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Resumo

Introducdo: O uso de recuperador de sangue (RS) em
cirurgia cardiaca é proposto para diminuir o uso de unidades
de concentrado de hemacias estocadas (UCH), que aumenta
morbidade, mortalidade e reacoes inflamatoérias.

Objetivo: O objetivo deste estudo € avaliar se o uso do RS
diminui o emprego de UCH, ¢é custo/efetivo e traz beneficios
ao paciente.

Métodos: Estudo prospectivo realizado entre novembro
de 2009 e outubro de 2011, em 100 pacientes consecutivos,
submetidos a cirurgia cardiovascular com circulagdo
extracorpérea (CEC), hemodiluicio minima e hemofiltracio.
Os pacientes foram divididos em grupo 1 (sem RS) e 2
(com RS). Os critérios para a reposicio de UCH foram
instabilidade hemodinimica e hemoglobina (Hb) <7-8g/
dl. Foram analisados dados demograficos, Hb, hematécrito
(Ht), drenagem mediastinal e reposicio de UCH, em diversos
intervalos, e tempos de CEC, UTI e hospital.

Resultados: Nos grupos 1 e 2, a idade média foi de
64,2 e 60,6 anos, com predominincia do sexo masculino, o
EuroSCORE logistico de 10,3 e 9,6 e a mortalidade de 2%
e 4%, niao relacionada ao estudo. O grupo 2 apresentou
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incidéncia de reoperacdes superior (12 x 6%), mas o nimero
de UCH usado (4,31x1,25) e o tempo de internamento
hospitalar (10,8x7,4) foram menores. Realizada analise uni
e multivariada, que nio demonstrou valores estatisticamente
significativos, exceto no uso de UCH. A relacdo entre o custo
do RS e das UCH foi custo/efetiva e o tempo de internamento,
menor.

Conclusdo: O uso de RS diminui o nimero de UCH
usadas, nio é custo/efetivo e mostrou beneficios ao paciente.

Descritores: Recuperacdo de sangue operatorio.
Transfusio de componentes sanguineos. Separacio celular.

Abstract

Introduction: The use of cell saver (CS) in cardiac surgery
is proposed to reduce the use of units of packed red blood
cells stored (URBC), which increases morbidity, mortality
and causes inflammatory reactions.

Objective: The objective is to evaluate whether the use of
CS decreases the use URBC, is cost / effective and beneficial
to the patient.
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Abreviacdes, acronimos & simbolos

ANS Agéncia Nacional de Saude Suplementar
CEC Circulagdo extracorpérea

CRM Cirurgia de revascularizagdo do miocardio
Hb Hemoglobina

Ht Hematécrito

IMC Indice de massa corporea

PO Pos-operatorio

RS Recuperador de sangue

SC Superficie corporea

UCH Unidades de concentrado de hemacias
UTI Unidade de terapia intensiva

Methods: In a prospective study, between November
2009 and October 2011, 100 consecutive patients who
underwent cardiovascular surgery with CPB, hemodilution
and hemofiltration, were enrolled. Patients were divided into
group 1 (no CS) and 2 (CS). The criteria for the replacement
of RBC were hemodynamic instability and hemoglobin (Hb)

INTRODUCAO

Com o progresso e maior conhecimento da
fisiopatologia da circulagdo extracorporea, varios métodos
tém sido usados para diminuir o uso de sangue homologo.
Este tem sido um caminho tragcado, com maior incidéncia
de uso em pacientes por questdes religiosas ¢ entre aqueles
que ndo desejam fazer uso de concentrado de hemadcias.
Sabe-se que a utilizagao deste varia, nos diversos servigos
e em diversos continentes, entre 15% a 60% [1].

Nos ultimos anos, esfor¢cos tém sido realizados
de modo a diminuir cada vez mais o uso de sangue
homologo, com a recuperagdo de sangue autdlogo no
intraoperatorio e, algumas vezes, até no pods-operatorio
[2], aliados a protocolos mais rigidos de hemostasia ao
longo dos atos cirtirgicos. Aparelhos recuperadores de
sangue (RS) tém sido usados [3] em pacientes adultos
com alto risco de sangramento, sabedores também que os
mesmos diminuem a resposta inflamatoria a circulagdo
extracorporea. A Society of Thoracic Surgeons e a Society
of Cardiovascular Anesthesiologists [4], em suas diretrizes
de 2007, consideraram como classe I, o uso de RS. No
entanto, varios autores t€ém demonstrado que o uso de RS
ndo ¢ tdo benéfico como se afirmou [5,6], bem como néo é
custo-efetivo [7-9].

Com o intuito de esclarecer esse aspecto, os autores
delinearam este trabalho, que tem como objetivo primario
verificar se 0 uso de RS, em cirurgias cardiovasculares,

<7-8g/dl. Demographic data, as well as Hb and hematocrit,
mediastinal drainage, number of URBC and CPB, ICU and
hospital time, were analysed.

Results: In groups 1 and 2 the average age was 64.1 and
60.6 years; predominantly male; the logistic EuroSCORE
10.3 and 9.4; mortality 2% and 4%. Group 2 had a higher
incidence of reoperations (12% versus 6%), but the average
of URBC used (4.31 versus 1.25) and mean length of hospital
stay (10.8 versus 7.4 days) was lower. Univariate and
multivariate analysis, were performed, which showed no
statistically significant values, except in the use of URBC. The
relationship between the CS and the cost of RBC was not cost
/ effective and length of stay was shorter.

Conclusion: The use of CS decreases the number of
used URBQC, is not cost / effective but has shown benefits for
patients.

Descriptors: Operative blood salvage. Blood component
transfusion. Cell separation.

com circulagdo extracorporea (CEC), ¢ custo-efetivo.
Como objetivos secundarios, buscou-se identificar a
redugdo do uso de unidades de concentrado de hemacias
estocadas (UCH), em pacientes que fizeram uso do RS, e a
morbidade decorrente do uso desse protocolo.

METODOS

Este ¢ um estudo de coorte concorrente, prospectivo,
¢ ndo randomizado, realizado no Instituto de Cirurgia
Cardiovascular do Oeste do Parana, em um grupo de
100 pacientes operados consecutivamente pelo mesmo
cirurgido (RMSA), no periodo de novembro de 2009 a
outubro de 2011.

Todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiovascular
com CEC foram incluidos, ndo sendo estabelecidos critérios
de exclusdo. Os pacientes foram divididos em dois grupos
de 50 pacientes: Grupo A — sem utilizagdo de RS, Grupo
B — com utilizag@o de RS. Ambos os grupos fizeram uso na
CEC, de hemodiluicao parcial e hemofiltracao. O critério
estabelecido para emprego de UCH foi de hemoglobina
(Hb) abaixo de 7 ou 8 g/100 ml, se houvesse instabilidade
hemodinamica. Nao foi levado em considerag¢do o nimero
de unidades de plasma, plaquetas ou crioprecipitados
usadas, por nao ser objetivo deste estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a indugdo
anestésica com uso de midazolan e remifentanil e a sua
manutencao com servoflurano. Apés esternotomia mediana
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e confec¢do das bolsas para canulagdo, os pacientes foram
heparinizados com uma dose de 300 U/kg, de modo
a obter tempo de coagulagdo ativado superior a 400
segundos; controles foram realizados a cada 60 minutos.
Em todos os casos, foi usado oxigenador de membrana
de adulto (Braile Biomédica®, Sao José do Rio Preto, SP,
Brasil), com volume total de enchimento de 500 ml. A
cardioplegia usada foi sanguinea e de infusdo anterégrada.
No Grupo B, o recuperador de células usado foi o autoLog
Autotransfusion System (Medtronic, Minnesota, USA),
durante toda a cirurgia, sendo ao final o sangue do sistema
de CEC processado pelo sistema do RS. Foram obtidos
a Hb e o hematocrito (Ht), no dia de internamento, na
chegada a unidade de terapia intensiva (UTI), no primeiro
dia de pos-operatorio (PO) e no dia da alta hospitalar; o
volume aspirado pelo RS e o infundido também foram
registrados, bem como a Hb e o Ht do sangue infundido.
O ntmero de UCH usados foi registrado. Os dados do
valor do pacote de material descartavel de RS e de UCH
foram obtidos para a compra, por empresa pertencente
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Em
valores correntes nacionais, a UCH foi cotada a R$ 400,00
e o pacote de material descartavel de RS a R$ 1.650,00.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
Assis Gurgacz, sob o nimero de protocolo 154/2012.
Estatisticamente,  as
representadas pela média e seu desvio padrdo, mediana, e
foram usados os testes de t de Student, de Mann Whitney
e de Fisher, para analisar as varidveis deste estudo.

variaveis continuas  sdo

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos dois grupos

Utilizamos a estatistica nas variaveis do pré-operatério
(idade, sexo, peso, tipos de cirurgia, tempo de CEC e de
pingamento adrtico, e volume globular), para verificar se a
amostra dos dois grupos era comparavel ou nao.

RESULTADOS

A idade dos pacientes variou de 26 a 84 anos de idade,
sendo a média de idade dos pacientes do Grupo A de
64,15 + 9,99 anos, ¢ do B de 60,55 + 12,01 anos. Houve
predominancia do sexo masculino em ambos os grupos.
Os dados demograficos dos pacientes sdao apresentados na
Tabela 1.

No Grupo A, 60% dos pacientes foram submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, enquanto que,
no Grupo B, foram 68%; o EuroSCORE logistico nos dois
grupos foi semelhante, bem como o aditivo, por subgrupos
(Tabela 2). As variaveis idade, peso, sexo, tipo de cirurgia
(nos dois subgrupos com maior numero de pacientes),
tempo de CEC e de pingcamento aortico, Hb e VG pré-
operatorios foram estatisticamente analisados, para ver se
os dois grupos eram comparaveis. Nao houve diferenga
estatistica entre os dois grupos a ndo ser na variavel sexo
(Tabela 3). Dois pacientes do Grupo B eram reoperagdes
(4%), sendo uma quinta cirurgia, e um do Grupo A (2%).
Os tempos de CEC, pingamento adrtico e das diversas
fases de internamento, estdo representados na Tabela 4. A
incidéncia de reoperagdes por sangramento foi de 6% no
Grupo A e 12% no Grupo B.

Grupo A Grupo B
Idade Média = DP 64,15 +£9,99 60,55+ 12,01
Mediana 65 63
Sexo Masculino 56% 84%
EuroSCORE Aditivo 0a2 9 10
2a5 19 21
>5 22 19
Logistico 10,28 9,55
Peso kg 75,61 = 14,85 78,36 £ 16,59
Altura cm 166,31 + 9,35 169, 92 + 8,48
Superficie Corporea cm? 185,86 + 23,75 187,48 +20,02
indice de Massa Corporal 27,25 £ 3,86 26,72 + 4,26
CEC min 73,06 +20,97 66,62 £ 15,69
xAo min 38,70 = 13,91 37,43 £9,73
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Tabela 2. Tipo de cirurgia.

Grupo Enxertos Saf Prétese Prétese Grupo  Enxertos  Saf  Protese
A Arteriais Metalica  Biologica B Arteriais Metalica
CRM 30 34 67 34 43 71
CRM Associada
Troca V.Ao. 3 4
Troca V.Mi. 1 1 1 1 1 1
Plastia V.Ao. 1 1 2
Plastia V.Mi. 2 2 4
DSV 1 2
Mixoma 2 4 2
Aneurisma VE 1 1
Troca V.Ao. 4 1 3 2
Troca V.Mi. 3 3 1
Plastia V.Ao. 1
Plastia V.M.
Aneur. Ao. Ascend. 2 1 1 1
Mixoma 1
DSA
DSV 1
Tabela 3. Tabela comparativa das variaveis
Variaveis Com Cell Saver (n=50) Sem Cell Saver (n=50) Valor P
Idade (anos) 63,72+12,21 60,56+9,90 P=0,1587
Peso (kg) 79,58+16,43 76,10£15,04 P=0,2722
Masc./Fem. 38/12 27/23 P=0,0233
Tipo de Cirurgia
(Aortico/Nao-adrtico) 6/44 9/41 P=0,4195
(Coronarios x Nao-coronarianos) 41/9 36/14 P=0,2476
Tempo CEC (minutos) 67,10+20,05 73,10+£21,23 P=0,1517
Tempo Pingamento (minutos) 38,28+13,82 38,36+13,82 P=0,9787
Hb pré-op. (g/dl) 13,70+3,67 12,80+1,69 P=0,1397
VG pré-op. (%) 41,10 38,40 P=0,1397

A mortalidade hospitalar foi de 2% no Grupo A
(paciente de cirurgia de revascularizagdo do miocardio —
CRM - com troca valvar mitral, por faléncia de multiplos
orgaos) e 4% no Grupo B (paciente de CRM com troca
valvar aortica e aorta em porcelana, por acidente vascular
encefalico, e paciente de CRM com defeito do septo
ventricular, de faléncia de multiplos 6rgdos). Nao houve
obitos no periodo de seguimento. O sangramento por dia de
pos-operatodrio, bem como o uso de UCH esta apresentado
na Tabela 3. O volume total médio de liquido aspirado foi
de 1657,00 + 2309,65 ml, sendo aproveitados 474,58 +

160,66 ml para infusdo, com uma Hb e um Ht médios de
18,58 +4,51 g/100 ml e 52,31 + 11,28%, respectivamente.

O sangramento médio foi de 642,51 £+ 193,30 ml, no
Grupo A, e 685,65 = 210,36 ml, no Grupo B. A superficie
corporea (SC) e o indice de massa corpérea (IMC) foram,
respectivamente, 3,46 e 3,66 ml/cm? e 23,58 ¢ 25,66 ml
nos Grupos A e B, ndo havendo diferenga significativa. Um
total de 194 UCH foi usado no Grupo A e 62, no Grupo B.
A média de uso de UCH no Grupo A, foi de 2,42 + 1,37,
e no B de 0,70 £ 0,93, sendo que no 0°PO foram usadas
123€29,n0 1° PO, 42 ¢ 19, n0 2° PO, 14 ¢ 13, e até a alta
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Tabela 4. Tempos de CEC, pingamento adrtico e diversos tempos

Tempo CEC min 73,06 + 20,97 66,62 + 15,69
XAo min 38,70 £ 13,91 37,43 +9,73
Tempo Pré-Op Média = DP 2,98 £2.,86 2,37+1,73
Mediana 2 2
UTI Média + DP 424 +587 3,66 + 5,36
Mediana 2 2
P6s-Op Média = DP 10,79 £ 14,70 7,43 £6,97
Mediana 7 6
Internamento Média + DP 13,77 £ 15,23 9,80 + 7,33
Mediana 9 8
1° PO Hb /100 ml 9.41 + 1,09 9,85+ 1,27
Ht % 28,27 £ 5,33 29,64 + 3,86
Alta Hb /100 ml 10,10 + 1,32 9,48 + 1,20
Ht % 30,41 + 4,16 28,71 + 3,65
Sangramento 0° PO ml 428,57 + 214,10 443,20 + 271,65
1° PO ml 175,51 £ 134,64 231,84 + 190,47
2° PO ml 25,67 +77,33 10,61 + 64,19
Apds ml 12,77 £ 133,76 0,00 = 0,00
UCH 0° PO n° 2,51 +1,20 0,58 + 1,48
1° PO n° 1,05 £ 1,00 0,39+ 0,92
2° PO n° 0,37 +£0,78 0,27 + 0,63
Apds n° 0,38 + 1,07 0,02 +0,14
Tabela 5. Tabela de analise das variaveis estatisticamente significantes
Variaveis Com Cell Saver (n=50) Sem Cell Saver (n=50) Valor P
Hb p6s CEC (g/dl) 10,55+1,80 10,29+1,48 P=0,4645
Hb 1° pos-op. (g/dl) 9,85+1,28 9,40+1,09 P=0,0846
Hb alta hospitalar (g/dl) 9,47+1,21 10,09+1,33 P=0,0247
Sangramento (ml) 44324274 431,6+216 P=0,8149
Transfusdo (ml) 1744449 526+468 P=0,002
15 ¢ 1 UCH nos Grupos A e B, respectivamente (Tabela DISCUSSAO

3). Todos os pacientes do Grupo A foram infundidos com
pelo menos duas UCH (2 a 13), durante o internamento,
enquanto que 28 pacientes do Grupo B ndo receberam
nenhuma UCH, sendo que os restantes usaram 2,81.

Na andlise das variaveis, entre os dois grupos, observou-
se que as Unicas diferen¢as que foram estatisticamente
significativas, foram a hemoglobina na alta hospitalar e o
numero de UCH transfundidas (Tabela 5).

Em relag@o ao custo, comparando-se apenas no Grupo
A o valor das UCH totais e, no Grupo B, o das UCH
adicionadas ao custo do material do sistema RS, pode-se
verificar que no primeiro houve um custo/paciente de R$
1.552,00 e, no segundo, de R$ 1.946,00.
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Trabalhos tém demonstrado que o uso de sangue
homélogo em cirurgia cardiovascular aumenta nao s6 a
mortalidade como também a morbidade [10-12] O uso de
equipamentos recuperadores de células sanguineas teve
seu inicio na década de 1970, em func¢do de uma demanda
cada vez maior, por parte dos pacientes, para 0 ndo uso
de sangue. Essas solicitacdes foram desencadeadas por
um grupo religioso, o qual ndo permitia o uso de sangue
estocado para ser infundido em seus fié¢is. Segundo as
diretrizes usadas pelo National Health Service, o uso
de RS, em cirurgia cardiovascular com CEC, deve ser
realizado a critério do cirurgido ¢ pode ser custo-efetivo
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[13]. O objetivo maior no uso do RS ¢ o de ter a capacidade
de diminuir a utilizacdo de UCH nos pacientes e, com isso,
diminuir as reagdes inflamatoérias e a morbimortalidade.
Esse cuidado deve ser tomado simultaneamente com
uma perfeita hemostasia tanto na diérese inicial como
antes da sintese em cirurgias cardiovasculares. Logo no
inicio na década de 1980 do século XX, alguns autores
ja se posicionavam contra o uso indiscriminado do RS,
por ndo diminuir nem os custos, nem o requerimento de
sangue homologo [14]. No entanto, varios trabalhos tém
demonstrado vantagens no uso do RS, como aumento da
concentrag@o de hemoglobina e menos tempo de UTI [15],
amenor utilizacdo de UCH, desde que se aproveite o sangue
desprezado do ato operatdrio [16], e os maus resultados
com Ht baixo em po6s-operatorio de cirurgia cardiovascular
[17]. Os dados do presente trabalho demonstram tempo
menor de internamento em UTI, média de um dia a menos,
e a menor utiliza¢do de UCH durante todo o internamento.
Em relacdo as complicacdes pos-operatérias, ndo houve
diferenca entre os dois grupos, visto que as mesmas nao
foram relacionadas ao uso de UCH, mas a doenga basica e
sua forma de tratamento.

Uma das principais diferengas deste estudo, em relagao
ao de Reyes et al. [18], um dos tultimos publicados na
literaturamundial, € que neste foram considerados pacientes
consecutivos, nao havendo nenhuma exclusido (estudo
real life), e no outro, os autores excluiram pacientes com:
cirurgias concomitantes, cirurgias aorticas, reoperagoes,
emergeéncias, altos niveis de creatinina, anemia e pacientes
com SC < 1,6 m?, além de pacientes com um EuroSCORE
> 10% e com alto risco de sangramento. Este estudo
apresentou 21% de pacientes com EuroSCORE acima
daquele percentual e, no grupo que se fez uso de RS,
6% dos pacientes foram operados em vigéncia de uso
de clopidogrel e uma paciente estava sendo submetida
a uma quarta reoperagdo (quinto procedimento). Ainda
comparando critérios, a associacdo de procedimentos
apresentou-se em 90% dos pacientes (6% no Grupo B),
sendo que nestes 55,6% foram submetidos a exploracdes
cirargicas por sangramento, que correspondeu a 5% do
grupo total.

Attaran et al. [19], num grupo de 1871 pacientes
que usaram RS, obteve percentual de re-exploragdo por
sangramento que variou com o tipo de cirurgia, semelhante
ao apresentado anteriormente. Estes autores também
concluiram que o uso regular do RS nao traz nenhum
beneficio ao paciente, sendo que essa decisdo deve ser
feita individualmente.

Em relagao ao custo-beneficio do uso do RS, podemos

observar, comparando o custo da quantidade de UCH
usadas por paciente, no Grupo A, e o valor do material
descartavel do RS, no Grupo B, que ndo houve vantagem
econdmica, sendo o custo superior no Grupo B, em média,
de R$ 394,00. Varios autores tém também chegado a essa
conclusao [7-9,11] e, com isso, sua indica¢do tem sido
realizada para casos especificos, em que se projeta um
sangramento acima do normal [10]. No entanto, hé que se
levar em considerag@o que do grupo que usou RS, em 28
ndo houve infusdo de UCH, sendo o total de 1,25 UCH/
paciente/internamento e, no Grupo A, de 4,31. Varios
autores tém demonstrado que o ndo uso de UCH em pos-
operatorio diminui ndo sé a morbidade, como também a
mortalidade trans e pds-operatoria [4,5].

Sem duvida que este equipamento tem a vantagem
de diminuir o uso de UCH na cirurgia cardiaca, porém
somente em casos selecionados, ndo sendo, portanto, seu
beneficio linear para todos os pacientes. Mais estudos
devem ser realizados para podermos ter uma resposta em
relacdo a marcadores inflamatorios e vantagens de seu uso
na pratica diaria.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou que o uso de RS nao ¢ custo-
efetivo, que houve redu¢do do numero de UCH no grupo
que usou RS e que ndo houve morbidade relacionada a
aplicagdo desse protocolo.
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