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ARTIGO ORIGINAL

Utilizag¢ao de sistema fechado para coleta de sangue

e necessidade de transfusiao em pacientes graves

Closed system for blood sampling and transfusion in critically ill

patients

RESUMO

Objetivo: A anemia ¢ desordem co-
mum em pacientes graves e as coletas de
sangue ocupam papel de destaque como
causa. Consequentemente, a transfusio de
sangue ¢ freqiiente e estd relacionada a vé-
rias complicacdes. Na tentativa de reduzir
o risco associado a transfusio ¢ necessdrio
minimizar as perdas sanguineas e para tal,
este estudo avaliou o sistema fechado para
coleta de sangue como estratégia para di-
minuir perdas desnecessdrias e transfusio
sanguinea.

Métodos: Estudo clinico prospectivo,
randomizado, controlado, multicéntrico,
durante 6 meses. Os pacientes foram aloca-
dos em dois grupos, grupo VAMP (Venous
Arterial Blood Management Protection) que
utilizou sistema fechado para coleta de san-
gue e o grupo controle que nio utlizou. O
percentual de pacientes transfundidos, as-
sim como a variagio da hemoglobina (Hb)
e hematécrito (Ht), foram comparados en-
tre os grupos na ao longo de 14 dias.

Resultados: Foram incluidos 127
pacientes, sendo 65 controles e 62
VAMP. Durante a interna¢ao na uni-
dade de terapia intensiva, ambos os
grupos apresentaram queda nos va-
lores de hemoglobina e hematécrito.
Entretanto, quando comparados o
Ht final e Hb final entre os grupos
houve diferenca, com maiores valores
no grupo VAMP (p=0,03; p=0,000).
Nio houve diferenca estatistica entre
a proporcao de pacientes transfundi-
dos nos dois grupos, embora o grupo
VAMP tenha apresentado reducio
absoluta de 12% na transfusio san-
guinea.

Conclusao: A utilizacio de sistema
fechado para coleta de sangue conseguiu
minimizar a queda nos valores hematimé-
tricos sem, contudo, reduzir o niimero de
transfusoes.

Descritores: Anemia; Transfusio de
sangue; Coleta de amostras sanguineas;
Unidade de terapia intensiva

INTRODUCAO

A transfusao de sangue ou de seus componentes ¢ freqiiente em pacientes graves,
a justificativa principal para sua utilizagio é a diminui¢io da hipéxia tecidual pelo
aumento da oferta de oxigénio aos tecidos.”’ Entretanto ¢ importante reconhecer os
efeitos relacionados & hemoterapia para poder indicar judiciosamente esta pratica.
Portanto, a decisdo de transfundir deverd ser norteada por diagndstico preciso, ba-
seado em valores baixos de hemoglobina e em parimetros de perfusio.®? Pacientes
transfundidos tém maior mortalidade tanto em unidade de terapia intensiva (UTT)
quanto hospitalar, maiores taxas de infeccao, faléncia de 6rgaos e maior tempo de
permanéncia na UTL.%©

A anemia é desordem comum em pacientes graves e vdrias causas contribuem para
o seu desenvolvimento e manutengao, tais como sangramento gastrointestinal, sepse,
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insuficiéncia renal e alteragio nos eritrécitos.” A freqiiente co-
leta de sangue ocupa papel de destaque neste processo.® Atu-
almente o limiar transfusional fica préximo de niveis de 7g/dl
de hemoglobina. Esta evidéncia é suportada pelo estudo que
comparou duas estratégias de tratamento transfusional (liberal
versus restritiva) em doentes graves com anemia."”

Na tentativa de reduzir o risco associado  transfusio é ne-
cessdrio minimizar as perdas sanguineas, uma vez que existem
perdas de aproximadamente 41 ml/dia pela flebotomia.!”
Desta forma, a utiliza¢io de sistemas fechados para coleta de
sangue na UTI, parece razodvel, entretanto o real beneficio
destes dispositivos em reduzir o niimero de transfusao ainda
nao estd bem definido.

Portanto, este estudo teve como objetivo primdrio com-
parar o percentual de pacientes transfundidos e a quantidade
de unidades de concentrados de hemdcias utilizados entre o
grupo sistema fechado para coleta de sangue e grupo contro-
le. Além disso, identificar a variagio da hemoglobina e he-
matdcrito comparando esta variagao entre estes dois grupos.

METODOS

Apés aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa das insti-
tuicoes foi conduzido estudo clinico multicéntrico, prospec-
tivo, randomizado por carta, em UTI de trés hospitais, por
periodo de 6 meses.

Pacientes com necessidade de cateter arterial (PAM) e/
ou cateter venoso central (CVC) para coleta de amostras de
sangue; pacientes sob ventilagio mecanica por periodo > 24
h incluidos dentro das primeiras 48 horas de admissio na
UTT e com consentimento livre e esclarecido assinado foram
incluidos no estudo. Foram excluidos pacientes com idade
menor do que 18 anos; pacientes moribundos, ou com bai-
xa expectativa de sobrevida em 30 dias, ou decisio de nio
instituir tratamento de acordo com a vontade do paciente
ou familiar; pacientes admitidos na UTT com hemorragia di-
gestiva ativa; pacientes com doenca hematoldgica primdria e
testemunhas de Jeovd.

Os pacientes foram alocados em dois grupos: grupo
VAMP e grupo controle. No grupo VAMP os pacientes rece-
beram sistema fechado para coleta de sangue (VAMP - Venous
Arterial Blood Management Protection, Edwards Lifesciences,
Irvine, USA), o qual foi adaptado a linha arterial ou ao cate-
ter venoso central. Todas as amostras de sangue obtidas para
andlise laboratorial foram obtidas através do sistema fechado
VAMP', com o qual nio hd necessidade de desprezar uma
amostra de sangue antes da coleta de amostras para o labo-
ratério.

Os pacientes do grupo controle ficaram sem o sistema fe-
chado para coleta de sangue. Todas as amostras de sangue ob-
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tidas para andlise laboratorial foram obtidas da linha arterial
e/ou do cateter venoso central, sendo, portanto, desprezado
um volume inicial no processo da coleta.

Excepcionalmente em ambos os grupos, as amostras de
sangue para hemocultura foram coletadas através de pungio
venosa. O valor didrio de hematdcrito e hemoglobina (exame
matinal) foram registrados. Caso fosse indicada transfusio de
concentrado de hemdcias a quantidade foi anotada.

Os profissionais envolvidos na avaliagio dos exames la-
boratoriais estavam cegos em relagio aos grupos. A coleta de
sangue didria era realizada por profissionais j4 treinados para
esta rotina, tentando minimizar a perda do volume inicial
desprezado no grupo controle. A equipe médica destas unida-
des de terapia intensiva jd seguia um protocolo de hemotras-
fusdo. Este estudo nio interferiu na conduta hemoterdpica.

Anilise estatistica

As varidveis fisiolégicas foram medidas duas vezes antes da
inclusao no estudo. A média dessas varidveis foi criada para
fazer a comparagio entre os grupos. A diferenca entre o Hb
na inclusdo e o Hb final foi calculada considerando o tltimo
Hb (o valor na alta ou no 8bito).

As varidveis fisioldgicas foram comparadas entre os gru-
pos através do teste r-student. As doengas cronicas foram
analisadas como multipla resposta, pois um mesmo paciente
poderia apresentar mais de uma doenca. O teste T Student
pareado foi aplicado para comparar amostras pareadas de Hb
e Ht entre o inicio e o final da sua evolugao. A priori 5% foi
o nivel de significAncia adotado.

RESULTADOS

Foram acompanhados 127 pacientes, sendo 66 (52%)
do sexo masculino e 61 (48%) do sexo feminino. O tempo
de internacio na UTT foi 13,6 + 10,54 dias. Dentre as co-
morbidades a doenga cardiovascular foi a mais freqiiente e
esteve presente em 48,8% dos pacientes. Dezenove pacientes
(15%) faziam uso de cateter venoso central mono liimen, 85
(66,9%) pacientes fazia uso de cateter central duplo limen
e 110 (87%) pacientes fizeram uso de PAM. O diagndstico
cirtrgico foi o motivo de internagio em 57,5% dos pacientes.

Em relagdo as varidveis demogréficas, as comorbidades e
as varidveis fisiolégicas dos pacientes, os dois grupos foram
semelhantes, nao havendo diferenca entre as médias ou me-
dianas, ou mesmo na propor¢io de pacientes em cada um
dos grupos conforme tipo de varidvel estudada (Tabelal).

Durante a internagio na UTI, observamos queda no Hb
nos dois grupos, estatisticamente significante (grupo controle
10,5+2,24 versus 9,1+1,80 p=0,002 e grupo VAMP 10,4+2,37
versus 9,7+1,3 p=0,012). Entretanto, quando comparados o
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Ht final e Hb final entre os dois grupos houve diferenca, com
maior Hb e Ht final no grupo VAMP. (Tabela 1).

O total de transfusdes de sangue foi observado ao longo
dos 14 dias de acompanhamento. A soma de todas as trans-
fusdes, juntamente com o nimero médio de transfusdes por
paciente em cada dia de transfusio foi comparado entre os
grupos controle e VAMP e nio houve diferenca significante
(Tabela 2). Foi criada uma varidvel dicotdmica para a avalia-
¢do de pelo menos uma transfusio versus nenhuma, consi-
derando todas as transfusdes durante o acompanhamento. A
ocorréncia de transfusoes foi comparada entre os grupos pelo
teste qui-quadrado. Nao houve diferenca entre a propor¢ao
de pacientes transfundidos nos dois grupos (p = 0,158), em-
bora o grupo VAMP tenha apresentado redugio absoluta de
12% na transfusio sanguinea (Figura 1).

70%

60% ——

50% —

40% —— M Controle
30% - | EVAMP
20% I

10%

0% T : !
Sim Néo
Transfundidos

Numero de pacientes (%). * — Teste Qui-quadrado (p = 0,158).
Figura 1 - Proporcao de pacientes submetidos a transfusao.

Tabela 1- Descri¢ao da amostra do estudo: varidveis demograficas e comorbidades

Total Controle (N = 65) VAMP (N = 62) Valor de p

Hb inicio (mg/dL) 10,4+2,29 10,5+2,24 10,4+2,37 0,800*
Ht inicio (%) 31,7+7,42 32,0+6,63 31,4+8,21 0,644
Hb final (mg/dL) 9,4+2,54 9,1+1,80 9,7+1,3 0,033*
Ht final (%) 28,4+6,01 26,5+5,8 29,4+6,0 0,006*
Pressio arterial média (mmHg) 84,5+35,24 84,6+36,64 84,4+33,99 0,8034
Frequéncia cardfaca (bpm) 118,5+22,41 119,5+20,71 117,4+24,20 0,5994
Tempo UTI (dias) 13,6+£10,54 13,1+£8,11 14,1+12,61 0,930
Frequéncia respiratéria (ipm) 21,0+5,75 20,9+5,55 20,98+6,00 0,8724
Género masculino 66 (52) 34 (52,3) 32 (51,6) 0,5288
Utilizagao de cateter mono limen 19 (15) 10 (15,4) 9 (14,5) 0,891¢
Utilizagio de cateter duplo limen 85 (66,9) 44 (67,7) 41 (66,1) 0,852¢
Uso de PAI 110 (86,6) 57 (87,7) 53 (85,5) 0,715¢
Idade (anos) 62,7 £ 16,04 60,3+ 18,78 63,0 £ 16,48 0,1944
Doenga cronica

Ausente 26 (20,8 13 (20,0) 13 (21,7)

Cardiovascular 61 (48,8) 30 (46,2) 31 (51,7) 0,564 ¢

Respiratdria 38 (25,2) 19 (29,2) 19 (31,7)

Renal 11 (8,8) 3 (4,6) 8 (13,3)

Hepdtica 12 (9,6) 8 (12,3) 4(6,7)

Imunossupressio 3 (2,4) 1(1,5) 2 (3,3)

VAMP - Venous Arterial Blood Management Protection. Hb — hemoglobin; HT — hematdcrito; UTI — unidade de terapia intensiva; PAI — pressao
arterial invasiva. Resultados expressos em niimero (%), média £ desvio padrao, * - Teste t —student ® Teste Exato de Fisher por simula¢io de Monte
Carlo © - Teste Qui-quadrado. O tipo de cateter utilizado pela forma apresentada no questiondrio nao considera o uso concomitantemente dos di-
ferentes tipos de cateter, apenas o seu uso ou nio uso. Inicio - avaliado na randomizagio do paciente. Final - avaliado na alta ou 6bito do paciente.

Tabela 2 - Unidades transfundidas — comparacao entre grupos

Total Controle VAMP Valor de p
Soma total de unidades transfundidas 2,42 + 1,36 2,52+ 1,43 2,25+ 1,24 0,623*
Numero de dias que recebeu transfusao 1,75+ 0,91 1,93+ 0,98 1,48 £ 0,75 0,0724
Média de unidades transfundidas por dia 1,43 £0,74 1,30 £ 0,46 1,67 £ 1,05 0,261

VAMP - Venous Arterial Blood Management Protection. Resultados expressos em média £ desvio padrio; * — Teste T Student
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DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que a utilizagio do siste-
ma fechado para coleta de sangue nio preveniu transfusio
sanguinea, mas os valores de hemoglobina e hematécrito fo-
ram maiores ao final no grupo sistema fechado.

Em adigio, no decorrer da internagio foi observada uma
queda nos valores de Hb e Ht nos dois grupos com diferenca
significante entre os valores iniciais e finais. Vdrios estudos de-
monstram maior risco de anemia naqueles com maior tempo
de internagio na UTI, além de alta prevaléncia desta desor-
dem & admissao na UTL.0*1?

A anemia no paciente grave ¢ caracterizada por produgao
de eritropoetina diminuida, anormalidades no metabolismo
do ferro idéntico ao descrito na anemia de doenca cronica
e perdas excessivas."*' A causa da anemia na UTT é mul-
tifatorial, incluindo excessiva flebotomia para exames labo-
ratoriais, hemorragia ativa ou perdas como na insuficiéncia
renal em hemodidlise e redugio da eritropoiese.’ Por sua vez
a reducdo da eritropoiese nestes pacientes também envolve
vdrias causas, entre elas mediadores inflamatdrios, deficiéncia
de ferro e vitaminas, doenca de base.¢2V

Contudo, a diferenca entre o Ht e Hb final quando com-
parado os dois grupos foi significante, com Hb e Ht maior
no grupo VAMP. Os trabalhos que testaram este dispositivo,
nio conseguiram demonstrar esta diferenca, a despeito de di-
minuir a perda iatrogénica de sangue. Peruzzi et al. conclui-
ram que o sangue desprezado na coleta em pacientes que nao
utilizam sistema fechado ¢ preditor independente no declinio
da Hb.**%)

Em 1999, Hebert et al. mostraram que uma estratégia
de transfusio restritiva é tao efetiva e possivelmente superior
a uma estratégia liberal, com excegao para pacientes com in-
farto agudo do miocdrdio e angina instével. Entretanto, estu-
dos posteriores a este mostram que aproximadamente 40%
a 50% dos pacientes admitidos na UTI recebem no mini-
mo transfusio de um concentrado de hemdcias, sendo uma
média de 5 unidades transfundidas por paciente durante a
internagio na UTT e a hemoglobina antes da transfusio em
torno de 8.5 g/dL.1"****" Conhecendo os efeitos relaciona-
dos 2 hemoterapia e o impacto negativo no desfecho,*>2549
medidas para minimizar esta pratica devem ser encorajadas.

Atengio deve ser dada a prética da flebotomia, consideran-
do a mesma como causa da anemia no doente grave. Estudos
conduzidos por Smoller e Kruskall, observaram que aproxima-
damente metade dos pacientes transfundidos tinha perdido em
coleta de sangue, quase o equivalente a uma unidade de con-
centrado de hemdcias corroborada por outros trabalhos que
documentam perdas de 40 a 70 ml de sangue por dia.*44”
Desta maneira esta situagio pode ser minimizada com flebo-
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tomia de menor volume de sangue e com sistemas fechados
de coleta, medidas encorajadas por estudos que comprovam
diminuicao expressiva das perdas sanguineas.*>*%%) Nio dei-
xando de lado a importincia de trazer para pratica clinica a
estratégia transfusional restritiva.

Em concordincia com dados atuais da literatura, no atu-
al estudo, quando se compara a necessidade de transfusio,
nio foi observado redugio com o uso deste dispositivo. >4
O presente estudo, talvez nao tenha alcangado este objetivo
devido s préprias limitagdes do mesmo, a comegar pelo ta-
manho da amostra, insuficiente para tal. Para encontrar di-
ferenga na quantidade de transfusoes seriam necessarios 400
pacientes no minimo, quantidade invidvel pelo pouco tempo
do estudo determinado pela institui¢do, em vista da indispo-
nibilidade de maior quantidade de material.

Outra limitagio foi nao ter sido mensurado o volume mé-
dio de sangue espoliado em cada paciente devido as coletas,
além da medida de transfusao ter sido feita por unidades e nao
por mililitros, jd que cada bolsa apresenta volumes diferentes.
Além disso, nao foi avaliado o Hb antes de cada transfusao, o
que pode ter sido um viés, entretanto consideramos que isto
nio invalida nossos resultados por existir um protocolo de
hemotransfusao tnico para ambos os grupos.

CONCLUSAO

A utilizagao de sistema fechado para coleta de sangue con-
seguiu minimizar a queda nos valores hematimétricos sem,
contudo, reduzir o nimero de transfusoes. Estudos maiores
s30 necessdrios para melhor avaliar se estes resultados s3o con-
sistentes.

ABSTRACT

Objective: Anemia is common in severely ill patients, and
blood sampling plays a relevant causative role. Consequently,
blood transfusions are frequent an related to several complica-
tions. Trying to reduce the transfusion-related risk, minimizing
blood loss is mandatory. Thus, this work aimed to evaluate a
closed blood sampling system as a strategy to spare unnecessary
blood losses and transfusions.

Methods: This was a prospective, randomized, controlled,
multicenter, 6 months, clinical trial. The patients were assigned
to either VAMP (Venous Arterial Blood Management Protec-
tion) group, using a closed blood sampling system, or control
group. The groups’ transfusion rate, as well as hemoglobin (Hb)
and Hematocrit (Ht) changes were compared for 14 days.

Results: Were included 127 patients, 65 assigned to the
control group, and 62 to VAMP. During the intensive care unit
stay, both groups experienced both hemoglobin and hematocrit
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drops. However, when the final Ht and Hb were compared be-
tween the groups, a difference was identified with higher values
in the VAMP group (p=0.03; p=0.0006, respectively). No sta-
tistical difference was found for both groups transfusion rates,
although the VAMP group had an absolute 12% blood transfu-
sion reduction.

Conclusion: The use of a closed blood sampling system was
able to minimize blood count values changes, however failed to
reduce transfusions rate.

Keywords: Anemia; Blood transfusion; Blood specimen col-
lection; Intensive care unit
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