A Propésito do Artigo: “Recuperacao Pés-
Operatéria de Sangue em Doente Submetidos
a Artroplastias Totais do Joelho ou da Anca”

Regarding the Article: “Postoperative Recovery of Blood in Patients
Undergoing Total Knee or Hip Arthroplasty”

Fernando ARAUJO"?
Acta Med Port 2013 Sep-Oct;26(5):487-489

Palavras-chave: Artroplastia Total da Anca; Artroplastia Total do Joelho; Cuidados Pds-Operatorios; Perda Sanguinea Cirurgica;

Transfusao de Sangue Autdloga.

Keywords: Arthroplasty, Replacement, Hip; Arthroplasty, Replacement, Knee; Blood Loss, Surgical; Blood Transfusion, Autologous;

Postoperative Care.

As questdes da seguranca e eficacia das transfusdes
alogénicas de sangue, associadas aos elevados custos,
bem como o seu impacto nos resultados clinicos, tém mo-
tivado nos ultimos anos a adopgao de medidas que limitem
o consumo de unidades de sangue.’ Neste sentido a abor-
dagem da ‘gestdo do sangue’ (Patient Blood Management
— PBM), tem sido uma estratégia discutida e implementada
em multiplos hospitais em todo o mundo e baseia-se fun-
damentalmente em trés pilares: optimizar a hematopoiese
e a gestdo adequada da anemia; minimizar a hemorragia
e as perdas sanguineas; optimizar a tolerancia fisiolodgica
a anemia.

Os estudos tém demonstrado que o uso adequado des-
tas medidas, como parte de um programa polivalente, &
adequado e efectivo, no sentido de reduzir as transfusdes
alogénicas e melhorar os resultados clinicos.’

No ambito do primeiro pilar, de sublinhar a importancia
através da anamnese e dos exames laboratoriais, em se-
rem avaliados os niveis de hemoglobina e risco hemostati-
co (neste contexto realce-se o valor preditivo mais elevado
de uma histéria clinicamente bem estruturada, baseada
num questionario estandardizado versus os resultados dos
exames laboratoriais)? e efectuada a devida correcgdo ou
preparagcao adequada do doente (importancia da suspen-
sdo da medicacdo hipocoagulante ou anti-agregante pla-
quetaria, com substituicdo por outro farmaco, nos casos
de alto risco), de forma a evitar hemorragias excessivas,
durante ou apds a cirurgia.

Varios estudos identificaram a anemia pré-cirirgica na
artroplastia electiva da anca e do joelho como factor inde-
pendente, associado com transfusdo e aumento da morbili-
dade pds-cirurgica, reforgcando a necessidade da avaliagéo
e tratamento prévio da anemia.®

Ainda recentemente um painel multidisciplinar (Network
for Advancement of Transfusion Alternatives) recomendou

que o nivel de hemoglobina deve ser avaliado 28 dias an-
tes dos procedimentos ortopédicos electivos e em caso de
alteragdes serem detectadas, devem ser tratadas, de forma
a atingir valores normais na altura da cirurgia (nesta area
inclui-se as preparagdes de ferro, oral ou endovenosa (no-
meadamente as novas formulagdes, como a carboximalto-
se férrica ou outras), acido folico, vitamina B12 e agentes
estimuladores da eritropoiese, dependendo da causa da
anemia).*

Neste primeiro pilar, de realgar também o que varios
estudos tém demonstrado, no sentido de muitas das trans-
fusbes em doentes cirurgicos poderem ser atribuidas a
praticas transfusionais inapropriadas.' Neste caso tem-se
assistido a uma evolugéo muito nitida, no sentido de reduzir
o limiar a partir do qual se justifica transfundir o doente, que
tem sido validado como sendo eficaz e com menos efeitos
secundarios.

Na ortopedia, pode-se referir os resultados do estudo
FOCUS (Transfusion Trigger Trial for Functional Outcomes
in Cardiovascular Patients Undergoing Surgical Hip Fractu-
re Repair),* que demonstrou de forma clara que uma estra-
tégia de transfusao liberal (hemoglobina inferior a 10 gr/dL),
em doentes que foram operados devido a fractura da anca,
quando comparada com uma estratégia restritiva (hemo-
globina inferior a 8 gr/dL ou sintomas), ndo reduziu as taxas
de morte ou a incapacidade de andar de forma indepen-
dentemente aos 60-dias apds a cirurgia, nem diminuiu a
morbilidade hospitalar em doentes idosos (média de idades
de 81 anos), com elevado risco cardiovascular.’

No segundo pilar, algumas das questdes avaliadas s&o
a identificacdo e gestéo do risco hemorragico cirurgico, es-
tabilizacdo das macro e micro—circulagdo e minimizagao
das perdas iatrogénicas.

Nesse sentido a Sociedade Europeia de Anestesiologia
publicou recentemente um conjunto de normas, no sentido
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de melhorar a qualidade da medicina praticada e integrar
o conhecimento efectivamente validado, na pratica clini-
ca.2 No documento, de realgar a recomendacgao para o uso
de analogos da lisina, como o acido tranexamico e acido
épsilon-aminocapréico (os anti-fibrinoliticos mais comuns,
que actuam como inibidores da plasmina e preservam os
coagulos de sangue formados nos locais da hemorragia).
Estes farmacos reduzem a perda de sangue peri-operatéria
e as necessidades de transfusdo, podendo ser altamente
custo-efectivos no contexto de cirurgia major, como s&o a
ATA (artroplastia total da anca) e ATJ (artroplastia total do
joelho), devendo ser tida em consideragdo o risco tromboti-
co individual dos doentes.

Por outro lado, deve-se ter em atengao outros aspectos
como a volemia, oxigenacao, pH, temperatura corporal, a
identificagdo precoce de disturbios da coagulagédo durante
0 acto cirurgico e a sua atempada correcgao (ex. uso do
ROTEM/TEG e utilizagdo, quando necessario, de concen-
trados de fibrinogénio), bem como considerar a hipétese de
utilizar técnicas de transfuséo autdlogas.

Neste ambito existem varias alternativas, nomeada-
mente:

. Instituicdo de uma politica de doacdo autdéloga
pré-operatoria (em cirurgias programadas com elevado
risco de perdas sanguineas, podem ser colhidas e arma-
zenadas unidades do dador/receptor, para poderem ser
utilizadas na cirurgia, caso se justifique; esta abordagem
parece ser segura e eficaz em reduzir a necessidade de
transfusdes alogénicas, no entanto, a possibilidade destas
colheitas poderem induzir anemia prévia a cirurgia, o seu
armazenamento poder implicar os mesmos efeitos secun-
darios que as transfusdes alogénicas, bem como a manu-
tengcdo de potenciais riscos de erros transfusionais, para
além dos custos inerentes a sua preparagao (legalmente é
necessario realizar as mesmas analises que as transfusdes
alogénicas, para além de ser exigido um circuito préprio
dedicado, incluindo por exemplo equipamentos exclusivos
de frio) e a limitagdo da sua real efectividade (mais de me-
tade das unidades colhidas ndo sao utilizadas e como néo
podem ser usadas noutros doentes, s&o inutilizadas), tem
provocado uma redugdo substantiva do seu uso, em ter-
mos internacionais;

. Modalidades de recuperagao per-operatéria (mais
usadas em cirurgia cardiaca e nalguns tipos de cirurgia
vascular, em procedimentos que incluam perdas muito ele-
vadas no campo operatorio) ou imediatamente antes da ci-
rurgia (hemodiluigao isovolémica pré-operatoria);

. Recuperagdo de sangue no pos-operatdrio, em
que o sangue drenado do local da cirurgia, pode ser aspi-
rado, filtrado e reinfundido, durante as primeiras 4-6 horas,
num sistema fechado. Neste caso o tipo de equipamentos
tem evoluido, para dispositivos de uso Unico, com enormes
garantias em termos de prevencgao da infecgao, limitagéo
da hemolise e remogao de coagulos e outros residuos (os
maiores riscos que existiam no passado), o que fornece
confianga para o seu uso, caso exista adequada formacao,
especialmente dos enfermeiros das unidades de cuidados
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pos-cirurgicos.

Neste contexto insere-se o artigo publicado neste nu-
mero da Acta Médica Portuguesa: ‘Recuperagédo pos-ope-
ratéria de sangue em doentes submetidos a artroplastias
totais do joelho ou da anca’. Trata-se de um excelente arti-
go, que traduz a experiéncia, em cerca de 1.000 doentes,
operados na Unidade Hospitalar de Aveiro (Centro Hospi-
talar do Baixo Vouga, EPE), utilizando dispositivos de recu-
peragao de sangue no pds-operatério de cirurgias ortopé-
dicas electivas.

O tema é muito relevante, pelo valor absoluto de consu-
mo de unidades de concentrados de eritrécitos (CE) neste
tipo de cirurgias programadas, mas também como sinal de
uma estratégia global de redugao da utilizagao inapropria-
da de CE, concluindo os autores pela mais-valia do uso
sistematico deste tipo de equipamentos.

A Unica questdo que se pode colocar neste estudo, e
que os autores referem, é que ele nao é efectuado em pa-
ralelo para os dois ‘ramos’, no mesmo periodo temporal, ou
seja: no grupo controlo as cirurgias foram efectuadas entre
01/10/2006 e 31/12/2008, enquanto que no grupo com utili-
zacgao dos dispositivos entre 01/06/2009 e 31/12/2011.

Realmente os dados do grupo de controlo (ou seja,
os doentes operados nesta instituicdo nos anos de 2006
a 2008), apresentam taxas de transfuséo elevadas (ATJ —
68%; ATA — 59%) quando comparadas com os valores in-
ternacionais (ATJ — 20-50%; ATA - 30-40%; de acordo com
as referéncias que os proprios autores usam no artigo), o
que poderia colocar em causa a redugdo estatisticamente
significativa referida (para valores de ATJ — 29% e ATA -
28%), pois os dados dos doentes transfundidos nos anos
de 2009 a 2011, com o uso destes equipamentos, s&o simi-
lares aos obtidos internacionalmente.

Este ponto é importante, pois quer a evolugao das téc-
nicas, quer as praticas cirurgicas (especialmente na abor-
dagem mais restritiva em termos transfusionais), tém tido
um impacto relevante nos gastos de unidades de sangue.

Pensamos que tal questdo pode afectar os resultados,
mas nao os principios: uma boa pratica clinica e resultados
consistentes, que vém sublinhar o caracter de exceléncia
dos servigos clinicos, especialmente na Imuno-hemotera-
pia, da Unidade Hospitalar de Aveiro.

De referir, neste ambito e como exemplo, o caso do
Centro Hospitalar de Sao Joao, EPE (CHSJ), em que foi
estabelecido o MSBOS (Maximum Surgical Blood Order
Schedule, ou seja, o numero de unidades de CE que de-
vem ser preparadas previamente a cirurgia) em Abril de
2012, sendo considerado na altura duas CE (de acordo
com os protocolos internacionais) para a ATA. Em Feverei-
ro de 2013 este numero foi reduzido para uma CE, em fun-
¢ao da experiéncia entretanto obtida na instituigdo. No es-
tudo apresentado no Congresso da Associagédo Portuguesa
de Imuno-hemoterapia (Outubro-2013, Coimbra), nas ATA
primaria, realizadas em 2012 no CHSJ, foi necessario efec-
tuar transfusdo de CE em 20,8% dos doentes (sem uso
de equipamentos de recuperacdo pds-operatoria) e existiu
uma perda média de 2,9 gr/dL por cirurgia (sendo que uma



das conclusdes do estudo é a demonstragdo de que nos
casos em que a hemoglobina pré-operatdria era superior a
13,6 gr/dL, ndo foram usados CE em nenhum doente, o que
ira motivar uma eventual alteragdo do MSBOS do CHSJ
para Type and Screen, neste grupo de doentes).

Varios estudos internacionais® apontam que, com o en-
velhecimento da populagédo, o consumo de sangue deve
aumentar (um dos estudos efectuados na Finlandia, indi-
cam que os doentes com 70 a 80 anos de idade, possuem
um consumo de CE oito vezes superior aos doentes de 20
a 40 anos)® o que, associado a um eventual decréscimo em
termos de dadivas de sangue, podera levar nos proximos
anos a uma falha no fornecimento de unidades de sangue,
pelo que estratégias como as que usadas pela Unidade
Hospitalar de Aveiro sdo extremamente pertinentes. Adicio-
nalmente, e em fungao da necessidade de uma gestéo ade-
quada dos recursos economicos, também esta opgdo tem
vantagens: uma unidade de CE transfundida pode ter um
custo entre 536 e 875 euros (cerca de 3 a 5 vezes o custo
da sua produgéo), o que se pode traduzir numa redugao da
despesa, com a utilizagao destes dispositivos de recupera-
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