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Resumo

Introducao: A anemia e a transfusao de Concentrado de Eritrdcitos alogénico em contexto
cirdrgico estao associadas ariscos acrescidos e piores outcomes para os doentes. Os programas
de Patient Blood Mangement (PBM), desenvolvidos como solucao, englobam praticas que visam
a preservacao do sangue do prdprio doente e ja demonstraram resultados positivos a nivel
internacional, tanto em termos de outcomes clinicos para os doentes como em termos de
beneficios financeiros.

Objetivo: Avaliar a implementacao do PBM, nomeadamente na pratica transfusional e nos
outcomes clinicos alcangados, comparando o Pré-PBM e o PGs-PBM.

Metodologia: Foram analisados e comparados os registos de 344 doentes cirurgicos eletivos,
176 no Pré-PBM (2018) e 168 no Pés-PBM (2022), selecionados de forma aleatdria e
sistemadtica.

Resultados: Os doentes apresentaram dados demograficos, clinicos, cirtrgicos e fatores de risco
sem diferencas estatisticamente significativas, entre as 2 coortes, a excecao da varidvel ASA
(p<0,001). Nao se observaram diferencas estatisticamente significativas nas taxas
transfusionais e nos outcomes clinicos. Os doentes nao referenciados para otimizacao pré-
operatdria tiveram um internamento, em dias, (média+DP) de 8+9,95, os referenciados mas nao
otimizados de 7,49+7,61e os otimizados de 6,38+1,77

Conclusao: Os resultados obtidos, ainda que positivos, nao almejaram a magnitude dos previstos
e descritos na literatura. Considerando que os programas PBM ja demonstraram resultados
positivos a nivel internacional, tanto em termos de outcomes clinicos para os doentes como em
termos de beneficios financeiros, e que esses nao foram aqui evidenciados, sugere-se a
realizacao de um novo estudo, com uma amostra maior e numa coorte diferente de modo a

eliminar o impacto do agravamento do estado clinico dos doentes reportado.

Palavras-chave: Anemia; outcomes; transfusao; cirurgia cardiaca; gestao do sangue.



Abstract

Introduction: Anemia and allogeneic Red Blood Cell transfusion in a surgical context are
associated with increased risks and worse outcomes for patients. Patient Blood Management
(PBM) programs, developed as a solution, encompass practices aimed at preserving the patient's
own blood and have already shown positive results internationally, both in terms of clinical
outcomes for patients and financial benefits.

Objective: To evaluate the implementation of PBM, particularly in transfusion practice and the
achieved clinical outcomes, by comparing Pre-PBM and Post-PBM.

Methodology: Records of 344 elective surgical patients, 176 in Pre-PBM (2018) and 168 in Post-
PBM (2022), were randomly and systematically selected and compared.

Results: The two cohorts of patients presented no statistically significant differences in
demographic, clinical, surgical, and risk factor data, except for the ASA variable (p<0.001). There
were no statistically significant differences in transfusion rates and clinical outcomes. Patients
who were not referred for pre-operative optimization had a hospital stay, in days, (mean+SD) of
819.95, those referred but not optimized had 7.49+7.61, and those optimized had 6.38+1.77.
Conclusion: The results obtained, although positive, did not achieve the magnitude predicted and
described in the literature. Considering that PBM programs have already demonstrated positive
results internationally, both in terms of clinical outcomes for patients and financial benefits, and
that these were not evidenced here, it is suggested that a new study be conducted with a larger
sample and in a different cohort to eliminate the impact of the worsening clinical condition of the

reported patients.

Keywords: Anemia; outcomes; transfusion; cardiac surgery; blood management.
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1. Introducao

Muroz et al., estimam que, previamente a cirurgia major, 30 a 40% dos doentes apresentam
anemia, estando esta associada a taxas mais elevadas de transfusao de Concentrados de
Eritrdcitos (CE), aumento do tempo de internamento hospitalar, aadmissoes mais frequentes em
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), aumento da taxa de infecao, de eventos tromboembdlicos
e da mortalidade (Mufioz et al., 2017).

A cirurgia cardiaca é de todas as especialidades cirdrgicas, a que apresenta a maior taxa
transfusional, rondando os 50% (Salenger&Mazzeffi, 2021). Esta constatacao pode ser atribuida
a sua especificidade: a necessidade de recorrer a Circulacao Extracorporal (CEC ou On-Pump),
heparinizacao e hipotermia, implicando maior perda hematica, hemodiluicao, e maior consumo de
fatores de coagulacao (Pearse et al., 2020).

Perante a elevada taxa transfusional, foi desenvolvido e publicado, em 2008, um formato
preliminar do conceito de Patient Blood Management (PBM, em portugués, gestao do sangue do
doente) (Spahn et al., 2008), no qual se postula que o PBM poderd reduzir significativamente a
utilizacao de transfusdes alogénicas de eritrdcitos, com a consequente reducao de custos e de
efeitos adversos (Althoff et al., 2019; Leahy et al., 2017; Meybohm et al., 2016).

A World Health Organization (WHO) definiu o PBM como um conjunto de praticas
multidisciplinares baseadas em evidéncia que procuram concorrer para a melhoria dos
resultados em doentes médicos e cirdrgicos através da preservacao do seu sangue, bem como
para a economizacao dos recursos de satde e reducao dos custos (World Health Organization
[WHOQ], 2021). De acordo com a mesma entidade, 0 PBM assume como grande premissa a
utilizacao de todas as medidas adequadas para proteger e preservar o sangue do proprio doente,
tendo em linha de conta as necessidades de cada um, assentando em trés principios, os trés
pilares do PBM: 1) diagnosticar e tratar a anemia e o défice de ferro; 2) minimizar as perdas
hemdticas e otimizar a coagulagao; 3) evitar as transfusdes desnecessdrias, aproveitando e
otimizando a tolerancia fisioldgica especifica do doente a anemia (WHO, 2021).

Na literatura, varios sao os beneficios que se encontram associados ao PBM, sendo exemplo, a
diminuicao da taxa transfusional, complicacdes e mortalidade (Althoff et al., 2019), melhores

outcomes e reducao de custos associados aos cuidados de sadde (Leahy et al., 2017), sem

prejudicar a seguranca do doente (Meybohm et al., 2016).



Decorrente destas evidéncias, foram criadas diretrizes mundiais, europeias e portuguesas. No
plano global, a WHO sugeriu como objetivo estratégico, a alcancar até 2023, a implementacao
efetiva de programas de PBM com a finalidade de otimizar o sangue do doente (WHO, 2021).

A nivel europeu, em 2017, foram publicadas, pela Comissao Europeia, orientagdes/instrucoes
dirigidas as autoridades nacionais referentes a elaboracao e implementacao de programas PBM.
Em Portugal, resultante do reconhecimento daimportancia do PBM e dos seus beneficios, desde
2018 que se tem assistido a promulgacao de vdrios documentos legislativos que visam a
concretizacao do PBM e que o consideram, mais do que uma boa pratica, um requisito legal. A
este respeito, importa fazer referéncia a Norma n.2 011/2018 emitida pela Direcdo-Geral da
Sauide (DGS), a qual estipula que “as instituicdes hospitalares devem constituir uma estrutura
organizacional — Comissao Transfusional ou Grupo de Patient Blood Management (PBM) - que
implemente, na cirurgia eletiva, um programa de gestao do sangue do doente (PBM)” (DGS, 2018,
p. 1).Mais recentemente, o Secretario de Estado Adjunto e da Satde, Anténio Lacerda Sales,
publicou o Despacho n.2 12310/2021, de 17 de dezembro, determinando a implementacao do
programa de PBM nos estabelecimentos hospitalares do Servico Nacional de Satide (SNS), bem
como a criacao da Comissao Nacional para o Acompanhamento do Desenvolvimento e
Operacionalizacao do Programa de Gestao de Sangue do Doente.

Em 2018, o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho (CHVNGE) deu os primeiros passos
no que respeita aimplementacao do PBM (JustNews, 2018), afirmando-se como uma institui¢ao
pioneira na implementacao de um programa abrangente de PBM num servico de Cirurgia
Cardiotoracica (CT) no decorrer do ano 2019.

O estudo apresentado nesta dissertacao, tem como objetivo principal conhecer os resultados
eoutcomes clinicos da otimizacao da utilizacao de CE, através da comparacao de dois periodos:
pré e pos implementacao do PBM no servico de CT do CHVNGE. A sua grande finalidade é a
promocao de uma gestao mais eficiente dos componentes sanguineos permitindo definir novas
estratégias ao nivel da otimizacao dos doentes e encorajar e promover a alteracao da politica de
reserva de CE para a cirurgia cardiaca. Esta estratégia resultara previsivelmente na libertacao de
mais unidades de componentes sanguineos as quais estarao disponiveis para outros doentes, e
diminuira os riscos relaciondveis com a exposicao a esses componentes.

No que concerne a estrutura do trabalho, este encontra-se organizado em cinco capitulos, sendo
que no primeiro, se procede ao enquadramento tedrico-concetual. Abordam-se tematicas como

a anemia, a sua epidemiologia e presenca em doentes cirdrgicos e ainda a transfusao enquanto



tratamento da anemia. Abordam-se ainda temas como a especificidade da cirurgia cardiaca e o
PBM.

0 segundo capitulo visa apresentar todas as opcdes metodoldgicas adotadas ao longo da
realizacao do estudo, desde método e tipo de estudo, amostra, processo de recolha e analise de
dados assim como consideracoes éticas tidas em linha de conta no decorrer de toda a
investigacao.

O terceiro capitulo dedica-se, exclusivamente, a apresentacao e interpretacao dos resultados,
sendo no quarto capitulo realizada a discussao, com andlise e confronto dos resultados obtidos
no presente estudo com o quadro tedrico-concetual desenvolvido inicialmente e com os
resultados de outros estudos que versam sobre o tema em estudo.

Finalmente, no quinto capitulo sao apresentadas as principais conclusées do estudo, bem como

as suas limitagdes e as sugestdes para fins futuros de investigacao na drea.

1.1. Anemia

Apesar das melhorias verificadas no campo da higiene e nutricao, a anemia permanece como um
dos problemas de salde ptiblica de maior magnitude no mundo (Weatherall et al., 2020). N&o €,
no entanto, uma doenca per se, mas antes o produto ou resultado de uma vasta variedade de
patologias (Weatherall et al., 2020), acarretando consequéncias na satde da populacao e, ao
mesmo tempo, constituindo um fardo social e econdmico (Cappellini & Motta, 2015).

A anemia é definida pelaWHO, desde 1968, como um estado em que o teor da Hemoglobina (Hb)
se encontra abaixo dos valores estabelecidos como normais, podendo determinar uma
insuficiente capacidade de transporte de oxigénio (O) para suprir as necessidades fisioldgicas do
organismo (WHO, 1968).Deste modo, a anemia desenvolve-se devido a um desequilibrio entre a
perda de eritrdcitos e a sua producao, cujas causas, apesar de poderem ocorrer de formaisolada,
apresentam-se frequentemente coexistentes, podendo estas ser classificadas em genéticas,
hemorragicas e nutricionais (Weatherall et al., 2020).

As anemias genéticas, como o proprio nome indica, tém causas genéticas, sendo exemplo disso
a anemia falciforme (Vaz et al., 2011).

Relativamente a anemia associada a perdas, esta advém da perda hematica com origem num
evento agudo, designadamente procedimentos cirurgicos, partos ou acidentes, ou como

acontece nos cataménios abundantes e na hemorragia digestiva (Moreira, 2010).



No que respeita a anemia nutricional, e de entre as suas causas, destacam-se a caréncia em ferro
(anemia ferropénica), a de vitamina B12 (anemia perniciosa) e a de &acido fdlico (anemia
megalobldstica). A anemia mais prevalente a nivel mundial é a anemia ferropénica (Weatherall et
al., 2020).

No que diz respeito ao diagndstico da anemia, interessa referir que este é estabelecido com base
na analise laboratorial, avaliando a concentracao de Hb, expressa em gramas por decilitro (g/dL).
O hematdcrito representa a propor¢do de sangue, em percentagem (%), constituida por
eritrdcitos, sendo que o meio mais adequado para a aferir é a determinagao da concentracao de
Hb (Pereira, 2021).

Segundo a WHO, considera-se existir anemia perante valores de Hb inferiores a 13,0 g/dL nos
homens com mais de 15 anos, inferiores a 12,0 g/dL em mulheres nao gravidas com mais de 15
anos e inferiores a 11,0 g/dL em mulheres grdvidas (WHO, 2023). Salvaguarda-se, no entanto,
gue varia, naturalmente, com a idade, o sexo, a gravidez, indice de massa corporal (IMC), fatores
genéticos e ambientais, e, potencialmente, a raca, assim como, com o comportamento e as
condicdes ambientais, sendo exemplo disso a altitude e o tabagismo (Chaparro &Suchdev, 2019;
DeSantis, 2019).

Apesar da definicdo epidemioldgica, segundo Gomez-Ramirez et al. (2019), o valor de Hg ater em
conta para considerar a existéncia de anemia em doentes cirtirgicos eletivos deveria ser 13 g/dL,
independentemente do sexo. Os autores justificam essa posicao pelo facto das mulheres, ao
terem menor volémia e menor massa de eritrécitos em comparagao com o sexo masculino,
acabam por sofrer uma maior perda relativa perante as mesmas perdas hematicas que os
homens, levando a maior taxa transfusional. Atendendo a esse cut off, e segundo esses autores,
a anemia afetard em média 36% dos doentes, 23% dos homens e 53% das mulheres (Gémez-

Ramirez et al., 2019).

1.1.1. Epidemiologia da anemia e implicacoes

Em 2011, a OMS estimou uma prevaléncia da anemia, na Europa, de aproximadamente 23% para
criancas com < 5 anos, 23% para mulheres nao gravidas em idade fértil e 26% para mulheres
gravidas (WHO, 2015).

Diversos autores acrescentam que a elevada prevaléncia a nivel global e o impacto negativo da

anemia em grupos populacionais de alto risco, como é o caso dos idosos e individuos com



doencas crénicas ou com multiplas comorbilidades, faz com que se esteja perante umimportante
problema de satide publica (Fonseca et al., 2016; Nunes et al., 2017; WHO, 2015).

Numa publicacao de 2014, Kassenbaum avaliou, em mais de 180 paises, a anemia entre 1990 e
2010, estratificando-a como leve (hemoglobina > 10 g/dL), moderada (hemoglobina entre 7 e 10
g/dL) e grave (< 7 g/dL). Verificaram uma diminuicao da sua prevaléncia, de 40,2% para 32,9%
da populacao mundial. A caréncia em ferro foi a principal causa identificada, sendo as criancas
com menos de 5 anos as mais afetadas (De Santis, 2019). Sequndo Safiri, em 2019 a anemia ja
atingia 1,8 bilhdes de individuos, continuando a aumentar devido ao envelhecimento da
populacao, e apesar do acesso mais facilitado aos cuidados de saide, nomeadamente prevencao
e tratamento da anemia (Safiri et al., 2021).

A WHO estimou a prevaléncia da anemia em Portugal em cerca de 15% (Benoist et al., 2008),
valor esse que viria a ser contrariado pelo Estudo EMPIRE (Estudo epidemioldgico para a
determinacao da prevaléncia da anemia e défice em ferro na populacdo portuguesa adulta)
(Fonseca et al., 2016), realizado entre marco e julho 2013. Este estudo, conduzido pelo grupo
multidisciplinar Anemia Working Group Portugal (AWGP - Associacao Portuguesa para o Estudo
da Anemia), anunciou uma prevaléncia de 20,6%, resultado consideravelmente acima da
estimativa apresentada pela WHO e da prevaléncia esperada para paises desenvolvidos. Mais
especificamente, este estudo concluiu que a anemia é significativamente mais prevalente em
mulheres do que em homens (20,8% vs 18,9%, p<0,034), que é mais prevalente na regiao Sul
(24,9%) e que aregiao Norte é a de menor prevaléncia (17,9%) (Fonseca et al., 2016). Sequndo um
sub-estudo EMPIRE, também conduzido pelo AWGP, em Portugal, a prevaléncia da anemia em
adultos com idade = 65 anos foi de 21%, tendo atingido os 23,1% no centro do pais. Observou-se
também que a anemia apresentou maior prevaléncia em idosos com idade = 80 anos (31,4%),
atingindo 0s 39% na regiao de Lisboa e Vale do Tejo e 51% no Sul (Nunes et al., 2017).

A anemia e a caréncia em ferro podem ter efeitos adversos tanto na qualidade de vida como no
desenvolvimento socioeconémico (Nunes et al., 2017), com diferentes manifestacées consoante
a estratificacao etdria ou contexto clinico. Assim, se nas criancas, a anemia ferropénica afeta
negativamente o desenvolvimento cognitivo, nos adultos esta associada a fadiga, diminuicao do
desempenho fisico e reduzida produtividade. Por outro lado, durante a gravidez, a anemia

ferropénica tem sido associada ao baixo peso a nascenca, parto prematuro, e aumento do risco

de mortalidade perinatal. Por fim, mas nao menos importante, na populacao mais idosa a anemia



estd associada a fragilidade, reduzida funcao cognitiva e a um aumento global da morbilidade e
mortalidade (Nunes et al., 2017).

Até 2008, o valor progndstico da anemia tinha sido particularmente estudado em contexto nao
cirdrgico, tendo ficado comprovado ser um importante fator de risco para outcomes a curto e
longo prazo nos doentes do foro cardiaco (Karkouti et al., 2008). Hoje é reconhecido o facto de
que, em contexto hospitalar, um terco dos doentes cirtirgicos eletivos é admitido com anemia
concomitante. Este facto é, por si s6, um fator de risco ja identificado para uma série de outcomes
adversos nesses doentes mais ainda quando associados a idade mais avancada e com
comorbilidades associadas.

Verifica-se que o grau de gravidade da anemia esta associado a um aumento da morbilidade e
mortalidade, e com a necessidade de transfusao de CE (Butcher & Richards, 2018). Tambhém é
reconhecido que a anemia intra-operatdria aguda é um fator de risco acrescido para o Enfarte
Agudo do Miocadio (EAM) (Beattie et al., 2009; Guinn et al., 2018). Outros autores associam a
anemia pré-operatdria e a intra-operatdria com maior incidéncia de Acidente Vascular Cerebral
(AVQ) (Karkouti et al, 2005b; 2008b; Kulier et al, 2007), ocorréncia essa que varia
proporcionalmente com o grau de anemia pré-operatdria e ao nadir da concentracao de Hb obtido
durante a cirurgia. Segundo Musallam et al. (2011), num estudo com mais de 227 000 doentes, 0s
gue apresentavam anemia, evidenciavam um odds ratio (OR) aumentado para mortalidade (OR
de 1,42 [95% Cl, 1,31-1,54]), para a lesao cardiaca (OR de 1,45 [95% Cl, 1,29-1,65]), para a
disfuncao respiratdria (OR de 1,33 [95% Cl, 1. 26-1,41]), e para a lesao renal (OR de 1,37 [95% C|,
1,23-1,53]) (Musallam et al., 2011). No entanto, estes estudos revelaram que mesmo perante uma
anemia pré-operatdria ligeira, esta estava associada a um risco aumentado de morbilidade e
mortalidade a 30 dias em doentes submetidos a cirurgia major.

A anemia em doentes cirurgicos eletivos, como seria de esperar, esta também associada a um
progndstico mais reservado tendo em conta o fator adicional do procedimento cirdrgico. Nas
cirurgias major, existe a grande probabilidade de ocorrer hemorragiaintra e pés-operatdria, como
€ 0 caso da cirurgia cardiaca, particularmente sujeita a grandes perdas hemadticas, como sera
abordado posteriormente.

As evidéncias quanto a morbilidade e mortalidade associadas ao grau de gravidade da anemia
(leve, moderada e grave) sugerem que sao necessarias estratégias de tratamento que previnam
resultados clinicos adversos nos doentes submetidos a cirurgia cardiaca e nao-cardiaca (Hare &

Mazer, 2021).



1.1.2. A transfusao como tratamento da anemia: dos riscos aos custos

De acordo com o estado geral do doente, o grau de severidade da anemia e a doenca de base, 0
tratamento da anemia varia, devendo passar pelo tratamento da doenca de base, indo até a
necessidade de se recorrer a transfusao alogénica (Pereira, 2021). Em contextos emergentes e
em casos de anemia grave, a transfusao sanguinea emerge com um papel fundamental (life-
saving), sendo o tratamento mais adequado.

A transfusao de sangue alogénico é um dos procedimentos mais comummente realizados nos
hospitais de paises desenvolvidos, sendo por vezes também considerado um dos procedimentos
mais excessivamente utilizado (Murphy &Goodnough, 2015). Alguns autores consideram a
transfusao de CE inapropriada em cerca de 59% dos casos, incerta em 29% e, em apenas 12%
dos cenarios foi qualificada como apropriada (Shander et al., 2011). Essa publicacao, apesar de
nao ser recente, constitui um Consenso Internacional que envolveu um painel de 15 peritos,
continuando a ser citada internacionalmente. Ao analisar os resultados dessa publicacao,
verifica-se que a transfusao, na maioria das vezes (81%) é apropriada nos doentes comHb < 7,9
g/dL, com comorbilidades associadas e com mais de 65 anos. Em oposicao, a transfusao é
qualificada de inapropriada em todos os cendrios com de Hb 210 g/dL, assim como em 71,3% das
vezes em que a Hb se situa entre 8 e 9,9 g/dL. Apesar desses resultados, importa realcar que a
decisao da realizacao da transfusao de CE, deve idealmente ser sustentada na presenca de
fatores e evidéncias clinicas e laboratoriais, e ndo apenas pelo valor da Hb (Murphy et al., 2013).
Contudo, a transfusao de sangue alogénico tem sido associada a riscos para os doentes, tanto a
curto como a longo prazo (Murphy &Goodnough, 2015). Historicamente, numa primeira fase, a
preocupacao major a respeito dos riscos transfusionais, foi essencialmente orientada para a
transmissao virica,nomeadamente a Hepatite C e o Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) que
surgiram no decorrer das décadas de 1970 e 1980 (Murphy et al., 2013). Posteriormente, no inicio
do século XXI, essa preocupacao deixou de ter tanto impacto devido a estudos e medidas de
seguranca de rastreios avancados para virus transmissiveis via transfusao sanguinea. Nessa
0Casiao, 0S riscos que mais preocupavam a comunidade médica, relacionavam-se com a
imunossupressao, com consequente infecao bacteriana no pés-operatdrio, a incompatibilidade
ABO e alesao pulmonar agudarelacionada com a transfusao (TRALI - Transfusion Related Acute
Lung Injury) (Spiess, 2001). Hoje, a transfusao em si é considerada seqgura e bem-sucedida pela

existéncia de todas as medidas de seguranca e testes pré-transfusionais instituidos em toda a



cadeia, desde a colheita a administracao do componente sanguineo. Para além das conhecidas, e
ainda possiveis, reacoes adversas a transfusao, apreocupacao no presente, e que constitui o foco
deste trabalho, refere-se tamhém aos outcomes clinicos dos doentes. De facto, tém sido
publicados estudos que sugerem um impacto negativo, identificando a transfusao como um fator
de risco independente para outcomes adversos, imediatos e a longo prazo, nomeadamente um
aumento do risco de morte, EAM, AV, insuficiéncia renal, infecao e malignidade (Rawn, 2008).
Embora a evidéncia de eventos adversos associados a transfusao de CE apoie os esforcos
continuos para promover programas de gestao do sangue dos doentes, o facto é que a anemia
aguda grave conduz a um aumento da mortalidade (Guinn et al., 2020; Hare &Mazer, 2021). Tal
exige que se equilibre cuidadosamente os riscos de anemia e os riscos transfusionais (Hare &
Mazer, 2021: Shander et al., 2011).

Dos estudos cujo objetivo é comparar as abordagens restritivas versus liberais, € possivel retirar
a recomendacao de que uma estratégia transfusional restritiva nao é inferior a uma estratégia
mais liberal em termos de mortalidade e morbilidade (Hare & Mazer, 2021). Contudo, uma andlise
mais aprofundada destes estudos apoia a hipdtese de que diferentes estratégias transfusionais
podem ser apropriadas para populacdes de doentes que se submetem a diferentes
procedimentos cirdrgicos. Assim, a estratégia transfusional aplicada nao deverd ter em conta
apenas o valor da Hb, devendo antes atentar que populacées diferentes de doentes mostram
indicios de limiares transfusionais diferentes (Murphy et al., 2013; Mueller et al., 2019),

Voltando o foco para os custos associados as transfusdes sanguineas, e a semelhanca do que
acontece no setor da sadde em geral, sequndo Jorge Félix (Aradjo et al., 2023) existem trés
categorias de custos: os diretos, os indiretos e os intangiveis. Os primeiros, custos diretos, dizem
respeito ao valor econémico do recurso consumido, podendo estes ser divididos em médicos
(consultas, internamentos, meios complementares de diagndstico, medicamentos..) e nao
médicos (transporte até ao hospital, apoio domiciliario..). Os custos indiretos representam a
perda da capacidade produtiva subsequente ao estado de saude, e finalmente os intangiveis
englobam os aspetos de dificil quantificacao, como é o caso, entre outros, da dor e fadiga.

Para se ter umanocao da ordem de grandeza da utilizacao de CE, segundo a WHO, foram doados,
no ano de 2011, cerca de 92 milhdes de unidades. Aproximadamente metade desse volume foi
colhida, processada e paga em paises de alto rendimento, com maior proporcao na Unido
Europeia, sequida pelos EUA (Hofmann et al.,, 2013). Nos EUA, o custo médio de aquisicao

hospitalar para CE era, em 2009, de USD $223 a data de 2008 e na Australia, em AUD $339 a



data de 2010. Na Europa, os precos sao por norma mais baixos, possivelmente devido a taxas e
custos laborais mais baixos, subsidios e voluntarios ndo remunerados (Hofmann et al., 2013).
Segundo os resultados apresentados por Shander et al. (2010), nos EUA, o custo total médio para
administrar uma tnica unidade de CE a doentes cirtirgicos, situava-se entre USD $726 e $1183 e
entre $522 e $611 na Europa a data de 2007. Multiplicando o nimero total de unidades de CE
transfundidas nos EUA em 2009, estimado em 14,9 milhoes, pelo custo médio de transfusao,
calculou-se que os custos anuais totais de transfusao de CE rondavam os USD $14 hilides
(Hofmann et al., 2013).

No contexto portugués, compete ao Instituto Portugués do Sangue e Transplantacao (IPST)
garantir e regular a atividade da medicina transfusional, cabendo-lhe assegurar a dddiva, colheita,
andlise, processamento, preservacao, armazenamento assim como a distribuicao de sangue
humano, proveniente de dadores voluntdrios, ndo remunerados (Aradjo et al., 2023).

Em Portugal, e sequndo Aradjo et al. (2023), referindo a Portaria n?132/2019, o custo da
aquisicao de uma unidade de CE é de 104,20 €, retratando o cardcter nao remunerado da dadiva
de sangue do pais assim como os baixos salarios. Com base nesse valor, e no nimero de unidades
de CE distribuidas no ano de 2021, que, segundo o Relatdrio de Atividade Transfusional publicado
em 2022, ascendeu a 341496, é possivel estimar o seu custo direto em 35 583 883 € (IPST,
2022). Apds analise dos dados facultados nesse relatdrio, importa ainda salientar que o total das
unidades de CE distribuidas é superior ao nimero das unidades produzidas (295 766), devendo-
se a redistribuicao que advém entre centros do IPST e estabelecimentos hospitalares. No
entanto, considerando que nem todas as unidades distribuidas (341496) foram realmente
transfundidas (289 787), podera ocorrer alguma ineficiéncia ou desperdicio, calculado na ordem
dos 15%, inferior a percentagem de 2020, estimada nos 17% conforme publicado por Jorge Félix
(Aradjo et al., 2023).

Jorge Félix, coordenador de um estudo realizado em territdrio nacional sobre uma gestao mais
eficiente da utilizacao do sangue, considera que, em média, uma transfusao tem um custo que
oscila entre os 1200 e os 1300 euros. Refere ainda que os doentes fazem entre duas a trés
unidades de CE, cujo custo direto, na altura da publicacao era de 120 € por unidade (JustNews,
2018).

Considerando os resultados dos estudos referidos anteriormente, associando a transfusao de CE
a complicacoes no pos-operatdrio que levam ao aumento do tempo de internamento, do nimero

de admissdes e permanéncia em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), é aceitavel considerar



que poderd haver lugar a custos adicionais, conforme avancado por Trentino et al. (2015).
Argumentando saber-se pouco acerca dos custos desses outcomes adversos relacionados com
a transfusao, estes autores procuraram avaliar o custo hospitalar associado a transfusao de CE.
Depois de ajustados fatores de confundimento, o custo médio do internamento no grupo dos
doentes transfundidos revelou-se 1,86 vezes superior em comparacao com 0 grupo nao
transfundido. Estimaram um custo hospitalar total de AUD $77 milhoes, para além de terem
verificado uma associacao dose-dependente significativa entre o nimero de unidades de CE
transfundidas e o aumento dos custos (apds o ajuste para fatores de referéncia).

Assim, a avaliacao dos custos transfusionais mostra-se mais complexa do que apenas a
determinacao do custo direto do recurso em si, a unidade de CE, devendo-se ter em conta os
custos subjacentes a toda a cadeia transfusional, assim como, conforme defendido por varias

publicacoes, os custos decorrentes de eventuais complicacoes.

1.2. A especificidade da cirurgia cardiaca

A era de maior progresso da cirurgia cardiaca, ocorreu no século XX, com a percecao da
necessidade de acesso as estruturas cardiacas alvo, levando assim ao desenvolvimento da
Circulacao Extracorporal (CEC). O progresso da CEC constitui um marco da medicina, tendo
permitido a realizacao da cirurgia cardiaca de coracao aberto. A sua primeira aplicacao clinica foi
realizada por Dennis em 1951, a qual resultou, devido a complicagdes cirdrgicas, na morte do
doente (Lima &Cuervo, 2019). Em 1953, Gibbon concretizou, com sucesso, a correcao de uma
comunicacao interauricular, utilizando o seu eshoco de maquina coracao-pulmao, o que deu
origem a revolugao da cirurgia cardiaca (Lima & Cuervo, 2019). A partir desta altura, a aplicacao
clinica da CECfoi sendo continuadamente melhorada. O surgimento da CEC representou uma das
grandes conquistas médicas do século XX, tornando-se o marco da era da cirurgia cardiaca
moderna (Fragata & Franco, 2009; Lima &Cuervo, 2019; Souza & Elias, 2006).

Hoje em dia, como ja referido anteriormente, os procedimentos em cirurgia cardiaca podem ser
cumpridos pela estratégia On-Pump (com CEC) ou pela Off-Pump (sem CEC), apresentando
caracteristicas radicalmente diferentes, conforme explanado em seguida.

Por definicdo, a cirurgia cardiaca On-Pump inclui um conjunto de equipamento (oxigenador,
circuito de linhas, bombas da maquina de CEC), e procedimentos, permitindo a exclusao e
substituicao tempordria das funcdes cardiaca e pulmonar, proporcionando assim condicoes

cirdrgicas otimizadas (Fragata & Franco, 2009). De uma forma simplificada, durante o bypass
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cardiopulmonar (CPB), o sangue venoso é drenado da auricula direita (AD) para um circuito, onde
é oxigenado e hombeado de volta para a circulagao sistémica arterial, habitualmente na aorta. A
membrana oxigenadora presente no circuito, atua como pulmao artificial e abomba arterial como
coracao, gerando o débito cardiaco. Quando necessdria a clampagem da aorta para o
procedimento cirdrgico, administra-se cardioplegia para induzir a assistolia, criando, dessa
forma, as ja referidas condicdes cirdrgicas otimizadas, nomeadamente um campo cirtrgico
imdvel, relaxado e exangue ao cirurgido (Fragata & Franco, 2009; Souza & Elias, 2006).

Para viabilizar a entrada em CEC, é imprescindivel que se proceda ao preenchimento e expurga
de todo o circuito extracorporal com solu¢oes acelulares, designadas de Priming ou Perfusato
(Souza & Elias, 2006), levando a uma inevitavel hemodiluicdo. Sendo o propdsito da CEC
transportar e fazer chegar o sangue oxigenado a todos o0s 6rgaos e tecidos com o objetivo de
suprir as suas necessidades metabdlicas, é crucial que ahemoglobina no sangue circulante tenha
um valor adequado, durante o procedimento (Aradjo et al., 2023).

A instituicao do CPB tamhém implica a heparinizacao sistémica por forma a inibir o sistema da
coagulacao aquando do contacto do sangue do doente com as superficies nao endoteliais do
circuito extracorporal constituido pelas linhas, reservatdrio, membrana oxigenadora e filtro. Por
norma, a heparina, é o farmaco geralmente utilizado para induzir a anticoagulacao necessaria
para a realizacao da cirurgia cardiaca, sendo o seu efeito alvo de um controlo seriado durante o
procedimento cirdrgico através da determinacao do Tempo de Coagulacdo Ativado (ACT)
(Fragata & Franco, 2009).

A estratégia cirirgica com recurso a CEC nao é isenta de consequéncias/complicacoes,
nomeadamente a ativacao da cascata de complemento, a libertacao de citoquinas e mediadores
inflamatdrios que podem afetar a morbilidade pds-operatéria (Neely et al., 2014). Além do mais,
as canulagoes necessadrias, nomeadamente da aorta, AD e outras estruturas anatémicas, coloca
os doentes emrisco de lesdes e sequelas neuroldgicas assim como hemorrdgicas.

Foi na tentativa de ultrapassar esses problemas e com o intuito de reduzir a morbilidade
associada a CEC, que a técnica de Off-Pump foi desenvolvida, vindo a ganhar adeptos entre os
cirurgides cardiacos (Neely et al., 2014). Apesar das controvérsias associadas a sua potencial
superioridade (isenta de canulacGes, logo menos agressiva e menor taxa de complicacdes), e a

curvade aprendizagem mais ingreme desta técnica, a sua seguranca e eficacia permanecembem

definidas.

1"



No entanto esta técnica apenas se destina a cirurgia de Revascularizacao do Miocardio (RM),
tratamento cirdrgico da doenca corondria que utiliza um conduto autdlogo, venoso (veia safena
interna) ou arterial (mamaria interna ou radial) para realizar um bypass abaixo da lesao coronaria
criando uma nova via de aporte de O, melhorando assim a perfusao miocardica.

A dificuldade major na estratégia Off-Pump, reside em obter um equilibrio entre a estabilidade
hemodinamica e um posicionamento cardiaco otimizado, tendo presente que a manipulacao de
um coracao em atividade distorce o retorno venoso e pode reduzir, de forma proibitiva, o débito
cardiaco. Essa dificuldade revela-se como uma das contraindicacoes para cirurgias Off-Pump
nas quais se incluem a instabilidade hemodinamica e alvos de dificil acesso, nomeadamente,
vasos intra-miocardicos, sendo ainda considerada contraindicacao relativa a reduzida
experiéncia do cirurgiao (Neely et al., 2014).

A comunidade cientifica considera que sao os doentes mais idosos (com idades > 70 anos), com
importantes comorbilidades, tais como a doenca pulmonar obstrutiva crénica, a insuficiéncia
renal ou que apresentam um historial de eventos cerebrovasculares, que mais beneficiam desta
técnica (Cohn & Byrne, 2007). Tal consideracao, tem em conta os riscos e complicacoes ja
descritas e associadas a estratégia On-Pump, que em doentes mais frageis ou graves poderao
ver-se significativamente aumentados, e levar a maior tempo de internamento em UCI e
enfermaria, logo custos hospitalares mais importantes.

No decorrer da pesquisa bibliografica, verificou-se que existem poucos ensaios, de grande
envergadura, a demonstrar a superioridade do desempenho do método Off-Pump sobre o On-
Pump. O maior estudo prospetivo multicéntrico randomizado, CORONARY, deu origem a varias
publicacées (Lamy et al.,, 2012; 2013; 2016) sobre a dualidade da estratégia, Off-Pump versus
On-Pump, com avaliacao dos respetivos riscos e beneficios a 30 dias (Lamy et al., 2012), 1 ano
(Lamy et al., 2013) e 5 anos (Lamy et al., 2016). De uma forma global, os resultados desses
estudos nao evidenciaram diferencas significativas nos outcomes primdrios (mortalidade, EAM,
AVC e LRA). Sao, contudo, mencionadas reduzidas taxas de transfusao, re-intervencdes para
revisao de hemdstase, complicacdes respiratdrias e LRA no grupo Off-Pump (Lamy et al., 2012).
No entanto, ao analisar o estudo a 30 dias (Lamy et al., 2012), e apesar dos autores considerarem
0s cirurgioes envolvidos experientes, sendo critério a realizacao de um minimo de 100 casos em
2 anos, verifica-se que dos 2148 doentes (em 2375) propostos para RM Off-Pump, 184 foram
convertidos para On-Pump, correspondendo a 8,6%. Perante o contexto de cirurgias eletivas,

essa taxa de conversao é consideravel, tendo em conta 0 momento em que a conversao foi
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decidida: 28 doentes convertidos durante a inducao anestésica, 81 durante a manipulacao do
coracao e 63 durante revascularizacao propriamente dita. Estes dados levam a pensar que, muito
provavelmente, o critério de “expertise” exigido aos cirurgioes nao os tornava efetivamente
experientes natécnica, o que podera ser um fator de influéncia nos resultados. Apesar disso, este
estudo expde as complicacbes e riscos inerentes ao método On-Pump mencionados
anteriormente. Com efeito, os resultados espelham as consequéncias da canulacao, sendo a
tnica estratégia possivel para cirurgias valvulares, da aorta e combinadas (RM com valvulares).
Este método serd mais “agressivo”, tanto pela abordagem como pelos tempos cirtirgicos mais
prolongados, logo mais sujeito a hemorragias, com a eventual necessidade de transfusao. No
entanto, o desempenho da estratégia Off-Pump, nao foi considerado superior no que toca a
outras complicacoes, o que pode demonstrar a falta de evidéncia cientifica a favor dessa
abordagem. Por fim, perante as evidéncias constatadas, assume-se que a principal
critica/preocupacao gerada em torno da cirurgia de RM Off-pump, prende-se com a sua
associacao a revascularizagao incompleta (Hannan et al., 2007; Palmer et al., 2007; Shroyer et
al, 2009). Esse facto, traduz aimportancia da experiéncia e conforto do cirurgiao na execucao da
técnica, nomeadamente na obtencdao da estabilidade hemodinamica com a manipulacao
cuidadosa do coracao, evitando, desse modo, quer a desisténcia de algum bypass
(revascularizacao incompleta) quer a conversao para On-Pump.

No entanto, apesar da falta de consenso entre a comunidade cientifica sobre essas duas técnicas,
parece ser unanime que nos casos em que foi necessdria uma conversao emergente de Off-
Pump para On-Pump, verificou-se que existe um maior risco de mortalidade, de paragem
cardiaca no pds-operatario e de faléncia multiorganica em comparagao com a cirurgia On-Pump
(Neely et al., 2014).

Atualmente, a cirurgia cardiaca On-Pump,comrecurso a CEC, permanece o gold standarde a Off-
Pump a técnica mais recente, executada num nimero mais reduzido de centros e por cirurgioes

mais experientes (Neely et al., 2014).

1.2.1. Anemia, hemorragia e transfusao em cirurgia cardiaca

Em 2007, Gombotz et al. publicaram um estudo sobre a utilizacao de CE em cirurgia eletiva,
chegando a conclusao de que 94% das transfusoes de CE resultaram de uma ou mais destas trés
causas: valor de hemoglobina diminuido no pré-operatdrio; perdas hematicas aumentadas e

transfusao inapropriada. Estes trés fatores (anemia, hemorragia e transfusao inapropriada) sao
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conhecidos como a triade de fatores de risco independentes associados a outcomes adversos
para o doente (Gombotz et al., 2016), nomeadamente, mortalidade, morbilidade e prolongamento
do tempo de internamento hospitalar (Aradjo et al., 2023). No entanto, a avaliacao do impacto
destes fatores, de forma isolada ou conjugada, é de dificil operacionalizacao no campo da
medicina transfusional. Esta dificuldade prende-se com o facto de nao ser eticamente aceitavel
permitir que, para efeitos de investigacao, haja um grupo nao transfundido (grupo de controlo) e
outro transfundido (grupo em estudo). Contudo, na literatura sobre o tema, encontraram-se
alguns estudos merecedores de atencao.

Vdrios estudos demonstraram que, apds uma cirurgia cardiaca, a anemia pré-operatdria esta
associadaaum aumento datransfusao de CE, da morbilidade no pds-operatorio,nomeadamente,
AVC, EAM e LRA, assim como ao aumento de infecoes e diminuicao da sobrevida a curto e longo
prazo (Hazen et al., 2022; Kattou et al., 2022; Meybohm et al., 2020; Padmanabhanet al., 20193;
Ranucci et al., 2012; Ripoll et al., 2021).

Para além disso, e considerando a estratificacao da severidade da anemia em ligeira (Hg 11-12,9
g/dL nos homens e 11-11,9 g/dL nas mulheres) e moderada a severa (Hg inferior a 11 g/dL em
ambos 0S sexos), a anemia pré-operatdria severa surge associada a um maior risco de
transfusao perioperatdria assim como ao aumento da morbilidade e mortalidade no pds-
operatdrio (Hazen et al., 2022; VonHeymann et al., 2016). O que parece fazer sentido ja que a
transfusao é de facto um dos tratamentos para a anemia e por outro lado, nao sendo a anemia
uma doenca per se,mas sim o produto de uma variedade de patologias, os individuos com anemia
severa serao provavelmente mais doentes, ou estarao em piores condicdes no pré-operatdrio.
Com o propdsito de aferir esse estado, o sistema de classificacao da American Society of
Anesthesiology (ASA) surgiu para oferecer, no perioperatdrio, uma categorizacao simples do
estado fisioldgico do doente, com o objetivo de ajudar a prever o risco operatdrio. Considerando
a populacao deste estudo, e de uma forma sucinta, esse sistema classifica como ASA II, um
doente com doenca sistémica ligeira, ASA lll, aguele com doenca sistémica grave e ASA IV o
doente que apresenta uma doenca sistémica grave que é uma ameaca constante a vida (ASA,
2023).

No entanto, esta ferramenta nao pode ser considerada como um indicador direto do risco
operatdrio, pelo simples facto do risco cirtrgico de um doente de alto risco submetido a cirurgia
as cataratas sob anestesia local, ser bem diferente daquele apresentado pelo mesmo doente

proposto para cirurgia cardiaca.
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Os resultados acima referidos, também foram confirmados por um estudo holandés de grande
escala, incluindo mais de 35 000 doentes, onde a anemia pré-operatdria foi considerada um fator
de risco independente para a mortalidade aos 120 dias, para além de aumentar o risco de LRA,
EAM pds-operatdrio, re-intervencoes, pneumonia, tempo de ventilacao invasiva e readmissoes
nas UCI, estando a anemia severa, inclusivamente, associada a piores outcomes quando
comparada com a anemia ligeira ou moderada (Hazen et al., 2022). Por outro lado, diversos
estudos referem a presenca de anemia e a transfusao de CE como preditores de lesao organica,
piores outcomes e mortalidade apds cirurgia cardiaca (Engoren et al., 2014; LaPar et al., 2018;
Murphy et al, 2007; Padmanabhanet al, 2019b; VonHeymann et al, 2016), sendo as
comorbilidades mais comuns a insuficiéncia cardiaca, doencas crdnicas e insuficiéncia renal,
mais associadas a anemia e com piores outcomes (Bolliger et al, 2022; Hazen et al.,
2022).Contudo, nao existe consenso dos vdrios estudos publicados sobre a importancia
atribuivel a anemia e transfusao de CE. Se por um lado, alguns autores comprovaram o impacto
na mortalidade da transfusao de CE em doentes com anemia (Engoren et al., 2014; LaPar et al.,
2018), em outros estudos este impacto nao foi evidenciado (Hazen et al., 2022; Padmanabhan et
al., 2019h).

A cirurgia cardiaca estd associada a alto risco de hemorragia peri-operatdria, tal como o
comprova a grande proporcao de doentes cirdrgicos cardiacos que requerem transfusdes
sanguineas alogénicas (50 a 60%) (Klein et al., 2022). Este alto risco hemorrdgico em cirurgia
cardiaca é multifatorial: a caracteristica invasiva do procedimento, nomeadamente as
canulagoes necessarias, a exigéncia de anticoagulacao, hipotermia e por fim, a necessidade do
recurso a CEC. Para além destes fatores, outros relacionados com as caracteristicas intrinsecas
do doente, também tém sido associados a um risco hemorragico acrescido, sendo exemplo disso
a idade avancada, funcao plaquetaria debilitada, anemia pré-operatdria, pequena area corporal
do doente, o sexo feminino, o caracter nao eletivo da cirurgia assim como as re-operacoes
(Pagano et al., 2018).

Assim, perante a necessidade de impedir o ciclo vicioso existente nesta triada — Anemia,
Hemorragia, Transfusao inapropriada — pelo seu papel enquanto fator de outcomes clinicos
adversos e por representar fatores modificaveis (Aradjo et al., 2023; Farmer et al,, 2013), foram

assim definidos os pilares do Patient Blood Management por Gombotz (Gombotz et al., 2016).
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1.3. Patient blood management

Muitos consideram hoje, que o PBM surgiu na década de 1960, quando o famoso cirurgiao
cardiaco, Denton Cooley, fundador do Texas Heart Institute, em 1962, desenvolveu um dos
primeiros programas de conservacao de sangue do doente, face as exigéncias da comunidade de
Testemunhas de Jeovd, hastante presente naregiao. Naimpossibilidade de recorrer a transfusao
pela objecao religiosa desses doentes, realizou centenas de cirurgias sem recurso a sangue
alogénico, obtendo resultados positivos e motivadores a tal ponto que, a publicagao dos mesmos
atraiu o interesse da comunidade médica internacional (Gombotz et al,, 2016). E possivel assim
alegar que o respeito pelas convic¢oes religiosas desses doentes teve como consequéncia a
promocao de melhores cuidados de saude prestados a toda a populacao.

Numa altura em que as cirurgias cardiacas eram conhecidas pela sua dependéncia de grandes
volumes de sangue alogénico, Cooley (1995) abracou uma abordagem em trés etapas que
evoluiriam, mais tarde, para os trés pilares do PBM (Ishister, 2015): otimizar a massa de
eritrécitos do doente no pré-operatdrio; minimizar as perdas de sangue mediante técnicas
cirdrgicas, anestésicas e farmacoldgicas; e melhorar a tolerancia a anemia pds-operatdria.
Assim, sequndo Shander et al. (2022), Cooley relatou mais de 12 000 cirurgias sem recurso a
transfusao e com resultados positivos para o doente (Shander et al., 2022).

Perante a ampla utilizacao de transfusao de componentes sanguineos na pratica clinica, tém sido
numerosas as tentativas para a utilizacao criteriosa do seu uso. Com esse objetivo, tem-se vindo
a implementar estratégias, das quais é exemplo o PBM, programa multidisciplinar e multimodal
que visa a promocao da aplicacao de conceitos médicos e cirurgicos, baseados em evidéncia com
0 propdsito de otimizar a hemoglobina, diminuir as perdas hematicas e melhorar a tolerancia a

anemia, com o intuito de melhorar os outcomes para os doentes.

1.3.1. Conceito e relevancia

0 propdsito do PBM estd centrado no doente, e nao no produto (componente sanguineo) e
ambiciona, através de uma maior qualidade na prestacao de cuidados, alcancar melhores
resultados clinicos. A reducao da taxa transfusional pode ser vista apenas como um efeito
secunddrio do PBM, cuja definicao e aplicacao é um processo dinamico que continua em
constante evolugdo. Apesar da sua origem estar ligada a Cooley, a designacao Patient Blood
Management, propriamente dita, foi sugerida pela primeira vez na década de 80, por James

Ishister (Ishister, 1988), um hematologista australiano. No entanto, as primeiras definicées
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formais s6 comecaram a ser apresentadas em 2007, altura em que se pretendeu diminuir a
énfase na utilizacao de um produto (sangue) centrando-se no doente (Shander et al.,, 2022).

A atual definicao (Shander et al., 2022) caracteriza-se por ser uma abordagem sistematica, pois
deve ser posto em prdtica de uma forma organizada, uniforme, metddica e realizada por uma
equipa multidisciplinar. Para além disso, um dos pontos fulcrais do PBM é a prestacao de
cuidados que respeitem as preferéncias, necessidades e valores individuais do doente,
assumindo que este deve ser previamente informado do diagndstico, progndstico e das opcoes
de tratamento e alternativas (riscos, beneficios), devendo participar ativamente na tomada de
decisdo (Shander et al., 2022).

Atendendo a esta definicao tao abrangente, e considerando as estratégias especificas dos trés
pilares do PBM, poder-se-a encontrar obstdculos ou dificuldades na implementacao, por
questoes organizacionais ou de recursos humanos. Posto isto, perante a impossibilidade de
concretizar um programa na sua totalidade, é exequivel iniciar a sua implementacao de forma
faseada, adapta-lo a realidade de cada estabelecimento, selecionando as intervencoes pelas
quais sera iniciado o programa.

Da combinacao dos trés pilares do PBM, com os trés momentos operatdrios (pré, intra e pds-
operatdrio), resulta a matriz multimodal do PBM (Quadro 1), integrada no programa australiano e

descrita pela primeira vez, em 2012, por Hofmann (Shander et al., 2012).
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Quadro1
Matriz Multimodal do PBM

Otimizacao
da Eritropioese

Minimizacao da Perda Hemdtica e
Hemorragia

Otimizacdo da
Tolerancia a Anemia

Pré-Operatdrio

¢ Diagndstico da anemia
Investigacdao  etioldgica da
anemia;

¢ Tratamento da anemia
ferropénica ou ferropénia;

e Tratamento de outras
deficiéncias hematinicas;
e Consideracao  de  contra-

indicacao cirdrgica eletiva em
caso de anemia.

o |dentificacao do risco hemorragico;

e Minimizacdo das perdas hemadticas
iatrogénicas;

¢ Planeamento da cirurgia;

e Doagdo autdloga pré-cirdrgica (caso
considerado necessario).

e Otimizacao da reserva fisioldgica e
identificacao de fatores derisco;

e Comparacdao da perda hematica
estimada e da tolerada pelo doente;

o Triggers transfusionais restritivos;

o Adocao de estratégias conservadoras
de sangue, minimizacdo de perdas
hematicas e otimizacao da eritropoiese.

e Hemdstase cirdrgica rigorosa;

gastrointestinal superior;

e Prevencdo/tratamento da infecao;

e Cuidado com interacoes
medicamentosas.

:§ o Técnicas poupadoras de sangue, o Otimizacao do débito cardiaco;
® |  Coordenacdo entre | e Estratégias anestésicas poupadoras de | e Otimizacdo da  ventilacdo e
§. agendamento cirlirgico e | sangue; oxigenacao;
& | otimizacdo da anemia. o (ell Salvage; e Adocao de estratégias transfusionais
= o Agentes hemostdticos tdpicos; restritivas.
- o Antifibrinoliticos.

e Vigilancia cuidada da hemdstase

operatdria;

e Prevencdo de hemorragia secundaria;
o o Normotermia; ¢ Otimizacao da tolerancia a anemia;
& | * Estimulagdo da eritropoiese; e Minimizacdo de perdas hematicas | e Otimizagao da entrega de oxigénio;
® | » Cuidado para eventuais | iatrogénicas; ¢ Minimizacdo do consumo de oxigénio;
8 | interacdes farmacoldgicas | e Manuseio cuidado da | e Prevengao/tratamento de infeao;
?n potenciadoras de agravamento | hemdstase/hipocoagulacdo; e Adocdo de estratégias transfusionais
£ | daanemia. e Profilaxia da hemorragia do trato | restritivas.

Fonte: Adaptado de Aratijo et al. (2023, p. 66).

O PBM tamhém inclui todos os aspetos apontados como prioridades das politicas de salde do

XXI Governo Constitucional, designadamente a melhoria da governagao do SNS e da gestao

hospitalar,com melhores resultados dos recursos e melhoria da qualidade dos cuidados de satide

através de boas praticas e garantia de seguranca do doente. A este respeito, a prépria WHO

identificou os beneficios do PBM (WHO, 2021):

1) Melhoria significativa da satide da populacao global assim como dos outcomes de centenas de

milhdes de doentes cirtirgicos, nao-cirdrgicos e do foro obstétrico;

2) Reducao dos custos em cuidados de satide na ordem de hilhdes de USD;

3) Melhoria da seguranca do doente;

4) Promocao da educacao e capacitacao do doente;

18




5) Reducao significativa da procura de componentes sanguineos alogénicos, logo a dependéncia
em transfusoes;

6) Atenuacao de algumas restricdes nos cuidados de satide, particularmente nos paises de baixo
e médio-haixo rendimento.

Os resultados publicados por Farmer et al. (2013) anunciaram uma reducao da utilizacao de
componentes sanguineos em 41% levando a uma poupanca na ordem dos USD $78 milhdes.
Constataram ainda uma reducao de 15% na duracao média do tempo de internamento hospitalar
e amesma reducao percentual naincidéncia de infe¢oes adquiridas no hospital.

Em Portugal, os resultados obtidos por Morais et al. (2020) revelaram uma diminuicdo da
duracao do tempo de internamento de 8,9 para 6,3 dias, corroborando que a diminuicao da
duracao do tempo de internamento é provavelmente o efeito dos programas PBM com maior
repercussao econdmica (Aratjo et al., 2023).

Um grupo de peritos na matéria (Hofmann et al., 2022) escolheu um titulo bastante elucidativo
para o artigo publicado em 2022: “Patient Blood Management: Improving Outcomes for Millions
While Saving Billions. What Is Holding It Up?“. Claramente, aimplementacao de programas PBM
oferece melhores resultados para quase todas as populacdes de doentes cirdrgicos e nao-
cirdrgicos, mas também traz enormes beneficios financeiros para hospitais, melhora o
desempenho dos prestadores de cuidados de saude e apoia as autoridades publicas na melhoria

da saude global da populacao.

1.3.2. Patient blood management em Portugal e além-fronteiras

A WHO tem recomendado a utilizacao do PBM desde 2011, tendo definido como objetivo
estratégico até 2023, aimplementacao efetiva de programas PBM com o propdsito de otimizar
a utilizacao de transfusdes (WHO, 2021). Em maio de 2010, a Assembleia Mundial da Satide
publicou a Resolucao WHA63.12, admitindo o comprometimento da seguranca do doente pelo
uso excessivo e desnecessario de transfusoes, reiterando junto dos Estados-Membros da WHO
a necessidade de se instituir ou intensificar os sistemas para o uso seguro e ponderado de
produtos sanguineos, proporcionando o acesso a alternativas a transfusao (WHO, 2010). Este
novo standard of care foi sendo estabelecido em varios paises, verificando-se variabilidade na
sua implementacao. Nos EUA, os esforcos para implementar o PBM como parte de standards
reguladores remontam a 2005, altura desde a qual a Joint Commission tem trabalhado no

desenvolvimento de medidas de desempenho para programas de PBM.
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Na Australia Ocidental, a implementacao do PBM como standard of care no sistema de sadde
tornou-se um exemplo a sequir pelo impressionante sucesso alcangado. No entanto, esta histdria
de sucesso nao poderia ter acontecido sem décadas de preparacao, assim como uma
consideravel cooperacao e trabalho conjunto entre o corpo clinico e o governo (Shander et al,,
2016). Mais tarde, em 2008, 0 Western Australia(WA) State Health Executive Forumaprovou um
projeto de cinco anos para aimplementacao de um Programa abrangente de PBM, designado por
WA PBMP. Em concordancia com a visao de Ishister, o programa teve implicacoes consideraveis
em termos de qualidade, seguranca, eficdcia, recursos e economia (Farmer et al., 2013).0s
recursos disponibilizados na Austrdlia levaram a melhorias nos padroes de qualidade e
seguranca do PBM para os doentes, a reducao no recurso a CE, economia de custos, menor
desperdicio de sangue alogénico e menos transfusdes sanguineas alogénicas inapropriadas
(Shander et al., 2016), obtendo uma diminuicao progressiva de transfusdes de CE superior a16%
entre 2012 e 2016. A colaboracao entre o WA PBMP e o estado de Nova Gales do Sul alcancou
uma reducao de 27,4% na transfusao de CE em cinco grupos cirurgicos eletivos, reducao essa
associada areducao de custos anuais superiores a AUD $8,5 milhdes (Shander et al., 2016).
Para além da WHO, também a Comissao Europeia tem promovido a implementacao de
programas PBM. Em marco de 2017, a Comissao Europeia formulou Recomendacdes para as
autoridades nacionais e hospitais, preconizando a constituicao e implementacao de programas
nacionais de PBM em todos os Estados-Membros da UE (European Comission, 2017). Também
foi publicado um guia para a criacao de programas nacionais de PBM dirigido as instituicdes
hospitalares pertencentes a Unido Europeia (UE), apresentando os conceitos bdsicos do PBM
assim como algumas iniciativas fora da UE, identificando as lacunas e os fatores limitantes ora
existentes (European Comission, 2017). Em 2018, foram ainda estabelecidas guidelines
europeias de PBM especificas da cirurgia cardiaca numa publicacao conjunta da EACTS
(European Association for Cardio-Thoracic Surgery) e da EACTA (European Association of
Cardiothoracic Anaesthesiology) (Boer et al., 2018). Mais tarde, surgiu o “Optimal Blood Use
Project’ (Projeto de otimizagao do uso de sangue) que originou a criacao de um manual (Manual
of Optimal Blood Use) (Klein et al., 2022).

Os beneficios verificados na implementacao do PBM em paises pioneiros, assim como as
politicas internacionais de salude cada vez mais focadas na erradicacao da anemia, repercutiram-
se em Portugal desde 2018, mediante publicacao de legislacao para a sua concretizacao,

deixando o PBM de ser considerado uma boa pratica, para passar a ser um requisito legal. A5 de
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abril de 2018, foi publicado em Diario da Republica, o Despacho n.2 3387,/2018 que determina a
implementacao de um programa de gestao do sangue do doente, no sentido de agilizar a melhoria
da gestao em termos transfusionais no SNS. Foram incluidas num programa-piloto nove
instituicoes hospitalares, distribuidas geograficamente e com diferentes tipologias assistenciais,
nomeadamente os trés Institutos de oncologia, cinco centros hospitalares e até uma unidade
local de saude. Este despacho define, entre outros, o trajeto do doente, assim como os protocolos
de diagndstico e tratamento de acordo com o PBM (Despacho n.2 3387/2018). Posteriormente,
a17 de dezembro de 2021, foi publicado em Didrio da Reptiblica o Despacho n.212310/2021, que
determina a implementacao do PBM nos estabelecimentos hospitalares do SNS (Despacho n.2

12310/2021).

1.3.3. Patient blood management em cirurgia cardiaca

A implementacao do PBM em cirurgia cardiaca implica, tal como nas outras areas, uma
abordagem multidisciplinar, sendo fundamental o trabalho em equipa, envolvendo os membros
da equipa cirdrgica, nomeadamente Cirurgioes, Anestesiologistas e Perfusionistas. Tendo em
conta os procedimentos cirurgicos, as caracteristicas tnicas dos doentes e o impacto da CEC, que
distinguem a cirurgia cardiaca das demais especialidades cirdrgicas, os beneficios do PBM nao
poderao ser alcancados de forma plena sem o cumprimento do trabalho em equipa.

Os esforcos na conservacao de sangue incluem uma variedade de técnicas, incluindo a gestao da
anemia pré-operatdria, circuitos de CEC mais pequenos, autotransfusao perioperatdria (Cell
Salvage), uso de antifibrinoliticos, diminuicao dos triggers transfusionais e agentes hemostaticos
tépicos. E ja estabelecido que os programas PBM implementam préticas que preservam os

produtos sanguineos (Hensley et al., 2021).

1.3.4. 0 PMB no servico de cirurgia cardiotoracica do CHVNG/E

Considerando o ja mencionado Despacho n.2 3387,/2018, o Servico de Cirurgia Cardiotoracica
(CCT) do CHVNGE propds-se a cumprir o recomendado no documento “2017 EACTS/EACTA
Guidelineson Patient Blood Management for adult cardiac surgery’ e "International consensos
statement on the peri-operative management of anemia and iron deficiency’.

Ao proceder areestruturacao da consulta de Anestesiologia para CCT, verificou-se anecessidade
de otimizar a abordagem da anemia ferropénica (Consulta PBM). Procedeu-se a uma avaliacao

do estado dos doentes propostos para cirurgia, reunindo evidéncia publicada a data,
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nomeadamente consensos e linhas de orientacdo, e constituiu-se uma equipa multidisciplinar.
Assim, implementou-se no Servico de CCT do CHVNGE, uma abordagem integral do PBM aos
doentes propostos para cirurgia cardiaca, incluindo em cada um dos trés pilares, os trés
momentos do perioperatério: o pré, o intra e o pds-operatdrio. A metodologia aplicada na

implementacao do PBM no servico encontra-se explanada de forma resumida no Quadro 2.

Quadro 2
Metodologia da implementac¢ao do PBM no Servico de CCT do CHVNG

Matriz Multimodal do PBM em Cirurgia Cardiaca no CHVYNG/E

Otimizacao Pré-Operatdria
11 | Estudo/Rastreio de alteragdes hematoldgicas, risco hemorrdgico e reagées transfusionais prévias
1. 1.2 | Manuseio pré-operatdrio de medicacao anticoagulante e antiagregante plaquetaria
1.3 | Otimizacao da hemoglobina e investigacdo etioldgica da anemia
1.4 | Aplicacdo de Testes Viscoeldsticos

Otimizacao Intra-operatoria

21 | Avaliacdo e Gestao de Fatores associados a técnica cirdrgica

2.2 | Avaliacdo e Gestao de Fatores associados a Circulagao Extracorporal
2. | 23 | Manuseio da Anticoagulacao
2.4 | Gestdo do volume intravascular
2.5 | Protocolo de administracdo de Antifibrinoliticos e estratégias transfusionais restritivas
2.6 | Protocolo de Hemorragia macica

Otimizacao Pds-operatdria

3.1 | Monitorizacao de perdas hematicas

3.2 | Manuten¢do datemperatura

3.3 | Gestao da coagulacdo e hemdstase

3.4 | Tratamento da anemia e da deficiéncia de ferro
3.5 | Estimulagao da eritropoiese

3.6 | Gestao damedicacao e potenciais interacoes

3.7 | Eviccdo e tratamento correto e precoce da infecao

3.8 | Consulta de Follow-up Anestésico para Cirurgia Cardiaca
3.9 | Reducdo de perdas heméticas associadas a flebotomia
Fonte: Elaborado pela autora.

Assim, ao introduzir estas estratégias, garantiu-se a continuidade dos cuidados ao doente,
pretendendo-se melhorar o nivel/qualidade do atendimento prestado, reduzir a taxa de
transfusdes e dos custos associados, desenvolvendo as condigdes para a implementacao e

sustentabilidade do PBM nas vdrias especialidades médicas e cirdrgicas existentes no CHVNGE.

1.3.5. 0 PMB e a perfusao cardiovascular
A Perfusao Cardiovascular é a area de atuacao dos Perfusionistas, profissionais de saude
responsaveis pelo correto desenvolvimento da CEC e técnicas adjuvantes, englobando varias

estratégias alinhadas com os diferentes objetivos dos pilares PBM, principalmente no intra-
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operatdrio. Existem meios simples, como €é o caso da reducao do tamanho do circuito (na
impossibilidade de recorrer a circuitos miniaturizados), assim como o cuidado em reduzir a
quantidade de sangue colhido aquando das gasometrias necessdrias a monitorizacao do estado
da perfusao. O cumprimento desta ultima medida, é bastante importante durante todo o tempo
de internamento, desde o pré ao pds-operatdrio, ja que a prevaléncia de anemia nos doentes
internados devido a flebotomias excessivas esta comprovada (Burns et al.,, 2019).

Para além dos pontos acima mencionados, existem varias técnicas passiveis de serem utilizadas
em contexto de cirurgia cardiaca, com o intuito de preservar o sangue do préprio doente.

No doente cirdrgico, um dos métodos primarios de conservacao do sangue inclui o
reaproveitamento do sangue do proprio doente através da técnica de Autotransfusao ou Cell
Salvage. Numa perspetiva conceptual global, esta pode ser descrita como o processo através do
qual o sangue do doente, proveniente do campo cirtirgico, é aspirado, centrifugado (o que permite
a separacao dos eritrdcitos com base na sua massa e densidade), lavado e devolvido ao doente,
atingindo um hematdcrito elevado e que varia entre 50 e 70% (Costa et al., s.d.). Esta técnica,
sendo fundamentalmente uma transfusao de eritrdcitos do prdprio doente, proporciona um
produto final com alta qualidade uma vez que nao foi exposto aos efeitos adversos do
armazenamento, podendo diminuir a necessidade de transfusées alogénicas, bem como os
riscos e os custos associados (Frank et al., 2020). Além disso, outro beneficio se pode apontar: o
facto do produto final ser devolvido ao doente no intraoperatdrio, elimina o risco de erro humano
na administracao de CE alogénico errado (Costa et al., s.d.). Assim, pode dizer-se que apesar de
existirem outros métodos de conservacao de sangue utilizados em programas de gestao de
sangue do doente, o sangue autdlogo recuperado agrega valor e € mais econdémico para casos
cirdrgicos apropriados (Frank et al., 2020).

Outro procedimento comummente utilizado, nas cirurgias cardiacas com CEC, é a ultrafiltracao,
cujafinalidade consiste em retirar mediadores inflamatdrios (Maluf et al., 1999; Pearl et al., 1999),
reduzir a sobrecarga de volume (Journois et al., 1994) e diminuir a necessidade de transfusao de
componentes sanguineos (Elliott, 1993; Maluf et al., 1999). A ultrafiltracdo utiliza um dispositivo
com uma membrana semipermeavel e através da qual o sangue circula, sendo possivel remover
agua, eletrdlitos e outras substancias de baixo peso molecular (Costa et al., s.d.). O sangue deve
atravessar o hemofiltro sob uma pressao suficiente para viabilizar a passagem de substancias
com peso molecular inferior a dos poros da membrana semipermeavel, provocando e facilitando

a remocao de pequenas moléculas e de agua. Inicialmente, a ultrafiltracao era utilizada em
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doentes insuficientes renais com duas finalidades: retificar a acumulacao de liquidos no espaco
extravascular ou obter uma hemoconcentragao no final do ato cirdrgico, resultando na reducao
de transfusdes homdlogas (Costa et al., s.d.). No entanto, atualmente, a sua utilizacao é mais
vasta, visando também a amenizacao da intensidade da resposta inflamatdria associada a CEC,
0 que se deve a sua capacidade de remover substancias pré-inflamatdrias e de reduzir as
concentragoes de citocinas no pds-operatdrio, com consequente melhoria hemodinamica e dos
outcomes pés-CEC (Costa et al., s.d.).

Apesar da comprovada eficiéncia na reducao da hemodiluicao e valioso aporte na reducao da
transfusao de sangue alogénico de outras estratégias, e tendo em consideracao que apenas as
acima mencionadas foram utilizadas nos participantes deste trabalho, optou-se por ndao abordar

outras técnicas passiveis de serem utilizadas em cirurgia cardiaca.

Perante o exposto, e tendo em conta que o volume crescente nos gastos em saude, tem vindo a
superar o crescimento economico geral, especialmente em sociedades envelhecidas, e tendo
também em consideracdo a emergéncia da anemia enquanto problema de saude publica com
custos associados consideraveis para os sistemas de satide, fica clara a existéncia de beneficios

clinicos e econémicos naimplementacao de um programa PBM.
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2. Métodos

Estudo observacional, transversal e analitico. Este foi realizado com base na informacao
recolhida através da consulta de registos dos doentes.

Os dados foram colhidos e as unidades de observacao foram classificadas em duas coortes (o
periodo de pré implementacao do PBM, representado pelo ano de 2018 e o periodo de pds
implementacao do PBM, retratado pelo ano 2022).

Excluiram-se os registos do ano de 2019, por coincidir com o ano em que o PBM estava a ser
implementado, assim como os dos anos de 2020 e 2021, pelo reduzido ndmero de cirurgias

eletivas realizadas devido a Pandemia de COVID-19.

2.1. Populacao e amostra

A populacao em estudo sao os doentes operados eletivamente no Servico de CCT do CHVNGE. A
amostra, correspondendo a uma parte da populacao em estudo, é constituida pelos primeiros
25% de doentes operados eletivamente, em cada més, no Servico acima referido. A amostra foi
obtida aplicando um processo de amostragem sistematico, tendo sido constituida, para cada
coorte, pelos dados constantes dos registos dos doentes submetidos a intervencao cirdrgica On-
Pump e Off-Pump, por forma aincluir os ja referidos primeiros 25% de doentes operados em cada

A

mes.

Para a constituicao da amostra em estudo foram definidos e aplicados os sequintes critérios:

Critérios de inclusao:

e adultos comidades iguais ou superiores a 18 anos, submetidos a cirurgia cardiaca;

e doentes que realizaram cirurgias eletivas “major”, nomeadamente, as cirurgias de RM
isoladas, as cirurgias valvulares isoladas, as cirurgias combinadas (valvulares com RM), as

cirurgias da aorta isoladas e cirurgias resultantes da combinacao de quaisquer das anteriores.

Critérios de exclusao:

¢ doentes submetidos a cirurgia cardiaca com idade inferior a18 anos;

¢ doentes submetidos a cirurgias urgentes e emergentes;

e doentes cujo registo de dados necessarios estava incompleto ou era inexistente;

¢ procedimentos cirdrgicos nao contemplados nos critérios de inclusao;
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e 0s dados dos doentes com objecao a transfusao de CE.

2.2. Recolha de dados

Os dados foram recolhidos através dos registos dos doentes presentes em varios programas do
CHVNGE. Assim, foram inicialmente identificados os doentes operados eletivamente em cada
més dos anos mencionados, tendo sido aplicado o processo de amostragem anteriormente
indicado. Para cada doente, foram consultados registos especificos da Perfusao Cardiovascular
paraas cirurgias On-Pump (tempo de CEC, CE transfundidos em CEC, valores de hemoglobinaem
CEC; dados de hemofiltracao e de Cell Saver) e cirurgias Off-Pump (dados do Cell Saver). De
seguida, foi consultado o Programa “SClinico” para as informag6es como os fatores de risco,
datas, tempos de internamento, valores de hemoglobina nao constantes dos registos da
Perfusao Cardiovascular (quando Off-Pump) e complicacdes, entre outros. Por fim, acedeu-se ao
programa “SIBAS”, para arecolha de informacao referente a ocorréncia de transfusoes e nimero
de CE transfundidos. Este programa é exclusivo do Servico de Imuno-Hemoterapia, nao sendo
possivel 0 acesso ao mesmo sem autorizacgao especifica.

Foi criado um suporte para o registo dos dados referentes as varidveis em estudo (sexo, idade,
peso, altura, superficie corporal, IMC, ASA, fatores de risco, data do internamento, data da cirurgia,
tempo de internamento no pds-operatario, tipo de cirurgia, estratégia On-Pump ou Off-Pump,
volume de Priming, tempo de CEC, valores de Hb, recurso a transfusao, total de CE transfundidos,
uso de hemofiltracao, volume hemofiltrado, recurso a Cell Saver, volume concentrado do Cell
Saver, ocorréncia de complicagdes).

A aquisicao dos dados foi assegurada, exclusivamente, pela investigadora, permitindo assegurar

a consisténciainterna e externa.

2.3. Procedimentos

Numa fase inicial, foi elaborado um Projeto o qual foi apresentado a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico do Porto, sendo submetido a apreciacao do Conselho de Administracao e da
Comissao de Eticado CHVNGE, tendo obtido parecer positivo por parte de ambos (Anexos I e ll).
Para a realizacao do estudo, foi salvaguardada a pseudoanonimizacao dos dados. Considerando
que este estudo se baseou na recolha de dados de fontes de informacao secundarias, sem
contacto com os doentes, e dado o seu cardter nao interventivo, nao foi necessdrio recorrer ao

Consentimento Informado Esclarecido e Livre.
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2.4. Andlise de dados

Para a andlise dos dados recolhidos, procedeu-se a analise estatistica através do recurso ao
software SPSS (Statistical Product and Service Solutions), versao 28.0.0.0.

Numa primeira fase, recorreu-se a andlise estatistica descritiva com a finalidade de se proceder
a caracterizacao da amostra em estudo. Foram determinadas as médias e desvios-padrao (DP)
para avaliacao das varidveis continuas com distribuicao normal, e no caso das varidveis
categdricas essas foram apresentadas por frequéncias e percentagens.

Numa segunda fase, e através da analise estatistica inferencial, procurou-se averiguar, apos a
implementacao do PBM no Servico de CCT do CHVNGE, se:

e ataxade transfusao de CE diminuiu;

e o programa de PBM trouxe melhorias em termos de outcomes clinicos para os doentes,
com menos complicac6es, nomeadamente, em termos de reducao do tempo de
internamento, ocorréncia de infecao, re-intervencoes, mortalidade intra-hospitalar e até
30 dias ap0s a alta médica e recorréncia ao Servigo de Urgéncia.

A diferenca das médias das varidveis nos dois periodos foi avaliada com o Teste t-Student para
amostras independentes. Os pressupostos deste método, nomeadamente as normalidades das
distribuicdes e a homogeneidade de variancia nos dois grupos foram avaliados, respetivamente,
através do Teorema do Limite Central e Teste de Levene.

Para a avaliacao da igualdade das variancias recorreu-se ao Teste de Levene. Quando assumida
a homogeneidade das variancias, recorreu-se ao Teste t-Student para amostras independentes
com variancia homogénea. Em caso contrario, quando se considerou variancias heterogéneas,
utilizou-se o Teste t-Student para amostras independentes com variancias heterogéneas.
Consideraram-se estatisticamente significativas as diferencas entre médias cujo p-value do

teste foi inferior ou igual a 0,05 (p< 0,05).
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3. Resultados

A amostra deste trabalho é constituida por um total de 344 individuos, dos quais 176 na coorte

Pré-PBM (2018) e 168 na coorte P4s-PBM (2022), submetidos a diferentes procedimentos

cirdrgicos: RM, substituicao valvular (simples, dupla ou tripla), cirurgia combinada, cirurgia da

aorta e outros.

A Tabela 1evidencia as caracteristicas da amostra, no que se refere a dados demograficos (sexo,

Tabela1

Caracterizacao da amostra

Coorte
Variavel 2018 2022
(n=176) (n=168) pvalue

Dados Demograficos
Sexo Masculino n (%) 13 (64,2) 106 (63)) ,831
Idade (anos), média + DP 674 £1013 664 +1136 384
Dados Clinicos
Superficie Corporal (m?), média + DP 1,81 +0,1857 1,84 :01864 nm7
IMC (kg/m?), média + DP 2742 41 2779 +4,0420 397
ASA n(%) <001

2 6 (34) 4 (24)

3 146 (83,0) 41 (24,4)

4 24 (13,6) 123 (732)
Hb, média + DP 13,745 (1,74) 13,924 (1,67) 334
Fatores de Risco
Fumador n (%) 14 (8,0) 15 (8,9) 745
Ex-Fumador n (%) 35 (19,9) 47 (28,0) ,078
HTA n(%) 138 (78,4) 132 (78,6) 991
DM n (%) 56 (31,8) 53 (315) 957
Dislip. n (%) 126 (71,6) 121 (72,0) ,929
IR n (%) 12 (6,8) 15 (8,9) 467
Anemia n (%) 56 (31,6) 43 (25,6) 215
Dados Cirtirgicos
Cirurgia On-Pump n (%) 128 (72,7) 125 (74,4) ;24
Tipo de Cirurgia n (%) 206

Valvular 86 (48)9) 99 (58,9)

Coronario 54 (30,7) 43 (25,6)

Combinado 17 (9,7) 17 (10)

Aorta Asc. 15 (8,5) 8 (48)

Outro 4 (23) 1 (06)

Legenda: IMC = indice de Massa Corporal; ASA = American Societey of Anesthesiologists; Hb = Hemoglobina; HTA = Hipertensao
Arterial; DM = Diabetes Mellitus; Dislip. = Dislipidemia; IR = Insuficiéncia Renal; Aorta Asc. = Aorta Ascendnente.
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idade), dados clinicos (superficie corporal, IMC, classificacao ASA para avaliacao do estado do
doente), fatores de risco, assim como dados cirdrgicos. O valor de Hb considerado para a
presenca de anemia foi de 13 g/dL, independemente do sexo.

Da Tabela 1, sobressai que as duas amostras independentes, nao apresentam diferencas
significativas quanto as varidveis mencionadas, a excep¢ao de um tnico parametro em que se
verificou uma diferenca estatisticamente significativa: a avaliacao do estado do doente,
traduzida pela varidvel ASA (p<0,001). Efetivamente, no ano de 2018, a grande maioria dos
doentes foram classificados como ASA IlI (83,0%), havendo apenas 13,6% com ASA IV, sendo
que a situacao se inverteu em 2022, em que 73,2% dos doentes foram avaliados como ASA IV e

24,4% dos casos como ASA .

Os resultados expostos na Tabela 2 mostram os diferentes valores da Hemoglobina desde o dia
do Internamento até a Alta, com referéncia aos valores minimos, maximos, médias e desvios-
padrao. O propdsito da tabela foi indicar os valores da Hb ao longo de toda a duracao do

internamento, comparando as médias das duas coortes.

Tabela 2

Valores de Hemoglobina em todo o periodo peri-operatdrio

2018 2022
- e - e pvalue
Min-Max Média DP Min-Max Média DP

HbO_Int 8,7-17,8 13,745 1,74 9,3-17,6 13,924 1,67 0,334
Hb1_1BO 79-176 13,080 1,74 8,4-16,7 12,944 1,62 0,227
Hb2_MinBO 6,0-14,8 9,588 2,06 6,1-15,6 9,582 1,99 0,976
Hb3_SaidaBO 6,5-14,8 10,132 1,86 6,5-15,6 10,300 1,82 0,608
Hb4_1UCl 6,8-15,2 10,858 1,61 7,0-16,1 10,652 1,77 0,260
Hb5_Alta 81-15,9 10,961 1,39 76-159 10,696 1,50 0,090

Legenda: HbO_Int: Hb no dia do Internamento; Hh1_1B0: 12 Hb obtida no Bloco Operatdrio (BO); Hb2_MinBO: Hb minima observada
no BO; Hb3_SaidaBO: dltima Hb verificada no BO; Hb4_1UCI: 12 Hb registada na UCI; Hb5_Alta: valor da Hb no dia da Alta médica.

Na Tabela 2 destaca-se que, para ambas as coortes, o valor de Hb minimo observado, assim
como a média mais baixa, correspondeu ao registo da Hb no Bloco Operatdrio identificado como
“Hb2_MinBO". O valor mais alto de Hb, tal como a média mais alta, coincidiu com o valor
apresentado no dia do Internamento. As médias das varidveis nao se revelaram
significativamente diferentes, como se pode observar na tabela. Verifica-se ainda que, entre a

avaliacao da Hb no dia do Internamento e a primeira avaliagao feita no BO, existe uma diminuicao
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da Hb, sendo de 0,67 g/dL em 2018 e de 0,98 g/dL em 2022. No entanto, as médias das

varidveis nao se revelaram significativamente diferentes, como se pode observar na tabela

A Tabela 3 apresenta a comparacao dos valores médios de Hb pré-operatdria, obtidos a data do

internamento, assim como os respetivos desvios-padrao, em funcao do sexo e coorte.

Tabela 3

Hemoglobina pré-operatdria a data do Internamento

2018 2022
HbO_Int N Média  DP n Média  +DP p value
Masculino M3 1426 173 106 1431 174 0,411
SeX0 L eminino 63 1283 134 62 1327 132 0,065

Legenda: HbO_Int: Hb no dia do Internamento.

Na Tabela 3, verifica-se que o sexo masculino revela uma Hb pré-operatdria superior a do sexo

feminino, tanto em 2018 como em 2022. Constata-se ainda que o sexo feminino apresenta uma

HbO-Int em 2022 superior a de 2018, sendo que essa diferenca nao apresenta significancia

estatistica (p=0,065).

A Tabela 4apresenta as frequéncias absolutas e relativas da ocorréncia de Anemia, distribuidas

em funcao do sexo e da coorte. Considerou-se a existéncia de anemia para valores de Hb

inferiores a 13 g/dL, independentemente do sexo.

Tabela 4
Doentes Com Anemia
Coorte Sexo HbO_Int<13 g/dL
n %
Masculino (n=113) 23 204
2018 -
Feminino (n=63) 33 524
Masculino (n =106) 21 198
2022 .
Feminino (n=62) 22 355

E possivel verificar que a luz do critério tido em conta para considerar a existéncia de anemia,

cerca de 52,4% dos doentes do sexo feminino apresentam anemia no ano de 2018, superior ao

dobro da taxa observada no sexo masculino (20,4%). Na coorte de 2022, o sexo feminino
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continua a apresentar uma taxa de anemia superior a dos homens (35,5% versus19,8%) apesar

da diminuicao ocorrida.

A Tabela5 mostra os resultados dos dados transfusionais e de outcomes clinicos nas 2 coortes.O
objetivo desta tabela foi comparar os resultados em termos transfusionais e de outcomes

clinicos dos doentes das coortes e verificar a existéncia de diferencas significativas.

Tabela 5

DadosTransfusionais e de Outcomes clinicos

. Coorte
Variavel pvalue
2018 (n=176) 2022 (n=168)

Dados Transfusionais
Doentes Transfundidos, n (%) 60 (34)) 63 (37,5) 510
CE Transfundidos por Doente, média + DP 267 2772 259 £3109 ,882
Doentes Transfundidos com 1 CE, n(%) 24 (40,0 22 (349 583
Doentes Transfundidos em CEC, n (%) 27 (45,0 29 (46,0) 687
Dados de Outcomes clinicos
Tempo de Interna/ P6s-Op (dias), média + DP 83 93 77 +88 545
Complicacdes n (%) 64 (364) 52 (31,0 289

FA 51 (29,0) 39 (232

LRA 8 (4,5) 16 (9,5

AVC 3 (17 2 (12

Reintervencao 13 (7.4) 12 (71

Infecdo_30 dias 7 (4,0 4 (24)

Mort_Intra 2 (11 2 (12

Mort_30 dias 1 (0,6) 0 (0,0

SU_30dias 9 (51) 12 (71

Legenda: FA = Fibrilhacao Auricular; LRA = Lesao Renal Aguda; AVC = Acidente Vascular Cerebral; Mort_Intra. = Morte durante o
Internamento; Mort_30 dias = Morte ocorrida até 30 dias apds a Alta; SU_30 dias = Recorréncia ao Servico de Urgéncia nos 30
dias subsequentes a Alta

Os resultados apresentados na Tabela 5, revelam uma taxa transfusional em 2022 (37,5%)
superior a de 2018 (34,1%), um tempo médio de internamento, em dias, no pds-operatério mais
baixo em 2022 (7,7+ 8,8) do que em 2018 (8,3 + 9,3). Sobressai ainda que a complicacao mais
frequente tanto em 2018 como em 2022, foi 0 aparecimento de FA no pds-operatdrio, com
29,0% e 23,3% respetivamente. Os p-value encontrados nao se revelaram significativamente

diferentes em nenhuma das varidveis estudadas.

Na Tabela 6 sao apresentadas as médias do tempo de Internamento, em dias, dos doentes da

coorte de 2022, referenciados e ndo referenciados a Consulta de Anestesiologia CCT. Dos
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doentes referenciados, também foram determinadas as médias, em dias, e desvios-padrao do

tempo de internamento para doentes otimizados e nao otimizados.

Tabela 6
Tempo médio de Internamento em 2022
n (%) Tempo Internamentomédia (+ DP) n (%)
Doentes nao
. 93(55,4) 8,0 (+9,95)
Referenciados
Doentes Nao Otimizados 749 (£7,61) 67(89,3)
. 75(44,6) —
Referenciados Otimizados 6,38 (+1,77) 8(10,7)

Da leitura da Tabela 6, constata-se que em 2022, foram referenciados a referida consulta 75

doentes (44,6%) dos quais 8 foram efetivamente otimizados (10,7%) previamente a cirurgia.

Na Tabela 7, apresentam-se, por sexo, os valores médios de Hb observados desde o dia do

Internamento até a Alta, com respetivos desvios-padrao. A elaboracao desta tabela teve como

intuito mostrar em que momento ocorreram as quedas nas médias e verificar se existem

diferencas entre os sexos.
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Tabela?7

Evolucao da Hbpor sexo e coorte

Sexo Hb Coorte n média DP p value
2018 13 1426 173
HbO._Int 2022 106 1431 174 822
2018 13 13,60 175
Hb1.180 2022 106 13,41 162 394
. 2018 13 1037 204
Masculing Hb2_MinB0 2022 106 1034 191 907
. 2018 13 1076 188
Hb3_SaidaBO 808
2022 106 1070 179
2018 13 126 170
Hb4._1ucl 2022 106 122 179 882
2018 13 125 146
Hb>_Alta 2022 106 1098 160 185
2018 63 12.83 134
HbO._Int 2022 62 13,27 132 605
2018 63 1214 126
Hb1.180 2022 62 1215 131 S10
. 2018 63 819 114
. Hb2_MinBO 2022 62 829 136 326
Feminino 2018 63 9,01 118
Hb3_SaidaBO o2e o 085 155 288
2018 63 1014 113
Hb4_1UCl 2022 62 9,68 123 030
2018 63 1044 110
Hb>_Alta 2022 62 1021 117 273

Legenda: HbO_Int: Hb no dia do Internamento; Hh1_1B0: 12 Hb obtida no Bloco Operatdrio (BO); Hb2_MinBO: Hb minima observada
no BO; Hb3_SaidaBO: dltima Hb verificada no BO; Hb4_1UCI: 12 Hb registada na UCI; Hb5_Alta: valor da Hb no dia da Alta médica.

A média de Hb mais baixa ocorreu, para ambos 0s sexos, no mesmo momento de avaliacao, isto

é,no Hh2_MinBO, sendo a média mais baixa observada no sexo feminino. O sexo masculino teve

médias de Hb superiores as do sexo feminino durante toda a duracao do internamento. Verifica-

se ainda que, entre HbO_Int e Hb1_1BO, ocorreu uma queda de Hb no sexo feminino superior a

ocorridano sexo masculino: em 2018, aquedafoide 0,69 g/dLeem 2022 de 1,12 g/dL, enquanto

que no sexo masculino foi de 0,66 g/dL e de 0,90 g/dL, em 2018 e 2022, respetivamente.

Da Tabela 7, o tnico parametro avaliado que revelou diferenca estatisticamente significativa

entre as duas coortes, foi a média da primeira Hb observada a chegada a UCI no sexo feminino

(Hb4_1UCl) (p=0,030).
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Na Tabela 8 estao expostos as médias e desvios-padrao da Hb no momento de avaliacao
Hb2_MinBO, que retrata os valores minimos observados no Bloco Operatério, em funcao da

coorte e da estratégia cirdrgica escolhida (Off-Pump vs On-Pump)

Tabela 8
Valores de Hb2_MinBO nas cirurgias On-Pump e Off-Pump por coorte

Hb2_MinBO
Off-Pump On-Pump
] média +DP n Média +DP pvalue
2018 a7 1,78 1,70 129 8,79 1,53 <,001
2022 43 1,74 1,74 125 8,84 1,45 <,001

Na Tabela 8, constata-se que as médias da Hb na estratégia Off-Pump sao superiores as da

estratégia On-Pump, verificando-se uma diferenca estatisticamente significativa (p<,001).

Com o propdsito de verificar a existéncia de correlagao entre a hemoglobina minima medida no
Bloco Operatdrio (Hb2_MinBO) e o tempo de internamento no pds-operatdrio (Int_Pos_op),
procedeu-se a determinacao do Coeficiente p de Spearman. Assim, com o resultado obtido,
verificou-se que estas duas varidveis apresentam uma relacao inversa fraca mas significativa
(p=-0,189, p< 0,001), indicando que a medida que os valores de Hb baixam, o tempo de

internamento vai aumentando.

A Tabela 9 mostra as médias e os desvios-padrao do tempo de Internamento, expresso em dias,
dos doentes submetidos a Cirurgia Cardiaca On-Pump, em funcao do volume de Priming. Para
essa avaliacao, foi previamente determinada a mediana da variavel . Pretendeu-se dessa forma,
averiguar a existéncia de diferenca na média do tempo de internamento atendendo ao volume do

Priming usado.

Tabela 9

Comparacao do Tempo médio em dias de Internamento em fung¢ao do volume de Priming

2018 2022

n(%)  Média  @DP)  n(%)  Média  (xDP) palue
Priming<1200ml 57 (445) 823 100 76(608) 783 0,90 0,579
Priming>1200ml _ 71(555) 920 134 49(392) 831 176 0,791
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A Tabela 9 mostra que os doentes submetidos a cirurgia On-Pump cujo Priming foi >1200 ml,
ficaram internados em média 9,20 dias (+ 1,34) em 2018, sendo que aqueles cujo volume de
Priming foi <1200 ml permaneceram 8,23 dias (+1,00) internados. Verifica-se ainda que, apesar
das diferencas das médias das varidveis nas duas coortes nao apresentarem significancia
estatistica, como o comprova a tabela, os tempos médios de internamento nos casos com

Priming>1200 ml foram superiores aos dos casos com Priming<1200 ml.

Na Tabela 10 encontram-se os dados relativos a utilizacao da técnica de Cell Salvage e do recurso
a transfusao alogénica, cujo intuito foi expor a frequéncia da utilizacao de cada uma e verificar a

existéncia de associacao entre elas.

Tabela10

Impacto da Técnica Cell Salvage na taxa de transfusao

Cell Salvage
2018 2022
pvalue
Nao Sim Total Nao Sim Total
Nao 81 35 16 73 32 105
Transfusao p<,001
Sim 53 7 60 53 10 63
Total 134 42 176 126 42 168 344

Da leitura da Tabela 10, verifica-se que, nas duas coortes, a maioria dos doentes nao usufruiram
da técnica de Cell Salvage (75,6%). Dos doentes a quem foi realizada essa técnica (n = 84), 67 nao
foram transfundidos, correspondendo a 79,8% dos casos. Por outro lado, 40,8% dos doentes em
que nao se recorreu a técnica de Cell Salvage foram transfundidos. Observou-se portanto um
maior numero de doentes nao transfundidos quando se recorreu ao Cell Saver, existindo uma
associacao estatisticamente significativa entre a utilizacao de Cell Salvage e a Transfusao

alogénica (p<0,001).

A Tabela 11 revela os custos diretos envolvidos na técnica de reaproveitamento sanguineo por
Cell Saver, diferenciando os 2 equipamentos existentes no servico. Os diferentes custos
encontram-se identificados para cada equipamento (A ou B), considerando a opcdo da

preparacao e montagem do circuito completo ou apenas do modo de aspiracao (standby).
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Tabela 11
Custos Cell Saver /' 1Unidade CE

CSA CSB CE(6) Diferencial Diferencial
125 mi (€) 175 ml - 55 ml(€) 1CE-CS A 1CE-CSB
!(It < 5234 166,24 104,20 - _
“aspiracao”  (24,79+67,55) (24,79 +141,45)
Kit
“ I " 174,66 215,25-233,70 104,20 70,46 111,05-129,50
completo

Legenda: CS A: Cell Saver A; CS B: Cell Saver B; CE: Concentrado de Eritrdcitos.

Na Tabela 11, observando os valores referentes ao uso do equipamento completo que viabiliza a
técnica na aspiracao e processamento, pode-se verificar que a diferenca no custo direto oscila

entre 0s 70 e 0s 129€, dependendo da marca e capacidade do equipamento.

Nas Tabelas 12,13 e 14 encontram simuladas as poupancas potenciais dos doentes operados, em
cada coorte, quando nao transfundidos, transfundidos com 1Unidade de CE (UCE) e transfundidos
com 2 UCE. Para o efeito, foi tomada em consideracdo o protocolo de reserva do servi¢o, que para
uma cirurgia eletiva se situa nas 3 UCE, assumindo ainda que, durante o internamento do doente
para quem foi efetuada a reserva, nenhum CE tenha sido disponibilizado para outro doente.

Assim, no caso dos doentes nao transfundidos (Tabela 12), foi tido em conta o custo direto das 3
UCE nao utilizadas, nos doentes transfundidos com 1 undidade (Tabela 13), foram contabilizados
0s custos de 2 unidades nao utilizadas e por fim, no caso dos doentes em que foram

transfundidas 2 unidades (Tabela 14), considerou-se o custo de 1 unidade nao utilizada.

A Tabela 12 representa o cenario dos doentes nao transfundidos, foi tido em conta o custo direto
das 3 UCE nao utilizadas, considerando que nenhuma delas foi disponibilizada para outro doente

(durante o internamento do doente para quem foi feita, inicialmente, a reserva).

Tabela12

Poupanca Potencial em Doentes Nao Transfundidos

CE Doentes nao CE nao Custo CE (€) Poupanca

Reservados Transfundidos Transfundidos Potencial (€)
2018 176 528 116 348 10420 36 261,60
2022 168 504 105 315 ! 32823,00
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DaleituradaTabela12, observa-se que em 2018, ataxa de nao utilizacao rondou 0s 65,9%, sendo
que em 2022, cercade 62,5% das UCE reservadas nao foram utilizadas. Em qualquer das coortes,

o custo direto das UCE reservadas nao utilizadas ultrapassa os 30 000€.

Na Tabela 13, reporta-se o mesmo tipo de dados, mas seleccionando os doentes transfundidos

com apenas 1UCE.

Tabela13

Poupanca Potencial em Doentes Transfundidos com 1Unidade de CE

Reserva Doentes DoentesTransfu CE nao Custo Poupanca

CE Transfundidos ndidos com1CE  Transfundidos CE(€) Potencial (€)
2018 176 528 60 24 48 10420 5001,60
2022 168 504 63 22 44 ' 4584,80

Na Tabela 13, sobressai que dos 60 doentes transfundidos, 24 foram-no com 1 UCE, resultando
numa taxade cercade 40% em 2018, descendo para os 34,9% em 2022. As UCE remanescentes
(n3o utilizadas nesses doentes) resultaram em valores de cerca de 5 000 e 4 500€, em 2018 e

2022, respetivamente.

A Tabela 14, tal como mencionado anteriormente, diz respeito aos doentes transfundidos com 2

UCE, em cada coorte.

Tabela14

Poupanca Potencial em Doentes Transfundidos com 2 CE

Reserva Doentes DoentesTransfundidos CE nao Custo F::)ltj:s:i:
CE Transfundidos com 2 CE Transfundidos CE (€) ©
2018 176 528 60 1 1 10420 1146,20
2022 168 504 63 22 22 ' 2292,40

Osresultados da Tabela14 revelam que em 2022, o nimero de doentes transfundidos com 2 UCE
duplicou em comparacao com o ano de 2018. O custo direto gerado pela UCE nao utilizada
ultrapassou 0s 1000€ em 2018, tendo duplicado em 2022.

Considerando os totais mencionados nas Tabelas 12, 13 e 14, as denominadas “Poupancas

Potenciais” atingiram um total de 42 409,40€ em 2018, e 39 699,20€ em 2022.
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4. Discussao

A amostra deste estudo composta por 344 doentes, dos quais 176 do ano 2018 (Coorte Pré-
PBM) e 168 de 2022 (Coorte P4s-PBM). Nao se observaram diferencas significativas entre as 2
coortes quanto aos dados demograficos, fatores de risco e dados cirtirgicos. Tal permite uma
comparacao entre as duas amostras indenpendentes. No entanto, no que diz respeito aos dados
clinicos, apesar de uma forma geral estes nao apresentarem diferencas significativas, observou-
se uma excepcao na variavel ASA. Com efeito, em 2018, 83% dos doentes foram classificados
como ASA Il e apenas 13,6% como ASA 1V, ocorrendo uma inversao na avaliacao do estado
clinico geral dos doentes em 2022, apresentando a Classificacao ASA IV uma percentagem
significativamente mais elevada, atingindo os 73,2%. Este resultado corrobora a impressao
subjetiva de existir um agravamento do estado clinico dos doentes fruto do confinamento
associado a COVID-19 (menor acessibilidade a cuidados de satide, constrangimentos financeiros
e aumento dos tempos de espera para cirurgia). Este agravamento do estado basal dos doentes
é comprovado pelos resultados de Morais et al., (2020), onde 65,9% dos doentes propostos para
cirurgia cardiaca eram ASA Il em 2019.

Esta diferenca significativa da ASA terd certamente influenciado os resultados, nomeadamente
os da coorte de 2022, 0 que podera afigurar-se como uma limitacao deste estudo. Efetivamente,
o facto das restricoes impostas a realizacao de cirurgias eletivas durante o periodo da Pandemia
COVID-19, que foi o motivo pelo qual se excluiram os anos 2020 e 2021, terd impedido doentes
com indicacao cirdrgica de serem atempadamente intervencionados. O agravamento do seu
estado podera ter influenciado os resultados da coorte de 2022, dissimulando os efeitos
positivos esperados do PBM.

Para a implementacao do PBM, o Servico de CCT de CHVNGE focou-se inicialmente no
diagndstico da anemia, com a sua otimizacao, diagndstico etioldgico e tratamento. A taxa de
anemia neste estudo esta de acordo com a encontrada num estudo prévio efetuado no mesmo
servico por Morais et al. (2020) que determinaram uma taxa de anemia na ordem dos 35,2%, com
uma média de 13,1 g/dL assim como com autores internacionais, nomeadamente Munoz et al.
(2017) cuja taxa foi de 36%.

Na coorte Pds-PBM, verificou-se uma Hb pré-operatéria (HbO_Int) ligeiramente superior (13,924
+1,67) relativamente a de 2018 (13,745 +1,74). Tal pode ser explicado pelo facto de os doentes,
ao apresentarem agravamento dos sintomas, chegam ao Bloco Operatdrio com balancos mais

negativos, levando a um valor de Hb “falsamente” mais elevada. Este argumento € validado pela
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queda da Hb verificada entre o valor do pré-operatdrio (HbO_Int) e a primeira avaliacao feita em
contexto de Bloco Operatdrio (Hb1_1B0), momento em que se observa uma diminuicao de quase
1 g/dL (0,98 g/dL) em 2022, espelhando a influéncia da hemodiluicdo condicionada pela
fluidoterapia intra-operatdria.

Outro resultado que reflete o balangco mais negativo em que os doentes se apresentaram, sao 0s
valores de Hb minima registados no BO (Hb2_MinBO). De facto, este momento de avaliacao que
revela o impacto de todo o volume administrado ao doente, quer pelo Anestesista quer pelo
Perfusionista, traduz-se naturalmente no valor minimo observado em 2022 e, apesar de uma
HbO_Int a partida mais alta, a Hb2_MinBO de 2022 nao se apresenta diferente da de 2018.
Voltando o foco para o valor médio da Hb a admissao, e ao avalia-lo por sexo, verifica-se, como
esperado, que o sexo feminino apresentou uma HbO_Int inferior ao sexo masculino, sendo esta
diferenca de 1,43 g/dL em 2018 e de 1,04 g/dL em 2022. Este resultado pode indicar uma
otimizacao mais eficaz/precoce nas mulheres, ja que foi considerado o critério de Gomez-
Ramirez et al. (2019) para a existéncia de anemia (Hb<13 g/dL), promovendo assim maior
otimizacao. As taxas de anemia verificadas neste estudo (20,4% nos homens e 52,4% nas
mulheres, em 2018) correspondem as encontradas na literatura, nomeadamente alinhadas com
os resultados de Gomez-Ramirez et al. (2019), que anunciaram uma prevaléncia da anemia de
cerca de 23% nos homens e 53% nas mulheres.

Ao avaliar a evolugcao da Hb, em funcao do sexo e em todo o periodo peri-operatdrio, constata-se
que o momento de avaliagcdo com diferenca estatisticamente significativa entre as coortes,
ocorreu a chegada a UCI, no sexo feminino (p=0,030). Este facto pode revelar uma atitude mais
permissiva em relacao ao valor de Hb.

Ao verificar que as mulheres sofrem quedas na Hb mais acentuadas no intra-operatdrio, seja por
apresentarem uma superficie corporal habitualmente mais baixa, seja pela hemodiluicao ou por
perdas, faz sentido considerar o cut off de Hb de 13g/dL proposto por Gdmez-Ramirez et al.
(2019). Dessa forma, almejando 0 mesmo valor de Hb para a otimizacao do sexo feminino, poder-
se-a mitigar essa variabilidade da Hb entre os sexos.

Observando ainda a varidvel Hb5_Alta, verifica-se que os doentes tém alta com anemia, o que
nao surpreende ja que este resultado é concordante com aliteraturainternacional que refere uma
taxa de anemia até 90% nos doentes submetidos a cirurgia major (Shander et al., 2004), assim
como com os resultados de Morais et al, (2020), que apontam uma taxa de 90,4%

imediatamente antes da alta. Este facto, associado a uma tendéncia para limiares de transfusao
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mais restritivos, levam a que os doentes tenham frequentemente alta com anemia moderada. A
taxa de otimizacao (10,7%) e a Hb da Alta (>10,5 g/dL), poderao ser indicadores de que haverd
ainda uma eventual margem para se transfundir ainda menos, indo ao encontro da literatura
(Shander et al., 2011) que, mais do que promover uma estratégia de transfusao restritiva
propriamente dita, defende a transfusao apropriada.

A implementacao do PBM no Servico estudado nao aparenta ter tido impacto a nivel da taxa
transfusional, tendo-se observado uma taxa maior em 2022. Este resultado pode ser explicado
pela deterioracao do estado clinico do doente assim como pela impossibilidade de otimizar os
doentes no pré-operatdrio. Com efeito, verificou-se que as consultas de Anestesia CCT e
consequente otimizacao, apenas ocorreram no final do primeiro semestre de 2022, o que
certamente tera sido um fator limitante ao 12 Pilar do PBM, o que também tera influenciado os
resultados. Esta apreciacao é suportada por Morais et al. (2020), cujos resultados preliminares,
numa amostra de doentes de 2019, apontaram para uma taxa transfusional de 22,7% apds uma
otimizacao efetiva.

Apesar da deterioracao do estado clinico na coorte Pds-PBM, ha uma tendéncia, ainda que nao
significativa, para a diminuicao do nimero de CE transfundidos por doente (2,67 + 2,77 em 2018
e 2,59+ 311em 2022). Relativamente a transfusao peri-operatdria, apesar dos resultados deste
estudo nao alcancarem os de Althoff et al. (2019) que reportaram uma diminuicao de CE
transfundidos por doente em cerca de 0,87 g/dL, existe uma tendéncia na reducao das UCE
transfundidas por doente, o que poderaindicar a possibilidade de obter melhores resultados num
futuro estudo com uma otimizacao efetiva e ao incluir um maior nimero de doentes. Verifica-se
ainda um aumento da taxa de transfusao, sem significancia, na coorte Pds-PBM, ja
possivelmente atribuivel ao agravamento do estado clinico dos doentes, mas que também pode
ser explicado pelos outliers, entenda-se os raros doentes que passaram por uma transfusao
macica (1 doente com 21 UCE transfundidas). Esta observacao também se adequa ao tempo de
internamento, ja que os doentes ficam habitualmente internados menos de 7 dias, tendo havido
no entanto, casos com complicacées, mas raros, que permaneceram internados mais tempo (1
caso com 87 dias). Coloca-se a questao de quais teriam sido os resultados relativamente a média
de UCE transfundidas por doente e ao tempo médio de internamento neste estudo, se esses
outlierstivessem sido excluidos. Os resultados preliminares de Morais et al. (2020) apontam para
uma meédia de 2,05 UCE transfundidas por doente, acrescentando ainda que, apods

implementacao do PBM, o odds ratio da transfusao diminuiu 63,2% (OR=0,37, 1C95% = [0,215,
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0,629]).E possivel, portanto, que os resultados deste estudo fossem diferentes, melhores, indo
ao encontro dos verificados tanto por Morais et al.(2020) como por Althoff et al. (2019).

Outro resultado, ainda que sem significancia estatistica, é a ligeira diminuicao da taxa de doentes
transfundidos apenas com 1 UCE, parametro assumido como critério de qualidade. Com efeito,
essa taxa passou de 40% em 2018 para 34,9% em 2022, o que pode ser justificado pela
dificuldade encontrada em otimizar os doentes no Pré-operatdrio, o que associado a doentes
mais graves, acaba por fazer “regredir culturalmente”, assumindo triggers transfusionais mais
permissivos. Constata-se, de facto, que os doentes tém alta com valores médios de Hb >10 g/dL,
0 que poderd indicar que se continua a transfundir doentes inapropriadamente, existindo uma
grande variabilidade interpessoal no valor de Hb que gerou a transfusao.

Relativamente ao impacto do PBM nos outcomes clinicos, nomeadamente o tempo de
internamento e a ocorréncia de complicacdes, apesar da auséncia de diferenca significativa,
verifica-se uma pequena diminuicao das médias. Tendo em consideracdao o agravamento do
estado dos doentes na coorte Pds-PBM, observa-se que o tempo médio de internamento
diminuiu em cerca de 0,6 dias e a taxa de ocorréncia de complicacées em 5,4%, o que poderd ser
indicador de que, apesar de nao haver umataxa de otimizacao consideravel no pré-operatdrio, 0s
outros Pilares do PBM terao ajudado na melhoria dos outcomes. O que parece ser 0 caso, ja que
se permitiu alta hospitalar com valores médios de Hb mais baixos do que na coorte de 2018, além
de que sendo uma amostra constituida por doentes mais graves e havendo menos transfusao
por doente, havera uma menor taxa de complicagdes, menos morbilidade logo menor tempo de
internamento. O que vai de encontro ao publicado na literatura por Rawn (2008), vonHeymann et
al. (2016) e LaPar et al. (2018).

A complicacao mais frequente nos doentes deste estudo foi o aparecimento de Fibrilhacao
Auricular no pés-operatdrio, sem histdria prévia dessa arritmia, havendo reducao da sua taxa
entre 2018 e 2022 (29% e 23,2%). Esta complicacdo encontra-se descrita na literatura como das
mais comuns, sendo que Morais et al. (2020) constataram uma taxa de ocorréncia
significativamente superior a deste estudo, atingindo os 50%. Ainda relativamente as
complicacdes, sobressai que a ocorréncia de LRA duplicou em 2022 (9,5%), superando a taxa
obtida por Morais et al. (2020) de 6,25%, nao podendo ser este resultado justificado pela média
da Hb minima tolerada no Bloco Operatdrio, uma vez que sao sobreponiveis (9,59 + 2,06 em 2018
e 9,58 +1,99 em 2022, p=0,976). Mais uma vez, o agravamento do estado basal do doente sera

um factor a considerar.
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Na coorte PGs-PBM, apesar dos doentes otimizados apds referenciacao a consulta (Consulta de
Anestesia CCT) serem muito poucos, apenas 10,7%, estes apresentaram um tempo médio de
internamento (6,38+1,77) abaixo dos doentes nao otimizados (7,49+7,61), sendo ainda mais
evidente quando comparado com os doentes nao referenciados (8,0+9,95). Importa ainda
mencionar que os doentes referenciados a consulta mas nao otimizados, nao o foram muito
provavelmente por nao precisarem de otimizacao, dai exibirem um tempo médio de internamento
inferior aos nao referenciados, o que indicara uma funcao de “filtragem” da gravidade potencial
dos doentes.

Para além da média do tempo de internamento ser inferior, este tempo € sujeito a menor
variabilidade, mais consistente, jd que apresenta um desvio-padrao bastante inferior. Este
resultado vai de encontro ao transmitido pela literatura internacional (Althoff et al., 2019) e
nacional (Morais et al., 2020), confirmando assim, que existe uma tendéncia para um menor
tempo de internamento, sugerindo menos complicacées, o que poderdlevar areducao dos custos
associados.

Sendo o PBM uma estratégia multimodal que depende do empenho de toda a equipa, 0 seu
sucesso decorre da variabilidade inter-individual relativamente as estratégias tomadas. Assim,
ao analisar os dados da evolucao da Hb, apenas por coorte e por sexo e coorte, verifica-se sem
surpresa que o valor de Hb mais baixo observado ocorreu no Bloco Operatdrio, no momento
Hb2_MinBO. Isto é justificado por, neste momento de avaliacao, ja se encontrarem refletidas as
opcoes cirurgicas possiveis, nomeadamente a Off-Pump e a On-Pump. De facto, constata-se
uma diferenca de aproximadamente 3 g/dL entre as duas estratégias, sendo a On-Pump, tal
como expectdvel, aquela que apresenta a média de Hb mais baixa (11,74+1,74 na Off-Pump
contra 8,84+1,45 na On-Pump, p<,001). Efetivamente, o fator que mais influencia a queda da Hb
no intra-operatorio, excetuando os eventos hemorragicos agudos, é o volume de Priming, que
variando consoante o Perfusionista, oscilou neste estudo entre os 1000 ml e os 1750 ml. As
técnicas ao alcance do Perfusionista e passiveis de otimizar a Hb ao serem instituidas em CEC,
apenas tiveram o seu impacto na Hb observada a saida do BO, razao pela qual se verifica um
aumento da Hb entre Hb2_MinBO e Hb3_SaidaBO.

No que concerne o conceito da variabilidade inter-individual, importa salientar que, varios sao os
intervenientes nessa variabilidade, sendo que no intra-operatdrio existe a atuacao do
Anestesista, do Perfusionista assim como do Cirurgiao, e em CEC, o elemento em causa sera o

Perfusionista. Assim, nas cirurgias Off-Pump, a experiéncia do cirurgiao podera determinar as
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perdas sanguineas, o volume administrado pelo Anestesista ira definir a hemodiluicao e o
Perfusionista poderd ter um papel fundamental para mitigar as anteriores ao garantir um
reaproveitamento sanguineo pelo Cell Saver. Nas cirurgias On-Pump, e durante a CEC,
mantendo-se a importancia dos outros elementos, deteta-se sobretudo a diversidade de
atuacao do Perfusionista, fator determinante da Hb2_MinBO que revelou ter uma associacao
com o tempo médio de internamento. Como ja referido anteriormente, o volume do Priming
parece influenciar o tempo de internamento. Isto podera ser explicado por uma série de fatores,
como a sobrecarga de volume nos casos em que o volume utilizado é maior, provocando maior
hemodiluicao, maior tendéncia para a transfusao que estd associada a mais complicacoes,
levando a um tempo de internamento mais prolongado, indo ao encontro das evidéncias
publicadas por Rawn (2008), Murphy & Goodnough (2015). A diferenca das médias da
Hb2_MinBO observadas nas cirurgias On-Pump e Off-Pump, muito provavelmente associadas
ao volume do Priming, é importante e parece estar de acordo com o publicado por Klein et al.
(2016), que informam que em cirurgia cardiaca, a queda de 1g/dL na Hb estd associada a maiores
taxas transfusionais, maiores tempos de internamento e mortalidade.

A taxa de transfusao durante a CEC aumentou apenas 1% em 2022 (46%), no entanto esta
encontra-se fortemente ligada a diversidade de estratégias de cada Perfusionista. Efetivamente,
os dados colhidos e resultados obtidos confirmam que nem todos cumprem os pressupostos no
Intra-operatdrio do 22 Pilar do PBM, nomeadamente na reducao do volume do Priming, no
recurso a ultrafiltracao e ao Cell Saver, e testemunham que existem triggers transfusionais
dispares.

Voltando a analise para o volume do Priming, e do seu impacto na evolu¢ao da Hb, importa referir
que este tambhém se reflete no tempo médio de internamento. De facto, apesar de nao se ter
observado diferenca estatisticamente significativa entre as coortes, observou-se que para
maiores volumes o tempo médio de internamento aumentou. Assim, apds determinada a
mediana do Priming utilizado, constatou-se que para volumes <1200 ml, o tempo médio de
internamento foi inferior ao verificado para volumes >1200 ml, sendo de quase 1dia na coorte de
2018 e de 0,5 diaem 2022.

Um dos equipamentos passiveis de promover a otimizacao da Hb no intra-operatdrio, é o Cell
Saver (CS). Neste estudo, verificou-se que a maioria (79,8%) dos casos em que foi utilizada esta

técnica, os doentes nao foram transfundidos. Perante estes resultados, e alinhado com o conceito
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de seguranca para os doentes, assegurada com este procedimento, e que vai de encontro com o
preconizado num programa PBM, sera uma mais-valia a utilizacao mais alargada do CS.
Naturalmente, este terd um custo, varidvel sequndo a marca e caracteristica do equipamento,
existindo um diferencial entre o custo dos consumiveis necessarios e o custo direto de 1 UCE,
oscilando entre os 70 e os 130€. No entanto, como os doentes com CS sao por norma menos
transfundidos, evitam-se as complicagdes associadas a transfusao, nomeadamente tempo de
internamento prolongado, com os seus inevitdveis custos associados. Ja no cenario em que se
transfunde 2 UCE ou mais, deixa de existir esse beneficio direto nos custos a favor da transfusao.
No Servico de CCT do CHVNGE, para cada cirurgia eletiva, existe um protocolo de reserva de 3
UCE, independentemente da cirurgia programada (se On-Pump ou Off-Pump, se simples - RM ou
substituicao valvular - se combinada ou ainda se cirurgia da Aorta). Considerando o niimero de
doentes submetidos a cirurgia na amostra, facilmente se verifica que foram reservadas 528 UCE
em 2018 e 504 em 2022. Considerando os doentes nao transfundidos (116 em 2018 e 105 em
2022), obtém-se uma taxa de nao utilizacao de 62,5% em 2022, inferior a de 2018, estimada em
65,9%. Sabendo que cada UCE tem um custo direto de 104,20€, constata-se que o custo direto
das UCE reservadas nao transfundidas ultrapassou os 32 000€ em 2022, valor esse que poderia
ser uma poupanca potencial se o protocolo de reserva fosse reavaliado. Este é um custo direto
que representa um valor “cativo”, bloqueado. Claro que nem todas essas UCE foram
desperdicadas, pois serdao em parte devolvidas ao Servico de Imuno-Hemoterapia e
eventualmente disponibilizadas mais tarde para outro doente, mas existe uma janela temporal
durante a qual essas UCE (reservadas para um doente que nunca chega a ser transfundido), nao
estao disponiveis para outro doente com real necessidade de transfusao. 0 mesmo raciocinio
pode ser aplicado para os doentes transfundidos com apenas 1 UCE (22 no ano de 2022), tendo
em conta que nesse caso, a poupanca potencial tera em conta as 44 UCE nao transfundidas. O
mesmo pode ser argumentado para aqueles transfundidos com 2 UCE, sabendo de antemao que
a poupanca potencial se torna menor a medida que se for transfundindo mais.

Para além da avaliacao do custo direto de 1 UCE, e da poupanca potencial mencionada, existem
autores que se referem apenas ao custo envolvido na compatibilizacao dos CE. Efetivamente,
segundo Ural et al. (2016), cada CE compatibilizado tem um custo associado de cercade USD $18.
Se se proceder a uma apreciacao analoga a exposta anteriormente, obtém-se que para os
doentes submetidos a cirurgia cardiaca da coorte PGs-PBM (n=168) para quem foram

compatibilizadas 504 UCE, alcanca-se um total de USD $ 9 072, valor efetivamente gasto, mas
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também verdadeiramente desperdicado no caso dos doentes nao transfundidos, sendo este
valor de USD $ 5670 (os valores aplicaveis a este estudo seriam em €, ndo havendo a data
grande desvalorizacao em relacao ao USD $). O mesmo raciocinio poderia ser aplicado aos
restantes doentes, nomeadamente os transfundidos apenas com 1 UCE e aqueles a quem foram
transfundidas 2 UCE.

Todos os custos mencionados, (tanto na necessdria compatibilizacao dos CE para a transfusao
como no efeito tranquilizador de se ter uma reserva fixa do mesmo numero de UCE
independentemente do doente e da cirurgia), e a potencial poupanca estao a favor da alteracao
da politica de reserva do servico.

Nao se encontrando disponivel na literatura nacional, informacao que aborde o tema e que
determine o custo de reserva, seriaimportante complementar este estudo com futuros trabalhos
versando este aspeto, avaliando o custo-heneficio das reservas de CE para cirurgias eletivas.
Nao sendo possivel atribuir no presente um custo dessa reserva, importa ainda relembrar que
existem custos inerentes a gestao do stock exigido para suprir as necessidades dos pedidos de
reserva. Ou seja, o facto de o protocolo de reserva contemplar 3 UCE obriga a ter um stock de
UCE superior ao exigido se o protocolo fosse de 2 UCE. O que também implica custos...

Umas das limitacdes deste estudo, foi a dispersao dos dados a colher, e tal como referido por
Morais et al., (2020), uma das limitagdes dum estudo deste ambito realizado no CHVNGE,
prende-se com o facto de nao existir registo electronico com hora exata da decisao de
transfusao. Dessa forma, nao é possivel saber com precisao o trigger transfusional. Com efeito,
nem sempre existe nos registos do programa “SClinico"a ordem escrita para se transfundir. O
unico registo, ainda que em papel, com hora exata da transfusao, é o registo constante do
relatdrio do Perfusionista, e esse sg existe nas cirurgias On-Pump. Assim, apenas se conseguiu

ter acesso as UCE transfundidas por doente, e em que dia.
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5. Conclusao

Este estudo teve como objetivo principal avaliar a implementacao de um programa de PBM,
nomeadamente na pratica transfusional e outcomes clinicos alcancados, comparando dois
periodos: o Pré-PBM e 0 P6s-PBM.

Os resultados obtidos, ainda que positivos, nao almejaram a magnitude dos previstos e descritos
na literatura. O resultado mais incontestdvel é o agravamento do estado do estado clinico dos
doentes na coorte Pds-PBM, atribuido ao confinamento imposto pela Pandemia de COVID-1S,
que condicionou arealizacao de cirurgias eletivas aumentando os tempos de espera, entre outros
fatores. Este facto, tera certamente contribuido para a mitigacao dos resultados positivos
esperados.

Assim, a implementacao do PBM no servico, nao revelou o impacto esperado a nivel da taxa
transfusional, ocorrendo inclusivamente um ligeiro aumento em 2022, resultado atribuido ao
agravamento do estado dos doentes. Relativamente aos outcomes, constatou-se que a
ocorréncia de complicagoes diminuiu, ainda que nao de forma significativa, e verificou-se que os
doentes referenciados a consulta e otimizados no pré-operatdrio, permaneceram internados
menos tempo (1,62 dias) do que os nao referenciados.

De salientar ainda que, tendo em conta a importante diminuicao da taxa de anemia no sexo
feminino na coorte PGs-PBM, este estudo corrobora a importancia de se definir o mesmo cut off
de Hb para homens e mulheres para otimizacao pré-cirurgica. Considerando a elevada taxa de
nao utilizacao das reservas de CE, com valor atribuido “cativo”, foi sugerida uma potencial
poupanca da atualizacao do protocolo de reserva pré-operatdria de CE.

Umas das limitacdes deste estudo, ja antecipada na elaboracao do projeto, prendeu-se com a
dispersao dos dados que levou a necessidade de consultar varios programas.

Também o facto de nao existir registo electrénico no servico de Cirurgia Cardiotordcica com a
hora da transfusao, inviabilizou a identificacao do trigger transfusional que poderia ter sido uma
informacao importante na avaliacao do impacto do PBM.

Considerando que os programas PBM ja demonstraram resultados positivos a nivel
internacional, tanto em termos de beneficios financeiros como de outcomes clinicos para os
doentes e que estes nao foram aqui evidenciados, sugere-se a realizacao de um novo estudo,
com um tamanho amostral maior e numa coorte diferente de modo a eliminar o impacto do

agravamento do estado clinico dos doentes reportado.
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Anexo Il - Parecer Positivo da Comissao de Etica do CHVNGE

e e e e e

RESUSBLICA SHINDA bl
PORTUGU!SA SNS } 13eg [ETITTAL

loax

PARECER DA COMISSA0 DE £T1CA PARA A SAUDE

TITULO 0O ESTUDO: Patient Blood Manogement: kstrumento de Gestio em Cirurgia
Cardiace- realidade de um Centro 40 Nome

Documento do CES: 58/2023
Servigo code ird decormer o Estudo: Grurga Cardiotoraoca
Investigador Principal: Sandrne Jorge

A Comissio de Ctica para a Saide co Centro Hospetalar de Vila Nowa de Gaia/Espiaho, EPE, em
reunidc ordindria do da 10/05/2023 sgeeciou a decumeiacio constante do dossier submetido
para 0 #tuda acima referenclado:
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Aprovacio peio Diretor & Servico de Cirurgis Cartlictoracic
Dedarazio de confilto de nteresses

Email com escliecimmntos dato de 22,12, 2022

Comicufum Vitae investigador

Apreciagho.

Estudo ratrospetvo observationsl unicéntroo, de dmbito académico, osfo objetivo ¢
determinar 0 Impacto dy estratéga Patient Blood Management no senvis de cirungia
carglotoracica, na reduglo das transfusdes Mogdnicas, « & sus msncisgio com oucomes do
doente.

A 3MoATra $erd deatdnia sistemiticn & nlo emaive » colheits de dados seralvels. A cobeita
serd feita atraves cia consulta GO processo eletndnico do doants.
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£t prevista 2 constituic3o de uma Base de dadios anonimizada.

03 dados serdo colthidos pefo mwestigadar, ¢ s doantas sardo cocades de lorme
anonimuzada.
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codificacdo que conterd um cidigo idemtificative do doeste no Mosptal @ um nivd COSRO
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