do paciente como Rh
positivo. Na auséncia de aglutinacdo, o sangue do paciente é tipado como Rh negativo

(GIRELLO; KUHN, 2011; FUNG et al., 2014)



1.3.2  Pesquisa de anticorpos irregulares

A pesquisa de anticorpos irregulares tem como objetivo identificar no soro do paciente
a presenca de anticorpos com especificidade ndo-ABO, capazes de reconhecer antigenos dos
outros mais de 36 sistemas sanguineos (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; ANVISA, 2016;
STORRY et al., 2019). Este exame € clinicamente significativo uma vez que os anticorpos
irregulares se ligam a membrana da hemécia a 37°C, diminuindo o tempo de vida dessas
células e ocasionando reagdes transfusionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; FUNG et
al., 2014; ANVISA, 2016).

Nos casos onde a PAI é positiva, deve-se verificar a especificidade do anticorpo ao
antigeno especifico. Desse modo, novas amostras devem ser submetidas a novos testes a fim
de confirmar o fendtipo e para que seja permitida a reserva de um CH fendtipo-compativel

(MINISTERIO DA SAUDE, 2013; FUNG et al., 2014).

1.3.3  Prova de compatibilidade

De acordo com a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n © 158 de 04 de fevereiro
de 2016, a prova de compatibilidade ou prova cruzada (PC) é um teste de compatibilidade
entre as hemécias do doador e 0 soro do receptor onde, in vitro, é simulado o que pode
acontecer in vivo ap6s uma transfusdo sanguinea (ANVISA, 2016).

Este teste visa identificar se havera aglutinacdo de hemécias na presenca do plasma do
paciente, resultado que indica a incompatibilidade. Caso ndo seja observada aglutinagéo, a
prova é compativel e a transfusdo pode ser realizada (MINISTERIO DA SAUDE, 2013;

ANVISA, 2016) (Figura 2).



L
Figura 2 - Prova Cruzada compativel e incompativel em cartéo liss coombs. Quando ndo hé aglutinac&o, as
hemécias se depositam no fundo das colunas, significando compatibilidade entre as hemécias do doador € o soro
do receptor (colunas 1,2,3). Quando a prova cruzada € incompativel, as hemdcias aglutinadas séo visualizadas no
meio da coluna (coluna 4). Fonte: Arquivo pessoal

1.4 Sangue total e hemocomponentes

No inicio da hemoterapia, apenas o sangue total, que é composto por uma mistura de
células, coldides e cristaloides, era utilizado em transfusdes. Com o desenvolvimento de
bolsas plasticas para 0 armazenamento do sangue, as técnicas de processamento evoluiram e
permitiram o fracionamento e armazenamento de diferentes componentes sanguineos.
Paralelamente, a medicina transfusional moderna evoluiu no preceito de administrar apenas o
hemocomponente necessario para o paciente, otimizando o uso do sangue e beneficiando,
assim, diversos pacientes (HARDWICK, 2008; DEVINE; HOWE, 2010; BASU;
KULKARNI, 2014).

Atualmente, a partir de uma Unica bolsa coletada de sangue total (ST) podem ser
separados diferentes componentes sanguineos como: uma unidade de concentrado de
hemaécias, uma unidade de concentrado de plaquetas e uma unidade de plasma e uma unidade

de crioprecipitado (Figura 3) (BASU; KULKARNI, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2015).
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O CH é o hemocomponente mais utilizado, seguido do concentrado de plaquetas, plasma

fresco congelado e CRIO (SEKINE et al., 2008).

Hemocomponentes m——

Hemoderivados s Sangue total (ST)

Plasma rico em Concentradode
plaqueta (PRP) hemacias [CH)
| |
Concentrado
de plaquetas Pi.)sn;a(:res;ro( Plasma de 24h
(cP) congelado (PFC) (P24)

Crioprecipitado
((RlO) Albumina Globulinas

Concentradode
fatoresde

coagulacdo

Figura 3 - Hemocomponentes e hemoderivados obtidos a partir do sangue total. A partir do sangue total séo
obtidos o concentrado de hemécias e plasma rico em plaquetas. Do plasma rico em plaquetas sdo obtidos os
componentes plasmaticos e plaquetérios. E do plasma fresco congelado pode ser obtido o crioprecipitado
(CRI0), e também em processo industrial os hemoderivados. Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2015).

O ST ¢ obtido pela coleta de aproximadamente 450 ml de sangue de um Gnico doador.
Com o desenvolvimento das técnicas de fracionamento e da terapéutica de administrar apenas
0 componente sanguineo que o0 paciente precisa, praticamente ndo se realiza mais transfusao
de ST. Alguns autores referem que o uso do ST deve ser substituido pelo de
hemocomponentes especificos, e que deve ser utilizado apenas como matéria prima para o

processamento. Entretanto, novos estudos apontam beneficios da transfusdo do ST em
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pacientes com traumas em campos de batalhas. Nessas situacdes, um beneficio apontado € a
melhora da capacidade carreadora de oxigénio em comparacdo com a transfusdo do
hemocomponente fracionado (RAZOUK; REICHE, 2004; NESSEN et al., 2013;
VANDERSPURT et al., 2018). A indicacdo primaria de transfuséo de ST é para pacientes que
tenham perdido mais de 25% de seu volume sanguineo total em hemorragia ativa (RAZOUK;
REICHE, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O concentrado de hemécias (CH) € um hemocomponente obtido através da
centrifugacdo da bolsa de ST, onde o plasma é extraido para outra bolsa e as hemacias sao
mantidas na bolsa original. O CH tem um volume aproximado de 300 ml e tem como func¢éo
tratar a inadequada liberacdo de oxigénio aos tecidos através do aumento da massa
eritrocitaria do paciente (HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2010; MINISTERIO DA SAUDE,
2015).

Plasma fresco congelado (PFC) é o plasma separado de uma unidade de sangue total
por centrifugacdo, com volume acima de 180 ml, e totalmente congelado até 8 horas depois
da coleta, o qual mantém preservados todos os fatores de coagulacdo e proteinas plasmaticas.
O PFC ¢ indicado para pacientes com: deficiéncias de mdaltiplos fatores de coagulacao,
congénita ou adquirida, quando néo se tem produto industrializado; hemorragias por doengas
hepéticas; coagulacdo intravascular disseminada; parpura trombocitopénica trombdtica e
sindrome hemolitico urémica (RAZOUK; REICHE, 2004; HOSPITAL SIRIO-LIBANES,
2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O concentrado de plaquetas (CP) pode ser obtido de duas formas: através da dupla
centrifugacdo de uma unidade de ST, onde a primeira centrifugacédo resulta no plasma rico em
plaquetas, e esse é submetido a uma segunda centrifugacdo com rotacdo mais elevada para a
extracdo da unidade de CP. A segunda forma € através da utilizacdo de extratores automaticos

que permitem extrair o CP da camada leucoplaquetaria ou buffy coat a partir da centrifugacao
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do ST. Cada bolsa de CP contém aproximadamente o volume de 50 ml e seu uso tem o
objetivo de controlar o sangramento e formar o tampao hemostatico do endotélio vascular
(RAZOUK; REICHE, 2004; BRASIL, 2015). O calculo de dose é de 1 Unidade /10 kg de
peso do receptor (RAZOUK; REICHE, 2004; MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

O crioprecipitado (CRIO) ¢ a parte insoltvel do plasma, obtido através do método de
congelamento réapido, descongelamento e centrifugacdo do plasma. E rico em fator VIII:c
(atividade pré-coagulante), fator VIII (Fator de von Willebrand), fibrinogénio, fator XIII e
fibronectina. O CRIO ¢ indicado para pacientes com hipofibrinogenemia congénita ou
adquirida, disfibrinogenemia, deficiéncia de fator VIII, transfusdes macicas, coagulacao
intravascular disseminada, deficiéncias congénitas (doenca de von Willebrand na falta do
fator especifico) (HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Portanto, o processamento do sangue possibilita que o paciente na pratica clinica e/ou
na pratica cirdrgica receba, em menor volume, somente os hemocomponentes dos quais
realmente precisa, 0 que minimiza os riscos inerentes a terapéutica transfusional e otimiza o
estoque de hemocomponentes, beneficiando um maior nimero de receptores a partir de uma

tnica bolsa de sangue total (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

1.5  Protocolo de reserva cirurgica de sangue

A transfuséo de CH e de outros hemocomponentes constitui uma pratica indispensavel
para o atendimento de pacientes com previsdo de perda sanguinea significativa durante a
cirurgia. O sangue constitui aproximadamente 8% do peso corporal total e a perda volémica
acima de 25% a 30% ¢ indicativo de transfusio (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Por isso,

contar com estoques suficientes de sangue e de seus hemocomponentes em instituicoes
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hospitalares € de importancia fundamental para a assisténcia terapéutica transfusional aos
pacientes (OPAS, 2010).

Atender a demanda de reserva cirargica de sangue € um desafio para o servi¢o de
hemoterapia. Para maior seguranca e atendimento adequado ao paciente, uma rotina de
preparo e reserva de hemocomponentes deve ser padronizada pelo servico, a fim de prover
hemocomponentes para os procedimentos mais comumente realizados no hospital (GRUPO
GSH, 2013).

Ainda em 1976, Friedman e colaboradores desenvolveram um protocolo com o
objetivo de evitar que quantidades excessivas de sangue fossem submetidas a testes pré-
transfusionais e disponibilizadas para cirurgias eletivas. Nesse protocolo, chamado de
Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS), foi estabelecido o nimero maximo
de concentrado de hemécias para cada procedimento especifico, baseado no nimero médio de
unidades de sangue utilizado por paciente em cirurgia especifica na mesma institui¢do
(FRIEDMAN et al., 1976). Na préatica, o MSBOS tem como finalidade evitar o desperdicio de
CH solicitados por procedimento (FRIEDMAN, 1979; IYER; SHAH, 2014).

Para acompanhar a gestdo de consumo de hemocomponentes e estimar se ha real
necessidade de reserva de sangue para cirurgia, alguns célculos séo utilizados nos estudos
para se obter essa estimativa. Em 1977 foi utilizado pela primeira vez o célculo da razdo entre
unidades de CH compatibilizadas e CH utilizadas (C:T), onde o resultado inferior a 2,5 seria
um indicador significativo da necessidade de transfusdo de sangue durante a cirurgia
(BORAL; HENRY, 1977).

Em 1980, foi proposto o calculo da probabilidade de transfusdo (%T), que
corresponde ao numero de pacientes transfundidos dividido pelo nimero de pacientes com

CH compatibilizado multiplicado por cem. Um resultado com valor igual ou superior a 30%
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seria um indicativo de uso significativo de CH (MEAD; ANTHONY; SATTLER, 1980;
HASAN et al., 2018).

Desde entdo, surgiram outros tipos de calculos como o indice de transfusao (IT), que é
a razdo entre o numero de CH transfundidas e o nimero de CH cruzada. O resultado de valor
> 0,5 indicaria utilizagdo significativa de CH durante a cirurgia (SUBRAMANIAN et al.,
2012; HASAN et al., 2018). Outro célculo utilizado é o indice de paciente transfundido (IPT)
que considera o0 consumo de CH por tipo de cirurgia, caracterizado pela razéo entre 0 numero
de pacientes transfundidos e o nimero de cirurgias realizadas multiplicado por cem, onde IPT
maior que 10% seria o indicativo da necessidade de ter CH reservado e compatibilizado
(BORAL et al., 1979; MEAD; ANTHONY; SATTLER, 1980; HOSPITAL SIRIO-
LIBANES, 2010).

A partir das possibilidades de calculos citados acima para estimar a necessidade de
reserva de sangue, inimeras instituicbes escolheram seu célculo e criaram seus protocolos
baseados no modelo MSBOS e, dessa forma, foram surgindo adaptacdes, critérios e novas
propostas de protocolos (CHENG et al., 1996; RICHARDSON et al., 1998).

No Brasil, inimeras instituicGes tém seus protocolos, guias e manuais referentes as
reservas cirdrgicas de sangue. O Hospital Sirio Libanés, na construcdo do seu protocolo,
optou pelo indice de pacientes transfundidos (IPT) considerando exclusivamente a transfusdo
de hemocomponentes para cada cirurgia. Dessa forma, quando o resultado do célculo de IPT
for maior que 10%, recomenda-se a reserva cirargica (RC) de CH previamente a cirurgia;
quando for entre 1 e 10%, recomenda-se que seja realizada apenas tipagem sanguinea (TS)
previamente sem necessidade de RC; quando for menor que 1%, ndo se recomenda qualquer

conduta hemoterapica prévia (HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2010).
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Pensando no gerenciamento do sangue, a Organizacdo Mundial da Saude (2013)
propds um modelo de base para a construcdo de protocolos baseados nas caracteristicas

proprias de cada servico e condutas de gestdo hemoterapica nas cirurgias eletivas (Figura 4).

PROCEDIMENTO PREVISAO PROCEDIMENTO PREVISAO
Cirurgla geral Ginecologla e Obstetricla
Colecistectomia TS Término de gestacdo 1S
Laparotomia exploradora TS Parto normal TS
Biépsia hepatica TS Cesdrea TS
Hérnia de hiato 2Ul Placenta prévia/ retida 4ul
Gastrectomia parcial TS Hemorragia pré-parto 2Ul
Colectomia 2Ul / pos-parto
Mastectomia simples TS Dilatacao e curetagem TS
Mastectomia radical 2ul Histerectomia simples TS
Tiroidectomia parciai/ total 2Ul(+2) abdominal ou vaginal
Histerectomia extendida 2Ul
Cardlotorécica abdominal ou vaginal
Angioplastia 18 Miomectomia 2Ul
Cirurgia cardiaca aberta 4 U1 (+4) Mola hidatiforme 2Ul
Broncoscopia 1S Ooforectomia (radical) 4Ul
Bidpsia aberta de figado e pleura TS
Lobectomia/ pneumectomia 201 Ortopédicas
Hémia de disco TS
Vascular Laminectomia TS
Endarterectomia aorto-iliaca 4ul Remocao de pino de quadril TS
Endarterectomia femural TS Prétese total de quadril 2U1(+2)
Bypass femuro-popliteo TS Bibpsia de osso/ osteotomia TS
Bypass ileo-femural 2Ul (exceto fémur superior)
Resseccdo de aneurisma de 6UI(+2) Fratura de cabeca de fémur TS
aorta abdominal Fixacao interna de fémur 201
Fixacdo interna de tibia ou joelho TS
Neurocirurgia Artroplastia total de quadril 3ul
Craniotomia TS Fusao espinhal (escoliose) 2Ul
Meningioma 4ul Descompressao espinhal 2Ul
Hematoma extradural TS Cirurgia de nervo periférico TS
Cirurgia vascular (aneurisma, 3ul
Ma-formacao AV)
Ureterolitotomia TS
Citostomia TS
Cistectomia 4Ul
Nefrolitotomia 2Ul
Prostatectomia aberta 2Ul
RTU de prostéta TS
Transplante renal 2Ul
TS=Tipagem e pesquisa de anticorpos

(+X) - Unidades adicionais dependendo da condicao clinica do paciente

Figura 4 - Modelo para base de construgdo de protocolos. Abreviagdes: TS : tipagem sanguinea; Ul :
unidades. Fonte: (OMS, 2013).
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Ainda nos dias atuais, 0 modelo proposto por Friedman e coloboradores € utilizado
como modelo para previsdo de reserva de CH quando ajustado as caracteristicas cirargicas
institucionais (WHITE et al., 2015). Para assegurar o atendimento adequado ao paciente, cada
instituicdo deve elaborar seu protocolo de acordo com os tipos de cirurgias de rotina (BORAL
et al., 1979; GRUPO GSH, 2013). Portanto, para definir a real necessidade de reserva
cirurgica de hemocomponentes, cada instituto deve conhecer o historico de transfusfes
sanguineas em cada um de seus procedimentos cirirgicos e pactuar a conduta a fim de evitar a
indisponibilidade do estoque de sangue, e a sobrecarga do servico de hemoterapia com a

realizacdo de testes pré-transfusionais excessivos (IYER e SHAH, 2014).

1.6 Protocolos de reserva cirargica do INTO

Para atender a demanda de sangue do Instituto, o servigo de hemoterapia e as equipes
médicas dispdem de protocolos clinicos e cirdrgicos que visam padronizar e gerenciar as
solicitacOes de reservas de hemocomponentes e 0 estoque.

Atualmente existem dois protocolos disponiveis. O protocolo | instrui a quantidade de
hemocompontentes a ser solicitada para a reserva cirurgica, enquanto o protocolo Il

estabelece a forma de preparo das reservas das unidades de hemocomponentes.

1.6.1  Protocolo I — Utilizacdo de sangue e hemocomponentes

O protocolo | denominado “Utilizacdo de sangue e hemocomponentes” esta contido no
documento de procedimento operacional padrdo - interface 118 — “Rotina de preparo de
sangue para cirurgia” (Anexo A).

Tal protocolo foi implementado em 2012 com a finalidade de padronizar as
requisicdes de hemocomponentes para o0 atendimento da demanda das reservas cirargicas,
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através da definicdo do quantitativo de unidades de concentrados de hemécias que devem ser
solicitadas e/ou reservadas para procedimentos ortopédicos especificos dos Centros de
Atencdo Especializada (CAE).

Para sua criacdo foi utilizado o histérico de uso de bolsas de CH em cada cirurgia
realizada no Instituto e o célculo do indice de pacientes transfundidos (IPT). Atraves do
resultado do IPT foram identificadas as cirurgias com maior probabilidade de sangramento, e
consequente uso de reserva sanguinea no intraoperatério. Dessa forma, o protocolo |
apresenta estimativa de requisicdo e liberacdo que varia de 01 a 03 unidades de CH para
reserva dependendo do procedimento. Além disso, ele também sugere casos que devem ser
realizados apenas TS e PAI, sem necessidade de reserva de sangue.

As cirurgias de artroplastia de quadril (ATQ) e joelho (ATJ) sdo procedimentos que
envolvem a substituicdo de grandes articulagdes por proteses e geralmente sdo associadas a
extensas perdas sanguineas no intraoperatorio (ROSENCHER et al., 2003; CLAVE et al.,
2012; LEMOS et al., 2017). De acordo com o protocolo I, foi padronizado 01 CH para os
procedimentos de artroplastias priméarias e 02 CH para as cirurgias de revisdo.

As cirurgias do CAE da coluna vertebral apresentam a maior previsdo de unidades de
CH para reserva, com estimativa estabelecida de 03 unidades de CH para as cirurgias de
artrodese anterior e para as revisoes desse procedimento. Observa-se que o procedimento
curativo é contemplado com reserva cirurgica apenas quando realizado na coluna; engquanto
que curativos em cirurgias de outros centros ndo sao previstos, exceto quando a solicitacdo €
justificada pelo prescritor e/ou solicitante.

Quanto as cirurgias do trauma, embora haja estimativa de reserva para 0S
procedimentos de membros inferiores, que variam de 01 a 02 unidades de CH, ndo ha
previsdo para os de membros superiores. O documento define a realizacdo da TS e PAI para

esses pacientes também baseado no resultado do célculo do IPT.
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No que diz respeito ao CAE em Oncologia Ortopédica, as cirurgias desse CAE tém a
reserva preparada de acordo com o quantitativo solicitado pelo requisitante devido a alta
vascularizacdo e risco de sangramento. Os CAEs de Mo, Pé e Medicina Desportiva ndo
possuem estimativa de nimero de unidades de CH para RC, nem necessidade da realizacéo de
TS e PAI, pois o IPT calculado foi menor que 1%, o que significa que rotineiramente nao
utilizam bolsas de sangue. Ou seja, nesses casos nenhuma conduta prévia hemoterapica é
indicada.

Quanto a rotina de atendimento, apos a solicitacdo pela equipe cirdrgica, as bolsas de
sangue sdo separadas individualmente e submetidas aos testes pré-transfusionais na véspera
da cirurgia. As unidades de CH compatibilizadas sdo identificadas com os dados do receptor e
no dia seguinte sdo enviadas ao centro cirirgico para o armazenamento temporario na sala da
hemoterapia, ficando assim aguardando solicitacdo para uso intraoperatorio. Diariamente, ao
término do expediente do centro cirargico, os CH enviados para RC que ndo foram utilizados
retornam ao setor da hemoterapia e sdo reintegrados ao estoque geral, como permitido na
RDC 158 no artigo 179 (ANVISA, 2016). Assim, esses CH ficam disponiveis para serem
compatibilizados para outros pacientes internados e/ou para as cirurgias do dia seguinte.

Ainda no ambito da rotina de execuc¢do do protocolo, nos periodos de baixo estoque de
CH no Banco de Sangue da instituicdo, o procedimento operacional padrdo previa o
compartilhamento de CH compatibilizados apenas para duas cirurgias. Neste processo, um
mesmo CH era submetido aos testes pré-transfusionais para dois pacientes e ficaria
disponibilizado para as cirurgias agendadas no mesmo dia. Se a primeira cirurgia utilizasse os
CH, a segunda seria suspensa.

Frequentemente havia sangue em excesso reservado para a demanda do centro
cirurgico (CC), que, em sua maioria, ndo era utilizado e retornava ao estoque da hemoterapia

apos o término da cirurgia. Aproximadamente 90% do sangue enviado diariamente ao CC
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retornava ao estoque da hemoterapia, enquanto alguns pacientes tinham suas cirurgias
suspensas por falta de sangue.

Contudo ndo era possivel reduzir a quantidade de sangue reservado, pois a equipe
responsavel pelo paciente ndo concordava em ndo ter o quantitativo de sangue solicitado na
reserva disponivel no centro cirdrgico devido ao temor de ndo haver sangue disponivel se
houvesse alguma intercorréncia.

Cancelamentos de cirurgias por falta de sangue poderiam ser evitados se as bolsas de
sangue enviadas ao CC pudessem ser compatibilizadas e disponibilizadas para diversos
pacientes simultaneamente. Diante dessa problematica o servico de hemoterapia do INTO

desenvolveu o protocolo II.

1.6.2 Protocolo Il — Gerenciamento de reserva cirirgica de sangue - Reserva de CH Rh

positivo

O protocolo Il estd inserido no documento de procedimento operacional padrdo
denominado “Hemoterapia 48 - Rotina interna de reserva de sangue para cirurgia” (Anexo B).
Este foi elaborado com intuito de atender ao maior nimero de cirurgias agendadas de
pacientes Rh positivos para 0 mesmo dia e, consequentemente, minimizar as suspensdes de
cirurgias.

Sua criagdo foi motivada pelo fato de que, aproximadamente, apenas 10% das
unidades de CH enviadas para reserva cirurgica eram transfundidas no intraoperatorio. Logo,
era necessario criar uma estratégia para gerenciar a RC e o estoque a fim de melhorar o
atendimento da demanda cirdrgica no Instituto, impactando na melhoria da assisténcia aos

pacientes que se encontram na fila para cirurgia.
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O setor de hemoterapia do INTO elaborou o protocolo 1l com base no nimero total de
unidades de concentrado de hemaécias transfundidas diariamente no centro cirdrgico no
periodo de julho a dezembro de 2016. Observando o consumo diario, o limite maximo de
transfusdes no intraoperatorio foi de 11 concentrados de hemadcias. A partir do valor
encontrado nessa avaliacao, determinou-se que o estoque ideal de CH que deveria ser enviado
diariamente para atender a demanda do centro cirurgico seria de 10 CH.

Apols definicdo do estoque ideal, foi decidido que todos os CH seriam
compatibilizados e compartilhados para todos os pacientes com RC do mapa, respeitando o
grupo sanguineo, independentemente do tipo de cirurgia a que seriam submetidos. Para tanto,
poderiam ser realizados testes de compatibilidade abreviados. Tal procedimento ndo se
aplicaria aos casos indicados pelos critérios de exclusao descritos abaixo.

Dentre os casos ndo previstos no protocolo 11, estdo os portadores de grupo sanguineo
Rh negativo devido a menor frequéncia desse grupo sanguineo na populacédo, o que dificulta
ter um estoque abastecido. Foram excluidos também os pacientes com PAI positivo devido a
necessidade de atendimento com CH fenotipados, conforme recomendado pela legislagéo
(ANVISA, 2016). Também foram excluidos os pacientes submetidos & cirurgia de
hemipelvectomia, uma cirurgia complexa que necessita de maior volume de reserva de sangue
uma vez que conta com elevada perda sanguinea. Para todos esses casos, a reserva €
disponibilizada de forma individualizada, que consiste em compatibilizar exclusivamente as
unidades para cada paciente sem compatibilizar para outras cirurgias, ou seja, continuariam
sendo preparadas conforme o protocolo I.

Esse novo processo foi implementado como teste piloto, em dezembro de 2017, e
durante o periodo de implementacdo foram monitorados o quantitativo de CH utilizado por
dia e por tipo de cirurgia, e a taxa de devolugdo de sangue pelo centro cirurgico.

Apos 15 dias de implementacdo, o processo foi reavaliado e ajustes foram realizados.
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Uma vez que observamos que a reserva ideal estava superestimada, ajustamos a quantidade
para 06 unidades de CH para todas as cirurgias com os pacientes do tipo de sangue A e O, e
03 unidades para os do tipo B e AB (Figura 5). Além disso, estd descrito na rotina (Anexo B)
0 guantitativo minimo de CH disponivel para RC necessario para que o protocolo Il possa ser
aplicado, sendo 5 unidades para os tipos A e O e 3 unidades para os tipos B e AB. Abaixo
desse gquantitativo de CH, o protocolo Il ndo deve ser aplicado e deve ser retomado 0 modo de
preparo do protocolo I, que continuou sendo preconizado também para as excluses do

protocolo II.

RESERVAS CONCENTRADO DE HEMACIAS
Quantidade de CH
Pacientes ABO Rh

Ideal Minimo

0 Pos 06 05

A Pos 06 05

B Pos 03 03

AB Pos 03 03

Figura 5 - Protocolo de preparo de reserva de sangue para cirurgias de pacientes com Rh positivo.
Quantitativo de concentrado de hemécias que deve ser preparado de acordo com a tipagem sanguinea do
paciente. Fonte: Anexo B. Abreviaturas: CH : concentrado de hemacias ; ABO : sistema ABO ; Rh :sistema Rh ;
Pos : positivo.

Na sala de hemoterapia do centro cirargico, o estoque compartilhado é monitorado por
um profissional do banco de sangue que gerencia as reservas sob a supervisdo de enfermeiros
diaristas, bidlogos e médicos hemoterapeutas. Em caso de utilizacdo de 2/3 dos CH
reservados no centro cirargico, o profissional aciona a supervisdo para providenciar
compatibilizacdo de outras unidades de CH para completar o estoque ideal.

Em casos de emergéncia, quando Sdo necessarios mais hemocomponentes que 0S

reservados, séo disponibilizados mais CH do estoque geral do banco de sangue, com testes
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pré-transfusionais abreviados, realizados enquanto o sangue € encaminhado ao centro
cirurgico.

A elaboracdo do protocolo Il foi discutida e implementada por uma equipe
multidisciplinar da hemoterapia. Apo6s ajustes, o protocolo 1l foi implementado plenamente
no dia 01 de janeiro de 2018 e o processo foi efetivamente incorporado na rotina
hemoterapica do INTO até o presente momento.

Em resumo, o protocolo Il foi incorporado ao servico de hemoterapia mantendo a
forma de solicitacdo da RC do protocolo I, modificando somente a forma de preparo da RC
para os pacientes Rh positivos. Esta deixou de ser individualizada e passou a ser preparada de

forma compartilhada com intuito de atender uma maior demanda de RC (Figura 6).

1 PROTOCOLO I [
+ Solicitacdo de acordo com o protocolo | s * Solicitac@o de acordo com o protocolo |
+ Preparo: CH reservadas de forma » Preparo: CH reservadas de forma
individualizada = compartilhada
VR O+
B S e »
e a Testes pré transfusionais 0+, ﬂ e Testes pré transfusionais
3 ! é e o
0+

Figura 6 - Diferenca da forma de preparo da reserva de CH entre o protocolo | e protocolo II.
Abreviagdes: CH : concentrado de hemdcias. Fonte: Autoria propria.

23



2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Os hospitais dedicados a procedimentos de alta complexidade apresentam elevada
demanda de hemocomponentes, sendo necessario o desenvolvimento de meios eficientes de
gestdo e racionalizacdo de sua utilizagdo. O uso deste recurso é gerenciado através da criacdo
de protocolos que sdo baseados no perfil de transfusdo sanguinea de cada instituicdo. Nesse
sentido, o estabelecimento de protocolos de reserva cirdrgica garante a disponibilidade de
concentrados de hemécias para pacientes que necessitem de transfusao.

Em 2018, o servico de hemoterapia do INTO implementou um novo protocolo de
reserva cirdrgica objetivando evitar suspensdes de cirurgias por falta de reserva de sangue. A
andlise do desempenho deste novo protocolo fornece dados fundamentais para a identificacdo
de pontos que ainda necessitam ser aprimorados, resultando em melhorias na efetividade e
qualidade do servico oferecido, assim como na qualidade da assisténcia prestada aos pacientes
cirargicos.

A hipétese do estudo é que a implementacdo do protocolo Il de gerenciamento de
reserva se sangue proporcionard melhor gestdo do estoque de CH do Banco de Sangue do
INTO e que isto teve reflexo direto na reducdo das suspensdes de cirurgias por falta de

sangue.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Analisar os resultados da implementacdo de um novo protocolo de preparo de reserva

cirurgica de sangue.

3.2 Objetivos Especificos

» ldentificar a demanda dos centros de atencdo especializada que solicitaram RC e 0s
procedimentos cirdrgicos que utilizaram os CH reservados no periodo de vigéncia do
protocolo | e do protocolo I + 1I;

» Comparar o0s estoques disponiveis, quantitativo solicitado e enviado de CH para atender a
demanda no periodo da vigéncia do protocolo | e do protocolo | + II;

» Comparar as taxas de suspensdes de cirurgias por falta de CH no periodo antes e apés a

implementacao do protocolo Il.

25



4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

A realizacdo do estudo foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do INTO
sob o numero do parecer 2.416.208 (Anexo C).

N&o houve necessidade de obtencdo de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, pois ndo houve coleta de dados de pacientes, nem intervencao direta para
eles. O estudo foi realizado com indicadores e protocolos de servico.

No que diz respeito ao sigilo e a confidencialidade das informacGes, toda e
qualquer informacdo que pudesse identificar o paciente ou o requisitante da reserva
cirurgica de sangue foi mantida em sigilo, garantindo a confidencialidade da pesquisa e

a protecdo das identidades e informacoes.

4.2 Tipo de estudo

Trate-se de estudo transversal com abordagem gquantitativa e coleta de dados

primarios.

4.3 Composicao da amostra

O presente estudo analisou uma amostra de conveniéncia composta pelas
cirurgias que solicitaram reserva de sangue que aconteceram no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, no primeiro semestre do ano de 2017 e no

mesmo periodo de 2018.
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4.3.1  Critérios de inclusdo

»  Todas as cirurgias com pacientes de tipagem sanguinea Rh positivo em que houve
solicitacdo de CH para reserva cirurgica, no periodo de 2017.1, de acordo com o
protocolo I,

»  Todas as cirurgias com pacientes de tipagem sanguinea Rh positivo em que houve
solicitagdo de CH para reserva cirdrgica, no periodo de 2018.1, de acordo com 0

protocolo | + 1I.

4.3.2  Critérios de exclusédo

4.3.2.1 Procedimentos excluidos na descrigdo do protocolo 11 (Anexo B)

Cirurgias com pacientes com tipagem sanguinea Rh negativo;
Procedimentos cirlrgicos cujos pacientes apresentaram PAI positivo;

Cirurgias de hemipelvectomia;

YV VvV VY 'V

Procedimentos cirurgicos que solicitaram apenas PF e/ou CP para reserva

cirdrgica de sangue.

4.3.2.2 Procedimentos que nao estdo excluidos no protocolo Il, mas que ndo se
aplicam ao estudo

»  Cirurgias com RC que foram agendadas no mapa cirdrgico, mas nao realizadas

em funcéo da ndo internagédo dos pacientes;
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»  Cirurgias em que as RC foram preparadas norteadas apenas pelo protocolo 1.
Esses casos ocorreram quando o numero de cirurgias com RC do mapa era menor

do que o nimero de CH previsto no protocolo II.

4.4 Coleta de dados

Para atingir o objetivo do estudo, foram coletados dados para comparagdo das
cirurgias que solicitaram reserva de CH no periodo antes e ap0s a implementagdo do
protocolo Il. Foram analisadas as seguintes variaveis categéricas: o nimero de cirurgias
com RC, namero de cirurgias que utilizaram RC e o nimero de CH transfundidos nos
diferentes procedimentos dos CAEs do INTO. Além disso, verificamos o estoque de CH
disponivel no setor de hemoterapia, os quantitativos de unidades de CH solicitados e
enviados para as cirurgias e a taxa de suspensao por falta de sangue e demais motivos.

No que diz respeito aos procedimentos cirdrgicos em que ocorreram transfusdo
no intraoperatorio, foram utilizadas para coleta de dados as “Fichas de acompanhamento
de Hemotransfusdes no Centro Cirargico” (Anexo D) que sdo preenchidas pelos
profissionais da hemoterapia e pelo anestesista responsavel pela administracdo do
concentrado de hemécias. Foram avaliados os procedimentos cirurgicos quanto ao CAE
solicitante da reserva, quanto ao nimero de transfusbes realizadas e unidades de CH
utilizadas.

Foram utilizados também os mapas cirdrgicos impressos (Anexo E) como
instrumentos de coleta de dados. Estes sdo liberados e disponibilizados diariamente pelo
sistema MV, com todos os procedimentos agendados. Este mapa de agendamento
cirurgico também apresenta os dados de identificacdo do paciente, da cirurgia proposta,
da solicitacdo de reserva de sangue, da equipe cirargica e da localizacdo da sala

programada para o ato.
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Para identificar os estoques de CH, foram coletados dados do sistema Hemovida
e dos relatorios de producdo hemoterapica que sdao enviados mensalmente a hemorrede
(Hemoprod).

Foi utilizado o indicador estratégico “Taxa de suspensdo de cirurgia por falta de
sangue” para monitorar as suspensdes dos procedimentos antes e apds a implementacao
do protocolo II.

Os indicadores de taxa de suspensdo das cirurgias sao indicadores estratégicos,
gerados mensalmente, e estdo disponiveis no sistema MV Soul (Anexo F), que é um
programa de gestdo de indicadores institucional. A taxa (Tx) € calculada através da
razdo entre o numero de cirurgias suspensas por falta de hemocomponentes e 0 niUmero

de cirurgias que solicitaram reserva de sangue.

NC° de cirurgias suspensas por falta de sangue
Tx de suspensdo de cirurgias = X 100

N° de cirurgias que solicitaram RC

45 Andlise estatistica

Os dados coletados foram analisados e apresentados em graficos e tabelas, de
forma descritiva.

Para o estudo, as diferencas entre as propor¢des das variaveis categoricas foram
realizadas pelo teste Chi-quadrado (¥2) ou teste exato de Fisher, quando aplicado.

As razdes de chances (Odds ratio — OR) com seus respectivos intervalos de
confianca de 95 % (IC 95%) foram estimados usando o método de regresséo logistica

condicional.
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Todas as analises foram realizadas pelo programa Pacote Estatistica para
Ciéncias Sociais (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) para Windows, versdao 20.0 e o0s

valores de p<0,05 foram considerados  estatisticamente  significativos.
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5 RESULTADOS

5.1 Panorama geral dos agendamentos de cirurgias no INTO

Durante os dois periodos analisados no estudo (protocolo | e protocolo | + I1), foram
agendados 8.534 procedimentos no mapa cirdrgico; sendo 4.323 cirurgias na vigéncia do
protocolo | e 4.211 na vigéncia do protocolo | + II. Observamos um equilibrio no nimero
total de cirurgias agendadas nos periodos comparados, mas no periodo de vigéncia do
protocolo | + II, houve uma diminuicdo do ndmero de cirurgias com solicitacdo de RC
(Figura 7). Em 2017.1, o percentual das cirurgias que necessitaram solicitar CH para reserva
cirurgica foi de 54%, e em 2018.1 esse percentual foi de 37%.

Quando aplicados os critérios de inclusdo, observamos 2338 cirurgias elegiveis no
protocolo | e 1568 no protocolo | + 1I. A seguir foram aplicados os critérios de exclusédo e
obtivemos 1961 cirurgias agendadas com RC na vigéncia do protocolo | e 1189 durante o
periodo do protocolo I+11 (Figura 7). Assim, identificou-se que o percentual de cirurgias que
necessitou de RC e foi atendido pelo protocolo I+11 foi semelhante ao que ocorreu no periodo

do protocolo I, 76% e 84% respectivamente.
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Avaliado para elegibilidade (n= 8334)

b

ProtocoloI
Total de cirurgias em 2017.1 (n= 4323 )— 100%
O Excluidas (Sem RC n=1985) — 46%

O Incluidas (Com RC v— 2338) —54%

hJ

O Cirurgias com pacientes Rh negativo (n=291)
O Cirurgias com pacientes PAT POS (n= 38)
O Hemipelvectomia (n=0 )

ORC apenas de PF e/ou CP{n = 0)

Nio elegivers

Protocolo IT

O Cirurgia agendada que paciente NI (n= 48)

O Cimrgias do periodo 2018.1 que nio foram
preparadasde acordo com o protocolo II (n=10)

h i

Amostra (n=1961) — 84%

Analisados

y

Protocolo T+IT
Total de cimurgias em 2018.1 (n=4211) —100%
O Excluidas (Sem RC n=2643)— 63%

O Incluidas (Com RC n=1568) —37%

O Cirurgias com pacientes Rh negativo (n=164 )
O Cirurgias com pacientes PATPOS (n= 48)
O Hemipelvectomia (n=4 )

O RC apenasde PF elou CP (n=10)

Cimurgiaagendadaque paciente NI (n=22)

Cirurgias do periodo 20181 que nfo foram
preparadas de acordo com o protocolo I (n=141)

b

Amostra (n=1189) —76%

Figura 7 - Fluxograma da selecdo da amostra e aplicacdo dos critérios de exclusdo AbreviagGes: RC:
reserva cirdrgica, PAI POS : pesquisa de anticorpos irregulares positiva, PF : plasma fresco, CP : concentrado de
palquetas, NI : ndo internou.
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5.2 Quantificagcdo das cirurgias que utilizaram sangue e dos Centros de Atencédo

Especializada solicitantes de RC

Com intuito de identificar as demandas de cada CAE quanto a reserva de CH e
transfusdo, realizou-se a coleta de dados nos mapas cirdrgicos do sistema SGweb e dos
formulérios de transfusoes.

Verificamos que apesar da frequéncia das cirurgias com RC ter diminuido, o
percentual de cirurgias que utilizaram RC foi significativamente maior no protocolo I+lI.
Além disso, o consumo quanto ao numero de CH transfundidos foi maior no periodo do
protocolo I+11 (Figura 8).

Analisando o quantitativo de cirurgias que utilizaram a RC, constatou-se que 92,3%
das cirurgias no periodo do protocolo | e 87,6 % das cirurgias que solicitaram RC do
protocolo | + Il ndo a utilizaram (Figura 8).

Solicitacdo e consumo da RC

Cirurgias com RC Protocolo | Protocolo 1+11 p-valor
(N =1961) (N =1189)
N (%)
Cirurgias que utilizaram RC 151 (7,7) 147 (12,4) <0,001
CH transfundidos 193 (9,8) 228 (19,2) < 0,001

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.

Solicitacao e Consumo de RC

OProtocoloI (N =1961)

30 @ Protocolo I+1T (N = 1189)
= 25 P <0,001
=) [ 1
< 20
8 P <0,001
515 ' '
=
3 10
&
5
0
Utilizaram RC CH Transfundido

Figura 8 - Cirurgias que solicitaram concentrados de hemdcias como reserva cirdrgica e consumo.
Abreviagoes: RC : reserva cirdrgica ; CH : concentrado de hemdcias. P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.
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Observou-se que o centro especializado do joelho, quadril, trauma e coluna foram
responsaveis por aproximadamente 90% das solicitacGes de reserva de CH em ambos o0s

protocolos (Tabela 1).

Tabela 1 - Cirurgias com reserva de concentrado de heméacias Rh+ por CAE.

Protocolo | Protocolo 1+11
IS (N = 1961) (N = 1189) pvEler
N (%)

Joelho 548 (27,9) 146 (12,3)

Quadril 470 (24,0) 277 (23,3)

Trauma 446 (22,7) 352 (29,6)

Coluna 306 (15,6) 274 (23,0)

Ombro 59 (3,0) 23 (1,9)

Tumor 46 (2,3) 39 (3,3)

Infantil 45 (2,3) 44 (3,7)

Microcirurgia 13 (0,7) 28 (2,4) <0,001
Fixador Externo 14 (0,7) 4(0,3)

Cranio maxilo-facial 8 (0,4) 1(0,1)

Pé 2(0,1) 1(0,1)

Cirurgia Geral 2(0,1) 0 (0,0)

Cirurgia Vascular 1(0,1) 0 (0,0)

Mao 1(0,1) 0 (0,0)

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.

No periodo do protocolo I, o CAE do joelho era responsavel pelo maior nimero de
agendamentos de cirurgias. Contudo, apds a implementacdo do protocolo 11, o CAE do joelho
apresentou uma reducao no numero de agendamentos de cirurgias com solicitacdo de reserva
(Tabela 1).

Para as cirurgias do CAE do joelho, ha dois tipos de procedimentos que tém previsao
de solicitacdo de reserva cirdrgica de sangue que sdo a ATJ e a ATJ revisdo. Quando
comparados os dois periodos estudados, observamos uma reducdo na realizacdo dessas

cirurgias na vigéncia do protocolo | + II. O nimero de cirurgias de ATJ reduziu em
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aproximadamente 83% em relacdo ao mesmo periodo do ano anterior na vigéncia apenas do
protocolo I. Entretanto, observou-se uma utilizagdo maior de CH por cirurgia (Tabela 2).

Na vigéncia do protocolo I, verificou-se que seis tipos de cirurgias realizadas pelo
CAE do joelho nédo tinham reserva de sangue prevista, porém solicitaram e utilizaram reserva
de CH. Ja durante o periodo do protocolo I + II, trés tipos de procedimentos sem previsdo de
reserva solicitaram e utilizaram CH (Tabela 2).

Observou-se que alguns tipos de cirurgias ndo contempladas no protocolo I, também
solicitaram reserva, mas nenhum desses procedimentos utilizaram a RC. Identificamos essas
cirurgias na tabela como “outros procedimentos que solicitaram a RC e ndo utilizaram”
(Tabela 2) e observamos que essa situacdo ocorreu na analise dos outros CAEs (Tabelas 3, 4,

5).
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Tabela 2 - Tipos de cirurgias do CAE da joelho que utilizaram CH no protocolo I e protocolo | + I1.

Previséo Protocolo | Protocolo | + 11
. . . de RC Cirurgias Cirurgias  CH utilizados  Cirurgias Cirurgias  CH utilizados p-
Tipo de cirurgia : :
Protocolo realizadas que TX Realizadas que TX valor

N (CH/cirurgia N (CH/cirurgia

N N (%) realizada) N N (%) realizada)
Total de cirurgias - 548 18 (3,3) 20 (0,036) 146 10 (6,8) 12 (0,082) 0,02
ATJ primaria Sim 388 7(1,8) 8 (0,021) 66 3(4,5) 5 (0,076) 0,03
ATJ reviséo Sim 37 5(13,5) 6 (0,162) 15 2 (13,3) 2(0,133) 0,97
Amputacdo de MMII Né&o 2 1 (50,0) 1 (0,500) 5 2 (40,0) 2 (0,400) 0,99
:S\;o&ﬁe de medias /grandes articulagdes N0 9 2(222) 2(0,222) 13 2 (15.4) 2 (0.154) 0,99
Beallnhamento do mecanismo extensor do N30 5 1(20,0) 1 (0,200) 0 0 (0,0) 0 (0,0) i
joelho
TratamenFo cirargico de infecgdo pods- Nio 3 1(33,0) 1(0,330) 0 0 (0,0) 0 (0,0) i
artroplastia
Videoartroscopia Néo 2 1 (50,0) 1 (0,500) 0 0(0,0) 0(0,0) -
Reconstrucéo de tendao patelar N30 4 0(0,0) 0(0,0) 1 1 1.(1,000) i

(100,0)

Outros tipos de cirurgias que solicitaram Nio 08 0(0,0) 0(0.0) 46 0(0,0) 0(0,0) i

RC mas nao utilizaram

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviagbes: CAE: centro de atencdo especializada; CH: concentrado de hemécias; TX: transfusdo;
MMII: Membros inferiores; RC: reserva cirirgica
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Comparando os resultados relativos ao CAE do quadril, observou-se diminui¢do do
numero das marcacOes de cirurgias com RC no periodo do protocolo I+l em relacdo ao
periodo do protocolo I (Tabela 1). Contudo, o percentual das cirurgias realizadas que
utilizaram a reserva de CH, em relacdo ao numero total das cirurgias agendadas, foi maior no
protocolo I1+11 15,9%) que no periodo do protocolo | (7,9%). E esse consumo maior também
foi observado na analise da proporcdo da utilizacdo de CH por cirurgia no periodo do
protocolo I+11 (Tabela 3).

Vale ressaltar que apenas dois tipos de procedimentos sdo contemplados com
estimativas prévias de reserva de sangue que sdo a ATQ e a ATQ revisdo. Na anélise da
utilizacdo da RC, observou-se que o numero de cirurgias de ATQ primaria realizadas na
vigéncia do protocolo | + Il reduziu em 50% em relacdo as realizadas na vigéncia do
protocolo 1. N&o houve diferenca no nimero de cirurgias de revisdo de ATQ realizadas, mas
houve um aumento quanto ao namero de cirurgias que utilizaram a RC (Tabela 3).

Foi verificado que embora o procedimento curativo nas cirurgias do quadril ndo tenha
estimativa de unidades de CH a serem solicitadas como RC, houve realizacdo desses
procedimentos nos dois periodos estudados com solicitacdo de RC e utilizacdo da reserva no

intraoperatdrio (Tabela 3).
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Tabela 3 - Tipos de cirurgias do CAE da Quadril que utilizaram CH no protocolo | e protocolo | + I1.

ET e _ _ _Prot_ocolo I _ . Protoc_olo 1+11 _
Tipo de cirurgia de RC Clru_rglas Cirurgias y Clru.rglas Cirurgias 5 p
Realizada que TX CH utilizado Realizada que TX CH utilizado valor
Protocolo | s
N (CH/cirurgia N (CH/cirurgia
0, 0,
N N (%) realizada) N N (%) realizada)

Total de cirurgias - 471 37 (7,9) 50 (0,106) 277 44 (15,9) 67 (0,242) <0,001
ATQ Sim 305 16 (5,2) 18 (0,059) 144 7(4,9) 9 (0,062) 0,97
ATQ reviséo Sim 66 19 (28,9) 29 (0,439) 61 28 (45,9) 44 (0,721) 0,17
Amputacdo/Desarticulacdo de MMII Né&o 0 0(0,0) 0 (0,0) 1 1 (100,0) 3 (3,000) -
TratamenFo cirargico de infecgdo p0ds- N30 0 0(0.0) 0(0,0) 9 2 (100,0) 4 (2,000) i
artroplastia
Tratamento cirudrgico de fratura x

: . Né&o 0 0(0,0) 0 (0,0) 1 1(100,0) 2 (2,000) -
supracondileana do fémur
Reducéo mcrue,n_ta de luxagéo coxo- N0 5 1(50,0) 2 (1,000) 0 0(0.0) 0(0.0) i
femural traumatica
Curativo Né&o 12 1(8,3) 1(0,083) 16 5(31,2) 5(0,312) 0,28
Outros tipos de cirurgias que solicitaram ) 86 0(0.0) 0(0,0) 59 0(0.0) 0(0.0) i

RC mas nao utilizaram

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviagfes: CAE: centro de atengdo especializada; CH: concentrado de hemécias; TX: transfusdo;

MMII: Membros inferiores; ATQ: Artroplastia de quadril; RC: reserva cirdrgica.
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Nas cirurgias do CAE do trauma observamos, em relacdo ao nimero absoluto, um
numero maior de procedimentos realizados na vigéncia do protocolo | do que no outro
periodo comparado. Entretanto, ndo houve diferenca percentual no consumo da RC nos dois
periodos (Tabela 4).

Identificamos também que a cirurgia de fratura de Umero é um procedimento que nao
é contemplada no protocolo | com a estimativa de unidades de CH a ser reservado, porém

houve solicitacdo de reserva de CH nos dois periodos comparados (Tabela 4).
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Tabela 4 - Tipos de cirurgias do CAE trauma que utilizaram CH no protocolo | e protocolo | + 1I.

Previsa Protocolo | Protocolo | + 11
Tipo de cirurgia 0 de RC Ci i Ci i Ci i Ci [ -valor
P g Protoco |ru.rg|as irurgias CH utilizado |rgrg|as irurgias CH utilizado P
ol Realizadas que TX Realizadas que TX
N (CH/cirurgia N (CH/cirurgia
N N (%) realizada) N N (%) realizada)
Total de cirurgias - 446 54 (12,1) 64 (0,144) 352 42 (11,9) 55 (0,156) 0,90
Curativo Né&o 50 7 (14,0) 7 (0,140) 17 1(5,9) 1 (0,059) 0,70
Fratura de Umero Né&o 31 1(3,2) 1(0,032) 14 3(21,4) 3(0,214) 0,05
Fratura de acetabulo Sim 41 10 (24,4) 14 (0,341) 28 6 (21,4) 9 (0,321) 0,97
Fraturas da tibia Né&o 24 2(8,3) 3(0,125) 20 1(5,0) 1 (0,050) 0,84
Fraturas do fémur Sim 52 26 (50,0) 29 (0,558) 69 27 (39,1) 37 (0,536) 0,75
Diafisectomia de 0ssos longos Né&o 6 1(16,7) 1(0,167) 1 0 (0,0 0 (0,0 -
Retirada de placa N&o 9 3(33,3) 4 (0,444) 11 0(0,0) 0 (0,0 -
ATQ (primarias e revisao) Sim 10 3(30,0) 4 (0,400) 5 1 (20,0) 1 (0,200) 0,83
,:/Irlr\]/ﬂl:tagao /desarticulagéo de NZo 0 0 (0,0 0(0,0) 1 1(100,0) 1 (1,000) i
Osteotomia da pelve Né&o 0 0(0,0) 0(0,0) 1 1 (100,0) 1 (1,000) -
Retlrz,:ld_a de material de sintese NZo 0 0 (0,0) 0 (0,0) 1 1(100,0) 1 (1,000) i
/dentéria
Enterorrafia Né&o 1 1 (100,0) 1 (1,000) 0 0 (0,0 0(0,0) -
Outros tipos de cirurgias que ) 992 0(0.0) 0(0.0) 184 0(0,0) 0(0.0) i

solicitaram RC mas nao utilizaram

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviagdes: CAE: centro de atencdo especializada; CH: concentrado de hemacias; TX: transfuséo;
MMII: Membros inferiores; ATQ: Artroplastia de quadril; RC: reserva cirdrgica.
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Ao analisarmos os dados do CAE da coluna, observamos que houve um aumento
percentual das cirurgias que utilizaram a RC no periodo do protocolo 1+11 (13,5%) em relagédo
ao periodo do protocolo | (8,8%), e um aumento em numero absoluto do consumo de
unidades de CH. Esse aumento tambem foi observado na utilizacdo de CH por cirurgia
(Tabela 5).

Observou-se também que além das cirurgias em que ha estimativa do quantitativo de
RC no protocolo I, que sdo artrodeses, curativo e discectomia, foram identificados outros
procedimentos realizados pelos cirurgiGes da coluna que solicitaram reservas de CH e as
transfundiram no intraoperatorio (Tabela 5). Essas cirurgias da coluna que ndo haviam
estimativas no protocolo | de solicitacdo de RC, ndo foram observadas simultaneamente nos

dois periodos. (Tabela 5).
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Tabela 5 - Tipos de cirurgias do CAE da coluna que utilizaram CH no protocolo | e protocolo | + II.

T CI_Droto_colo | Prgtocol_o I+ 11
Tipo de cirurgia de RC Cirurgias irurgias - Cirurgias rurgias - p-valor
Protocolo| = Realizadas que TX CH utilizado Realizadas que TX CH utilizado
N (CH/cirurgia N (CH/cirurgia
[0) 0,
N N (%) realizada) N N (%) realizada)
Total de cirurgias - 306 27 (8,8) 43 (0,140) 274 37 (13,5) 75 (0,274) 0,002
Artrodese posterior Sim 198 19 (1,0) 33(0,167) 131 32 (24,4) 57 (0,435) <0,001
Artrodese anterior Sim 27 3(11,1) 3(0,111) 20 1(5,0) 3(0,150) 0,77
Curativo Sim 30 1(3,3) 1(0,033) 18 0(0,0) 0 (0,0 -
Discectomia Sim 5 0 (0,0 0(0,0) 6 0(0,0) 0(0,0) -
Resseccao de um corpo vertebral Néo 7 1(14,3) 1(0,143) 0 0(0,0) 0(0,0) -
Debridamento de Glcera Nao 3 1(33,0) 2 (0,667) 0 0(0,0) 0(0,0) -
Tratamento cirurgico de associagdo N30 3 1(33,0) 2 (0,667) 0 0(0,0) 0(0,0) i
fratura
Reconstrucéo por microcirurgia Néo 1 1 (100,0) 1 (1,000) 0 0(0,0) 0(0,0) -
Desc_ompressao da juncéo cranio- N30 0 0(0.0) 0(0.0) 1 1(100,0) 1.(1,000) i
cervical
Resseccao de tumor dsseo N&o 0 0(0,0) 0(0,0) 9 3(33,3) 14 (1,551) -
Outros tipos de cirurgias que i 39 0(0,0) 0(0.0) 39 0(0.0) 0(0.0) i

solicitaram RC mas ndo utilizaram

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher—. Abreviagfes: CAE: centro de atengdo especializada; CH: concentrado de hemdcias; TX: transfusao;

RC: reserva cirargica.
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5.3 Estoques disponiveis no periodo da vigéncia do protocolo | e do Protocolo | + I1.

Com intuito de identificar o estoque de CH disponivel para atender a demanda
hemoterapica do INTO, foram coletados dados do sistema Hemovida nos dois periodos
comparados no estudo.

Do namero total de bolsas de sangue coletadas, foram subtraidas as bolsas de ST com
voto auto exclusdo na coleta (ferramenta prevista na legislacdo que possibilita o descarte da
doacdo de sangue apds a coleta visando a seguranca transfusional), os CH com sorologia
positiva e 0s descartes por intercorréncias no fracionamento. A partir dessa subtracéo,
encontramos 1154 CH disponiveis no estoque durante o periodo do protocolo I, e 894 CH na
vigéncia do protocolo | + Il para atender toda a demanda hemoterépica (Tabela 6).

Analisando os resultados, verificamos que o0s estoques disponiveis eram
aproximadamente a metade do nimero de CH solicitados para reservas cirdrgicas em ambos
os periodos. Durante a vigéncia do protocolo I, o nimero de CH enviados foi exatamente
igual ao requisitado. A partir da implementacdo do protocolo 11, pela mudanca da forma do
preparo da RC preconizada, houve o envio de um nimero menor de CH compatibilizado ao
centro cirargico em relacdo ao que foi pedido. Apds o término das cirurgias, as bolsas de CH
ndo utilizadas que retornam ao setor hemoterapico corresponderam a 92,2% no periodo do
protocolo | e 84,2% no periodo do protocolo I+11, em relagdo ao nimero total que foi enviado

(Tabela 6).
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Tabela 6 - Estoque de CH disponivel no banco de sangue, n° de unidade de CH solicitados para reserva , n° de unidades de CH enviado ao centro cirdrgico e

consumo da RC.

Protocolo | Protocolo | + 11
Meses Cirurgias  Estoque de CH CH CH Cirurgias Estoque de CH CH CH p-valor
CH Solicitado Enviado utilizado CH Solicitado Enviado utilizado
N (%)
Total no 1961 (100) 1154 (100) 2458 (100) 2458 (100) 193 (100) 1189 (100) 894 (100) 1712 (100) 1446 (100) 228 (100) <0,001
periodo
Janeiro 391 (19,9) 287 (24,9) 487(19,8) 487(19,8) 53(27,5 226(19,0) 168 (18,8) 319 (18,6) 294 (20,3) 41 (18,0) 0,58
Fevereiro 282 (14,4) 186 (16,1) 361 (14,7) 361(14,7) 32(16,6) 180(15,1) 107 (12,0 248 (14,5) 207 (14,3) 33 (14,5) 0,14
Marco 56 (2,9) 131 (11,3) 70 (2,8) 70 (2,8) 6 (3,1) 241 (20,3) 179 (20,0) 366 (21,4) 273(18,9) 51(22,3) <0,001
Abril 336 (17,1) 127 (11,0) 426 (17,3) 426 (17,3) 43(22,3) 198(16,7) 119(13,3) 307 (17,9) 246 (17,0) 41 (18,0) 0,003
Maio 490 (25,0) 196 (17,00 614 (25,0) 614(25,0) 44(22,7) 194(16,3) 164 (18,3) 270 (15,8) 237 (16,4) 33(14,5) <0,001
Junho 406 (20,7) 227 (19,7) 500 (20,4) 500 (20,4) 15(7,8) 150(12,6) 157 (17,6) 202 (11,8) 189 (13,1) 29(12,7) <0,001

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher. Abreviacéo : CH : concentrado de hemacias.
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O consumo relativo do estoque de CH durante as cirurgias foi de 18,8% e 26,3% nos
periodos do protocolo | e protocolo | + 11, respectivamente (Tabela 7). Além disso, a demanda
transfusional do INTO ocorreu predominantemente no atendimento aos pacientes nos
periodos pré- e pos-operatdrio, correspondendo ao consumo aproximado entre 70-80% do
estoque de CH disponivel nos dois periodos avaliados (Tabela 7).

Observamos que o consumo total de CH no periodo do protocolo | + 1l foi superior ao
periodo do protocolo I, de forma que houve utilizacdo proxima da totalidade do estoque

disponivel durante os seis meses (Tabela 7).

Tabela 7 - Associagdo da transfusdo de concentrado de hemécias pelo consumo do estoque de CH.

Demanda total de transfusio Estoque CH
de CH Protocolo | Protocolo | + 11 P-valor OR (1€ 95%)
N (%)
Unidades de CH 1154(100,0) 894 (100,0)
<0,001 12

N&o utilizadas 129 (11.2) 28 (3.1)

Utilizadas 1025 (88,8) 866 (96,9) 3,89 (2,56 — 5,92)
Utilizacao do CH 1025 (100,0) 866 (100,0)

Pré- e pés-operatorio 832 (81,2) 638 (73,7) <0,001 12

Intraoperatério (no CC) 193 (18,8) 228 (26,3) 1,54 (1,24 -1,91)

p-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado ou Teste Exato de Fisher.
OR = Odds ratio (Raz&o de chances)

IC = Intervalo de Confianca

# Valor de Referéncia
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5.4 Comparacdo das suspensfes de cirurgias entre os periodos do protocolo I e do

protocolo 1+11

Em relagéo a suspensdo de cirurgia por falta de CH Rh + (Tabela 8), verificamos que
no periodo do protocolo | a suspensdo por falta de CH Rh + representou 13,1 % de todas as
suspensoes, e no periodo do protocolo I + Il o percentual foi de 0,9%.

Na anélise geral dos motivos das suspensdes de cirurgias no periodo do protocolo I, a
suspensdo de cirurgia por falta de CH Rh + era a primeira causa dentre todos 0s motivos,
enquanto que apds a implementacdo do protocolo Il passou a ocupar a décima sétima posicéo

dos motivos de cancelamento (Tabela 8).
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Tabela 8 - Todos os motivos das suspensdes das cirurgias no periodo do protocolo | e protocolo I+11.

Suspensoes de cirurgias de pacientes
Rh +

Motivos Protocolo | Protocolo 1+11  Pvalor
N =298 N =222
Posicio N (%) Posicdo N (%)
Falta de CH 1° 39 (13,1) 17° 2(0,9)
Tempo prolongado de cirurgias 2° 34 (11,4) 2° 27 (12,2)
anteriores
Auséncia de anestesista 3° 20 (6,7) 40 11 (4,9)
Infeccdo do trato urinario 40 18 (6,0) 50 10 (4,5)
Mudanga de conduta 50 16 (5,4) 6° 8 (3,6)
Hipertensao 6° 13 (4,4) 9 6 (2,7)
Problemas de ar condicionado 7° 13 (4,4) 29° 0 (0,0)
Problemas com esterilizacdo de 8° 10 (3,4) 15° 3(1,3)
materiais
Falta de implante ortopédico 90 8 (2,7) 3° 15 (6,8)
Avaliacéo clinica incompleta ou ausente 10° 7(2,3) 8° 7(31)
Infeccdo respiratoria aguda 11° 5(1,7) 10° 6 (2,7)
Arritmia 12° 5(1,5) 21° 1(0,4)
Falta de exames laboratoriais 13° 5(1,7) 22° 1(0,4)
Atraso no inicio da jornada 14° 3(1,0) 16° 3(1,3)
Insuficiéncia coronariana ou cardiaca 15° 3(1,0) 18° 2 (0,9
Recusa a cirurgia 16° 3(1,0) 23° 1(0,4)
Auséncia de CTI 17° 3(1,0) 30° 0 (0,0)
Falta de material ortopédico 18° 2(0,7) 13° 4(1,8) <0001
Lesdo de Pele 19° 2(0,7) 240 1(0,4) ;
Suspensdo, sem informagdo no sistema 20° 1(0,3) 1° 52 (23,4)
Falta de exame de imagem 21° 1(0,3) 25° 1(0,4)
Falta de broncoscopia 220 1(0,3) 31° 0 (0,0)
Falta de solicitacdo instrumental 23° 1(0,3) 320 0 (0,0)
Hipotensao 24° 1(0,3) 33° 0(0,0)
Dificuldade de acesso venoso 25° 1(0,3) 34° 0 (0,0)
Alergia ao latex 26° 1(0,3) 35° 0 (0,0)
Febre a esclarecer 27° 1(0,3) 36° 0 (0,0)
Alteracdo de exames laboratoriais 28° 0 (0,0) 7° 8 (3,6)
Intercorréncias clinicas 29° 0 (0,0) 11° 5(2,2)
Intercorréncias com recursos humanos 31° 0 (0,0) 12° 5(2,2)
Intercorréncias na elaboragdo do mapa 30° 0 (0,0) 140 4(1,8)
Dificuldade de intubacéo 320 0(0,0) 19° 2 (0,9)
Quebra de jejum do paciente 33° 0(0,0) 20° 2 (0,9
Intercorréncias no preparo pré- 34° 0 (0,0) 26° 1(0,4)
operatorio
Auséncia de cirurgiao 35° 0(0,0) 27° 1(0,4)
Broncoespasmo 36° 0(0,0) 28° 1(0,4)
Qutros* - 81 (27,2) - 32 (14,4)

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.

HC: hemocomponentes, CTI: centro de tratamento intensivo. Outros*: codigo presente no sistema sem

especificacdo do motivo.
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Para compararmos as suspensdes de cirurgias por falta de CH, elencamos o numero
de suspensdes de cirurgias por falta de sangue Rh + em cada periodo estudado.
Quantificamos também a taxa de suspensdo em relacdo ao numero total relativo a cada
periodo. Verificamos que houve reducdo da suspensao de cirurgia apos a implementacdo do
protocolo 11, sendo as taxas de suspensdo de cirurgia 2% e 0,2% nos periodos de vigéncia do
protocolo | e protocolo 1+11, respectivamente (Tabela 9).

O intervalo de confianca da razdo de chance € inferior a 1, o que indica reducéo
significativa na suspensdo de cirurgias. Pode-se dizer que a chance de suspensdo de cirurgia
por falta de CH Rh + durante o protocolo I+I1 foi 0,08 vezes menor do que no protocolo |
(Tabela 9), ou seja, a possibilidade de cancelar cirurgia por falta de sangue foi 92% apos a

implementacao do protocolo Il.

Tabela 9 - Associacdo da suspensao de cirurgia por falta de CH Rh positivo por protocolo.

Suspenséo por falta Protocolo
de CH Rh+ e 1+11 o OR (IC 95%)
N=1961 |\ _,;gq Valor
N (%)
N&o suspensa 1922 (98,0) 1187 (99,8) 18
<0,001
Suspensa 39 (2,0) 2(0,2) 0,08 (0,02 —0,34)

Abreviacoes : RC : reserva cirdrgica ; CH : concentrado de hemacias.
OR = Razéo de chance

IC= Intervalo de confianca

P-valor calculado pelo Teste Chi-quadrado.

# Valor de referéncia
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6 DISCUSSAO

O servico de hemoterapia de cada instituicdo é responsavel por atender toda a
demanda transfusional institucional. Para obter um estoque suficiente, além da coleta efetiva
de sangue de doadores, faz-se necessario um gerenciamento adequado do estoque de CH, bem
como a reserva, envio e utilizacdo destes para o pleno atendimento das cirurgias programadas.
Este € um dos grandes desafios do banco de sangue, pois quanto maior a producdo cirurgica,
maior sera a necessidade de reserva de sangue para a seguranca do paciente. Nem todos os
hospitais possuem coleta de sangue do doador no seu servigo de hemoterapia para atender a
demanda e dependem da distribuicdo de sangue do hemocentro coordenador.

O INTO possui um servico de hemoterapia, que dentro da hemorrede nacional, é
classificado como unidade de coleta e transfusdo. Desta forma, este servico é responsavel pela
captacdo e coleta de sangue do doador, fracionamento do sangue, realizacdo de testes
imunohematoldgicos, transfusdo, hemovigilancia e a gestdo do estoque para suprir toda as
necessidades transfusionais do Instituto.

Muitas instituicbes implementaram estratégias que determinam o quantitativo de
unidades de CH para cada tipo de cirurgia visando a gestdo do estoque e assim, minimizando
0s impactos de um baixo estoque ou a falta de sangue. Ainda assim, quando o0s estoques de
sangue estdo baixos e/ou a produtividade cirdrgica aumentada, nem todos os agendamentos
podem ser atendidos no mesmo dia com a reserva cirdrgica solicitada. Consequentemente
ocorre o cancelamento/adiamento temporario da realiza¢do dos procedimentos.

Para gerenciar as reservas cirargicas de hemocomponentes, até 2017, as solicitagdes
de RC no INTO eram realizadas de acordo com o protocolo I, que descreve o quantitativo de
unidades solicitadas para atender as cirurgias. Os CHs eram preparados e ficavam reservados

individualmente para cada procedimento, e indisponiveis para atender outras demandas de
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pacientes internados e até mesmo outras cirurgias; dessa forma era necessario um grande
numero de CH para o envio ao centro cirdrgico.

A partir de 2018, foi implementado o protocolo Il que modificou a forma de preparo e
disponibilizacdo da reserva de sangue, de forma que ndo haveria mais disponibilizacéo
individual, passando a ser compartilhada de acordo com a tipagem sanguinea do paciente
cirurgico. O protocolo | seguiu na rotina clinica como norteador do quantitativo solicitado em
cada procedimento, sendo utilizado conjuntamente ao protocolo Il. A combinacdo dos
protocolos | + Il seguiu vigente no setor hemoterapico, permitindo que um nimero menor de
hemocomponentes fosse enviado ao centro cirurgico e assim, possibilitando atender mais
procedimentos ao mesmo tempo. Quanto ao protocolo I, varias instituicdes tém estratégias e
sugestdes similares (HOSPITAL SIRIO-LIBANES, 2010; OMS, 2013; WHITE et al., 2015;
KUMARI et al., 2017). Contudo, quanto ao protocolo Il, em nossas buscas na literatura, ndo
encontramos nenhum relato de que algo semelhante seja realizado em outras instituicbes
nacionais e internacionais.

O nosso estudo analisou se essa nova estratégia estaria atingindo a proposta para a
qual foi elaborada e ainda, se isto se refletiria em evitar que procedimentos fossem suspensos
por falta de sangue e consequentemente, pacientes ndo deixariam de ser atendidos.

Quando analisamos o total de cirurgias agendadas no Instituto, observamos que o
namero total de agendamento nos dois periodos foi semelhante, ou seja, 0 nimero total das
cirurgias programadas para serem realizadas foram equilibradas no periodo que vigorava
apenas o protocolo | e apds a implementagéo do protocolo Il. Entretanto, quando elencamos e
analisamos apenas 0s agendamentos de cirurgias que solicitaram RC, identificamos que no
periodo do protocolo I + Il houve uma reducdo no numero de cirurgias com solicitagdo de

RC.
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Acreditamos que esse numero foi reduzido por conta das reducdes dos agendamentos
do CAE do quadril e do joelho, nos quais alguns procedimentos que previam RC como as
ATQ e ATJ diminuiram por motivo de desabastecimento de materiais necessarios para a
realizacdo. Além disso, na auséncia de tais agendamentos, os que foram programados eram
justamente procedimentos que nao necessitavam de RC para sua realizacdo. Desta forma,
pode-se considerar uma limitacdo do estudo, a reducdo das cirurgias de alta complexidade,
visto que acreditamos que um ndmero maior de cirurgias agendadas com reserva ficaria mais
evidente a menor quantidade de bolsas enviadas para o centro cirirgico e o atendimento de
uma maior demanda com um quantitativo reduzido de reserva compartilhada.

Uma vez que obtivemos as amostras do estudo, realizamos as comparagdes da
demanda e atendimento hemoterapico das cirurgias. Observamos que o numero absoluto das
cirurgias que necessitaram de CH diminuiu no periodo do protocolo | + Il em relacdo ao
anterior. Contudo, os percentuais de cirurgias com solicitacio de CH Rh positivo foram
semelhantes. Talvez essa semelhanga tenha ocorrido por conta do aumento do nimero de
outros tipos de cirurgias de outros CAESs, que compensaram as reducfes dos procedimentos
de ATJ. Tal resultado pode ser informativo quanto ao perfil de atendimentos realizados no
Instituto.

Ressaltamos também que a implementacdo do protocolo Il ndo interferiu nesta
alteracdo dos agendamentos de cirurgias com reserva cirurgica citada anteriormente, visto que
0 protocolo ndo modificou 0 modo de solicitacdo e nem o quantitativo a ser reservado, que
continuou sendo norteado pelo protocolo I. Contudo, na prética, o protocolo Il minimizou o
numero de unidades de CH enviadas para o CC e que ficavam presas aguardando serem
usadas.

Apesar do numero total de cirurgias com RC ter diminuido apds a implementacdo do

novo protocolo, 0 numero de cirurgias que utilizaram RC foi semelhante. Destas cirurgias, 0
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numero de CH transfundido foi maior no periodo do protocolo I+11, entdo pode-se dizer que a
demanda hemoterapica foi maior no periodo do protocolo | + 11.

Identificamos que as cirurgias do CAE coluna foram as que mais contribuiram para o
maior consumo de unidades de CH no periodo do protocolo | + II, correspondente ao uso de
CH significativamente superior nas cirurgias de artrodese posterior. Vale ressaltar que as
cirurgias de coluna ja sdo procedimentos com previsao de um maior quantitativo de unidades
de CH no protocolo | (Anexo A) e, consequentemente, é indicativo da necessidade de maior
estoque de CH no banco de sangue. O nosso estudo demonstrou que a implementacdo do
protocolo 1, além de ter atendido e essa demanda maior de solicitacdo, também conseguiu
atender de fato a demanda transfusional superior, visto que houve utilizacdo de 75 CH no
protocolo I+11 comparada a 43 unidades durante o protocolo I.

No presente estudo, realizamos a analise mensal das cirurgias agendadas, o uso da RC,
bem como o estoque disponivel para esse atendimento, o que nos permitiria identificar
discrepancias entre os meses dos dois periodos. Identificamos que o més de margo apresentou
reducdo de marcacOes de cirurgias e consequentemente solicitacdo de RC. Entretanto,
verificamos que isto foi devido a outros problemas institucionais independentes do estoque de
CH, pois 0 mesmo néo estava baixo comparado aos outros meses.

Neste estudo observamos que alguns procedimentos que ndo estdo contemplados no
protocolo I, ou seja, que ndo ha previsdo de RC, realizaram solicitacdo de sangue.
Acreditamos que outros estudos devam ser realizados para andlise mais profunda de
identificacdo de demanda e consumo e consequente atualizacédo e revisdo do protocolo I. Em
um estudo realizado para identificar conformidades de solicitacdo da RC no protocolo de um
hospital universitario, foi observado uma grande falta de conformidade e que as taxas de
solicitacOes pelo departamento de ortopedia estavam muito acima do esperado. Os autores

sugerem que é necessario auditoria anual para atualizacdo do protocolo e para garantir seu
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cumprimento (HASAN et al., 2018). Outros autores defendem também as revisdes e
auditorias periodicamente nos seus protocolos (SUBRAMANIAN et al., 2012; COLLINS et
al., 2015)

No que diz respeito aos estoques disponiveis para atender as demandas institucionais,
no periodo do protocolo I + Il o estoque de CH era menor. Ainda assim, a implementacdo do
novo protocolo permitiu que enviassemos um menor nimero de unidades que o solicitado ao
CC e, dessa forma, permitiu deixar unidades disponiveis para atender outras demandas
hemoterapicas. Isto é de extrema importancia visto que grande parte da utilizacdo de CH
ocorre nos periodos pré- e pos-operatdrio. Este tipo de demanda hemoterapica foi semelhante
nos dois periodos avaliados relativos a vigéncia do protocolo | e do protocolo I + II. Contudo,
houve um aumento da demanda transfusional no periodo intraoperatorio.

Observamos que o percentual de transfusdes durante os procedimentos cirdrgicos
aumentou e isto contribuiu para que a utilizacdo de CH global passasse de 88,8% para 96,9%
apos a implementacdo do protocolo Il. Assim, mesmo frente a um menor estoque de CH,
houve pleno atendimento das demandas hemoterapicas durante os procedimentos cirdrgicos.
Isto indica que, perante a melhor gestdo do estoque apds a implementacdo do protocolo I,
poderiamos sugerir um aumento da capacidade de atendimento hemoterapico do quadro
cirargico, em especial daqueles com sangue Rh positivo, de forma que permitiria 0 aumento
de agendamentos cirdrgicos simultdneos. Isto seria de interesse institucional ja que
possibilitaria acelerar o andamento das filas de espera de cirurgias.

Uma vez que as unidades de CH n&o utilizadas durante a reserva cirargica retornam ao
estoque do setor de hemoterapia, elas podem ser novamente disponibilizadas para reserva de
outros procedimentos cirargicos. Isto é verificado pelo fato do nimero de unidades solicitadas
e enviadas superarem consideravelmente o nimero total de unidades em estoque. No periodo

do protocolo I, um estoque de 1154 CH atendeu 2458 solicitagcdes/envios de RC, enquanto
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que durante a vigéncia do protocolo I+11, tiveram 1712 solicitacdes e 1446 envios para RC a
partir de um estoque total de 894 CH. Desta forma, no presente estudo, identificamos que a
devolucdo em relacdo as unidades enviadas antes da implementacéo do protocolo Il foram de
92,1% e, apos a implementacao, esse percentual diminuiu para 84,2%. Isto indica que apesar
do protocolo |1 ter possibilitado a reducdo do retorno de unidades de CH, a reserva ainda esta
superestimada e deve ser reduzida.

Em 2018, o estudo de NERY realizado para elaborar um protocolo de estimativa de
RC em um hospital publico do Distrito Federal, observou devolucdo de 89% dos CHs néo
utilizados pelo banco de sangue. Outro estudo semelhante foi realizado em um hospital de
trauma na India para atualizacdo do protocolo e auditoria da utilizacdo de sangue nas
cirurgias, observou-se que 59% dos CH reservados nao foram utilizados em seu estudo
(SUBRAMANIAN et al., 2010). Estes estudos corroboram nosso resultado ao demonstrarem
que as reservas sdo superestimadas, ou seja, a maioria das reservas de sangue nao Sao
necessarias. Vale ressaltar que o protocolo desses estudos citados acima tem semelhanca com
0 protocolo | do nosso estudo, e que o protocolo Il implementado no INTO como uma
segunda estratégia para a gestdo do estoque nao se assemelha a nenhum outro estudo descrito
na literatura.

Verificamos que no periodo do protocolo | + Il foram utilizados 866 CH dos 894
coletados e liberados para uso. Esses dados nos permitem sugerir que se ndo houvesse a
mudanca do modo de preparo para compartilhamento ndo teriamos atendido toda essa
demanda cirurgica sem cancelamento temporario de algumas de cirurgias.

Analisamos que no periodo | + Il, mesmo com o estoque menor de sangue, houve
pleno atendimento da demanda hemoterapica cirargica. Ainda, com a implementagéo do novo
protocolo houve uma reducdo da chance de suspender cirurgias por falta de CH em

aproximadamente 92% em relacdo ao periodo comparado, ou seja, com o protocolo de
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compartilhamento conseguimos reduzir os impactos negativos que ocorrem quando ha
suspensdes por falta de sangue. As consequéncias das suspensdes de cirurgias vao desde 0s
impactos financeiros relativos ao custo tanto de um paciente internado por mais dias numa
instituicdo, como do impacto social na vida do mesmo que aguarda a cirurgia por anos na fila
do SUS. Tais impactos devem ser confrontados aos custos das realizacbes de testes
transfusionais, cuja realizacdo pode ser adaptada de forma a diminuir os custos operacionais.
Ao analisar os cancelamentos cirargicos, comparando todos 0s motivos das suspensdes das
cirurgias, identificamos que a falta de CH Rh + no periodo do protocolo | era a primeira
maior causa de suspensdes. Apods a implementacdo do protocolo 11, esta passou a ser a décima
sétima causa de todas as suspensdes. Este dado indica um reflexo positivo a Instituicdo e aos
pacientes proporcionado pela nova gestdo do estoque de hemocomponentes implementada
através do protocolo Il.

A taxa de suspensdo de cirurgias por falta de hemocomponentes encontrada em nosso
estudo foi de 0,2% no periodo do protocolo | + 11, esse resultado estd abaixo dos encontrados
em outras pesquisas realizadas, como na Espanha 0,5%; Cingapura 0,5%, Arabia Saudita
557% e na Etiopia 8% (DHAFAR et al., 2015; DESTA et al., 2018; BROULLON
DOBARRO et al., 2019; TAN et al., 2019). No Brasil, um estudo realizado em Fortaleza
identificou que 2,5% das suspensdes foram por causa da falta de componentes provenientes
do sangue (LANDIM et al., 2009). Isto demonstra a qualidade do processo de gestdo na rotina
hemoterapica do INTO, que poderia servir de direcionamento para o servico de outras
unidades de atendimento, em especial na presenca de baixo estoque de sangue.

Em resumo, nosso estudo demonstra a importancia da gestdo do estoque de CH, visto
que mesmo apresentando estoque de CH menor, foi possivel atender uma demanda maior de
transfusdes durante cirurgias que geralmente consomem mais RC, caracterizada pelo maior

consumo de unidades de concentrados de hemacias durante o periodo intraoperatério. Desta
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forma, pode-se dizer que o novo protocolo implementado pelo setor hemoterapico do INTO
conseguiu atender plenamente a demanda cirdrgica, tendo reflexo na reducao de suspensdes

de cirurgias por falta de sangue.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou 0 acompanhamento da demanda de reserva cirurgica de
sangue dos Centros de Atendimento Especializado do INTO, evidenciando que houve
alteracé@o no padréo de requerimentos de acordo com tipos de procedimentos.

Devido ao desabastecimento de proteses, sem interferéncia da implementagéo do novo
protocolo, ocorreu uma reducdo de cirurgias de alta complexidade e aumento de
procedimentos de baixa e média complexidade. Contudo, em alguns casos identificou-se um
aumento da utilizacdo de concentrado de hemécias por cirurgia. Frente a esta condicdo,
identificamos que a implementacdo do protocolo Il, baseado em gestdo de reserva cirurgica de
concentrado de hemécias compartilhada, permitiu o atendimento de maior demanda
hemoterapica transfusional, mesmo na presenca de um menor estoque de bolsas de sangue
disponiveis no periodo analisado.

Desta forma, a melhor gestdo do estoque de concentrado de hemécias reduziu
significativamente o niumero de cirurgias suspensas por falta de sangue no periodo analisado e
a continuidade deste protocolo permitird atender uma demanda maior de cirurgias

diariamente.
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ANEXO A. Protocolo I — Protocolo de Solicitagdo de Hemocomponente
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OBJETIVO

Padronizar a reserva de hemocomponentes para as cirurgias realizadas no INTO.

APLICAGAO

Esta rotina aplica-se aos técnicos de laboratério, equipe de enfermagem e médicos da
hemoterapia e equipe do centro cirdrgico.

REFERENCIAS

N&o se aplica.

DEFINICOES E SIGLAS

= TS — Tipagem sanguinea

= PAI - Pesquisa de Anticorpos Irregulares
= CH - Concentrado de hemacias

= RC —Reserva cirtrgica

= PM — Pedido médico

=  HC — Hemocomponente

RESPONSABILIDADES

E de responsabilidade do médico assistente a correta solicitagéo da reserva cirurgica.

E de responsabilidade dos funcionarios do laboratério da hemoterapia atender a solicitagao,
preparar as reservas cirurgicas e langar no sistema MV as solicitacbes atendidas.

E de responsabilidade da equipe de enfermagem da hemoterapia o gerenciamento dos
hemocomponentes dentro do centro cirdrgico, avisando acs anestesistas e equipe cirlrgica a
liberagé&o ou n&o da reserva.

E de responsabilidade do hemoterapeuta supervisionar e orientar os funcionarios da
hemoterapia sobre os procedimentos de reserva cirtrgica.

E de responsabilidade de todos os funcionarios da hemoterapia que forem responsaveis pelo
recebimento dos pedidos, realizagdo e registro de testes pré-transfusionais para reserva
cirdrgica e pelo gerenciamento do estoque de hemocomponentes no centro cirtirgico o
conhecimento desta rotina. Assim como pelos médicos anestesistas, clinicos e ortopedistas.

E de responsabilidade de todos os envolvidos no processo respeitar as normas de
biosseguranca.
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DESCRIGAO DA ROTINA

O médico assistente clinico, anestesista ou ortopedista deve solicitar a reserva de sangue para
cirurgias em Formulario de solicitacdo de hemocomponentes devidamente carimbada e
assinada e inclui-la no mapa cirlrgico. As requisi¢cdes de urgéncia podem ser solicitadas por
telefone ou ainda pelo sistema eletrbnico (ver Rotina de Interface-011 — Solicitagdo de
hemocomponentes), porém o pedido por escrito devera ser feito logo a seguir para que o
atendimento seja finalizado.

Quando o mapa cirurgico do dia seguinte for disponibilizado, os técnicos do laboratério da
hemoterapia coletam a amostra de sangue seguindo as orientacdes da rotina hemoterapia-13.

O técnico de laboratério da hemoterapia realiza os testes pré-transfusionais e prepara a
quantidade de HC solicitada no mapa/pedido médico (PM). A preparacao da reserva cirlrgica
devera seguir as orientacdes da rotina HEMOTERAPIA-48.

Quando o estoque de CH for insuficiente para atender a todas as solicitagbes, deve-se dar
prioridade aos seguintes casos:

= Emergéncias.

= Pacientes do grupo do trauma.

= Pacientes do grupo tumor.

= Criangas.

= Pacientes que enviaram doadores.

= Os primeiros pacientes de cada sala.

= Pacientes que ja tiveram a cirurgia suspensa por falta de sangue.

Quando o estoque de CH estiver muito reduzido por um periodo prolongado, as reservas

poderdo ser preparadas por sala de cirurgia (Reserva compartilhada), desde que autorizado
pelo medico hemoterapeuta, e seguindo os seguintes critérios:

= Realizar os testes de compatibilidade com os mesmos CH para pacientes da mesma sala de
cirurgia e do mesmo grupo sanguineo.

= Sera sinalizado no sistema informatizado e pela planilha de RC que a reserva esta pronta na
dependéncia da né&o utlizacdo pelo paciente anterior (sera registrado como “CH
compartilhado com ...").

= Quando terminar a cirurgia, se o paciente néo tiver utilizado os CH, a RC do paciente da
cirurgia a seguir com compartilhamento de RC estara liberada.

= Caso o paciente no pds-operatério imediato necessite de CH, sera disponibilizado CH do
estoque da hemoterapia, realizando novamente os testes de compatibilidade.

= Caso a hemoterapia necessite, podera retirar CH preparados para cirurgias que ainda nao
se iniciaram para atender urgéncias, desde que o médico do centro cirurgico seja notificado.

= Pacientes com RC compartilhada n&o poder&o realizar cirurgia ao mesmo tempo.

= Pacientes com anticorpos irregulares nao poderéao ter reserva cirlrgica compartilhada.
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= A enfermeira e/ou auxiliar de enfermagem da hemoterapia é responsavel por gerenciar a RC
no centro cirdrgico. E qualquer divergéncia deve ser comunicado a supervisdo do

laboratério.

= As RC ficam disponiveis por no maximo 24h contadas a partir do momento do preparo. Na
pratica, as reservas que nao forem utilizadas no centro cirGrgico para as cirurgias do dia,

seré&o utilizadas para preparo da reserva do dia seguinte.

6.6 Protocolo de Reserva Cirtirgica

Protocolo de Utilizac&o de Sangue e Hemocomponentes (Anexo 1)

7 ANEXOS

Anexo 1 — Protocolo de utilizacdo de sangue e hemocomponentes
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Anexo 1 - Protocolo de Utilizacao de Sangue e Hemocomponentes

= COLUNA

Procedimentos

Estimativa ’

Artrodese cervical anterior

Artrodese anterior

Artrodese posterior

Artrodese- revisao

Discectomia

Curativo

alalw|N|w|—

= QUADRIL

Procedimentos

Estimativa

ATQ primaria

1

ATQ reviséo

2

= JOELHO

Procedimentos

Estimativa

ATJ primaria

1

ATJ revisao

2

=  OMBRO

Procedimentos

Estimativa

Artroplastia Total

1

Revisdo de artroplastia

1

Fraturas

1

=  TRAUMA - Membro Superior

Procedimentos

Estimativa

Clavicula

TS + PAI

Escapula

TS + PAI

Procedimentos - Umero

Estimativa para pacientes Rh+

Haste ou Placa Aberta

TS + PAI

Haste Fechada

TS + PAI

Cotovelo — com uso de torniquete ou
ndo

TS + PAI

Radio ou Ulna — Torniquete

TS + PAI
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PROCESSO REVISAO FOLHA

6.1

6.2

6.3

OBJETIVO

Padronizar o gerenciamente do fluxo das reservas cirirgicas no centro cirtrgico.

APLICACAO

Esta rotina aplica-se as equipes de técnicos de laboratdrio e de enfermagem, aos supervisores e
aos médicos da hemoterapia que participam do gerenciamento do fluxo das reservas cirurgicas
no centro cirdrgico.

REFERENCIAS

Néao se aplica.

DEFINICOES E SIGLAS

= TS — tipagem sanguinea

= PAJ — pesquisa de anticorpos irregulares
= POS - positivo

= NEG — negativo

= CH — concentrado de heméacias

= RC —reserva cirurgica

= PM — pedido médico

= HC — hemocomponente

= PC — prova cruzada

= CC — Centro Cirdrgico

RESPONSABILIDADES

E de responsabilidade do médico assistente a correta solicitacéo da reserva cirdrgica.

E de responsabilidade dos técnicos de laboratério da hemoterapia atender as solicitagbes de
reserva, prepara-las e realizar o langamento no sistema MV das mesmas.

E de responsabilidade da equipe de enfermagem da hemoterapia 0 gerenciamento dos
hemocomponentes dentro do CC, avisando aos anestesistas e equipe cirlirgica a liberagdo ou

nao da reserva.
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6.4 E de responsabilidade do técnico de enfermagem presente no CC, anexar a etiqueta da PC
referente ao paciente/CH compativel, mediante solicitacdo do hemocomponente pelo médico

para fins de transfusédo da mesma.

6.5 E de responsabilidade do médico hemoterapeuta, supervisionar e orientar os funcionarios da

hemoterapia sokre os procedimentos de reserva cirdrgica.

6 DESCRICAO DA ROTINA

6.1

6.1.1

6.2

6.2.1

6.2.2

Solicitagdo da Reserva de Sangue

O médico assistente clinico, anestesista ou ortopedista, deve solicitar a reserva de sangue
para cirurgias em Formulario de solicitagéo de hemocomponentes devidamente carimbada e
assinada e inclui-la no mapa cirdrgico. As requisicdes de urgéncia podem ser solicitadas por
telefone ou ainda pelo sistema eletrnico (ver Rotina de Interface-011 — Solicitagéo de
hemocomponentes), porém o pedido por escrito devera ser feito logo a seguir para que o
atendimento seja finalizado.

Rotina no Laboratdrio da Hemoterapia

Quando o mapa cirtirgico do dia seguinte for disponibilizado, os técnicos de laboratério da
hemoterapia coletardo as amostras de sangue seguindo as orientagoes do POP
HEMOTERAPIA-13.

Os técnicos de laboratério da hemoterapia realizaréo os testes pré-transfusionais € ¢ preparo
da reserva seguindo o protocolo de solicitagdo de reserva cirurgica de sangue (Anexo 01) e o
protocolo de gerenciamento de reserva cirirgica de sangue (Quadros 01, 02 e 03).

A. Reserva dé concentrado de hemacias Rh Positivo (Quadro 01) '

Quadro 01 - Protocolo de gerenciamento de reserva cirirgica de sangue - Reserva de
concentrado de hemacias Rh positivo

a) Compatibilizar o quantitativo de CH O POSITIVO descrito no quadro 01 para todos os
pacientes com grupo sanguineo O POS do mapa;
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b) Compatibilizar o quantitativo de CH A POSITIVO descrito ne quadre 01 para todos 0s
pacientes com © grupo sanguineo A POS do mapa,

¢) Compatibilizar o quantitativo CH B POSITIVO descrito no quadro 01 para todos 0s
pacientes com 0 grupo sanguineo B POS do mapa,

d) Compatibilizar o quantitativo CH AB POSITIVO descrito no quadro 01 para todos os
pacientes com 0 grupo sanguineo AB POS do mapa;

A quantidade minima para a utilizacdo do protocolo de gerenciamento cle reserva cirurgica de

sangue é de 05 CH O positivo € 05 CH A positivo, levando em consideracdo o quantitativo

completo do estoque estratégico. Abaixo deste minimo, a reserva devera ser realizada

conforme o Anexo 01, com ou sem a realizagao de compartilhamento.

Neste gerenciamento todas as solicitacdes de reservas deverdo ser astendidas, inclusive as
fora de protocolo.

Se a quantidade de pacientes por grupo for inferior ao quantitativo ideal estipulado no
protocolo, utilizar para compartilhamento o nimero de bolsas referentes ao total de reservas
por paciente.

Solicitagdes de reserva de CH para pacientes que entrarem pela manhd como extras no
mapa, deverzo ter suas bolsas compatibilizadas separadamente.

Solicitagdo de CH extra para pacientes que j& possuem reserva atendida, deverdo ser
avaliadas pelo hemoterapeuta mediante pedido de solicitacdo com indicacéo clinica que
justifique o acréscimo. Devera ser compatibilizada nova CH para © pacisnte, dando prioridade
2 utilizagdo desta bolsa no lugar das reservadas para o protocolo.

Em situagdes de estoque zero para CH A, CH B ou AB positivo, os pzcientes destes grupos
deverdo participar do quantitativo de CH relacionados ao Grupo O positivo. No caso de
pacientes AB positivos, estes poder&o participar do quantitativo de CH A positivos.

Em situacdes onde o estoque de CH O pos for insuficiente para a realizagéo do protocolo de
gerenciamento € houver disponibilidade de CH O neg, estas poderdo ser utilizadas para
completar o quantitativo do protocolo de CH O pos.

Em situacdes de sangramento de algum paciente relacionado no quantitativo, as CH extras
serao compatibilizadas somente para o paciente em questao.

Pacientes que tiverem qualquer intercorréncia nos testes pré-transfusionais deverdo ter suas
CH compatibilizadas separadamente.

Qualquer situagdc adversa relacionada ao protocolo de gerenciamentc devera ser
comunicada ao supervisor ou ao médico de plantdo para que seja oriertada 2 melhor conduta
de gerenciamento.

B. Preparacéo das CH para o CC:

- Separar as CH de acordo com 0 protocolo de gerenciamento de reserva cirlrgica
(Quadro 01)

- Preparar a solugéo de hemacias de cada CH para que seja realizada a prova cruzada
dos pacientes de acordo com © GS.
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Realizar as PC de acordo com o POP Hemoterapia 05 - Prova de Compatibilidade
Sanguinea.

Cadastrar no caderno de prova cruzada e no sistema MV, os dados referentes aos
resultacos das provas cruzadas realizadas. Para cada paciente devers ser registrado
todas as bolsas compatibilizadas.

Na guiz de Solicitagdo — Liberacdo de hemocomponentes para cirurgia, o nimero de
CH lan¢adas (quantidade liberada) devera seguir o Protocolo de Utilizacdo de Sangue
e Hemocomponentes (Anexo 01).

C. Planiha de gerenciamento de reserva cirdrgica de sangue - Relacdo dos CH
compatibilizados por GS.

N&o havera mais a impressao direta da planilha de gerenciamento de reserva pelo
sistema MV.

As planilhas para uso serdo disponibilizadas como arquivo Excel com o nome “Planilha
Gerenciamento Reserva Cirargica® (Anexo 03) na drea de trabalho de login dos
técnicos de hemoterapia, no computador localizado na area técnica. Serdo enviadas
por e-mail também, caso haja a necessidade de impressdo em outro computador.

Neste arquivo, as planilhas estdo divididas em guias para o cadastro de cada grupo
sanguineo (Anexo 03).

Nas plenilhas deverdo constar os nimeros das CH compatibilizadas, validade, nome,
prontudric e GS dos pacientes de cada GS relacionado. Os dados deverdo ser
digitados para posterior impressao e revisio.

N&o esquecer de datar a planilha de acordo com o mapa de reserva do dia.

D. Impressao das stiquetas de prova cruzada

Para cada CH compatibilizada por paciente, sera emitida uma etiqueta de PC, Estas
eticuetas deverdo ser disponibilizadas por paciente juntamente com o impresso da
planilha do mapa cirtirgico, sem anexa-las as CH.

A etigueta da PC s6 sera anexada a CH conforme a utilizagdo no CC. Este
procedimento sera realizado pelo técnico de enfermagem do dia, responséave! pela
liberacZo das CH para transfusdo no CC.

E. Lancamento das solicitacées no sistema MV

Na guia "Solicitagao” — “Liberaczo de Hemocomponentes para Cirurgia®, o quantitativo
de hemocomponentes liberados para cada paciente devera seguir o guantitativo
solicitado pela equipe cirdrgica, mediante ao protocolo de solicitacgo (Anexo 01).
Nunca descrever o quantitativo total usado pelo compartilhamento de bolsas entre os
pacientes. Trata-se de protocolo interno.

6.2.3 Reserva de concentrado de hemacias Rh Negativo

PROGRAMA DE ACREDITACAO - INTO

72



MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE — SAS

HEMOTERAPIA

t . INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA 48
& - 4 JAMIL HADDAD

) PROCESSO REVISAO FOLHA
ROTINA INTERNA DE RESERVA o TpEemve | Bl

DE SANGUE PARA CIRURGIA Assistencial

01 | MAI/19

Quadro 02 - Protocolo de gerenciamento de reserva cirtirgica de sangue — Reserva de
concentrado de hemacias Rh negativo

i
i

Compatibilizar conforme o quantitativo

ABO/Rh NEGATIVOS S
de cirurgias

a) Pacientes Rh negativo com PAIl negativo deverdo ter CH isogrupo compatibilizada. Na
indisponibilidade negativo, compatibilizar, caso haja no estoque, CH O de CH A, B ou AB
negativo. Concentrados de hemacias A negativo e B negativo poderdo ser
compatibilizadas para os pacientes AB negativos.

b) Se houver a necessidade de compartilhamento, este sera realizado entre no maximo 02
pacientes.

c) As etiquetas da PC serdo anexadas a CH correspondente pelo técnico de laboratério da
hemoterapia.

d) O lancamento das PC e CH disponiveis sera realizado no caderno, no sistema MV e em
planilha manual elaborada para este processo (Anexo 02).

6.2.4 Reserva de concentrado de hemacias para pacientes PAI POSITIVO. .

Quadro 03 - Protocolo de gerenciamento de reserva cirtirgica de sangue — Reserva de
concentrado de hemacias PAI positivo.

CH com fenétipo compativel ou com liberagdo do

PAI POS hemoterapeuta

a) Pacientes com presenca de anticorpos irregulares (PAl positivo) néo poderdo ter reserva
cirlrgica compartilhada. As CH serdo compatibilizadas individualmente.

b) As etiquetas da PC serdo anexadas a CH correspondente pelo técnico de iaboratério da
hemoterapia.

) O langamento das PC e CH disponiveis sera realizado no caderno de prova cruzada, no
sistema MV e em planilha manual elaborada para este processo (Anexo 02). ¢

6.3 Rotina de Conferéncia do Mapa e o Estoque Reservado

6.3.1 A conferéncia da planilha de gerenciamento de reserva cirlrgica de sangue sera realizada
entie um supervisor de laboratério e o enfermeiro ou técnico de enfermagem de plantdo no
CC. Na conferéncia, sera observada a concordéncia entre os dados largados na planiiha e as
CH reservadas no estoque para o mapa cirdrgico.
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6.4 Rotina no CC
6.4.1 Armazenamento do estoque no refrigerador

6.4.2

6.4.3

6.5

6.6

6.7

= CH O POS na primeira prateleira

= CH A POS nia segunda prateleira

= CH B POS na terceira prateleira/lade direito

= CH AB POS na terceira prateleira/ lado esquerdo
= Negativos e*PAl positivos na quarta prateleira

Armazenamenio das etiquetas:
Separadas em caixas ou coladas no mapa?

Conferéncia na Solicitagdo do CH para o Paciente em Sala

Quando solicitado o CH para o paciente, conferir na lista qual o CH compatibilizado (dar
preferéncia as com validades mais proximas do vencimento), colar a etiqueta, conferir as
informacdes e entregar. Em 20 min retornar na sala para ver se o CH foi utilizado; caso ndo
tenha sido infundido retornar o CH para o refrigerador. (Ver INTERFACE 117)

Rotina de Feedback de Consumo da Reserva no CC

= 12:00 H e as 16 H— Enfermeiras da rotina/ Supervisor/ Médico devera ligar para o CC para
saber quantos CH foram utilizados. Se tiverem sido usados 05 CH ou mais do C POS ou A
POS, solicitar a compatibilizagéo de mais CH e enviar ao CC.

Rotina de Consumo Alto no CC e Baixo Estoque no Oitavo Andar

= Caso néo tenha estoque no oitavo andar para reabastecer o estoque do CC, as equipes do
CC deverdo ser informadas que os CH restantes estdo compartilhadas devido a
necessidade de uso urgente para outros pacientes.

Rotina de Reintegracdo do CC

= Ao final da rotina, é de responsabilidade do técnico de enfermagem presente no CC
retornar as!CH néo utilizadas para o bancoe de sangue. Quando atendidas todas as
condi¢cdes de armazenamento e transporte adequados, as CH serdo retornadas para o
refrigerador: n°2 na prateleira identificada como “reserva cirlrgica’, pelo técnico de
enfermagem, sem necessidade de nenhum teste adicional. O profissional que guardar os
hemocomponentes na geladeira devera observar o correto funcionamento do equipamento,
assim como sua temperatura, antes de colocar os hemocomponentes em seu interior.

= Se houver alguma intercorréncia com a CH durante o periodo em que ela esteve no CC, o
fato devera ser relatado ao técnico de laboratério de planto.

= E de responsabilidade do técnico de laboratério a avaliagdo dos hemocomponentes gue
sofreram intercorréncias. Primeiramente, devera ser realizada inspecdo visual do
hemocomponente. Hemocomponentes que apresentarem coagulos (CH), hemdlise (CH),
sinais de hemodiiuicdo, alteracdo da cor, sistema aberto devido intercorréncia de
manipulacdo. deverdo ser descartados. Apds essa avaliacdo, o técnico de laboratorio
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devera proceder avaliagdo da temperatura da bolsa, teste de Coombs Direto
(HEMOTERAPIA-7) o teste de hemdlise (HEMOTERAPIA-35). Esse teste assegura a
integridade dos eritrécitos assegurando que n&do houve a deterioracao dos mesmos por
efeito de temperatura, armazenamento inadequado ou contaminagao bacteriana.

= Todas as intercorréncias e resultados da inspecdo dos CHS deverdo ser registrados no
livro de ocorréncias do plantdo ao laboratério.

= Os Supervisores do Laboratério deverdo ser informados sobre o ocorrido. E de
responsabilidade dos Supervisores a avaliacéo posterior de todas as providencias tomadas
e verificacdo de necessidade de outros procedimentos a serem adotados.

7 ANEXOS

Anexo 01 — Protocolo de utilizacZo/solicitagéo de sangue & hemocomponentes
Anexo 02 — Planilha manual de gerenciamento de reserva de sangue

Anexa 03 — Arquivo Planiiha gerenciamento reserva cirdrgica
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Anexo 1 - Protocolo de Solicitagdo de Sangue e Hemocomponentes

= COLUNA

Procedimentos

Estimativa para
‘pacientes Rh+

Artrodese cervical anterior

Artrodese anterior

Artrodese posterior

Arirodese- revisdo

Discectomia

alalw|nv|w|—

Curativo

=  QUADRIL

Estimativa para

Procedimentos pacientes Rh+

ATQ primaria 1
ATQ reviséo 2
=  JOELHO

Estimativa para.

Procedimentos pacientes Rh+

ATJ priméaria 1
ATJ revisdo 2
= OMBRO

Procedimentos pacientes Rh+

- Estimativa para

Artroplastia Total ] 1
Reviséo de artroplastia 1
Fraturas 1

= TRAUMA - Membro Superior

Procedimentos - - Estimativa para pacientes Rh#+
Clavicula TS + PAI
Escéapula TS + PAI
Procedimentos - Umero Estimativa para pacientes Rh+
Haste ou Placa Aberta TS + PAI
Haste Fechada TS + PAl
Sg;ovelo — com uso de torniquete ou TS + PAI
Réadio ou Ulna — Torniquete TS + PAI
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Anexo 1 - Protocolo de Solicitagdo de Sangue e Hemocomponentes (continuago)

=  TRAUMA - Membro Inferior

Procedimentos - Umero 'A’Estirgativa para pacientes Rh+
Pelves — Unilateral e bilateral — Acetabulo 2
— Pelve

Eémur Proximal
Sintese com placa e parafusos 2
Sintese com hastes
Fémur Diafisario
Haste fechada

Haste aberta e placas

Eémur Distal

Placa e haste com abertura
do foco —

Haste retrégrada ou anterégrada 2
fechada —

Ll

Tibia HIB — placa 1
Tornozelo TS + PAI
= MAO

ROTINEIRAMENTE NAO UTILIZAM BOLSAS DE SANGUE

= FIXADOR
Procedimentos - Umero Estimativa para pacientes Rh+
Cirurgias de médio porte TS + PAI
Cirurgias de grande porte 2

= PE
ROTINEIRAMENTE NAO UTILIZAM BOLSAS DE SANGUE

=  MICROCIRURGIA

; Estimativa para
Frocedimentos : acientes Rh+
Transplante livre do musculo grande dorsal 2
Transplante de fibula para membro superior 1
= INFANTIL
Procedimentos Estimativa para pacientes Rh+
| Osteotomia TS + PAI
j Fraturas TS + PAI

= DESPORTIVA

{ ROTINEIRAMENTE NAO UTILIZAM BOLSAS DE SANGUE
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Anexo 02 - Planilha manual de gerenciamento de reserva de sangue
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RESERVADESANGUE !
PACIENTE GS/Rh PACIENTE N° DA BOLSA GS/Rh BOLSA | VALIDADE
_

L

AEEEEE
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Anexo 03 - Arquivo Planilha gerenciamento reserva cirtrgica

% Quebtar Texts Automaticaente  Texto

Mesclar ¢ Cantralizer ¥ S v tn: H L Foemtacho
: i B w8 S

en Ky
. N WAL
- Data do Mapa Ciriirgico:
2 -
LS N
2 |
5 vak val: vat val: vak: val: vai: vai: 1
5 Todas as provas cruzadas compativeis?  ( }Sim { }N3o ' 0
}‘ Realizado por:
‘g Conferido por
9 i
' Pacieater | Propmirlo " | GS/R Utlieads (ColaractigueadacH) o |
!

1

t
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ANEXO C. Parecer do Comité de ética e Pesquisa do INTO. (CEP/INTO)

INSTITUTO NACIONAL DE
sy TRAUMATOLOGIA E W >
IN _{O ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP |
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Analise da implementacéo de uma estratégia para gerenciamento de reducac de
suspensao de cirurgia por falta de sangue no INTO
Pesquisador: Elizandra Helena Duarte da Siiva
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 79607317.3.0000.5273
Instituicao Proponente: Instituto Nacional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.416.208

Apresentacio do Projeto:

A apresentac#io do projeto esta adequada.

Objetivo da Pesquisa:

os objetivos estédo definidos. 1 objetivo geral: Analisar os resultados da implementacac do novo modelo de
reserva cirirgica de hemocomponentes. 2. obetivos especificos: Monitorar as suspensoes de cirurgias por
falta de hemocomponentes apés mudanga do protocolo. Analisar os procedimentos cirirgicos que utilizaram
a reserva de sangue. Analisar as requisi¢ées fora do protocolo.

Monitorar a taxa de devolug&o de sangue ndo utilizado nas cirurgias.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
N&ao existemn riscos pois trata-se de um estudo observacional. Trata-se de uma pesquisa transversal com
métodos de pesquisa documental, abordagem quantitativa e coleta de dados primarios.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante pois discute uma experiencia de gestdo de suspensdo de cirurgia gue pode ser
replicada em outros servicos no BRasil.

Endereco: Avenida Brasil, n* 500

Bairro: Sio Cristovao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude gov.br
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Contnuagso o Parecer: 2.416.208

Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
N&o
RI0O DE JANEIRO, ezembro de 2017
Assinado por:
Marisa Peter Silva
(Coordenador)
Enderego: Avenida Brasil, n* 500
Bairro: S&o Cristbvio CEP: 20.040-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude gov.br
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ANEXO D. Ficha de Acompanhamento de Hemotransfusoes

‘03npoud op opInsuads),
5 (oanpoud op op3nsysiuiwpn) (0°s bu o3npo.d op ojuawiqalra.) (oinp 3“:...;0 P) oauinbuos i (p32nbpa
(sonno ogsnfsunrouiay opsnfsupsjoway piBanay) ap ojos ojad jaapsuodsay e odn.b : 400/03) psjog sN 2]
‘334p2s3p ap onnow ‘0pInal): opILAIISGO Dp 10335 /0[S 043u3) ou pidpia}oWaH
g = pjad janpsuodsal p3sisajsauy a3upnau)/oyawiafuy
’ pjad [anpsuoday yuauodwolroway
HY J03ey
4 ol4pN3uod,
L3I @ oauin3ues odni3 ke
ejanbnie

23u3aiI0d|

82

021840112 043U OU SIOSNYSUBIIOWH 3P OJUBWEeYURdWOodY 3p eYdl4



7

Irurgico

ANEXO E. Mapa C
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ANEXO F. Tela Do Sistema MV SOUL/ Taxa de suspensao de cirurgia.
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