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RESUMO

Introducdo: Estudos demonstram que cerca de 30-60% das unidades de sangue
preparadas para transfusdo ndo sao transfundidas. Os hemocomponentes (HC)
preparados e nao transfundidos propiciam maior consumo de reagentes e recursos
humanos. Reduzir o preparo de HC para reserva cirirgica € uma area de
oportunidade para minimizar custos e otimizar o uso racional de HC. Objetivos: a)
identificar o perfil de solicitacdo e utilizacdo de HC para cirurgias eletivas e a
influéncia de variaveis demogréficas, clinicas, laboratoriais e o tempo de cirurgia no
namero de transfusdes; b) construir a Escala de Requisicdo M&xima de Sangue para
Cirurgias (ERMSC) eletivas do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes
(HUCAM); c) demonstrar o custo de reagentes para reserva pré-operatoria e a
possibilidade de economia. Métodos: Estudo observacional, prospectivo, realizado
no periodo de 01/02/2015 a 31/01/2016, no HUCAM. Foram levantados dados
sociodemogréficos e clinicos (sexo, idade, diagndstico, tipo de cirurgia) e dados
guantitativos de solicitacdo e utilizacdo de concentrado de hemacias (CH) das
cirurgias eletivas neste periodo. Foi elaborado a ERMSC com os dados de utilizacao
do sangue do HUCAM e calculado o custo do padrdo de solicitacdo de CH e
possivel economia com o0 uso das ERMSC. Resultados: Foram avaliadas 822
cirurgias com necessidade de reserva de HC. A média de idade foi de 55,1 anos
(95% IC 54,1; 56,2). A mediana de CH solicitado foi 3 unidades (0-8). A mediana de
solicitacdo de reserva de plaquetas foi 0, exceto para as cirurgias cardiacas (8
unidades (0-10)). A mediana de solicitacdo de plasma fresco congelado foi 3
unidades (0-10). Foram transfundidos 135 pacientes (16,4%). As cirurgias cardiacas
transfundiram 50%, seguidas do aparelho digestivo (25%), vasculares (16,5%),
ginecologia (11%), urologia (9,5%) e torécica (8,1%). Os fatores que influenciaram a
transfusédo foram: idade (OR 1.025, 95% IC 1.006, 1.045), tempo de cirurgia (OR
1.004, 95% IC 1.001, 1.006) e as cirurgias cardiacas (OR 7,83 95% IC 1.58, 38.74).
Dos 51 tipos de cirurgias avaliadas 22 apresentaram Indice de pacientes
transfundidos (IPT) >10% e 29 IPT<10%, sendo elaborada a ERMSC. A cirurgia
cardiaca apresenta o maior custo de solicitacdo de CH (mediana: R$ 49,73; min 35,5
— méax 77,89), a ginecologia o menor custo (mediana R$ 35,65; min 28,61 — max
49,73) p<0,01. Ao adotar qualquer metodologia de ERMSC proporcionaria uma
economia financeira de 17% a 37%. Conclusdo: A mediana de solicitacdo de CH,



foi menor para a ginecologia e maior para a cirurgia cardiaca. A maioria das cirurgias
ndo utlizaram os HC solicitados. Idade, tempo de cirurgia e cirurgia cardiaca
aumentaram a chance de utilizacdo de CH. Todas as especialidades poderiam
economizar com o0s custos de solicitacio de CH e as cirurgias cardiacas

apresentariam maior possibilidade de economia.

Palavras-chave: Transfusdo de sangue. Cirurgia. Hospital universitario. Custo e

analise de custo.



ABSTRACT

Introduction: Studies show that about 30-60% of blood units prepared for
transfusion are not transfused. Prepared and non-transfused blood products (BPs)
cause greater reagent consumption and the demand of human ressources. Reducing
the preparation of blood products is a good way to minimize the costs and optimize
their rational use. Objectives: a) ldentify the request profile and utilization of BPs in
the elective surgeries and the impact of the demographic, clinic and laboratory
variables and surgery time in the number of transfusions; b) Develop a Maximum
Surgical Blood Order Schedule (MSBOS) in the Hospital Universitario Cassiano
Antonio de Moraes (HUCAM); c) Demonstrate the reagents costs for the pre-surgery
reservation and the possibility of savings. Methods: Observational Study, carried out
in the period from 01/02/2015 to 31/01/2016 at the teaching hospital HUCAM. During
this period, clinic, sociodemographic (gender, age, diagnosis, type of surgery) and
guantitative data (regarding the number of request and utilization of red blood cells
(RBC) in the electives surgeries) were collected. Using the blood consumption rate it
was possible to create a MSBOS and calculate the standard costs for the RBC
request and the possible savings using the MSBOS. Results: 822 procedures with
PRC demand were evaluated. The average age was 55,1 years (95% IC 54,1; 56,2).
The median of PRC was a total of 3 units (0-8). The median of platelets reservation
was zero, except in the cardio surgeries (8 units (0-10)). The median of fresh-frozen
plasma request was 3 units (0-10). 135 patients were transfused (16,4%). The
transfusion rate in the cardio surgeries was 50%, followed by gastrointestinal surgery
(25%), vascular (16,5%), gynaecological (11%), urology (9,5%) and thoracic (8,1%).
The factors which affected the transfusion were: age (OR 1.025, 95% IC 1.006,
1.045), surgery time (OR 1.004, 95% IC 1.001, 1.006) and the cardio surgeries (OR
7,83 95% IC 1.58, 38.74). Among the 51 types of evaluated surgeries, 22 presented
an index of transfused patients (ITP)> 10% and 29 ITP <10%, and the MSBOS was
developed. Cardio surgery has the most significant PRC request cost (median: R$
49,73; min 35,5 — max 77,89), ginecologiy the lowest (median: R$ 35,65; min 28,61 —
max 49,73) p<0,01. When apllying any MSBOS methodology the savings are about
17% - 37%. Conclusion: The median of RBC request was lower for gynecology and
greater for cardio surgery. Most surgeries did not use the requested PRCs. Factors

such as age, surgery time and cardio surgery increased the chance of RBC use. All



the specialties could save with the costs of requesting RBC and the possibility of
saving is greater in the cardio surgeries.

Keywords: Blood transfusion. Surgery. Hospitals, University. Costs and cost
Analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 HISTORIA DA HEMOTERAPIA

Desde a antiguidade, o sangue sempre suscitou fascinacdo entre os povos. Para
Jean Bernard, hematologista francés, a partir do momento em que o homem
compreendeu a importancia que o sangue representava para a vida, ou que a morte
acontecia quando se perdia uma grande quantidade de sangue, nasceu a ciéncia do
sangue. Esta afirmacéo foi feita apos a observacdo de um desenho do periodo
Paleolitico de um mamute que sangrava até a morte, em uma parede na gruta de
Altamira, norte na Espanha (LORENZI, JAMRA, 2002).

O uso do sangue como terapéutica data da Antiga Grécia. Os egipcios utilizavam
banhos de sangue para rejuvenescimento e recuperacdo da saude. Os gladiadores
de Roma bebiam o sangue de seus inimigos mortos convictos de que isso traria a
coragem e forga de seus adversarios. E classica a descricdo na tentativa de
rejuvenescer o Papa Inocéncio VII, em 1492, com transfusdo sanguinea de trés
jovens puros de corpo e alma, infelizmente, sem sucesso, pela morte do Papa e dos
jovens. (LORENZI, JAMRA, 2002).

A histéria da hemoterapia é marcada por catastrofes e episodios desastrosos devido
as tentativas de transfusdes entre homens e animais e transfusées homoélogas sem
o conhecimento da compatibilidade sanguinea. A tragédia da morte de um nobre
francés devido a transfusdo sanguinea em 1667 pelo famoso médico do Rei Luis
XV, Jean Baptiste Denis, levou a proibicdo dessa pratica até o século XVII
(LORENZI, JAMRA, 2002).

Coube a Blundell, obstetra e fisiologista inglés, em 1825, o mérito da primeira
transfusdo bem-sucedida em paciente vitima de hemorragia pos-parto. (LORENZI,
JAMRA, 2002). No Brasil, em 1879, uma tese de doutoramento apresentada a
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, de autoria de José Vieira Marcondes,
descreve experiéncias transfusionais e detalha uma reacéo transfusional hemolitica
aguda, discutindo qual a melhor transfusao se entre animais e homens ou se entre
os seres humanos (JUNQUEIRA, ROSENBLIT, HAMERSCHLAKL, 2005).
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Em 1900 a descoberta dos grupos sanguineos, por Landesteiner, da inicio a era
cientifica da transfusdo. Ele descobriu que existiam trés diferentes tipos sanguineos
entre as pessoas: o tipo A e o tipo B (cujas hemécias continham, respectivamente, o
antigeno A e 0 B) e o tipo O (cujas hemacias nédo continham o antigeno A nem o B).
Em 1902, De Castello e Sturli descreveram o tipo AB (cujas hemécias contém
ambos os antigenos — A e B). O Fator Rh foi descoberto entre os anos de 1939 e
1941, por Landsteiner, Wiener e Levine. Essa nova descoberta permitiu classificar o
sangue das pessoas também segundo a presenca ou auséncia do antigeno D: fator
Rh positivo (presenca do antigeno D) e fator Rh negativo (auséncia do antigeno D).
A associacao de tipagem ABO e RhD constitui a base sélida para a compatibilidade
da transfusdo de sangue e de seus componentes (MINISTERIO DA SAUDE,
ANVISA, 2004).

A descoberta de anticoagulantes e preservantes sanguineos, em 1917, permitiu o
inicio do processo de armazenamento e de estocagem do sangue. No ano de 1926,
em Moscou, surge o primeiro Centro de Hematologia e Transfusdo de Sangue e, na
década de 30, centros de transfusGes haviam sido instalados por todo o mundo
(MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA, 2004).

1.2 BREVE RESUMO DA ORGANIZACAO DA HEMOTERAPIA NO BRASIL

Apoés a descoberta dos grupos sanguineos, em 1900, transfusbes eram feitas por
cirurgibes como Carrel, Crille, De Bakey e outros reconhecidos como inovadores
mundiais. No Brasil, no Rio de Janeiro, Brandéo Filho e Armando Aguinaga foram os
pioneiros da pratica transfusional. O melhor relato deste periodo ocorreu na Bahia
quando Garcez Frées, professor de Clinica Médica, realizou por meio de um
aparelno de Agote improvisado por ele, a primeira transfusdo de sangue,
transfundindo 129 ml de sangue do doador Jodo Cassiano Saraiva, servente do
hospital, em uma paciente operada de poOlipo uterino com metrorragia importante.
Em 1916, Isaura Leitdo defendeu sua tese sobre "Transfusdo Sanguinea”, relatando
este caso e descrevendo outros trés relatos semelhantes (JUNQUEIRA,
ROSENBLIT, HAMERSCHLAKL, 2005).
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Podemos destacar no Brasil duas eras na histéria da Hemoterapia: a era pré pro-
sangue e a era pos pré-sangue. (MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA, 2004b). Na era
pré pré-sangue destacou-se o Decreto n® 54.494, 16 de outubro de 1964 que
instituiu a Comissdo Nacional de Hemoterapia. Esta comissédo elaborou a primeira
legislagdo normativa da hemoterapia no Brasil, e emitia regularmente portarias e
decretos sobre as atividades hemoterapicas (MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA,
2004b).

No periodo de 1964 a 1979, a Hemoterapia no Brasil possuia legislacdo e
normatizacdo, mas ndo havia uma fiscalizacdo das atividades hemoterapicas de
forma adequada, nem uma politica de sangue consistente. O sistema era
desorganizado e desnivelado com servigos publicos e privados de altissimo nivel
técnico e cientifico convivendo com outros de péssima qualidade, alguns com
interesses prioritariamente comerciais (JUNQUEIRA, ROSENBLIT,
HAMERSCHLAKL, 2005).

Em 1980, iniciou-se a segunda era da Hemoterapia, com a criagdo do Programa
Nacional de Sangue e Hemoderivados/Pr6-Sangue. O maior objetivo do programa
Pr6-Sangue era a implementacdo dos hemocentros pelo governo e a difusdo de
conceitos de doacgdo voluntaria, programa de captacdo de doadores voluntarios de
sangue, obrigatoriedade de testes sorologicos para doencas infecciosas entre outros
(MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA, 2004b).

A progressiva aquisicdo do conhecimento técnico cientifico na éarea de
imunohematologia, anticoagulacdo, coleta do sangue, pesquisa de agentes
infecciosos e conservacdo do sangue, bem como a implementacdo da Politica
Nacional de Sangue e Hemoderivados no pais, nos trouxe aos processos de
trabalhos atuais, com servicos de hemoterapia publicos organizados em rede com
papéis distintos e complementares na area de coleta, fracionamento de sangue total,
armazenamento de hemocomponentes e realizacdo de testes pré transfusionais
para pesquisa de agentes infecciosos e testes imunohematoldgicos para a liberacdo
da transfusdo sanguinea. As normatizacbes s&do as portarias ministeriais e
resolucdes de diretoria colegiada da ANVISA e complementada por manuais e guias
elaborados pela ANVISA.
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1.3 SEGURANCA TRANSFUSIONAL

A transfusdo é um evento irreversivel e, mesmo com a indicagdo adequada e
administracdo correta, eventos adversos transfusionais, com riscos potenciais ao
receptor, podem ocorrer (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b).

Na década de 80, a transmisséo do Virus da Imunodeficiéncia Humana e Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/AIDS) pela transfusdo sanguinea foi um grande
marco, pois fomentou a discussdo sobre seguranca transfusional e uso racional do
sangue. (MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA, 2004b).

O risco de se contrair o HIV por meio de transfusdo sanguinea no final da década de
80 era de 2 a 5%. Cerca de 2% dos casos de AIDS nos Estados Unidos e 5% na
Europa ocorreram entre pessoas hemofilicas ou que receberam transfusdes
sanguineas ou seus derivados contaminados (PEREIRA, NASCIMENTO, 2004). No
Brasil, dados relatam que cerca de 2 a 8,8% dos casos de AIDS notificados ao
Ministério da Saude foram secundéarios a exposicao por transfusdo sanguinea, 50%
dos hemofilicos foram infectados pelo virus HIV. (MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA,
2004b; JUNQUEIRA, ROSENBLIT, HAMERSCHLAKL, 2005).

O aparecimento da AIDS introduziu novos procedimentos como: a substituicdo da
doacdo andnima pela personalizada, o incremento de todos os métodos de
autotransfusdo e a disciplina do uso dos hemocomponentes e seus derivados
através de criteriosa avaliacdo do trindbmio risco/beneficios/custo. (JUNQUEIRA,
ROSENBLIT, HAMERSCHLAKL, 2005).

Além do virus do HIV, outros agentes infecciosos podem ser transmitidos pela
transfus@o sanguinea propiciando a transmissao, através da transfusao, de doencas
como hepatites virais, malaria, doenca de Chagas, sifilis, doencas provocadas pelo
virus HTLV (Virus T-Linfotropicos Humanos) e, recentemente descritos, a
possibilidade de transmissdo de virus de arboviroses como dengue e zika
(MINISTERIO DA SAUDE, ANVISA, 2004b; MOTTA et al, 2016).

As transfusdes podem ocasionar, além de transmissdo de doencas infecciosas,
outros tipos de eventos adversos transfusionais. Quando ocorrem durante a

transfusdo ou até 24 horas apos, sao classificados como reacdes transfusionais
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imediatas, dentre eles estao: reacdo ndo hemolitica febril, reacdes alérgicas, reacéo
de contaminacdo bacteriana, reacdo hemolitica aguda, sobrecarga volémica
associada a transfusao, injuria pulmonar associada a transfuséo, reacéo hipotensiva
e hemolise ndo imune. Os incidentes transfusionais que ocorrem 24 horas apos o
término da transfusdo séo classificados como reac¢des transfusionais tardias e dentre
eles estdo: reacdo hemolitica tardia, sindrome de hiperhemolise, purpura pos
transfusional, doenca do enxerto versus hospedeiro relacionada a transfuséao,
aloimunizac&o e sobrecarga de ferro (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b).

De acordo, com o ultimo boletim de hemovigilancia publicado em 2015 pela ANVISA,
estima-se que a taxa de reacdo transfusional no Brasil seja proxima de cinco
reacoes transfusionais a cada mil transfusdes, mas, o parametro mais utilizado até
hoje é o baseado no sistema francés de hemovigilancia, de trés eventos adversos
transfusionais a cada mil transfusdes. No ano 2014 foram notificados, no sistema de
hemovigilancia nacional, 11.247 reagbes transfusionais, com uma taxa de
subnotificacdo estimada em 5,4 % e 26 6bitos notificados por eventos adversos
transfusionais (ANVISA, 2015).

1.4 A INDICACAO DA TRANSFUSAO SANGUINEA

A transfusdo sanguinea é um tratamento essencial em diversos protocolos médicos.
O principal efeito desejado na transfusao € a melhoria do aporte de oxigénio. (LYER,
SHAH, 2014).

O beneficio da transfusdo de hemocomponentes € baseado em pelo menos trés
mecanismos: 1- Efeitos na expansdo do volume circulatério, principalmente no
contexto de trauma e grandes hemorragias com transfusées macicas; 2- Efeitos na
reologia do sangue (fluxo sanguineo e viscosidade), visto a importancia deste
aspecto para manutencdo da microcirculacéo; 3- Liberacdo tecidual de oxigénio, a
maior parte do oxigénio tecidual é carreada pela hemoglobina (Hb) do eritrécito
(LYER, SHAH, 2014).

Portanto, na maioria das vezes, a transfusdo sera indicada para o tratamento das

anemias evidenciadas em pacientes clinicos ou no pos-operatorio. Dessa forma o
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sangue preparado € transfundido (LYER, SHAH, 2014). No contexto da reserva
cirrgica, o hemocomponente é preparado por potencial necessidade de utilizacao.

Entretanto a transfusdo pode ou néo ser realizada (GAUR et al, 2009).

1.5 TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS

E importante destacar que o sangue coletado no servico de hemoterapia passa por
diversos testes laboratoriais, que visam determinar a tipagem sanguinea do
hemocomponente e a auséncia de agentes infecciosos transmissiveis pelo sangue
como HIV, Hepatite C e B, HTLV, Sifilis, Doenca de Chagas e, a depender da regido
do Brasil, testes para deteccdo de Malaria. Apds os testes confirmarem a
negatividade para os agentes infecciosos, o hemocomponente sera liberado para
uso. Porém, a transfusdo serd efetuada apés a realizacdo de testes
imunohematol6gicos especificos para avaliar a compatibilidade entre receptor e
doador (BRASIL, 2016).

Os testes imunohematologicos pré-transfusionais obrigatorios no Brasil, de acordo
com a legislacdo vigente, sdo: a) Para transfusdo de sangue total e concentrado de
Hemécias: Tipagem sanguinea ABO (direta e reversa) e RhD no sangue do
receptor; Pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares (PAI) no sangue do
receptor; Retipagem ABO (direta) e RhD do componente sanguineo e realizacao de
uma prova de compatibilidade entre as heméacias do doador e o soro ou plasma do
receptor (prova de compatibilidade maior). b) para transfusdo de concentrado de
plaguetas: Tipagem sanguinea ABO (direta e reversa) e RhD no sangue do receptor;
Pesquisa de anticorpos antieritrocitarios irregulares (PAI) no sangue do receptor; c)
Para transfusdo de plasma fresco congelado e crioprecipitado: Tipagem sanguinea
ABO (direta e reversa) e RhD no sangue do receptor (BRASIL, 2016).

1.6 ESTOQUES DE SANGUE

O sangue é uma matéria prima extremamente delicada e perecivel e a sua aquisi¢cao
€ um grande problema. Os hemocomponentes sdo produtos que dependem da

doacéo voluntaria de sangue, limitando desta forma o fornecimento deste insumo
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terapéutico. Apesar do Brasil ser referéncia na captacdo de sangue na América
Latina, de ter melhorado os indices de doacao voluntaria e ampliado a faixa etaria de
candidatos a doacdo para 16 a 69 anos, apenas 1,9% da populacédo brasileira é
doadora de sangue. A ONU considera "ideal" uma taxa de doadores entre 3% a 5%
da populacdo. Essa taxa de doacdo é alcancada em paises como o Japdo, 0S
Estados Unidos e de outras na¢ées desenvolvidas (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Outro ponto refere-se aos estoques necessarios para atender as requisicdes de
hemocomponentes, adicionado as grandes variacdes entre solicitacdes meédicas no
periodo pré-operatério. Este € um grande desafio, visto que de fato sé uma pequena
percentagem dos pacientes cirdrgicos realmente recebe transfusdo sanguinea
(FRIEDMAN et al, 1976; NUTTALL et al, 1998).

As solicitacbes de hemocomponentes no pré-operatorio, na pratica, sdo baseados
em critérios vagos. A equipe médica costuma se basear no pior cenario clinico
possivel, reservando quantidades excessivas de sangue (HALL et al, 2013). De fato,
o0 consumo de sangue, nos procedimentos cirdrgicos, ird variar conforme as
caracteristicas da equipe médica (cirurgido e anestesiologistas), técnica cirdrgica
empregada, além de caracteristicas relacionadas ao paciente, como idade, sexo,
peso, comorbidades e grau de anemia no pré-operatorio (FRANK et al, 2013).

Desta forma, € necesséario que todos os servicos de hemoterapia tenham normas
pré-estabelecidas quanto as estimativas de transfusdo para os diferentes tipos de
cirurgia, na qual leve em consideracdo as variaveis locais (AABB,2002; COLLINS,
2015).

1.7 RESERVA SANGUINEA PRE-OPERATORIA

O fornecimento de concentrado de hemacias para pacientes no intra operatério é
uma importante funcdo dos servicos de hemoterapia (COLLINS et al, 2015). A
maioria dos servicos de hemoterapia enfrenta os mais variados problemas para
atender as solicitacbes de reserva de hemocomponentes para cirurgias eletivas.
(AABB,2002)
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No contexto do paciente no pré-operatério, varios testes sédo realizados sem de fato
a transfusédo ser concretizada (NUTTALL et al, 1998; MAHAR et al, 2013). Dados de
paises desenvolvidos demonstram que somente cerca de 40-70% das unidades de

sangue preparadas para transfusdo séo de fato transfundidas (MAHAR et al, 2013).

Os hemocomponentes preparados e nao transfundidos propiciam maior consumo de
reagentes e recursos humanos utilizados no preparo de bolsas possiveis de serem
utilizadas. Além disso, as unidades de hemocomponentes preparadas como reserva
cirdrgica para um paciente, ndo estardo disponiveis para 0 Uso em outros pacientes,
e essa reserva para utilizagdo em um procedimento especifico, facilita o desperdicio
pelo vencimento do produto. Reduzir as requisicbes de hemocompoentes e 0
preparo de hemocomponentes para reserva cirdrgica € uma area de oportunidade

para reducao de custos e melhoria de cuidados (GAUR et al, 2009).

1.8 OTIMIZAQAO DA RESERVA SANGUINEA PARA CIRURGIAS
1.8.1 Escala de Requisicdo Maxima de Sangue para cirurgias

Em 1970, Friedman e colaboradores propuseram a Escala de Requisicdo Maxima de
Sangue para Cirurgia (ERMSC), que relaciona as unidades de hemocomponentes
preparadas de rotina com as unidades transfundidas para cada tipo de cirurgia. A
escala propde padronizar o numero de bolsas de concentrado de hemaéacias
preparadas para diferentes procedimentos cirdrgicos. A ERMSC pode variar de uma
instituicdo para outra. (LYER, SHAH, 2014).

Para criar a Escala de Requisicdo Maxima de Sangue para Cirurgia, Friedman
avaliou dados da Universidade de Michigan e determinou a porcentagem acumulada
de transfusbes em diferentes tipos de procedimentos (FRIEDMAN et al, 1976;
WHITE et al, 2015).

O célculo da necessidade transfusional de sangue para cirurgias pode ser realizado
pelo indice de Pacientes Transfundidos (IPT) e pelo indice de Utilizacdo de
Concentrado de Heméacias (IUCH). (FRIEDMAN et al, 1976; BHUTIA et al, 1997,
GUIDELINES BRITISH COMMITTEE, 1990; BORDIN, LANGHI-JUNIOR e COVAS,
2008).
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O Indice de PacientesTransfundidos (IPT) reflete a necessidade de utilizagdo de

hemocomponentes para cada tipo de cirurgia e é calculado segundo a formula:

IPT= N°de pacientes transfundidos x100
N° de cirurgias realizadas

Se o resultado for maior que 10%, é recomendada a compatibilizacdo de sangue
previamente a cirurgia. Valores entre 1-10% recomenda-se, a realizacdo de tipagem
sanguinea previamente ao procedimento, e valores inferiores a 1% ndo se
recomenda qualquer preparo prévio (BHUTIA et al, 1997; BORDIN, LANGHI-
JUNIOR e COVAS, 2008).

O indice de Utilizago de Concentrado de Hemécias (IUCH) representa uma relacéo
entre unidades cruzadas/unidades transfundidas (C/T). Valores maiores que 2 sdo
considerados como tendo numero excessivo de unidades solicitadas e
compatibilizadas, e pode ser calculado pela formula: (BHUTIA et al, 1997; BCSH,
1990; AABB, 2002; HALL et al, 2013).

IUCH = N° de unidades compatibilizadas
N° de unidades utilizadas

Dentre as vantagens do uso da ERMSC para cirurgia, destaca-se a reducdo do
namero de testes pré-transfusionais, reducdo da carga de trabalho, melhoria na
logistica de estoque do servico de hemoterapia, reducdo do desperdicio de

hemocomponentes, com impacto direto no custo final (LYER, SHAH, 2014).

A ERMSC quando foi implantada em Michigan, proporcionou reducdo do descarte
de hemocomponentes de 6,5% para 4,5% (FRIEDMAN et al, 1976; WHITE et al,
2015). Estima-se reducdo de 60% do custo com a implantacdo desta escala
(MAHAR et al, 2013). Outro beneficio é estimular o uso racional do sangue e
seguranca do paciente, visto que a auséncia de sangue pronto para uso pode inibir

transfusdes desnecessarias no intraoperatorio (WHITE et al, 2015).

Entretanto, quando o paciente apresenta quadro de anemia, coagulopatia ou uso de
medicacdes que induzem coagulopatia, a ERMSC né&o € recomendada, posto que a

escala néo avalia caracteristicas individuais do paciente, bem como podera néo ser
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adequada frente a necessidade de modificagbes da técnica cirdrgica no ato
operatorio (WHITE et al, 2015).

Outra limitacdo € ser especifica para cada instituicdo, além da necessidade de
revisdes periodicas devido a mudancas de técnicas cirargicas e equipes médicas de

cirurgides e anestesiologistas (LYER, SHAH, 2014).

A ERMSC foi proposta na década de 70, sendo clara a sua utilidade e contribuicdo
para melhoria da pratica transfusional. No entanto, com advento de técnicas
cirdrgicas laparoscopicas, cirurgia robotica, agentes hemostaticos e procedimentos
minimamente invasivos, chegou-se a pensar que sua aplicabilidade contemporanea
fosse muito reduzida. Em 2013, estudos de Frank et al, avaliando 53.526 pacientes
que realizaram 1632 tipos de procedimentos cirdrgicos, demonstrou a reducdo de
38% das requisicbes sanguineas pré-operatorias corroborando sua aplicabilidade
atual (FRANK et al, 2013).

Outras estratégias para diminuir a solicitacdo de hemocomponentes no pré-
operatorio também foram testadas sendo algumas delas atualmente utilizadas em
associacdo com ERMSC, como exemplo, a compatibilizacdo eletrbnica de
hemocomponentes. (FRANK et al, 2014).

1.8.2 Compatibilizagéo Eletronica de Hemocomponentes

O tradicional teste sorolégico de compatibilidade, também chamado de prova
cruzada, envolve testar o soro do receptor com as hemacias do doador para
confirmar a compatibilidade entre doador e receptor, este teste leva em média 45 a
60 minutos. (PALMER et al, 2003; WHITE et al, 2015). Muitos servigcos de
hemoterapia reconhecem que qualguer hemocomponente ABO/RhD especifico sera
compativel se o paciente possuir mesma tipagem sanguinea ABO/RhD e pesquisa

de anticorpos irregulares negativa (PALMER et al, 2003).

Em um estudo num hospital terciario, na Australia, com 16.000 pacientes, somente
1,9% dos pacientes possuiam testes positivos para anticorpos clinicamente
significantes. A grande maioria desses anticorpos séo dirigidos contra antigenos dos

sistemas eritrocitarios Rh e Kell, sendo a maior prevaléncia de aloimunizacdo nos
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pacientes hematoldgicos, oncoldgicos e mulheres previamente gestantes (WHITE et
al, 2015).

Outros estudos corroboraram esta baixa prevaléncia de anticorpos irregulares.
Tormey et al, 2008, analisaram retrospectivamente 18.750 pacientes do sexo
masculino e encontraram uma taxa de 2,4% de aloimunizacdo. Heddle et al, 1995,
examinaram 2.490 pacientes transfundidos com 11.218 unidades de concentrado de
hemacias, foram analisadas amostras para pesquisa de anticorpos irregulares apos
7 dias de transfusdo e 96,5% dos pacientes transfundidos obtiveram triagem

negativa para a presencga de anticorpos irregulares.

A ideia da “compatibilizacéo eletrébnica” de hemocomponentes surgiu na tentativa de
minimizar o tempo de liberacdo do concentrado de hemacia, aliado ao fato de que é

baixa a incidéncia de anticorpos irregulares positivos (WHITE et al, 2015).

Butch et al, 1994, desenvolveram e utilizaram no Centro Médico da Universidade de
Michigan um software para determinar a compatibilidade entre o receptor e o
doador. Esta “compatibilizacdo eletrénica” substituiu o teste de compatibilidade
sanguinea reduzindo o tempo de liberacdo de uma bolsa de 40 a 60 minutos para
cerca de 1 minuto. (BOISEN et al, 2015; WHITE et al, 2015). Na década de 90,
alguns servicos de hemoterapia passaram a trabalhar com compatibilidade
eletrbnica de hemocomponentes (BOISEN et al, 2015; PALMER et al, 2003; WHITE
et al, 2015).

Para esta modalidade de compatibilizacdo de concentrado de hemacias, €
recomendado que o0s pacientes possuam duas tipagens sanguineas ABO/RhD
separadas, rigorosa e segura identificacdo de amostras com duas variaveis de
identificacdo (nome completo e registro ou nome completo e data de nascimento) e
auséncia atual e prévia de anticorpos eritrocitarios irregulares (WHITE et al, 2015).
Os pacientes com tipagem sanguinea ABO/RhD confirmada e pesquisa de
anticorpos irregulares (PAIl) negativa podem se beneficiar da agilidade da
compatibilizacdo eletrébnica do concentrado de hemacias (PALMER et al, 2003;
WHITE et al, 2015).

Apesar da compatibilizagdo eletrbnica otimizar o tempo de liberacdo da bolsa

minimizando um dos grandes temores dos anestesiologistas e cirurgides sobre a
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auséncia de rapidez na disponibilizacdo de sangue para as intercorréncias
intraoperatorias, este método ndo é aceito por muitos cirurgides (PALMER et al,
2003).

Outros avancos para liberacdo de sangue em areas criticas como salas de
emergéncia e centro cirdrgico foram elaborados. Em 1997, em Hong Kong, Wong et
al, introduziu o conceito de “self service blood bank”. Nestes sistemas, refrigeradores
com concentrado de hemacias sdo instalados em areas criticas (salas operatorias e
de emergéncia) e acessados por profissionais previamente treinados. O concentrado
de hemécia é liberado para um determinado paciente utilizando o teste de
compatibilizacdo eletronica de hemocomponente ou, no caso de emergéncias,

concentrado de hemacias do grupo sanguineo O também podem ser dispensadas.

O grande obijetivo do “self service blood bank” € diminuir o tempo do transporte do
sangue do servico de hemoterapia até a sala de cirurgia. Em 2008, Staves et al
calculou que em média, mesmo 0 sangue pronto para uso, leva 24 minutos para
chegar até a sala de cirurgia ap6s uma chamada urgente do centro cirdrgico
(COLLINS et al, 2015; WHITE et al, 2015).

1.8.3 Outros algoritmos de avaliagdo de consumo de sangue

Vérios outros algoritmos foram propostos para avaliagdo do consumo de sangue no
intraoperatorio, levando em consideracdo caracteristicas individuais dos pacientes
associada ou ndo a estimativa de perda sanguinea no pré-operatorio (PALMER et al,
2003).

Em 1998, na Clinica Mayo, Nuttall et al, realizaram um estudo prospectivo,
randomizado, duplo cego em 60 pacientes submetidos a artroplastia total de quadril
com objetivo de comparar a ERMSC com outro sistema de solicitagdo de
concentrado de hemacias denominado equacdo de solicitacdo de sangue para
cirurgia (Surgical Blood Order Equation - SBOE). Este sistema utiliza variaveis
especificas dos pacientes relacionadas ao resultado de hemoglobina (Hb) no pré-
operatorio, Hb minima toleravel para transfusdo e perda de Hb estimada no intra

operatorio. O SBOE demonstrou ser um método seguro e eficaz para calcular o
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namero de concentrado de hemacias solicitadas para os procedimentos de
artroplastia total de quadril, bem como foi capaz de reduzir o custo deste preparo em
relacdo a ERMSC (NUTTALL et al, 1998).

Em 2003, no hospital da Universidade de Michigan, Palmer et al testaram outro
sistema de solicitacdo de hemocomponentes para cirurgias eletivas chamado
sistema de solicitagdo de sangue especifico para o paciente (Patient Specific Blood
Ordering System - PSBOS). Foram avaliados 178 casos, com 69 tipos diferentes de
procedimentos, realizados por 40 cirurgides. Os resultados sugerem que associar
informacdes especificas como estimativa de perda sanguinea pelo cirurgido
executante, dados de volemia, hematécrito do paciente e niveis de tolerancia de
anemia (hematécrito de 28% para pacientes coronariopatas ou pacientes com
escala do Estado Fisico da Sociedade Americana de Anestesiologista (ASA) > ou
igual a lll e hematdcrito de 21% para pacientes sem coronariopatias ou ASA | e 1l)
podem melhorar a acuracia de previsdo dos pacientes que irdo receber transfusédo
no intraoperatorio (PALMER et al, 2003; COLLINS et al, 2015). Contudo, para as
cirurgias nas quais a perda sanguinea ndo pode ser adequadamente estimada, a
ERMSC permanece mais apropriada (PALMER et al, 2003).

No entanto, todos os algoritmos possuem semelhantes obstaculos de implantacéo
sendo o maior deles a relutancia dos cirurgides e dos anestesiologistas para iniciar
uma cirurgia, com previsdo de perda sanguinea moderada, sem a confirmacdo de
concentrado de hemécias pronto para uso na sala operatdria, mesmo que seja em
paciente jovem, sem comorbidades, com boa tolerancia a niveis moderados de
anemia (PALMER et al, 2003).

1.9 CONSUMO DE SANGUE ENTRE ESPECIALIDADES CIRURGICAS

A avaliacdo da utilizagcdo dos concentrados de hemacias nos servigcos de saude,
verificando o consumo entre as diferentes especialidades médicas, permite a
obtencao de dados que direcionam a aplicacédo de estratégias de “boas praticas” em
hemoterapia (STANWORTH et al, 2002).
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Stanworth et al, em 2002, publicou dados referentes ao consumo de concentrado de
hemécias, durante 12 meses, de 62 servicos de saude de Londres e sudeste da
Inglaterra. Foram avaliadas mais de 500.000 transfusbes de concentrado de
hemacias sendo 51,2% das transfusdes realizadas nas especialidades cirargicas,
36% nas especialidades clinicas e 12,8% em situagcdes consideradas “combinadas”
entre essas duas especialidades. Quando realizada a avaliacdo entre as
especialidades cirurgicas as maiores prevaléncias de transfusdo foram a cirurgia
geral (13,6%), seguido da cirurgia ortopédica (10,1%) e cirurgia cardiotoracica
(8,1%). Um dos principais objetivos do estudo foi avaliar os maiores consumidores
de hemocomponentes para direcionar as acdes que inibem o uso inapropriado de
hemocomponentes e o planejamento do fornecimento de sangue (STANWORTH et
al, 2002).

Outro estudo demonstrou que a utilizagdo de hemocomponentes em cirurgias
eletivas representou a terceira causa mais comum de indicacdo de
hemocomponentes (14,7%), precedida apenas por pacientes vitimas de trauma
(20,6%) e malignidade (17,3%). Quando avaliado o motivo geral da indicacdo dos
hemocomponentes, a anemia foi a principal indicagéo (41,1%) seguida pela cirurgia
(28,8%). Os autores destacam que periddicas revisdes sobre a utilizacdo de
hemocomponentes é uma importante ferramenta no manejo da qualidade das
praticas transfusionais, bem como para andlise de custo e planejamento de

programas locais de doac¢édo (GAUR et al, 2009).

Em 2014 Collins et al, ao avaliar o excesso de solicitacdo de hemocomponentes
para cirurgias eletivas, observou que nove servigos de cirurgias solicitaram acima de
200 unidades de hemacias/ano no pré-operatério. Quando analisada a relagdo C/T
(CH cruzados/CH transfundidos) dos servigcos de cirurgia do hospital apenas os
servigcos de cirurgia de transplantes, cirurgia geral e cirurgia vascular apresentaram
relacdo C/T menor que trés. O servigco de cirurgia de colon e reto apresentou a maior
relacdo C/T (7.7) seguido pelos servigcos de cirurgia oncoldgica (5.4) e cirurgia
ortopédica (4.5). Collins defende que a avaliagdo dos dados de consumo de
hemocomponentes no intraoperatorio aliada ao envolvimento das equipes cirargicas
no processo de solicitacdo de hemocomponentes no pré-operatorio pode reduzir o
excesso do numero de concentrado de heméacias solicitados para reserva cirdrgica
(COLLINS et al, 2015).



34

A avaliagdo de dados de consumo de sangue dos servi¢cos de cirurgias eletivas no
Hospital Cassiano Antdnio de Moraes (HUCAM), da Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES), e a possibilidade de elaboracdo da ERMSC para cirurgias
eletivas serd um passo importante para otimizacdo de recursos operacionais
envolvendo principalmente a gestao de estoque e o custo. A analise das solicitagbes
de hemocomponentes pré-operatérios aliada a andlise do consumo de sangue
intraoperatorio podera promover a discussdo entre os profissionais sobre o uso
racional de hemocomponentes e fomentar a necessidade de implantacdo de outras
tecnologias. A informatizagcdo dos processos de trabalho da Agéncia Transfusional,
modificacdo do padrdo de reserva cirargica pré-operatéria, mudancas no fluxo de
captacdo de doadores de sangue em pré-operatorio, bem como a compatibilizacao
eletrbnica de hemocomponentes podem ser exemplos de tecnologias e/ou
ferramentas que podem ser implementadas no HUCAM a partir do conhecimento
real do consumo de hemocomponentes. Desta forma, faz-se necesséario um estudo

para levantamento desses dados e andlise da reserva de sangue pré-operatoria.
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2 OBJETIVOS

Identificar o perfil de solicitacdo e utilizacdo dos hemocomponentes para cirurgias

eletivas, nas diferentes especialidades médicas do HUCAM.

Identificar a influéncia de variaveis demograficas, clinicas, laboratoriais e o tempo de
cirurgia no numero de concentrado de hemacias utilizado nas cirurgias eletivas do
HUCAM.

Construir a Escala de Requisicdo Maxima de Sangue para cirurgias eletivas do
HUCAM

Demonstrar 0 custo de reagentes para reserva pré-operatéria do concentrado de
hemacias nas cirurgias eletivas do HUCAM e a possibilidade de economia nestes

custos.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo, realizado nas cirurgias eletivas
com necessidade de reserva sanguinea do HUCAM no periodo de 12 meses
(1/02/2015 a 31/01/2016).

3.2 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi realizada de acordo com as recomendacfes da Resolucdo n° 466,
de 12 de dezembro de 2012, para pesquisa cientifica em seres humanos, aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFES - Hospital Universitario Cassiano
Antdnio de Moraes da Universidade Federal do Espirito Santo - HUCAM/UFES,
Certificado de Apresentacéo para Apreciacdo Etica (CAAE) 39820414.8.0000.5071,
por meio do parecer 946.130. (ANEXO A).

3.3 SELECAO DA AMOSTRA
3.3.1 Ciitérios de inclusao

Pacientes de ambos os sexos, maiores de 15 anos, que foram submetidos a
cirurgias eletivas das diversas especialidades do HUCAM, com necessidade de
reserva pré-operatdria de hemocomponentes no periodo de fevereiro de 2015 a
janeiro de 2016 e que apresentaram dados laboratoriais de hemograma e tempo de

atividade protrombina (TAP) e tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA).

3.3.2 Ciritérios de exclusdo

Foram excluidos pacientes submetidos a cirurgias de urgéncia com necessidade de

reserva pré-operatdria de hemocomponentes, pacientes menores de 15 anos e
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pacientes submetidos as cirurgias eletivas com auséncia de todos os dados
laboratoriais.

3.4 COLETA DE DADOS

Ap0s aprovacao do comité de ética, foram coletados dados por meio de uma anélise
prospectiva dos prontuarios, dos formularios de requisicdes de hemocomponentes
dos pacientes cirdrgicos a medida que foram entregues a Agéncia Transfusional do
HUCAM, de acordo com o questionario proposto desenvolvido pelo préprio autor
(ANEXO B).

Os dados do questionario foram armazenados numa planilha eletrénica preparada

no software Excel, elaborado pelo autor, para posterior analise.

3.4.1 Variaveis do estudo:
Dados sociodemogréficos: idade, género, peso, altura.

Dados laboratoriais: Hemoglobina (Hb), Hematdcrito (Ht), contagem de plaquetas,
Tempo de atividade de protrombina (TAP), Tempo de tromboplastina parcial ativada

(TTPA), Pesquisa de anticorpos irregulares (PAl)

Dados dos hemocomponentes: nimero de unidades de concentrado de hemacias
(CH) solicitadas e utilizadas, numero de unidades de concentrado de plaquetas
solicitadas e utilizadas e numero de unidades de plasma fresco congelado (PFC)

solicitadas e utilizadas.

Dados das especialidades cirurgicas: foram catalogadas as especialidades de
cirurgia cardiaca, uroldgica, ginecoldgica, aparelho digestivo, vascular, toracica,
cabeca e pescoco e os tipos de cirurgias realizados por essas especialidades
conforme listados na Tabela 8. Para cada cirurgia foi coletado o tempo de duracdo

da cirurgia em minutos.

Dados referentes aos custos: custos de solicitacao e utilizacdo de unidades de CH.
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3.5 ANALISE DE DADOS:

3.5.1 Iindices transfusionais:

Foram calculados dois indices transfusionais: o indice de Pacientes Transfundidos

(IPT) e o Indice de Utilizagcdo de Concentrado de Hemaécias (IUCH).

O IPT reflete a necessidade de utilizagcdo de hemocomponentes para cada cirurgia,

sendo calculado segundo a formula:

IPT= N° de pacientes transfundidos x100
N° de cirurgias realizadas

Se o resultado for maior que 10%, recomenda-se a compatibilizacdo de sangue
previamente a cirurgia. Valores entre 1-10% recomenda-se a realizacdo de tipagem
sanguinea previamente ao procedimento, e valores inferiores a 1% ndo se

recomenda qualquer preparo prévio.

O IUCH representa uma relacdo entre unidades cruzadas/unidades transfundidas
(CIT). Valores maiores que 2 sdo considerados como tendo nimero excessivo de
unidades solicitadas e compatibilizadas, e pode ser calculado pela férmula:

IUCH = NP° de unidades compatibilizadas
N° de unidades utilizadas

3.5.2 Elaboracéo da Escala de Requisicdo Maxima de Sangue para cirurgias

Para a elaboracdo do ERMSC foram analisados os dados de utilizacdo do sangue
do hospital baseados em duas diretrizes: a proposta pelo Comité Britanico de
Padronizacdo em Hematologia (BCSH, 1990) e a proposta por Friedman
(FRIEDMAN, 1979).
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Foram coletados os numeros de cirurgias eletivas realizadas no periodo, o numero
de CH reservados, o numero de unidades transfundidas, o nimero de pacientes
transfundidos, o IPT, o C/T, a média de unidades de CH transfundidos para todas as

cirurgias, a média de unidades administradas nos pacientes transfundidos.

De acordo com o protocolo de Friedman (FRIEDMAN, 1979) foi calculada a
porcentagem acumulada de pacientes recebendo de zero a cinco unidades e
gquando esta porcentagem, para cada cirurgia, alcancou 90% foi destacada em
parénteses (Tabela 8) e esta coluna foi utilizada para definir a ERMSC para cada

tipo de cirurgia.

O calculo da ERMSC pelo método do BSCH foi baseado na média do nimero de
unidades transfundidas em todos os pacientes submetidos ao tipo de cirurgia
avaliado (BCSH,1990).

3.5.3 Analise do custo

O custo foi calculado pela soma dos custos de reagentes e materiais hospitalares
necessarios para coleta da amostra e realizacdo dos testes pré-transfusionais para o
ano de 2015.

A coleta da amostra sanguinea, a realizacdo dos testes de tipagem sanguinea
ABO/RH direta e reversa e a pesquisa de anticorpos irregulares séo realizados em
todos os pacientes para 0s quais ha solicitacdo de reserva de hemocomponentes
para cirurgia. O custo para realizacdo desses testes foi denominado custo fixo,
sendo calculado em R$ 21,57. O custo para a liberacdo de cada unidade de CH por
meio da realizacdo do teste de prova cruzada, reclassificacdo ABO/RH da bolsa e

teste de hemolise, foi calculado em R$ 7,04, sendo denominado custo variavel.

Nao foram estimados o0s valores relacionados aos recursos humanos e de
infraestrutura necessaria para a preparacdo das reservas sanguineas, bem como

nao foi estimado o custo de coleta e preparacéo da bolsa de sangue.
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3.5.4 Andlise estatistica

Os dados sociodemograficos, laboratoriais, de solicitacdo e utilizacdo de
hemocomponentes e custo de solicitacdo, utilizacdo e diferenca de custo quando
nominais foram apresentados como frequéncia e porcentagem; os dados continuos
simétricos como média, desvio padrdo e intervalo de confianca (IC); e os dados

continuos assimétricos como mediana, minima e maxima.

A simetria dos dados foi analisada com o teste de Kolmogorov-Smirnov; os dados

foram considerados assimétricos quando o p < 0,05.

Esses dados listados acima foram comparados entre as especialidades cirurgicas. A
comparacdo entre os dados nominais foi realizada com o teste de qui-quadrado,
entre os dados continuos simétricos ANOVA de uma via e os dados continuos

assimétricos o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.

Para verificar a associacdo entre tempo de cirurgia e CH utilizado, foi realizado o

teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman.

Para determinar o quanto as caracteristicas sociodemograficas, laboratoriais e
cirdrgicas influenciam na solicitacdo de hemocomponentes foi realizado a Regressao
Logistica Binaria no qual a variavel dependente foi solicitacdo de hemacias (0 ndo
fez uso se hemécia; 1 fez uso de hemacia), e as variaveis independentes foram
idade, sexo, peso, anemia (0 leve; 1 moderada; 2 grave), concentrado de

hemoglobina e de hematdcrito, coagulopatia, tempo de cirurgia e tipo de cirurgia.

As variaveis selecionadas foram incluidas pelo método Backward Wald. O teste de
Qui-quadrado de Omnibus test (p < 0,05) e o teste de Hosmer e Lemeshow (p >
0,05) foram usados para determinar o “fif’ do modelo, enquanto que o R2 de
Nagelkerke’s foi usado com indice de variancia explicada, onde quanto maior é o
valor de R2, melhor é o modelo. A codificagdo das varidveis e a andlise estatistica
foram conduzidas com Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo

23.0. O nivel de significancia adotado para todas as analises foi p<0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O Estudo foi realizado com base no universo de pacientes que necessitaram de
reserva sanguinea para cirurgias eletivas no HUCAM num periodo de 12 meses
(01/02/2015 a 31/01/2016). Durante o periodo do estudo, foram realizados 8964
procedimentos cirurgicos, sendo 1.494 procedimentos com necessidade de reserva
cirdrgica e, destes, foram considerados 822 casos, que representam 55,02%
(822/1494) do total dos procedimentos com necessidade de reserva cirdrgica. Os
estudos foram realizados com base nos exames pré-operatorios para as cirurgias:
cardiacas, uroldgicas, ginecoldgicas, do aparelho digestivo, vascular, toracicas,
cabeca e pescoco conforme a Tabela 1. Os trés casos de cirurgia de cabeca e

pescoco ndo foram analisados por falta de representatividade estatistica.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra por especialidade cirurgica.

Especialidades N %
Urologia 308 37,5
Ginecologia 181 22,0
Aparelho digestivo 157 19,1
Cirurgia cardiaca 106 12,9
Toracica 37 45
Vascular 30 3,6
Cabeca e pescoco 3 3,0
Total 822 100

As variaveis analisadas foram catalogadas a partir dos prontuarios dos pacientes e
constam de: Dados demograficos: sexo, idade, peso, altura; Analises laboratoriais:
TAP, TTPA, Pesquisa de Anticorpos Irregulares, Hemoglobina, Hematdcrito,
Contagem de plaquetas; tipo e tempo de cirurgia; Tipo e quantidade de componente
solicitado e utilizado: CH solicitado , CH utilizado, concentrado de plaquetas
solicitado, concentrado de plaquetas utilizado, PFC solicitado, PFC utilizado, CH
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utilizado em 24 horas, Custo de solicitagcdo de CH, Custo de utilizacdo de CH,
Diferenca entre o custo de solicitagcéo e utilizacdo de CH.

4.1.1 Caracteristicas demogréficas

A amostra é bem proporcionada quanto ao género: 410 (49,9%) do sexo masculino
e 412 (50,1%) do sexo feminino (Tabela 2). Contudo, como esperado entre as
especialidades, a distribuicdo mostrou um predominio de pacientes do sexo feminino
nas ginecolodgicas: 181 (100%); e nas uroldgicas: 230 (74,7%) de pacientes

masculinos.

A média de idade em anos dos pacientes foi de 55,1 (95% IC 54,1; 56,2). Os
pacientes da ginecologia apresentaram a menor média de idade, com 46,7 anos
(95% IC 44,1; 49.3) e, da vascular, a maior média de idade com 65 anos (95% IC
57,2; 72,6) (Tabela 2).

Com relacao ao peso, a média da amostra total foi de 69,90 Kg (95% IC 68,8; 71,0),
sendo que os pacientes da urologia apresentaram a maior média de peso com 72,1
kg (95% IC 69,7; 74,4) e os do aparelho digestivo a menor média com 66,87 kg
(95% IC 63,5; 70,1) (Tabela 2).

A média de altura em metros foi 1,65 (95% IC 1,64;1,66). As pacientes da
ginecologia apresentaram a menor média de altura com 1,61 metros (95% IC
1,64;1,66) quando comparada a todas as outras especialidades analisadas (Tabela
2).



Tabela 2: Caracteristicas demograficas dos pacientes nas especialidades cirlirgicas avaliadas.
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Variaveis Amostra Total (%) Especialidades P
Cardiaca Urologia Ginecologia Ap. Digestivo Vascular Torécica

Participantes 822 (100) 106 (12,9) 308 (37,5) 181 (22) 157 (19,1) 30 (3,6) 37 (4,5)

Sexo

M 410 (49,9) 63 (59,4) 230 (74,7) 0 75 (47,8) 14 (46,7) 26 (70,3) 0,00 **
F 412 (50,1) 43 (40,6) 78 (25,3) 181 (100) 82 (52,2) 16 (53,3) 11 (29,7)

N Média + DP (IC)

Idade 822 55,4+15,45 56,62 £11,74  59,56+15,10 46,70 £12,34 54,55 +15,29 64,93+13,98 48.04+19,73 0,00***
(em anos) (54,08-56,20) (54,28-58,96) (57,23-61,90)  (44,07-49,33) (51,40-57,70) (57,19-72,67)  (39,29-56,79)

Peso 673 69 £14 71 13,39 72,06 £15,03 71,9 £13,82 66,87 15,90 67.78 £13.35 68,90 +9,7 0,01%**
(Kg) (68,81-71,0) (68,78-74,11) (69,74-74,38)  (68,98-74,87) (63,55-70,11) (60,39-75,18)  (73,23-64,58)

Altura 484 1,65 +0,08 1,65 +0,08 1,66 £0,08 1,61 £0,07 1,65 £0,10 1,64 £0,06 1,71 £0,09 0,00%**
(m) (1,64-1,66) (1,63-1,67)  (1,65-1,68) (1,59-1,62) (1,63-1,67) (1,61-1,68) (1,67-1,75)

wxxZ % ANOVA
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4.1.2 Caracteristicas hematoldgicas dos pacientes

Os dados laboratoriais permitiram caracterizar o perfil hematolégico simplificado da
populacdo estudada. Quanto a contagem de hemoglobina (12,6 g/dl; 95% IC 12,3;
12,9) e hematocrito (33,6%; 95% IC 31,3; 35,9), a média obtida é proxima ao valor
de referéncia (Tabela 3). Este perfil s6 foi modificado em pacientes das cirurgias
vasculares, do aparelho digestivo e da toracica que apresentaram anemia leve com
valores médios mais baixos. Todos 0s pacientes apresentaram contagem de
plaquetas dentro da normalidade com média acima de 150 mil plaquetas/mm3 em

todas as especialidades. A distribuicdo da amostra total foi praticamente normal.

Nos testes de triagem de coagulacdo (TAP e TTPA) foi observada alteracdo em
55% da amostra avaliada. As especialidades de cirurgia cardiovascular e do
aparelho digestivo apresentaram as maiores frequéncias de pacientes com alteracao
nestes testes de coagulacdo sanguinea (9,4% e 10,5% respectivamente). E a
pesquisa de anticorpos irregulares foi negativa em 100% das amostras avaliadas
(Tabela 3).



Tabela 3: Resultados das caracteristicas hematoldgicas dos pacientes nas especialidades cirdrgicas avaliadas
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Variaveis Amostra Total (%) Especialidades P
Cardiaca Urologia Ginecologia Ap. digestivo Vascular Toracica

Participantes 822 (100) 106 (12,9) 308 (37,5) 181 (22) 157 (19,1) 30 (3,6) 37 (4,5)

Alteragdo coagulograma

(TAP e TTPA)

Sim 38 (5,5) 9(9,4) 9(3,7) 4(2,6) 133 (10,5) 1(4,3) 1(3,1) 0,03*

Nao 648 (94,5) 87 (90,6) 237 (96,3) 151 (97,4) 119 (89,5) 22 (95,7) 31 (96,9)

PAI

Negativa 822 (100)

N Média + DP (IC)

Hemoglobina (g/dl) 809 126 +4,4 12,69 £1,95 129015 12,25 1,7 11,85 +2,03 11422 11,91 +£2,11 0,00***
(12,32-12,93) (12,31-13,07) (12,72-13,08) (11,99-12,51) (11,34-13,38) (10,28-11,93) (11,20-12,61)

Hematocrito (%) 809 37,28 15,36 37,95 15,87 38,82 +4,56 36,90 +4,94 35,23 5,61 33,62+6,1 36,26 15,7 0,00%**
(36,91-37,65) (36,81-39,08) (38,30-39,34) (36,17-37,63) (34,35-36,12) (31,34-35,90) (34,34-38,18)

Contagem de plaquetas 790 255.000 £98.960 231.540 £ 0.030 225.300 £77.900 269.410+94.270 263.890+115.980 301,26+140.880 331.210+£150.960 0,00%**

(mil/mm3)

(242.007-255.919)  (216.054-247.030) (216.437-234.171) (255.000-283.355) (245.607-282.176)

(248.660-53.872)

(280.882-381.549)

Ap.: aparelho, PAI: pesquisa de anticorpos irregulares, TAP: tempo de atividade de protrombina, TTPA: tempo de tromboplastina parcial ativada

w2 wex ANOVA
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4.2 HEMOCOMPONENTES SOLICITADOS E UTILIZADOS

As quantidades solicitadas dos trés hemocomponentes utilizaveis para intervencdes

cirtrgicas foram resumidas pela mediana que consta na Tabela 4.

O CH teve mediana de 3 unidades (0-8). A cirurgia cardiaca apresentou a maior
mediana de solicitacdo de CH, 4 unidades (2-8), a menor mediana de solicitacdo de
CH foi da ginecologia, 2 unidades (1-4). O concentrado de plaquetas foi solicitado
apenas para cirurgia cardiaca na qual a mediana foi 8 unidades (0-10). Foram
solicitadas 3 unidades (0-10) de PFC para cirurgias, as especialidades de
ginecologia e cirurgia toracica apresentaram a menor mediana, O unidades, a maior

mediana foi da especialidade de cirurgia cardiaca (8 unidades, 0-10).

Foi constatado que os hemocomponentes solicitados, na grande maioria das
cirurgias estudadas, ndo foram utilizados, apresentando mediana de zero tanto na
amostra total quanto por especialidade cirargica, mesmo considerando o periodo
pos-operatorio de até 24 horas. H4, contudo, que se ressaltar que a utilizacao,
embora rara, chega a 5 unidades de CH, 10 unidades de concentrado de plaquetas
e 8 unidades de PFC.

N&o foi utilizado concentrado de plaquetas nas especialidades de ginecologia,
urologia e cirurgia toracica. Portanto, ndo existem valores discriminados na tabela 4.
Do mesmo modo, a avaliacdo de CH utilizado em 24 horas n&o apresentou valores
para as especialidades de ginecologia e cirurgia toracica.



Tabela 4: Resultados da mediana de solicitagdo e utilizacdo dos hemocomponentes, em unidades, nas especialidades cirlrgicas avaliadas.
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Variaveis N Especialidades cirtrgicas p
Mediana (minimo-méaximo)
Amostra Total Cardiaca Uroldgica Ginecoldgica Aparelho digestivo Vascular  Toracica
CH solicitado 822 3(0-8) 4,0(2-98) 3,0 (2-5) 2,0 (1-4) 3,0 (2-3) 3(0-5) 3(2-5)  0,00%***
CP solicitado 822 0 (0-10) 8 (0-10) 0(0-7) 0 (0-3) 0(0-8) 0 (0-8) 0 (0-8)  0,00****
PFC solicitado 821 3 (0-10) 8 (0-10) 3(0-10) 0 (0-3,0) 3,0 (0-3,0) 3(0-5) 0 (0-4) 0,00****
CH utilizado 822 0 (0-5) 0 (0-5) 0 (0-5) 0 (0-3) 0 (0-4) 0 (0-4) 0(0-3)  0,00%***
CP utilizado 822 0 (0-10) 0 (0-8) B B 0 (0-10) 0 (0-7) 0,00
PFC utilizado 822 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-4) 0(0-3) 0,15%***
CH util 24 horas 818 0 (0-3) 0(0-3) 0 (0-2) _ 0 (0-3) 0 (0-2) _ 0,00%***

Util: utilizado.

****Kruskal — Walles
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4.3 ANALISE DOS DADOS

Foram realizadas analises sobre os fatores que influenciaram a utilizacdo de
concentrado de hemécias, as sobras de hemocomponentes, a escala requisicdo
maxima de sangue para cirurgias eletivas e o custo que foi estimado pelos testes

pré-transfusionais.

4.3.1 Fatores que influenciam a utilizacdo de concentrado de hemacias

Foram realizadas transfusdes em 135 pacientes (16,4%) destes 67 casos utilizaram
duas unidades de CH. As cirurgias cardiacas foram as que mais realizaram
transfusdes (50%) e a que registrou o maior quantitativo de CH utilizados no
intraoperatorio, 5 unidades de CH. Nas cirurgias do aparelho digestivo, 25% dos
pacientes necessitaram de transfusdo, sendo utilizadas no maximo quatro unidades
de CH. As transfusGes nas cirurgias vasculares foram de 16,5%; da ginecologia,
11%; da urologia, 9,5%; e da cirurgia toracica, 8,1%; sendo utilizadas no maximo 4

unidades de CH na cirurgia vascular e trés unidades nas demais especialidades.

A amostra disponivel apresenta o nimero de ocorréncias bastante variado quando
consideramos a quantidade de CH utilizado em relacdo ao tempo de cirurgia,
impedindo uma analise precisa da dependéncia entre essas duas variaveis, a fim de
tentar homogeneizar as informacdes, foi utilizada a média do tempo de cirurgia em
funcdo da quantidade de CH utilizadas nos procedimentos, que estédo representadas
na Figura 1 pelos pontos vermelhos e que possibilitam o tracado da correlagéo linear
gue indica uma tendéncia de aumento da utilizacdo de CH com o tempo de cirurgia
que, por outro lado, estd ligado a especialidade cirtrgica (Tabela 5) e tipo de
cirurgia. Serao discutidos no item 4.3.3 esses fatores.
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Figura 1: Correlagdo entre as unidades de concentrado de hemécias utilizado e a média do
tempo de cirurgia em minutos.

Tabela 5: Resultado da média do tempo de cirurgia, em minutos, nas especialidades
cirlrgicas estudadas.
Especialidades cirtrgicas N Média + DP IC

Cardiaca 95 262,73 £78,82 246,68 — 278,79
Uroldgica 292 167,32+65,87 159,73 — 174,90
Ginecoldgica 165 148,13 + 73,84 136,78 — 159,48
Aparelho digestivo 135 316,51 + 146,32 291,60 — 341,41
Vascular 26 264,61 + 148,16 291,60 — 341,41
Toracica 29 158,27 £ 98,57 120,78 — 195,77
Amostra total 746 205 +113 197,50 — 213,80

A analise de regressao logistica mostrou que idade, sexo, peso, hemoglobina,
hematdécrito, anemia (leve, moderada e grave), coagulopatia (alterac6es de TAP ou
TTPA), duracdo da cirurgia (tempo de cirurgia) e as especialidades cirurgicas de
cardiologia, vascular, toracica, ginecologia, urologia, e aparelho digestivo
influenciaram em 27,5% na variancia do uso de concentrado de hemécias (Hosmer
and Lemeshow p=0.55; Omnibus Test of model, p<0.001). Como pode ser

observado na Tabela 6, as variaveis idade, tempo de cirurgia e cirurgia cardiaca,
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quando ajustadas por todas as outras variaveis do modelo, aumentaram
significantemente a chance de usar concentrado de heméacias. Quanto maior a idade
(OR 1.025, 95% IC 1.006, 1.045), e quanto maior o tempo de cirurgia (OR 1.004,
95% IC 1.001, 1.006) maior a chance de usar CH. A Unica especialidade que
influenciou significantemente no uso de CH foi a cirurgia cardiaca, que aumenta em
7,8 vezes a chance de usar CH (OR 7,83 95% IC 1.58, 38.74);

Tabela 6: Regressao Logistica Binaria para detectar a influéncia das variaveis demograficas,
clinicas, laboratoriais na utilizacdo de CH nos procedimentos cirurgicos estudados.

Variaveis Independentes OR IC 95% p

Sexo 1,619 0,89 -2,92 0,11
Peso 0,991 0,97-1,01 0,34
Idade 1,025 1,00- 1,04 0,01*
Anemia leve 0,51
Anemia moderada 0,837 0,31-2,25 0,72
Anemia Grave 3,694 0,22 - 60,35 0,35
Hemoglobina 0,910 0,65-1,26 0,57
Hematécrito 0,920 0,82-1,034 0,16
Coagulopatia 1,590 0,58 - 4,35 0,36
Tempo de cirurgia 1,004 1,001 - 1,006 0,00 *
Cirurgia cardiaca 7,830 1,58 - 38,74 0,01*
Urologia 1,246 0,25-6,11 0,78
Cirurgia Aparelho digestivo 0,756 0,14 -4,01 0,74
Ginecologia 1,850 0,35-9,73 0,46
Vascular 0,793 0,10-6,01 0,82
OR - Odds Ratio; IC - Intervalo de confianca

*p <0,05

4.3.2 As sobras de concentrado de hemacias

A fim de se obter uma ideia do numero de unidades de CH que sobraram
(solicitadas, porém nédo utilizadas), foi realizada analise do numero de bolsas
solicitadas subtraido do numero de bolsas utilizadas para os procedimentos
cirirgicos dentre as especialidades. De acordo com esse calculo, as sobras foram
distribuidas em 5 categorias:1- faltou (indicando que o niumero de bolsas solicitadas
foi menor que o nimero de bolsas utilizadas), 2- zero (indicando que o numero de
bolsas utilizadas e solicitadas s&o iguais), 3- uma (sobrou uma bolsa), 4- duas

(sobraram duas bolsas), e 5- trés ou mais (sobraram trés ou mais bolsas).
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A Tabela 7 e as Figuras 2 e 3 representam a andlise de frequéncia das sobras de

bolsas por especialidade. O total de sobras de CH paras cirurgias avaliadas foi de

dois mil, cento e setenta e cinco (2.175) unidades. Em todas as especialidades, com

excecdo da ginecologia, predominaram sobra de trés ou mais CH por procedimento,

contudo, na ginecologia predomina a sobra de duas unidades de CH.

Tabela 7: Frequéncia de sobras de unidades de CH nos procedimentos cirargicos por

especialidade.

Especialidades N Faltou Zero Uma Duas 3 ou mais
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Cirurgia Urolégica 308 2(0,6) 19 (6,2) 3(2) 16 (5,2) 268 (87)
Cirurgia Ginecologica 181 1(0,6) 17(9,4) 6 (3,3) 108 (59,7) 49 (27,1)
Cirurgia Aparelho digestivo 157 2(1,3) 10(6,4) 6 (3,8) 6 (12,1) 120 (76,4)
Cirurgia Cardiaca 106 0 8 (7,5) 2(1,9 25 (23,6) 71 (67)
Cirurgia Toracica 37 0 2 (5,4) 0 17 (45,9) 18 (48,6)
Cirurgia Vascular 30 0 3 (10) 1(3,3) 7 (23,3) 19 (63,3)
Total 822 5(0,6) 59(7,2) 18(2,2) 193(23,5) 547 (66,6)
100
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Figura 2: Frequéncia (%) de sobras de unidades de CH nas especialidades cirurgicas

estudadas
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Figura 3: Frequéncia de sobras de 3 ou mais unidades de CH para reserva cirargica nas
especialidades estudadas.

Foram realizadas transfusfes em 135 pacientes (16,4%). Em 67 casos, a maioria,
foram transfundidas duas unidades. Somente cinco pacientes receberam mais

transfusdo do que bolsas reservadas.

4.3.3 Escala de Requisicdo Maxima de Sangue para cirurgias

Para determinar a Escala de Requisicdo Méxima de Sangue para Cirurgias foram
avaliados nos tipos de cirurgias: o0 numero de pacientes transfundidos, o indice de
paciente transfundido (IPT), o indice de utilizacdo de concentrado de heméacias
(IUCH), a média de unidades de CH por paciente transfundido e a porcentagem
acumulada de CH transfundidos sugeridos pela metodologia de Friedman e do
Comité Britanico de Padronizacdo em Hematologia (British Committee for Standards

in Haematology- BCSH).

Na Tabela 8 sdo apresentados os dados coletados e os indices transfusionais por

especialidade e tipo de cirurgia.

Neste estudo, dos 51 tipos de procedimentos cirdrgicos avaliados, 22 procedimentos
apresentaram IPT>10% e 29 procedimentos apresentaram IPT<10%.
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Dos cinco tipos de cirurgias cardiacas analisados, apenas duas, a revascularizagdo
miocardica e as cirurgias valvulares, apresentaram um IPT > 10% o que indica,
como discutido na metodologia (pagina 18), a necessidade de preparo de transfusao
pré-operatéria. Por outro lado, o IUCH > 2 indica que houve um excesso de
solicitagcdes. A sugestdao de preparo de CH para essas cirurgias, aplicando a
metodologia de Friedman e do BCSH, foram respectivamente 4 unidades e 2
unidades de CH. Nas outras cirurgias cardiacas ndao houve transfusbes, sendo a
sugestdo de preparo apenas o0s testes de tipagem sanguinea e pesquisa de

anticorpos irregulares (Tabela 8).

Nos nove tipos de cirurgias urolégicas analisadas, a prostatectomia transvesical,
adrenalectomia, nefrectomia e cistectomia parcial e total evidenciaram necessidade
de preparo de transfuséo pré-operatoria. Porém, houve um excesso de solicitacdes
(IPT > 10% e IUCH > 2). Sendo a sugestdo de preparo de CH, pelo método de
Friedman, variando entre 3 e 5 unidades e entre 1 e 3 unidades de CH pelo método
do BCSH. Para os outros tipos de cirurgias,5 tipos, ndo se recomenda o preparo de
CH prévio, apenas os testes de tipagem sanguinea e pesquisa de anticorpos

irregulares (Tabela 8).

Foram analisados 8 tipos de procedimentos ginecoldgicos, os procedimentos de
histerectomia vaginal e total, curetagem uterina e histeroscopia apresentaram IPT >
10% e o IUCH > 2, indicando necessidade de preparo de transfusdo pré-operatoria.
Houve, contudo, um excesso de solicitacdes. Considerando o método de Friedman,
€ recomendado o preparo de CH entre 2 e 3 unidades; e apenas 1 unidade de CH,
para essas cirurgias, pelo método do BCSH. As cirurgias de exérese de cisto
ovariano, ooforectomia e miomectomia ndo necessitaram de transfusao e, portanto,
nao se recomenda o preparo de CH prévio; apenas os testes de tipagem sanguinea
e pesquisa de anticorpos irregulares. Nas cirurgias de Laparotomia exploradora
ginecologica 92,68% dos pacientes nao transfundiram (IPT<10%), e também néo se
recomenda o preparo de CH prévio, apenas os testes de tipagem sanguinea e PAI,
nesse tipo de cirurgia todos os pacientes que necessitaram de transfusao utilizaram
duas unidades de CH (Tabela 8).

Dos dezessete tipos de cirurgias do aparelho digestivo, as cirurgias de exploragéo

de via biliar, esplenectomia, gastrectomia, hepatectomia, derivagdo biliodigestiva,



54

colectomia, pancreatectomia e cirurgia de Whipple apresentaram IPT > 10% e o
IUCH > 2. Sendo a sugestédo de preparo de CH, pelo método de Friedman, para as
cirurgias exploracdo de via biliar, esplenectomia, gastrectomia, derivacao
biliodigestiva, colectomia, e cirurgia de Whiple 3 unidades de CH, para
pancreatectomia 4 unidades de CH e para hepatectomia, 1 unidade. Pelo método do
BCSH recomenda-se 1 unidade de CH para todas as cirurgias com excecao da
exploracdo de via biliar na qual a recomendacao € 3 unidades de CH. Para os outros
tipos de cirurgias avaliados desta especialidade nédo se recomenda o preparo de CH
prévio, apenas os testes de tipagem sanguinea e pesquisa de anticorpos irregulares
(Tabela 8).

Para os seis tipos de cirurgias vasculares analisadas, apenas as cirurgias de
correcdo de aneurisma abdominal e by pass apresentaram IPT > 10% e o IUCH > 2
indicando necessidade de preparo de transfusédo pré-operatéria com um excesso de
solicitac6es. Sendo a sugestdo de preparo de CH, pelo método de Friedman, 3 e 4
unidades de CH, respectivamente, e pelo método do Comité Britanico 2 e 1 unidade
de CH. Nas outras cirurgias vasculares (amputacfes, endarterectomia, correcdo de
fistula e angioplastia) ndo ocorreram transfusfes, o que, segundo o0s métodos
considerados, ndo se recomenda a realizacao de reserva de CH, apenas de testes

de tipagem sanguinea e pesquisa de anticorpos irregulares (Tabela 8).

Nas seis cirurgias toracicas avaliadas, o procedimento de biopsia pulmonar e
pneumectomia apresentaram necessidade de preparo de transfusdo pré-operatoria
com um excesso de solicitagdes (IPT > 10% e IUCH > 2). Pelo método de Friedman,
recomenda-se o preparo entre 1 e 2 unidades de CH; e, pelo método do BCSH,
apenas 1 unidade de CH como preparo pré-operatério. Para as outras cirurgias
(Mediastinoscopia, broncoscopia, linfadenectomia e drenagem de térax) ndo se
recomenda o preparo de CH prévio, apenas os testes de tipagem sanguinea e
pesquisa de anticorpos irregulares. Destas cirurgias, apenas na mediastinoscopia,
onde foram registrados 19 procedimentos, um paciente necessitou de transfuséo

sendo utilizadas duas unidades de CH (Tabela 8).



Tabela 8: Andlise de dados de transfusdo nas especialidades cirirgicas estudadas de acordo com os tipos de cirurgia.
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Cirurgias urolégicas
Prostatectomia transvesical 67 8 23 1194 8,74 288 034 88,06 0 0 (100) 0 0 3 1
Adrenalectomia 2 1 5 50,00 1,2 500 250 50,00 0 0 0 0 (100) 5 3
Nefrectomia 67 10 26 1493 765 260 039 85,07 20 30 (90) 100 0 3 1
Cistectomia parcial e total 8 2 5 25,00 46 250 0,63 75,00 0 50 (100) 0 0 3 1
Prostatectomia radical 92 7 14 761 195 200 0,15 (92,39) 429 57,2 100 0 0 TS/PAI  TS/PAI
Procedimento de vias urinarias 20 1 2 5,00 29 2,00 0,10 (95,00) 0 100 0 0 0 TS/PAI  TS/PAI
Nefrolitotripsia percutanea 45 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI
Linfadenectomia inguinal 4 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI
Marsupializag&o de cisto renal 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI  TS/PAI
Cirurgias ginecologicas
Histerectomia Vaginal 18 2 4 1111 9 200 0,22 88,89 0 (100) 0 0 0 2 1
Histerectomia Total Abdominal 92 10 20 10,87 1055 2,00 0,22 89,13 20 80 (100) 0 0 3 1
Curetagem Uterina 16 4 9 2500 378 225 056 75,00 0 75 (100) 0 0 3 1
Histeroscopia 2 1 2 50,00 25 2,00 1,00 50,00 0 (100) 0 0 0 2 1
Laparotomia Exploradora
Ginecolégica 41 3 6 7,32 156 2,00 0,15 (92,68) 0 100 0 0 0 TS/PAI  TS/PAI
Exérese de Cisto Ovariano 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAlI  TS/PAI
Ooforectomia 2 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI  TS/PAI
Miomectomia 5 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAlI  TS/PAI
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Cirurgia de aparelho digestivo
Exploracéo de Via biliar 1 1 3 100,0 1 3,00 3,00 0 0 0 (100) 0 0 3
Esplenectomia 6 2 4 33,33 4 2,00 0,67 66,67 50 50 (100) 0 0 3
Gastrectomia
(inclui esofagectomia) 20 4 9 20,00 656 225 045 80,00 25 50 (100) 0 0 3 1
Hepatectomia 6 3 3 50,00 6 100 0,50 50,00 (100) 0 0 0 0 1 1
Derivacao Biliodigestiva 11 2 6 18,18 533 3,00 055 81,82 0 0 (100) 0 0 3 1
Colectomia 48 8 17 16,67 7,94 2,13 0,35 83,33 25 62,5 (100) 0 0 3 1
Pancreatectomia 5 1 4 20,00 3,75 4,00 0,80 80,00 0 0 0 100 0 4 1
Cirurgia de Whipple 14 3 7 21,43 6 233 050 7857 333 66,6 (100) 0 0 3 1
Laparotomia Exploradora Geral 31 2 3 645 83 1,50 0,10 (93,55) 0 100 0 0 0 TS/IPAI TS/PAI
Biopsia 2 0 0 - - - - 100 - - - - - TSIPAI TS/PAI
Fechamento de ostomia 4 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI TS/PAI
Cardiomiotomia 3 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI
Colecistectomia 7 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI TS/PAI
Quimioembolizagéo 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI
Desconexao Azigoportal
(DAPE) 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TSIPAI TS/PAI
Mucosectomia endoscépica 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI TS/PAI
Hernioplastia 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI TS/PAI
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Cirurgias cardiacas
Revascularizagao miocérdica 69 37 87 53,62 395 235 1,26 46,38 54 75,7 83,8 (100) 0 4 2
Cirurgias valvulares 31 15 35 48,39 4,14 2,33 1,13 51,61 0 86,7 86,7 (93,4 100 4 2
Implante de Ressincronizador 3 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI TS/PAI
Pericardiectomia 1 0 0 - - - - 100 - - - - TS/PAI TS/PAI
Correcao de CIA 2 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI TS/PAI
Cirurgia toréacica
Biopsia pulmonar 5 1 3 20,00 4 3,00 0,60 80,00 (100) 0 0 0 0 1 1
Pneumectomia
(inclui segmentectomia e
lobectomia) 9 1 2 11,11 13 2,00 0,22 88,89 0 (100) 0 0 0 2 1
Mediastinoscopia
(inclui  pleuroscopia,
decorticagcdo pulmonar e
pleurodese) 19 1 2 526 26 2,00 0,11 (94,74) 0 100 0 0 0 TS/IPAI TS/PAI
Broncoscopia 2 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI TS/PAI
Linfadenectomia 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/IPAI TS/PAI
Drenagem de térax 1 0 0 - - - ) 100 - - - - - TS/PAI TS/PAI
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Cirurgia vascular
Correcao de aneurisma
Abdominal 2 1 3 50,00 2,67 3,00 1,50 50,00 0 0 (100) 0 0 3 2
By Pass 10 4 10 40,00 3,1 250 1,00 60,00 25 50 75 (100) 0 4 1
Amputacbes 8 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI TS/PAI
Endarterectomia 7 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI
Correcao de fistula 1 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI
Angioplastia 2 0 0 - - - - 100 - - - - - TS/PAI  TS/PAI

IPT: indice de pacientes transfundidos; C/T: unidades de CH cruzadas/unidades de CH utilizadas; Média de un transfundidas todas as cirurgias: média de

unidades de CH transfundidas por todas as cirurgias; % recebeu 0 Un: Porcentagem que recebeu 0 unidades de CH; % acumulada recebeu 1 un:

Porcentagem acumulada que recebeu 1 unidade de CH; % acumulada recebeu 1-2 un: Porcentagem acumulada que recebeu 1-2 unidades de CH; %

acumulada recebeu 1-3 un: Porcentagem acumulada que recebeu 1-3 unidades de CH; % acumulada recebeu 1-4 un: Porcentagem acumulada que recebeu

1-4 unidades de CH; % acumulada recebeu 1-5 un: porcentagem acumulada que recebeu 1-5 un; Escala Madxima de Sangue para Cirurgia: ERMSC; TS/PAI:

Tipagem sanguinea/pesquisa de anticorpos irregulares.
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Visando filtrar as informacdes catalogadas dentro de um critério de
representatividade, reorganizamos as informacfGes disponiveis segundo
recomendacdo de Sheridan, 2014, que devem ter como frequéncia minima 19
cirurgias, como apresentado na tabela 9. Nesta tabela sdo apresentadas as ERMSC
sugeridas por Friedman, BCSH e aplicando um critério intermediario calculado pela
média dos valores dos métodos ora citados (ERMSC média).

Tabela 9: indices Transfusionais de IPT, C/T e ERMSC para as cirurgias com frequéncia
superior a 19 procedimentos nas especialidades cirlrgicas avaliadas.

Especialidade_s cirQrgicas e tipo de N IPT c/IT E_RMSC ERM_SC ERMSC
cirurgias (Friedman) Média (BCSH)

Cirurgias cardiacas
Revasculariza¢do miocardica 69 53,62 3,95 4 3 2
Cirurgias valvulares 31 48,39 4,14 4 3 2
Cirurgias urolégicas
Prostatectomia transvesical 67 11,94 8,74 3 2 1
Nefrectomia 67 14,93 7,65 3 2 1
Prostatectomia radical 92 7,61 TS/PAI TS/PAI TS/PAI
Procedimento de vias urinérias 20 5,00 TS/PAI TS/PAI TS/PAI
Nefrolitotripsia percutanea 45 0,00 TS/PAI TS/PAI TS/PAI
Cirurgias ginecolégicas
Histerectomia total abdominal 92 10,87 10,55 3 2 1
Laparotomia exploradora

ginecoldgica 41 7,32 TS/PAI TS/PAI TS/PAI

Cirurgias do aparelho digestivo
Gastrectomia

(inclui esofagectomia) 20 20,00 6,56 3 2 1
Colectomia 48 16,67 7,94 3 2 1
Laparotomia exploradora geral 31 6,45 TS/PAI TS/PAI TS/PAI

IPT: Indice de paciente transfundido; C/T: unidades de CH cruzadas/unidades de CH utilizadas,

TS/PAI: Tipagem sanguinea/pesquisa de anticorpos irregulares.

4.3.4 Possivel economia nos custos de reserva de CH

O custo foi estimado pela soma dos custos de reagentes e materiais hospitalares
necessarios para coleta da amostra e realizagdo dos testes pré-transfusionais. Nao

foram estimados os valores relacionados a recursos humanos e equipamentos.
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A tabela 10 e a figura 4 mostram o custo e quantidade de CH solicitado, CH utilizado
e a economia estimada com base nos custos de reagentes em reais (R$) se, a priori

fosse dimensionada corretamente a demanda.

O custo de solicitacdo representa a soma dos custos dos exames de tipagem
sanguinea ABO/Rh, PAI e prova cruzada multiplicado pelo numero de CH solicitados
de cada participante. O custo de utilizacdo representa o0 mesmo célculo, mas para
CH utilizados. Dessa forma, consideramos o custo de bolsas utilizadas como custo
ideal, visto que, o custo devido as bolsas que sédo preparadas e ndo utilizadas néo é
contabilizado. A possivel economia foi calculada pela diferenca entre o custo de
solicitacdo e o custo de utilizacdo (ideal). Quando comparamos a possivel economia
estimada com o custo da solicitacdo verificamos que todas as especialidades

poderiam economizar entre 32,2% a 46,5% o0s custos de solicitacdo de hemacias.

Economia = custo de solicitacdo - custo de utilizacao

Tabela 10: Resultados dos custos de solicitacdo e utilizacdo de CH, quantidade de CH
solicitado e utilizado e possivel economia entre as especialidades cirargicas.

Especialidades N CH Solicitadas CH Utilizadas Possivel Possivel
cirdrgicas Economia  economia
(R$) (%)

Qtde Custo R$ Qtde Custo R$

Cirurgia 106 511 5.883,9 122 3.145,3 2.738,6 46,5
Cardiaca

Urologia 308 914 13.078,1 77 7.185,6 5.892,5 45,0
Ginecologia 181 409 6.783,5 41 4.192,8 2.590,7 32,2
Ap. digestivo 157 456 6.596,7 54 3.766,7 2.830,1 429
Vascular 30 85 1.245,5 13 738,6 506,9 40,6
Cirurgia Toracica 37 100 1.502,1 7 847.,4 654,7 43,6
Toda amostra 822 2483 35.210,9 314 19.941,1 15.269,7 43,4

Qtde: quantidade, Ap.: Aparelho.
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Figura 4: Custos de solicitagcdo e utilizacdo de CH, em Reais, e possivel economia nas

especialidades cirargicas estudadas (%).

Para andlise do custo de solicitacdo e utilizagdo de CH por cirurgia entre as
especialidades cirargicas estudadas, foi elaborada a Tabela 11, onde sé&o
apresentadas as medianas de custo de solicitacdo, utilizacdo e economia estimada
por especialidade incluida no estudo. Os dados apontam que a especialidade da
cirurgia cardiaca apresenta o maior custo de solicitacdo de hemacias no pré-
operatorio (mediana: R$ 49,73; min 35,5 — max 77,89), a ginecologia apresentou o
menor custo de solicitacdo (mediana R$ 35,65; min 28,61 — max 49,73), com
p<0,01. Com relacdo ao custo de utilizacdo, todas as especialidades apresentaram
um custo de aproximadamente R$ 21,5, que é o custo estimado de tipagem
sanguinea ABO e PAI sendo estes realizados independentemente do numero de
bolsas solicitadas. Isso indica que a maior parte dos casos solicitados de fato néao
utilizou o CH solicitado, a Unica especialidade que apresentou uma variabilidade
significante em relacdo a mediana de custo foi a cirurgia cardiaca. (IC 27,8; 31,4
p<0,01).

Na analise da possivel economia, observamos maior economia para cirurgia

cardiaca (R$25,83 95% IC 23,0; 28,5) menor economia para ginecologia e para
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cirurgia toracica (R$ 14,0 95% IC 13,4; 15,1 e R$ 14,0 95% IC 15,4;19,9). Essa
diferenca foi significativa entre a especialidade de cirurgia cardiaca e todas as outras
especialidades (p<0.01) e entre ginecologia e as especialidades de urologia,
aparelho digestivo e cardiologia (p<0.01). Portanto, podemos dizer que a
especialidade de ginecologia apresentou um melhor equilibrio entre solicitacdo e
utilizacdo de CH e a cirurgia cardiaca um menor equilibrio € uma maior possibilidade

de economia.
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Tabela 11: Resultados da mediana, minimo e maximo e intervalo de confianca dos custos de solicitacdo e utilizacdo de CH das cirurgias nas
especialidades cirdrgicas avaliadas.

Variaveis N

Especialidades cirtrgicas p
Mediana (minimo-méaximo) e [IC]
Amostra Total Cardiaca Urologia Ginecologia Ap. Digestivo Vascular Torécica
Custo de solicitagdo 822 42,69 49,73 42,69 35,65 42,69 42,69 42,69 0,00%***
de CH (em Reais)
(21,57-77,89) (35,5-77,89) (35,65-56,77) (28,61-49,73) (35,65-42,69) (21,57-56,77)  (35,65-56,77)
[42,33-43,34] [52,93-57,65] [42,27-42,65] [36,92-38,02] [41,69-42,34] [39,43-43,59] [38,77 - 42,42]
Custo de utilizacdo 822 21,57 21,57 21,57 21,57 21,57 21,57 21,58 0,00****
de CH
(21,57-56.77)  (21,57-56,77) (21,57 -56,77) (21,57 -42,69)  (21,57-49,73) (21,57 -49,73) (21,57- 42,69)
(em Reais)
[23,81-24,70] [27,88-31,45] [22,68-23,97] [22,47-23,85] [23,01-24,97]  [21,80-27,44]  [21,35-24,45]
Diferenca de Custo 822 21,12 25,83 21,12 14,08 21,12 21,12 14,08 0,00*****
(solicitado - (-14,08-56,32) (0,00-56,32) (-14,08-28,42) (-7,04-21,12) (-7,04-21,12) (0- 21,12) (0-35,2)
utilizado)
[18,00-19,14] [23,09-28,57] [18,46-19,79] [13,42-15,19] [16,99-19,05]  [14,35-19,44] [15,43-19,95]
(em Reais)

IC: intervalo de confianca
*xKruskal - Walles
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4.3.4.1 Analise do custo de reserva de CH nos casos transfundidos

Aprofundando a andlise, observa-se possibilidade de economia mesmo nos casos
em que foi realizada a transfusao (Tabela 8). Para isso, foram excluidos nesta nova

analise os casos que nao receberam bolsas de CH.

O custo da tipagem ABO e PAI, realizado em todas as cirurgias que solicitam
reserva sanguinea pré-operatoria, € de R$ 21,5 reais. Procuramos analisar a
diferenca dos custos de solicitagao e utilizacdo de CH subtraindo este valor (a essa
diferenga chamou-se custo variavel). Na Tabela 12 sdo apresentados os dados

estatisticos desta abordagem.

A melhoria nas solicitacbes de CH pode repercutir em economia nos seus custos
equivalente as porcentagens médias indicadas na tabela 12, que variam
dependendo da especialidade envolvida. As solicitagdes de CH da cirurgia cardiaca
se diferenciam ainda mais das outras especialidades, tendo um potencial de
economia de 53% enquanto a ginecologia apresenta um potencial de economia de

cerca de 5% e as demais especialidades em torno de 20%.
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Tabela 12: Andlise dos custos administraveis (custo variavel) e da diferenca média entre os custos de solicitacdo e utilizacdo de CH, e % de
possivel economia no custo administravel, nas cirurgias que realizaram transfuséo das especialidades cirlirgicas avaliadas.
/ Dados . . . . . . . L
Variavel Estatisti Amostra total Cardiologia Urologia Ginecologia Ap. digestivo Vascular Torécica
statisticos
N 135 52 30 20 25 5 3
Média + DP 25,66 £ 11,84 35,2 £13,52 21,12 +£3,2 15,14 + 4,72 20,28 £ 2,33 25,34 £6,3 21,12 £ 7,04
Custo variavel médio de 1C 95% 23,64 - 27,67 31,44 - 38,96 19,92 - 22,32 12,93-17,35 19,31-21,24 17,53 - 33,16 3,63 - 38,61
CH solicitado Mediana 21,12 28,16 21,12 14,08 21,12 21,12 21,12
(min - max) (7,04-56,32) (14,08 - 56,32) (14,08 - 35,2) (7,04 - 28,16) (14,08 - 21,12) (21,12 - 35,2) (14,08 - 28,16)
Média + DP 16,32 + 6,07 16,52+5,9 18,07 + 6,58 14,43 + 3,59 15,21 + 6,95 18,3 + 8,03 16,43 + 4,06
Custo variavel médio de 1C 95% 15,34 -17,41 14,88 - 18,16 15,61 - 20,53 12,75-16,11 12,34 - 18,07 8,34 - 28,27 6,33 - 26,52
CH utilizado Mediana 14,08 14,08 21,12 14,08 14,08 21,12 14,08
(min - max) (7,04-35,20) (7,04 - 35,2) (7,04 - 35,2) (7,04 - 21,12) (7,04 - 28,16) (7,04 - 28,16) (14,08 - 21,12)
. Média = DP 9,28 +12,42 18,68 £ 13,72 3,05+7,32 0,7 £ 3,89 5,07 +£6,9 7,04 £ 7,04 4,69 + 8,13
Diferenga de custos
média entre CH IC 95% 7,16 - 11,39 14,86 - 22,5 0,32-5,78 -1,12 - 2,52 2,22 -7,92 -1,7-15,78 -15,5 - 24,89
solicitado e utilizado Mediana 7,04 14,08 0 0 7,04 7,04 0
(-14,08-42,24) (0 - 42,24) (-14,08 - 21,12)  (-7,04-14,08)  (-7,04 - 14,08) (0 - 14,08) (0 - 14,08)
Possivel economia no 36,17 53,08 14,44 4,65 25,00 27,78 22,22

custo de CH (%)

DP: Desvio Padréo, IC: intervalo de confianca
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Figura 5: Resultados dos custos meédios administraveis (varidvel), em nimeros absolutos e
porcentagem, da solicitacdo e utilizacdo de CH, diferenca média entre os custos de solicitagcéo
e utilizacao de CH e possivel economia nas especialidades cirdrgicas estudadas.

4.3.4.2 Andlise do custo de reserva de CH com as ERMSC sugeridas

Neste estudo foi avaliado o custo de adotar as ERMSC sugeridas pela metodologia
de Friedman, do BCSH e uma ERMSC de solicitacdo de CH intermediaria (ERMSC
Média). A Tabela 13 demonstra, para os procedimentos de maior frequéncia, os
custos de solicitacdo de CH do padrdo atual de reserva cirdrgica de CH e dos
padrées de solicitacdes de CH sugeridos pelas ERMSC calculadas neste estudo. A
possivel economia representa a diferenca entre o custo atual de solicitacdo de CH e
0 custo de solicitacdo de CH proposto pelas ERMSC. Sendo essa possivel
economia maior para a ERMSC baseada na média de transfusées - ERMSC-BCSH
(R$ 10.207,55) e menor para a ERMSC baseada em 90% do valor acumulado de
transfusdes - ERMSC-Friedman (R$ 4.660,03).

Verificou-se que a maioria das cirurgias poderiam economizar com custos de
solicitacdo de reserva sanguinea pré-operatoria. Entretanto, as solicitacdes de CH
baseadas na ERMSC-Friedman, demonstrou ser discretamente acima dos custos de

solicitacdo do padrdo atual de solicitacdo de CH para as cirurgias de nefrectomia,
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histerectomia total abdominal, gastrectomia e colectomia. Para a cirurgia de
prostatectomia transvesical ndo houve diferenca entre o padréo de solicitacdo de CH

atual e o padréo de solicitacdo proposto pela ERMSC-Friedman.
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Tabela 13: Resultados dos custos de solicitacdo de CH do padréo atual de reserva cirdrgica de CH e dos padrdes de solicitacbes de CH sugeridos
pelas ERMSC elaboradas neste estudo para as cirurgias com frequéncia acima de 19 procedimentos.

Custo de Custo de Custo de Possivel Possivel Possivel
Custo de CH  solicitagéo de CH  solicitagéo de CH  ggjicitaco de CH ~ €conomia economia economia
solicitadas* com ERMSC comaERMSC  .omaERMSC ¢omERMSC com ERMSC com ERMSC
Friedman* intermediaria* BCSH* Friedman*  intermediaria* BCSH*
CIRURGIAS CARDIACAS
Revascularizagdo Miocéardica 69 3.910,09 3.431,37 2.945,61 2.459,85 478,72 964,48 1.450,24
Cirurgias Valvulares 31 1.689,47 1.541,63 1.323,39 1.105,15 147,84 366,08 584,32
CIRURGIAS UROLOGICAS
Prostatectomia Transvesical 67 2.860,23 2.860,23 2.388,55 1.916,87 0 471,68 943,36
Nefrectomia 67 2.846,15 2.860,23 2.388,55 1.916,87 -14,08 457,6 929,28
Prostatectomia Radical 92 3.906,36 1.984,44 1.984,44 1.984,44 1.921,92 1.921,92 1.921,92
Procedimento de vias urinarias 20 839,72 431,4 431,4 431,4 408,32 408,32 408,32
Nefrolitotripsia percutanea 45 1.906,97 970,65 970,65 970,65 936,32 936,32 936,32
CIRURGIAS GINECOLOGICAS
Histerectomia Total Abdominal 92 3.469,88 3927,48 3279,8 2.632,12 -457,6 1.90,08 837,76
Laparotomia Exploradora
Ginecolégica 42 1.546,13 905,94 905,94 905,94 640,19 640,19 640,19
CIRURGIAS DO AP.
DIGESTIVO
Gastrectomia (inclui
esofagectomia) 20 846,76 853,8 713 572,2 -7,04 133,76 274,56
Colectomia 48 2028 2.049,12 1.711,2 1.373,28 -21,12 316,8 654,72
Laparotomia Exploradora Geral 31 1.295,23 668,67 668,67 668,67 626,56 626,56 626,56
624
Total 27.144,99 22.484,96 19.711,2 16.937,44 4.660,03 7.433,79 10.207,55
17,16 27,38 37,60

% de possibilidade de economia

*Custo em reais (R$)
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5 DISCUSSAO

5.1 UTILIZACAO DE HEMOCOMPONENTES

Diversos trabalhos foram dedicados ao estudo da utilizagdo de hemocomponentes
em grupos de hospitais, regides ou instituicdes individuais com objetivo de coletar
dados para subsidiar melhorias dos processos de hemoterapia (gestdo de estoque,
custo, uso racional de sangue entre outros) (GOMBOTZ et al, 2014; FRANK et al
2014). Vaérios destes estudos constataram que a maior demanda de
hemocomponentes estd ligada a eventos cirdrgicos. Friedman, em 1979, e
Stanworth et al, em 2002, demonstraram esta realidade nos EUA e na Inglaterra,
respectivamente. Stanworth et al concluiram que 51,2% das transfusfes eram
realizadas nas especialidades cirurgicas. (FRIEDMAN, 1979; STANWORTH et al,
2002).

O objetivo desta pesquisa é ampliar estes estudos investigando as demandas de
hemocomponentes geradas em um hospital universitario num periodo de 12 meses,
onde foram estudadas 822 cirurgias, que solicitaram reserva pré-operatoria destes
produtos. Estas intervencdes estdo distribuidas em 51 tipos de procedimentos em
cirurgias cardiacas, urolégicas, ginecoldgicas, do aparelho digestivo, vasculares e

toracicas.

5.1.1 Impacto das caracteristicas demogréficas na utilizacdo de hemocomponentes

Embora alguns autores se referissem ao sexo feminino, como fator de risco para
utilizacdo de concentrado de hemécias em cirurgias eletivas (GOMBOTZ et al,
2014), neste estudo o0 sexo ndo se mostrou ser um fator preditor de transfusdo uma
vez que ndo houve diferenca de género na amostra geral. A especialidade de
ginecologia, na qual observamos 100% de pacientes do sexo feminino transfundiu
apenas 11% dos procedimentos. Desta forma, outros fatores foram mais relevantes
para predizer a transfusédo. Por outro lado, foi verificado que nas especialidades de

urologia e ginecologia ocorreu predominio de um tipo de género.
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A idade é considerada por varios autores como fator de risco, independente para
transfusdo sanguinea. Alguns autores referem aumento de risco para pacientes
acima de 65 anos (GOMBOTZ et al, 2014; MAHAR et al 2013). Neste estudo, com a
analise de regressao logistica, observou-se que o risco de transfusdo de CH

aumenta 2,5% por ano de idade na populagéo investigada.

Pacientes com baixo peso s&o considerados ter maior risco para transfuséao
sanguinea. (MAHAR et al, 2013). Neste estudo, este fator ndo pode ser analisado,
uma vez que 0 menor peso constatado foi 60,39 de um paciente na cirurgia vascular,
a média do peso foi de 69 quilos, com a menor média do aparelho digestivo, 66,87
quilos, portanto, superior a faixa considerada de risco para transfusédo. Este fator
pode ter sido o responsavel pela auséncia desta variavel como fator preditivo de

transfusdo, neste estudo.

5.1.2 Impacto das caracteristicas hematoldgicas dos pacientes

Diversos autores constataram que a transfusdo de CH é mais prevalente nos
pacientes com anemia pré-operatoria. (GOMBOTZ et al, 2007; GOMBOTZ et al,
2014; MAHAR et al, 2013; FRANK et al 2013).

A OMS classifica como anemia grave valores de Hb < 7g/dL, anemia moderada
valores de Hb > 7g/dL e < 10g/dL e anemia leve valores = 10g/dL e abaixo de
12g/dL para mulheres e 13 g/dL para homens (WHO, 2011).

Na amostra, estudada o valor médio da dosagem de hemoglobina foi de 12,6g/dL, o
que representa valores normais ou proximo da normalidade para ambos 0s sexos.
Foram constatadas apenas caracteristicas de predominio de anemia leve em
pacientes das especialidades cirdrgicas toracica e aparelho digestivo. Esta amostra
ndo possibilitou uma analise dos niveis de hemoglobina e a estratificacdo da anemia
em leve, moderada e grave como fatores preditores da transfusdo. Na faixa de
valores de Hb da amostra e a classificagdo da anemia quanto a gravidade né&o

influenciou na utilizacdo de CH.

As coagulopatias expdem o paciente a maior risco de sangramento no pré-

operatorio o que influencia positivamente na utilizacdo de hemocomponentes.
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(GOMBOTZ et al, 2007, GOMBOTZ et al, 2014). A presenca de alteragbes no
coagulograma (TAP e TTPA) sugerem a presenca de disturbio de coagulacao
(ZAGO, FALCAO, PASQUINI, 2013). Neste estudo, menos de 6% da amostra
avaliada apresentou alteragcbes no coagulograma (TAP e TTPA), portanto, a
presenca de alteracées no coagulograma néo foi identificada como fator preditor de
transfusdo. Yazdi et al, ao analisar a utilizacdo de sangue em cirurgias de 398
pacientes, em um hospital universitario, também n&o encontrou relacdo entre

alteracdes de TAP e utilizacdo de sangue no intraoperatorio.

5.2 AS SOLICITACOES DE HEMOCOMPONENTES

O perfil de solicitacho de hemocomponentes apresenta variacbes entre as

especialidades cirargicas analisadas.

A maioria das especialidades apresentou mediana de solicitacdo de trés unidades
de PFC. A reserva pré-operatdria de PFC raramente implica em perdas de produto,
visto que o PFC possui validade de 12 meses e, ha pratica o servico de hemoterapia
descongela o PFC apenas se houver solicitacdo no intraoperatério. Nao ha aumento
nos custos de testes imunohematoldgicos pois ndo had necessidade de testes
adicionais, além dos realizados para o preparo do CH.

Os valores da Hb precisam ser considerados para elaboracdo da EMSC e
modificacdes no padréo de solicitacdo de hemocomponentes sdo necessarias nos

pacientes com anemia. (FRANK et al, 2013).

As especialidades de cirurgia toracica e aparelho digestivo apresentaram predominio
de anemia leve na amostra. Contudo, a mediana de solicitagdo de CH foi igual em
todas as especialidades. Este dado reforca a necessidade de conhecimento da
equipe médica dos fatores que podem modificar o padrdo de solicitacdo de

hemocomponentes.

A indicacdo do concentrado de plaquetas esta relacionada a presenca de
plagquetopatia qualitativa ou quantitativa (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). Todos os
pacientes apresentaram andlise quantitativa de plaquetas dentro da normalidade e a

mediana de solicitacdo foi zero em todas as especialidades, a excecao da cirurgia
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cardiaca, na qual a mediana de solicitacdo de plaquetas foi 8 unidades. A
possibilidade de alteracdo qualitativa das plaquetas nos procedimentos cardiacos
pode ter indicado a reserva pré-operatoria deste hemocomponente nesta
especialidade (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS, 2015).

5.3 ANALISE DOS FATORES QUE INFLUENCIARAM A UTILIZACAO DE CH

Neste estudo, a idade (2,5% ao ano) apresentou-se como fator de risco para
transfusdo de CH, este fato também foi relatado por outros autores (GOMBOTZ et al,
2007, GOMBOTZ et al, 2014; NUTTAL et al, 1998). Outros fatores evidenciados em
nosso estudo sao o tipo de cirurgia, também relatado por GOMBOTZ et al, 2007,
GOMBOTZ et al, 2014 e o tempo de cirurgia. No primeiro caso, as cirurgias
cardiacas aumentaram em 683% a chance de transfusdo. No segundo caso, 0
tempo de cirurgia demonstrou um aumento da chance de transfusédo em 0,4% por
minuto de cirurgia, contudo este fator ndo pode ser identificado como referéncia na

literatura estudada.

Foram analisados outros fatores como sexo, peso, nivel de Hb e Ht no pré-
operatorio, anemia leve, moderada e grave e alteracfes de TAP e TTPA, nos quais

nao se evidenciou aumento do risco para transfusao.

Yazdi et al, em um estudo no Ird com 398 pacientes, também néo encontrou relacéo
entre alteracdes de TAP, Hb, Ht, contagem de plaquetas e o numero de unidades
transfundidas durante a cirurgia. (YAZDI et al, 2015). Entretanto, na literatura,
diversos fatores demonstraram aumento do risco para transfusao no perioperatério,
tais como: a perda volémica no intraoperatério, a presenca de anemia no pré-
operatorio e o sexo feminino (GOMBOTZ et al, 2007, GOMBOTZ et al, 2014). Nuttall
et al demonstraram que o nivel de Hb pré-operatoria, cirurgia de revisdo quando
comparada a cirurgias primaria, perda sanguinea estimada, e peso sdo fatores
associados a transfusdo em cirurgias de artroplastia total de quadril (NUTTAL et al,
1998). O conhecimento dos dados que podem influenciar a transfusdo no
intraoperatorio auxiliam na decisdo mais racional das solicitagbes de reserva

cirurgica de hemocomponentes.
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5.4 ANALISE DOS HEMOCOMPONENTES UTILIZADOS NAS ESPECIALIDADES
CIRURGICAS

A analise de utilizacdo de hemocomponentes (CH, concentrado de plaguetas e PFC)
demonstrou mediana de zero em todas as especialidades. Collins et al, em 2014,
avaliou 1350 procedimentos cirdrgicos e observou que 72% das unidades de CH
preparadas para as cirurgias ndo foram utilizadas (COLLINS et al, 2015). Neste
estudo, de 2483 unidades de CH preparadas apenas 314 unidades foram
transfundidas (12,4%).

Neste estudo, apenas 16,4% dos pacientes foram transfundidos enquanto em outros
estudos que avaliaram a transfusdo de CH preparados para reserva cirdrgica
demonstraram uma utilizacdo em 40-60% dos pacientes. (GOMBOTZ et al, 2007,
GOMBOTZ et al, 2014; GAUR et al, 2009).

Em 87% dos casos de transfusédo houve utilizacdo de, pelo menos, duas unidades,
gue € um resultado semelhante ao obtido na Austria por Gombotz et al, em estudo
com 6530 pacientes, que demonstraram que mais de 80% dos casos receberam
transfusdo de, pelo menos, duas unidades de CH. (GOMBOTZ et al, 2014). E
importante destacar que a transfusdo de sangue expBe o paciente a VAarios
antigenos, risco de eventos adversos transfusionais, além da possibilidade de
adquirir infecgBes (GAUR et al, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2015b) e o nimero
de unidades transfundidas esta relacionado com complicacdes clinicas e morte, com
risco de 1,2 vezes (hazard ratio) por cada unidade transfundida. (LYER, SAHAH,
2014). A recomendacao atual é tentar modificar este paradigma e sempre diminuir a
exposicao do paciente aos hemocomponentes (CARSON, KLEINMAN, 2016).

Nas cirurgias cardiacas analisadas, 50% dos pacientes foram transfundidos, esta foi
a especialidade com a maior taxa transfusional no HUCAM no periodo avaliado.
Fato também constatado por Stanworth que relata estas cirurgias com a maior taxa
transfusional assim como as ortopédicas, que ndo foram realizadas no HUCAM
neste periodo avaliado. (STANWORTH et al, 2002).



74

5.5 SOBRAS DE CH

No periodo analisado, foi constatado que 87,6% das bolsas preparadas ho HUCAM
nao foram utilizadas e que em 66,6% dos casos sobraram trés ou mais unidades de
CH. Este fato tem sido relatado na literatura ha cerca de 40 anos o que reforca a
necessidade de cada instituicdo analisar continuamente os dados de solicitacdo e
utiizacdo de CH no pré-operatério. (HALL et al, 2012). Os dados catalogados
apontam que em todas as especialidades ha um predominio de sobra de trés ou
mais bolsas, apenas a ginecologia apresentou um melhor dimensionamento em
suas solicitagcdes e, mesmo assim, predomina uma sobra de duas unidades de CH.
Estes dados reforcam a necessidade de reformular os padrdes de solicitacdo de

preparo de hemocomponentes nas cirurgias eletivas no HUCAM.

5.6 INDICES TRANFUSIONAIS

E evidente a presenca de um excesso de solicitagdo de hemocomponentes na
maioria das cirurgias avaliadas. A elaboracdo de uma ERMSC para as cirurgias
eletivas visa aproximar mais o numero de unidades preparadas com o numero de
unidades transfundidas no peri operatério (FRIEDMAN, 1979). Na auséncia de uma
ERMSC a solicitacdo de reserva pré-operatéria € frequentemente baseada em
critérios subjetivos. (HALL et al, 2013). Neste estudo, avaliamos o perfil de
solicitacdo e utilizacdo de hemocomponentes das cirurgias eletivas com solicitacédo
de reserva de sangue pré-operatdria e realizamos os calculos de alguns indices
transfusionais como IPT e C/T (IUCH).

O IPT e o C/T (IUCH) podem orientar a solicitacdo de CH no pré-operatorio de
cirurgias eletivas, se o IPT for maior que 10% recomenda-se a compatibilizacdo de
sangue previamente a cirurgia, entre 1-10% recomenda-se a tipagem sanguinea e
PAI previamente ao procedimento, IPT inferior a 1% n&o se recomenda qualquer
preparo de CH prévio. O C/T (IUCH) acima de dois indica um namero excessivo de
unidades solicitadas e compatibilizadas (BHUTIA et al, 1997; BORDIN, LANGHI-
JUNIOR e COVAS, 2008).
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Esses indices foram utilizados em nossas analises. Contudo, encontramos na
literatura outros parametros como o sugerido pelo guideline da BCSH na qual
estabelece que cirurgias com taxa transfusional menor que 30% podem ser alocados
na categoria de realizacdo de tipagem sanguinea e PAIl (BCSH,1990). Outro
parametro sugerido por Sheridan propde que ocorra uma avaliacdo de, no minimo,
19 procedimentos cirdargicos eletivos com avaliacdo da taxa transfusional para
aplicacdo da seguinte regra: taxa de transfusdo menor que 5% né&o requer nenhum
preparo pré-operatorio, taxa de transfusdo entre 5-30% requer a tipagem sanguinea
e PAI, acima de 30% necessita de preparo de CH prévio (SHERIDAN, 2014).

Neste estudo, dos 51 tipos de procedimentos cirdrgicos avaliados, 22 procedimentos
apresentaram IPT>10%, indicando a necessidade de compatibilizacdo de CH para
reserva cirargica. Em outros 24 procedimentos que apresentaram IPT< 1%, se fosse
utilizado esse critério, ndo deveriam ter sido solicitados preparo de CH prévio. Isso
demonstra a necessidade do levantamento destes dados e divulgacao para equipe

cirdrgica.

Outro indice reforca esta necessidade, como o elevado valor de C/T (IUCH)
encontrado nas cirurgias com transfusdo onde 88% dos procedimentos
apresentaram C/T maior que 2,5, o que também indica que muitas unidades de CH
sdo preparadas desnecessariamente. O valor ideal para a relacdo de C/T é entre 1 e
2,5. (LYER, SAHAH, 2014; BCSH,1990; MAHAR et al, 2012).

5.7 ESCALA MAXIMA REQUISICAO DE SANGUE PARA CIRURGIAS

Para os 51 tipos de cirurgias avaliadas, neste estudo, apresentamos a sugestédo de
reserva de CH por meio do método proposto por Friedman e pelo BCSH. Contudo,
ao analisar as duas metodologias propostas para a elaboracdo da ERMSC para
cirurgias eletivas, foi observada uma diferenca de duas a trés vezes no numero de

CH recomendado para reserva pré-operatoria.

Devido a esta discrepancia entre as sugestdes de preparos de CH pelos critérios de
porcentagem acumulada de transfusdo de 90% (FRIEDMAN, 1979) e a média de
utiizacdo de CH (BCSH) e considerando uma frequéncia minima de 19
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procedimentos sugeridos por Sheridan (SHERIDAN, 2014), as quantidades de CH
solicitadas, por tipos de cirurgia, foram comparadas com a média de ERMSC entre
esses dois métodos (ERMSC Média).

Embora Hall et al tenha sugerido na Inglaterra analisar por um periodo de 6 meses
os procedimentos com frequéncia minima de 9 cirurgias (HALL et al, 2013), diferente
da frequéncia minima de 19 cirurgias proposta por Sheridan, preferimos adotar a de
maior frequéncia com o objetivo de garantir maior margem de seguranca aos

resultados obtidos.

Contribuindo para uma melhor divulgacéo das recomendac¢des de solicitacdo de CH
para reserva cirurgica, foi elaborado para cada especialidade um resumo
esquematico das ERMSC calculadas neste estudo, que podem ser inseridas no
Manual de Transfusdo do HUCAM.

Para o procedimento em que ndo ocorreu transfusédo (nefrolitotripsia percutanea) e
para os procedimentos que apresentaram IPT entre 1-10% (prostatectomia radical,
procedimentos de vias urinarias, laparotomia exploradora ginecoldgica e laparotomia
exploradora geral) a sugestdo € de tipagem sanguinea, PAl e nenhuma
compatibilizacdo de CH. A realizacdo de tipagem ABO e pesquisa de anticorpos
irregulares pré-operatéria contribui, de forma segura, para reducdo do preparo
desnecessario de CH, pois promove a identificacdo de anticorpos irregulares e

previne complicacdes de incompatibilidade sanguinea. (PRICHARD et al, 2011).

Para as cirurgias cardiacas (revascularizacdo do miocardio e cirurgias valvulares)
recomendamos o preparo entre 2 a 4 unidades de CH. Nestas cirurgias, foram
constatadas solicitacbes de até 8 bolsas de CH, indicando a nao utilizacdo das
referéncias citadas. Isto impacta a gestdo de estoque e dispéndios desnecessarios
no preparo destas bolsas. A solicitagdo de 3 unidades de CH conforme a ERMSC
Média atenderia as necessidades de transfusdo de aproximadamente 84% dos
pacientes transfundidos (Figura 6).
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Figura 6: Representacdo esqueméatica das reservas pré-operatérias de sangue para a
especialidade de cirurgia cardiaca

Na avaliacdo das cirurgias urologicas, as analises demonstram que apenas a
prostatectomia transvesical e a nefrectomia necessitam de preparo de CH prévio. Na
prostatectomia transvesical 88% dos pacientes nao receberam transfuséo.
Entretanto dos pacientes transfundidos, 12,5% (um paciente) receberam duas
unidades de CH e 87,5% (7 pacientes) receberam trés unidades de CH de forma
que o preparo de CH conforme recomendacdo da ERMSC média atenderiam
somente 12,5% dos pacientes transfundidos. Na nefrectomia 85% dos pacientes néo
foram transfundidos, o preparo de CH pela recomendacdo da ERMSC média
atenderia 70% dos pacientes transfundidos, o preparo de bolsas baseado na
ERMSC - Friedman atenderia 90% dos pacientes transfundidos e apresentaria um
discreto aumento do custo comparado ao padrao atual de reserva cirargica de CH
(Figura 7).

Ha também necessidade de se destacar que a cirurgia de prostatectomia radical,
embora raramente tenha necessitado de CH (apenas 7,6% das cirurgias), utilizou
em 57,2% dos procedimentos até duas unidades de CH, em 14,3% trés unidades de
CH, necessitando neste tipo de cirurgia avaliar, com maior atengdo, outros critérios

gue possam influenciar na maior demanda de CH durante as cirurgias.
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Figura 7: Representacdo esquematica das reservas pré-operatorias de sangue para a
especialidade de cirurgias uroldgicas.

Nas cirurgias ginecologicas, 89% das histerectomias total abdominal ndo receberam
transfusdo. O preparo de CH pela recomendacdo da ERMSC média atenderia 80%
dos pacientes transfundidos, o preparo de bolsas baseado na ERMSC — Friedman
atenderia 100% dos pacientes transfundidos, porém, com um maior custo que o

padrdo atual de reserva cirurgica de CH (Figura 8).
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Figura 8: Representacdo esquemdtica das reservas pré-operatdorias de sangue para a
especialidade de cirurgias ginecoldgicas.

Para as cirurgias de gastrectomia, 80% dos pacientes ndo receberam transfuséo,
com o preparo de duas unidades de CH, conforme proposto pela ERMSC Média
seriam atendidos 50% dos pacientes transfundidos. Na cirurgia de colectomia, 83%
dos pacientes ndo foram transfundidos, dos pacientes transfundidos com o preparo
de duas unidades de CH seriam atendidos 62,5% dos casos. Embora para estas
cirurgias o preparo de trés unidades de CH sugerido pela da ERMSC — Friedman
atendesse a 100% dos pacientes transfundidos isto implicaria em um discreto
aumento do custo comparado ao custo atual do padrédo de solicitacdo de CH para

esta cirurgia (Figura 9).
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Figura 9: Representacdo esquemdtica das reservas pré-operatérias de sangue para a
especialidade de cirurgias aparelho digestivo.

A implantacdo de uma ERMSC reduz o desperdicio de hemocomponentes. O CH ou
concentrado de plaqueta que é separado para reserva cirdrgica nao esta disponivel
para o uso, o que diminui o estoque de bolsas disponiveis para utilizacdo imediata e
facilita o desperdicio por vencimento do produto. (CHAWLA, KAKEPOTO, KHAN,
2001; FRIEDMAN, 1979).

Outra vantagem da implantacdo da ERMSC para reserva cirdrgica é contribuir para
0 uso racional do sangue. O fato de ndo haver bolsas prontas para o uso inibe a

utilizacao de CH, prevenindo transfusdes desnecessarias. (FRIEDMAN, 1979).

5.8 ANALISE DO CUSTO

Neste estudo avaliou-se o0 custo de preparo e utilizagdo de hemocomponentes por
especialidades. Em relagdo ao preparo de CH no pré-operatorio as cirurgias
cardiacas apresentaram o0 maior custo; e as cirurgias ginecolédgicas, 0 menor custo

de preparo de CH. Em relacdo a utilizacdo de CH, a cirurgia cardiaca tambéem

apresentou o maior custo. As cirurgias cardiacas, em geral, sdo procedimentos de
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grande porte com maior risco de perda sanguinea estimada no intraoperatorio e
maiores taxas de transfusdo, o que pode explicar o maior nimero de CH solicitados
para reserva sanguinea pré-operatoria, maior utilizacdo de hemocomponentes no
intraoperatorio e, consequentemente, maior custo. Estudos demonstram que a
solicitacdo e utilizacdo de CH nas cirurgias cardiacas podem variar entre equipes
médicas e entre instituicbes. (SIMEONE et al, 2011),

Todas as especialidades cirargicas avaliadas poderiam economizar com 0S custos
de solicitacdo de reserva de CH no pré-operatério. As cirurgias cardiacas
apresentaram um menor equilibrio entre solicitacdo e utilizacdo de CH no
intraoperatorio. As cirurgias ginecoldgicas demonstraram o melhor equilibrio nesta

avaliacao.

Considerando a baixa utilizacdo de CH da amostra avaliada, procuramos demonstrar
a possibilidade de economia nos casos que necessitaram de transfusdo e
subtraimos o0 custo de tipagem ABO e PAIl. Este teste € realizado
independentemente do numero unidades de CH solicitadas e, portanto, foi
considerada um custo fixo da reserva sanguinea. Mesmo considerando somente 0s
casos que receberam transfuséo e subtraindo o custo fixo da tipagem ABO e PAI
demonstramos possibilidade de economia para todas as especialidades. A cirurgia
cardiaca foi a especialidade que se manteve com maior possibilidade de economia,

apesar desta selecéao.

Esses dados podem variar entre as instituicdes, Collins et al demonstrou em seu
estudo que as cirurgias de coélon e reto, oncolégicas e ortopédicas apresentaram um
pior equilibrio entre solicitacdo e utilizacdo de CH. (COLLINS et al, 2015) Frank et al
avaliando nove especialidades cirargicas, identificaram maior possibilidade de
economia para as cirurgias das especialidades de cirurgia geral, cirurgias
otorrinolaringoldgicas, neurocirurgias e cirurgias urolégicas. Neste mesmo estudo, as
cirurgias cardiacas demonstraram melhor equilibrio entre solicitacdo e utilizacdo de
CH. (FRANK et al, 2013)

Observou-se que promover um melhor equilibrio entre solicitagbes e utilizacdo de
CH na amostra estudada poderia promover, de forma geral, uma economia

financeira de 43,4%. Percebeu-se, também, que o excesso de solicitacdes, mesmo
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nos casos transfundidos, gera um potencial de economia financeira de 36% caso
houvesse um melhor equilibrio entre solicitacdo e utilizagdo de CH.

A implementacdo da ERMSC pode promover reducdo do custo hospitalar do servico
de hemoterapia (FRIEDMAN,1979; HALL et al, 2013; FRANK et al, 2013). Chawla,
Kakepoto e Khan, 2001, avaliando 32 procedimentos eletivos em 2.131 pacientes
demonstroram potencial de economia de 62,88% na implantagdo da ERMSC. Neste
estudo, avaliamos, em 12 procedimentos, a possivel economia financeira de adotar
os diferentes tipos de ERMSC (ERMSC-Friedman, ERMSC-BCSH, ERMSC-Média)
para as solicitacdes de CH no pré-operatério, com possibilidade de economia para
todas as escalas adotadas. A implantacdo da ERMSC-Friedman na amostra
estudada levaria a uma menor economia financeira nas solicitacbes de CH de
17,2%, a ERMSC-Média levaria a uma economia de 27,4% e a melhor economia
financeira de 37% seria dada pela ERMSC-BCSH.

A implementacdo de ERMSC resulta em redugédo de custos diretos e indiretos,
reducdo do stress da equipe do servico de hemoterapia, melhoria da eficiéncia na
gestdo de estoque de CH e reducdo do descarte de CH. (CHAWLA, KAKEPOTO,
KHAN, 2001; FRIEDMAN, 1979). E importante destacar que, neste estudo, a
avaliacdo do custo baseou-se apenas no consumo de reagentes. Uma avaliacao
mais ampla de custo poderia demonstrar outros beneficios ndo estimados nesta

analise.

5.9 ALTERNATIVA DE PREPARO EMERGENCIAL DE CH NO SERVICO DE
HEMOTERAPIA DO HUCAM

Em todas as cirurgias eletivas referidas, o preparo de outras unidades de CH pode
ser providenciado pela equipe da Agéncia Transfusional, enquanto as outras

unidades previamente preparadas estdo sendo infundidas.

No servico de hemoterapia do HUCAM estima-se um tempo de 40 minutos a 1 hora
para preparo e liberacdo de um concentrado de hemécias, embora a tipagem
sanguinea possa ser realizada em cerca de 10 minutos, ou menos, pela técnica de

tubo. Hall et al, em seu servi¢co, estima que sao necessarios, em média, 40 minutos
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para realizacdo de uma tipagem sanguinea e uma hora € necessaria para realizagdo

da prova cruzada com liberacdo do hemocomponente (HALL et al, 2013).

Em casos de uma urgéncia cirargica transfusional, pode ser aplicado naqueles
pacientes com pesquisa de anticorpos irregulares negativa uma técnica de prova
cruzada mais rapida. Nesta técnica, o sangue do doador (bolsa) é misturado com o
soro do receptor, feita uma centrifugacédo imediata, e inspecionada a mistura para a
presenca de aglutinacdo ou hemdlise. Esta técnica de prova cruzada tem o objetivo
de excluir a incompatibilidade ABO e proporcionar liberacdo mais rapida do CH,
cerca de 10 min, para as emergéncias cirurgicas (FRIEDMAN, 1979; BOISEN et al,
2015). A prova cruzada completa, por meio de uma fase de antiglobulina indireta
(Coombs), € completada pelo servico de hemoterapia, apos a liberacdo do CH, para
atendimento a legislacdo vigente em hemoterapia. Oberman, Barnes e Friedman
avaliaram o risco transfusional da abreviacdo da prova cruzada nos pacientes com
pesquisa de anticorpos irregulares negativa e concluiram que a aplicacdo desta
técnica de prova cruzada imediata € de baixo risco transfusional (FRIEDMAN, 1979).
Esta técnica é utilizada em algumas urgéncias cirargicas nos pacientes atendidos

pelo servico de hemoterapia do HUCAM.
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6 CONCLUSAO

Na identificagdo do perfil de solicitacdo de CH, de concentrado de plaquetas e PFC,
observou-se: a) a menor mediana de solicitacdo de CH, 2 unidades, para reserva
cirdrgica foi da especialidade de ginecologia, as especialidades de cirurgia toracica,
cirurgia do aparelho digestivo e cirurgia vascular apresentaram a mesma mediana
de solicitagdo, 3 unidades, e a especialidade de cirurgia cardiaca apresentou a
maior mediana de solicitacdo, 4 unidades de CH; b) quanto a reserva pré-operatoria
de concentrado de plaquetas, observou-se que somente a especialidade de cirurgia
cardiaca possui uma rotina de reserva deste hemocomponente, com mediana de 8
unidades; c) O PFC demonstrou mediana de solicitacdo de no minimo 3 unidades
para a maioria das especialidades e somente as especialidades de cirurgia toracica

e ginecoldgica apresentaram mediana zero de solicitacdo deste hemocomponente.

Na grande maioria das cirurgias eletivas avaliadas, os hemocomponentes solicitados
ndo foram utilizados mesmo no periodo pés-operatorio de 24 horas. Em apenas 5

procedimentos (0,6%) faltaram reserva prévia de CH.

Quando ajustadas por todas as variaveis do modelo, a idade, o tempo de cirurgia e a
cirurgia cardiaca aumentaram a chance de usar concentrado de hemacias. Quanto
maior a idade e o tempo de cirurgia maior a chance de utilizacdo de CH. As cirurgias

cardiacas aumentam 7,8 vezes a chance de usar CH no perioperatorio.

Foi construida a ERMSC para os 51 tipos de procedimentos estudados (ANEXO C)
e outra para os 12 procedimentos cirurgicos de maior frequéncia (ANEXO D).

Todas as especialidades cirdrgicas poderiam economizar com 0s custos de
solicitacdo de CH para reserva pré-operatoria. A especialidade de ginecologia
apresentou um melhor equilibrio entre solicitacdo e utilizacdo de CH e a cirurgia
cardiaca um menor equilibrio, portanto a cirurgia cardiaca apresentou uma maior

possibilidade de economia.

Ao adotar qualquer metodologia de ERMSC proposta para os 12 procedimentos

cirirgicos mais frequentes, proporcionaria economia financeira em materiais para os
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testes pré transfusionais sendo este valor cerca de 17% para ERMSC-Friedman,
27% para ERMSC-Média e 37% para ERMSC-BCSH.
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8 ANEXOS

ANEXO A

UFES - HOSPITAL
UNIVERSITARIO CASSIANO ey e
ANTONIO DE MORAES DA

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Aplicac#o do indice de Pacientes Transfusndidos e do indice de Utilizacéo de
Concentrado de Hemacias, no Servico de Hemoterapia do Hospital universitario
Dr Cassiano Antonio de Moraes, como ferramenta para melhoria das praticas
hemoterapicas transfusionais

Pesquisador:  Sibia Soraya Marcondes

Versao: 1

CAAE: 39820414 .8.0000.5071

Instituicao Proponente: Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes
DADOS DO COMPROVANTE

Namero do Comprovante: 114900/2014

Patrocionador Principal: Financiamento Préoprio

Informamos que o projeto Aplicacdo do Indice de Pacientes Transfusndidos e do indice de
Utilizacdo de Concentrado de Hemacias, no Servico de Hemoterapia do Hospital universitario Dr Cassiano
Antdnio de Moraes, como ferramenta para melhoria das praticas hemoterapicas transfusionais que tem
como pesquisador responsavel Sibia Soraya Marcondes, foi recebido para analise ética no CEP UFES -
Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes da Universidade Federal do Espirito Santo -
HUCAM/UFES em 11/12/2014 as 15:36.

Enderego: Avenida Marechal Campos, 1355
Bairro: Santos Dumont CEP: 29.p43-900
UF: ES Municipio: WVITORIA

Telefone: (27)3335-7326 E-mail: cephucam@gmail.com
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DADOS DE CONSUMO DE SANGUE EM CIURGIA

Numero: Data da coleta: [ Data da cirurgia: I

Registro: Idade: Data nascimento: /[

Nome:

Sexo: F( ) M( ) Peso: Altura:

Diagnastico:

Cirurgia:

Exames:

Hb/Ht Plaquetas TAP TTPA Tipagem PAI
ABO/Rh

Hemocomponentes Solicitados:

CH unidades Plaguetas unidades PFC unidades

Hemocomponentes Utilizados durante a cirurgia:

CH unidades Plaguetas unidades PFC unidades

Houve transfusdo apoés alta do centro cirtrgico até 24 horas de pés-operatoério
( ) Nao () Sim. Quantas unidades:

Especialidade:
( ) ginecologia () urologia ( )geral () cardiaca
( ) Vascular ( ) outra:

Custo pré transfusional | ( classificagdo ABO/Rh e PAI):

Custo pré Transfusional Il (Reclassificacdo ABO da bolsa e Prova cruzada):




ANEXO C

Escala de Requisicdo Maxima de Sangue para Cirurgias do HUCAM nas especialidades estudadas.
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Especialidade cirlrgica e tipo ERMSC ERMSC Especialidade cirtrgica e tipo ERMSC ERMSC Especialidade cirdrgica e tipo ERMSC ERMSC
de cirurgia Friedman  BCSH de cirurgia Friedman  BCSH de cirurgia Friedman  BCSH

CIRURGIAS UROLOGICAS CIRURGIA DE APARELHO CIRURGIAS CARDIACAS
Prostatectomia Transvesical DIGESTIVO Revascularizagdo Miocérdica 4 2
Adrenalectomia 3 Exploracéo de Via biliar 3 Cirurgias Valvulares 4 2
Nefrectomia Esplenectomia 3 1 Implante de Ressincronizador TS/PAI  TS/PAI
Cistectomia Gastrectomia Pericardiectomia TS/IPAI  TS/IPAI
(inclue parcial e total) 3 1 (inclui esofagectomia) 3 1 Correcéo de CIA TS/PAI  TS/PAI
Prostatectomia Radical TS/PAI  TS/PAI Hepatectomia 1 1 CIRURGIA TORACICA
Procedimento de vias urinarias ~ TS/PAlI  TS/PAI Derivagéo Biliodigestiva 3 1 Biopsia pulmonar 1 1
Nefrolitotripsia percutanea TS/PAlI  TS/PAI Colectomia 3 1 Pneumectomia (inclui
Linfadenectomia inguinal TS/IPAI  TS/PAI Pancreatectomia 4 1 segmentectomia e lobectomia) 2 1
Marsupializacéo de cisto renal TS/IPAI  TS/PAI Cirurgia de Whipple 3 1 Mediastinoscopia (inclui
CIRURGIAS Laparotomia Exploradora pleuroscopia, decorticagéo
GINECOLOGICAS Geral TS/IPAI  TS/IPAI pulmonar e pleurodese) TS/IPAI  TS/PAI
Histerectomia Vaginal 2 1 Biopsia TS/IPAI  TS/PAI Broncoscopia TS/IPAI  TS/PAI
Histerectomia Total Abdominal 3 1 Fechamento de ostomia TS/PAlI  TS/PAI Linfadenectomia TS/PAI  TS/PAI
Curetagem Uterina 3 1 Cardiomiotomia TS/IPAI  TS/IPAI Drenagem de térax TS/IPAI  TS/PAI
Histeroscopia 2 1 Colecistectomia TS/IPAI  TS/PAI CIRURGIA VASCULAR

Laparotomia Exploradora Quimioembolizagéo TS/PAlI  TS/PAI Corregéo de aneurisma 3 >
Ginecologica TS/PAI  TS/PAI Desconexdo Azigoportal aBt;/dF(,):SIQaI 4 1
Exérese de Cisto Ovariano TS/PAlI  TS/PAI (DAPE) TS/PAlI  TS/PAI Amputacdes TS/PAI  TS/PAI
Ooforectomia TS/PAI  TS/PAI Mucosectomia endoscoépica TS/PAlI  TS/PAI Endarterectomia TSIPAI  TS/PAI
Miomectomia TS/PAI  TS/PAI Hernioplastia TS/PAI  TS/PAI Correcio de fistula TSIPAI  TS/PAI

Angioplastia TS/PAI  TS/PAI
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ANEXO D

Escala de Requisicdo Maxima para cirurgias eletivas do HUCAM com frequéncia
acima de 19 procedimentos/12 meses.

ERMSC ERMSC ERMSC

CIRURGIA (Friedman)  (Média) (BCSH)
CIRURGIAS CARDIACAS
Revascularizacdo Miocérdica 4 3 2
Cirurgias Valvulares 4 3 2
CIRURGIAS UROLOGICAS
Prostatectomia Transvesical 3 2 1
Nefrectomia 3 2 1
Prostatectomia Radical TS/PAI TS/PAI TS/PAI
Nefrolitotripsia percutanea TS/PAI TS/PAI TS/PAI
Procedimento de vias urinarias TS/PAI TS/PAI TS/PAI
CIRURGIAS GINECOLOGICAS
Histerectomia Total Abdominal 3 2 1
Laparotomia Exploradora
Ginecoldgica TS/PAI TS/PAI TS/PAI
CIRURGIA DE APARELHO
DIGESTIVO
Gastrectomia
(inclui esofagectomia) 3 2 1
Colectomia 3 2 1
Laparotomia Exploradora Geral TS/PAI TS/PAI TS/PAI

ERMSC: Escala de requisicdo maxima de sangue para cirurgias eletivas, TS/PAI: tipagem sanguinea e
pesquisa de anticorpos irregulares.



