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Resumo

As cirurgias ortopédicas, como a artroplastia total do joelho e a artroplastia total da
anca sdo responsaveis por uma grande perda de sangue, sendo necessario recorrer
frequentemente a transfusdes de sangue homdlogo. No entanto, para além das
transfusdes homdlogas ndo serem isentas de riscos, o sangue homdlogo é um recurso
limitado e caro, o que se pode tornar problematico numa sociedade envelhecida. Assim,
como forma de reduzir as necessidades de transfusdes homologas, tem-se desenvolvido
varias estratégias alternativas. A utilizacdo de dispositivos que permitem a recolha do
sangue drenado do local cirurgico e a sua reinfusdo depois de filtrado esta na base de
uma dessas abordagens. No presente artigo de revisao é feita uma analise das varias
estratégias utilizadas com o intuito de reduzir as transfusdes de sangue homologo,
dando particular énfase a recuperacao pos-operatoria de sangue do local cirdrgico com
dispositivos especificos para o efeito.
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Abstract

Orthopedic surgeries such as total knee arthroplasty and total hip arthroplasty are
responsible for a massive blood loss, often requiring the recourse to homologous blood
transfusions. However, in addition to potential risks, homologous blood is an expensive
and limited resource, particularly problematic on an aging population. Thus, in order to
reduce the need for homologous transfusions several alternative strategies have been
developed. The use of devices that allow the postoperative recovery of blood from the
surgical site and their reinfusion after filtration is the basis of one of those approaches.
In the present study, the strategies available to reduce homologous blood transfusions
are reviewed, giving special emphasis to the postoperative recovery of blood from the
surgical site with specific devices.

Este tipo de cirurgia esta associado a uma perda
significativa de sangue®®. No caso da ATJ é requerida uma
dissecacdo extensa de tecidos moles e 6sseo®® o que
justifica a grande perda de sangue pos-operatdria. Uma
ATJ unilateral, por exemplo, pode levar a uma perda de
sangue superior a 1500mL> sendo necessario recorrer
frequentemente a transfusdo sanguinea!? Efetivamente,
20% a 50% dos pacientes submetidos a ATJ!* e 30% a

0 aumento da esperanca meédia de vida esta associado
a um aumento de intervenc@es cirdrgicas, em particular de
cirurgias ortopédicas e traumatoldgicas, dada a prevalén-
cia de osteoartrite e osteoporose nos individuos idosos!2.
De entre os procedimentos cirdrgicos que envolvem a colo-
cacao de uma protese articular, é de salientar o aumento
da artroplastia total do joelho (ATJ) e da artroplastia total
da anca (ATA) nos paises desenvolvidos®. Em Portugal, sé
no ano de 2008, foram registadas mais de 12500 artro-
plastias*.

8 | Revista SPA | Vol. 21 - n°S | 2012

409% dos pacientes submetidos a ATA recebem transfusao
de sangue homdlogo**. Os pacientes ortopédicos tém
uma contribuicdo relativamente elevada no consumo de
sangue. No Reino Unido, por exemplo, 10% das unidades
de concentrado de eritrécitos administrados nos hospitais
sao consumidas por pacientes ortopeédicos. Dessas, 40%
sdo usadas em pacientes submetidos a ATJ ou a ATA®.
No sentido de reduzir o elevado consumo de sangue
homologo por partes de pacientes submetidos a estes
procedimentos cirdrgicos torna-se fundamental recorrer a



estratégias alternativas que tém vindo a ser desenvolvidas
e disponibilizadas comercialmente.

Alternativas as transfusdes de sangue
homadlogo: argumentos para a sua uti-
lizacao

A utilizacdo de componentes de sangue homologo esta
associada a um aumento da mortalidade e da morbilidade
para além dos elevados custos financeiros que comporta.
Efetivamente, as transfusdes homologas ndo estdo isen-
tas de riscos e estdo associadas a efeitos adversos em cer-
ca de 20% dos casosi®!! e a reacdes severas em 0,5%°11.
Os riscos associados as transfusdes homologas incluem a
transmissao de agentes infeciosos e riscos ndo infeciosos®
(Quadro ).

Riscos nao infeciosos

Riscos infeciosos

Virus (ex.: virus da imunodeficiéncia
humana)**8

Reacdo transfusional hemolitica

aguda’®*®

Bactérias (ex.: Staphylococcus
aureus)15,17,20,21

Reacdo transfusional hemolitica
Parasitas (ex.: maldria)'®*”
Prides?

tardia'®
Reacdo febril ndo hemolitica®

Reacdo alérgica'®

Les&o pulmonar aguda associada

a transfus&do’®’

Doenca do enxerto contra o

hospedeiro'®

Imunossupressao*’

Purpura pds-transfusional'®

Erros de transfusdo®’?*

Quadro | - Riscos infeciosos e riscos ndo infeciosos associados
as transfusdes de sangue homologo

Atualmente, o risco de transmissdo de agentes infecio-
505 Nos paises desenvolvidos é bastante baixo. Na Europa,
estima-se que ocorra 1 infecdo pelo virus da imunodefici-
éncia humana em cada 909.000 a 5.500.000 unidades de
sangue transfundidas'®. No caso dos riscos ndo infeciosos,
um dos problemas mais graves € a lesao pulmonar aguda
associada a transfusao, responsavel por cerca de 48% de
todas as mortes decorrentes de transfusdes e com uma
frequéncia de 1 para cada 5.000 a 190.000 transfusdest®.

Para além destes riscos, & necessario ter em consideracao
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que o sangue constitui um recurso clinico valioso e a sua ofer-
ta é limitada?*%*. Nos ultimos anos tem havido um aumento
da utilizacdo de produtos de sangue por parte dos sistemas
de cuidados de salde, com consequente escassez das reser-
vas de sangue e aumento dos custos associados a sua aqui-
sicdo®® e a garantia da seqguranca do sangue?’.

Estratégias alternativas as transfu-
soes homadlogas

Na decisdo subjacente a realizacdo de uma transfusao
de sangue homadlogo o parametro preditor mais utilizado é
a concentracdo de hemoglobina (Hb). No passado, concen-
tracdes de Hb inferiores a 10g/dL eram usadas como cri-
tério para transfusdo. Atualmente, varios autores definem
valores de Hb minimos tolerdveis de 6-7g/dL, em pacientes
normovolémicos sem distUrbios cardiacos severos?®. O limi-
te de transfusdo pode ser mais baixo para pacientes mais
jovens, Hb igual ou inferior a 7g/dL, mas para pacientes
idosos ou com disfuncdes organicas o limite de Hb deve
ser igual ou inferior a 8g/dL?. Grover et al.*° realizaram um
estudo com 260 pacientes submetidos a cirurgias ortopé-
dicas, que foram divididos em 2 grupos, num grupo proce-
deu-se a transfusao de sangue homologo quando os niveis
de Hb foram inferiores a 10g/dL, enquanto no outro grupo
a transfusdo foi realizada quando os niveis de Hb foram
inferiores a 8g/dL. Esta diminuicdo do limite de Hb utilizado
como critério para transfusdo traduziu-se numa reducdo
significativa da taxa de transfus&o®°. No sentido de reduzir
a necessidade de transfusées homologas e assim econo-
mizar as reservas de sangue, evitar as possiveis reacoes
adversas as transfusdes de sangue homaélogo?” e reduzir o
tempo de internamento®! tem-se desenvolvido estratégias
alternativas. O aumento dos custos diretos e indiretos do
sangue homologo, bem como o desafio continuo em man-
ter um fornecimento de sangue seguro e adequado tém
sido a principal forca motriz por tras das iniciativas que vi-
sam limitar as transfusées homaologas. Com o aumento da
idade média da populacdo e com a diminuicdo do nime-
ro de dadores ¢ imperativo adotar uma abordagem mais
criteriosa para a realizacdo de transfusées sanguineas®?,
sendo importante o estabelecimento de guidelines com
vista a padronizacdo do recurso as transfusées, de forma
a evitar gastos de sangue homdlogo desnecessarios>s.

As estratégias alternativas as transfusdes homologas
podem ser agrupadas em 2 grupos principais: um grupo
que inclui as abordagens que reduzem a perda de sangue
do paciente ou aumentam a tolerancia a perda de sangue
(como por exemplo o uso de eritropoetina recombinante
humana, agentes antifibrinoliticos, selantes de fibrina,
anestesia hipotensiva, normotermia, ventilacdo hiperdxi-
ca e técnica cirdrgica); outro grupo engloba as estratégias
em que se reinfunde sangue do préprio paciente (como por
exemplo a hemodiluicdo normovolémica, doacao pré-ope-
ratéria de sangue autologo para reinfusdo, recuperacdo
intra-operatéria de sangue e recuperacdo pés-operatéria de
sangue) 2+3* (figura 1).
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Figura 1 - Esquema das varias estratégias alternativas as transfusdes
de sangue homologo

A escolha da estratégia mais adequada constitui um
dilema clinico®®, sendo fundamental o conhecimento das
vantagens e limitac@es das diversas alternativas existen-
tes.

1. Estratégias que se baseiam na redu-
cdo da perda de sangue ou no aumento
da tolerancia a perda de sangue

Eritropoietina recombinante humana

A eritropoetina é uma hormona glicoprotéica produzida
principalmente pelas células renais®6, sendo considerada
0 maior regulador da eritropoiese®. Esta hormona atua
na regulacao da producdo e diferenciacdo de percursores
eritréides de acordo com a necessidade de transporte de
oxigénio*®. A eritropoetina recombinante humana tem sido
utilizada com o objetivo de estimular um aumento signi-
ficativo na massa de eritrdcitos e consequentemente do
volume de sangue para compensar as potenciais perdas
associadas a cirurgia®® e assim evitar transfusées sangui-
neas. A utilizacdo desta hormona recombinante tem sido
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considerada clinicamente eficaz uma vez que promove o
aumento dos niveis de Hb pré-operatéria® reduzindo a
necessidade de transfusdo homologal. No entanto, para
além de ser uma estratégia dispendiosa®?, a eritropoeti-
na recombinante humana pode induzir tromboembolismo
venoso* e o aparecimento de anticorpos neutralizadores
anti-eritropoietina e, consequentemente, aplasia eritroide
pura** Desta forma, a sua utilizac&o deve ser limitada em
doenca cardiaca severa, doenca vascular, evento cardiaco
recente ou acidente vascular cerebral®.

Agentes antifibrinoliticos

Os agentes antifibrinoliticos, tais como o acido tranexa-
mico, o acido e-aminocapraéico e a aprotinina, promovem a
hemostasia, podendo assim reduzir a perda de sangue e
consequentemente a necessidade de transfusdo. A aproti-
nina é um polipéptido natural que inibe a acdo da plasmi-
na**. No entanto, a sua utilizacdo esta associada a taxas
de mortalidade mais elevadas comparativamente ao acido
tranexamico e ao acido e-aminocaprdico*#¢. Por esta ra-
zao a distribuicdo da aprotinina foi suspensa em novem-
bro de 2007 pela Food and Drug Aministration*®. O &cido
tranexamico, para além de ser mais seguro que a apro-
tinina, € mais potente que o acido €-aminocapréico®. O
acido tranexamico inibe a fibrindlise*®>°, impedindo a con-
versdo do plasminogénio em plasmina, podendo também
atuar como um inibidor ndo competitivo da plasmina®!. A
plasmina liga-se ao fibrinogénio ou a estruturas de fibri-
na e promove a dissolucdo do coagulo, ou seja, a fibrino-
lise“9°1, Este agente pode reduzir a perda sanguinea pos-
-operatoria em cerca de 50%°?, sendo eficaz na reducdo
da necessidade de transfusdo homologa®. No entanto, os
agentes antifibrinoliticos estdo associados a um aumento
do risco de tromboembolismo venoso*+>2, embora ndo seja
evidente em pacientes tratados com acido tranexamico?®.
Os efeitos do acido tranexamico sdo mais acentuados no
local cirdrgico do que no sangue venoso periférico®! devido
a formacdo no local cirdrgico de ativador de plasminogénio
tecidular. Este agente atua como estabilizador do coagulo
e ndo como promotor da coagulacdo”. Tem sido sugerido
que o acido tranexamico reduz a necessidade de transfu-
sao de sangue homologo em pacientes submetidos a ATJ
e ATA sem aumentar o risco de complicacdes tromboem-
boliticas®.

Selantes de fibrina

Desde 1972 que a utilizacdo dos selantes de fibrina
como agentes hemostaticos tem aumentado nas cirurgias
especializadas, incluindo mais recentemente nas ATJ> e
ATA>4, Estes produtos resultam da combinacdo de trombi-
na de origem bovina e fibrinogénio plasmatico para repro-
ducdo dos ultimos estadios da cascata de coagulacao, isto
e, a conversao de fibrinogénio em monémeros de fibrina e
a ligacdo cruzada destes numa matriz insoldvel de fibri-
na*>. Esta estratégia parece ser seqgura e eficaz na redu-



cdo de perdas sanguineas e na necessidade de transfusao,
particularmente em cirurgias ortopédicas®®, como as artro-
plastias>. Wang et al.> verificaram que o uso de selantes
de fibrina em pacientes submetidos a ATJ foi responsavel
por uma diminuicdo significativa do volume de sangue dre-
nado no periodo pos-operatorio, mas que ndo se traduziu
numa diminuicdo significativa na necessidade de transfu-
sd0°%. 0 uso de selantes de fibrina é dispendioso®>°¢, o que
condiciona a sua aplicacdo clinica. Efetivamente, os selan-
tes de fibrina sdo processados para remocao de patogéni-
cos e sao rastreados para detecdo de contaminantes a fim
de evitar a transmissdo de doencas infeciosas subjacentes
a utilizacdo de componentes de sangue homologo®#. No
entanto, ndo se conhecem casos graves de transmissao
viral apos o uso de selantes de fibrina comercial. A pos-
sibilidade tedrica da transmissao da variante da doenca
de Creutzfeldt-Jakob pelo uso de trombina bovina deve
ser considerada®®. A utilizac&o de sangue autélogo para a
obtencao destes produtos eliminaria o risco de transmis-
sdo de doencas associadas a utilizacdo de componentes
de sangue homologo. Mas atualmente, a utilizacao de se-
lantes de fibrina preparados a partir de sangue autélogo
permanece uma abordagem muito especializada pelo que
muitos hospitais ndo possuem instalacdes para a sua apli-
cacdo>*°e.

Hipotensao controlada

A inducdo de hipotensdo foi inicialmente descrita por
Gardner em 1946, que usou arteriotomia para reducao da
pressdo sanguinea arterial durante uma cirurgia®’. A hipo-
tensdo controlada envolve uma diminuicdo da pressdo ar-
terial média em mais de 50mmHg com diferentes farma-
cos°8 e é aplicada para reduzir o fluxo de sangue nos vasos
sanguineos dentro do campo cirdirgico®, diminuindo assim
a necessidade de transfusdes homologas. Adicionalmente,
ao melhorar a visualizacdo do campo cirlirgico, 0 tempo
da cirurgia pode ser reduzido®. Com esta estratégia, tem
sido possivel reduzir a perda de sangue pos-operatoria em
procedimentos como a ATJ®°. No entanto, durante a hipo-
tensdo existe o risco de hipoperfusdo dos orgdos vitais®-%2,
Foram relatados casos de dano cerebral, défice neurolo-
gico, disritmia, paragem cardiaca ou mesmo morte*’. De
forma a evitar estes riscos, a hipotenséo controlada é con-
traindicada em pacientes com histéria de doencas cardia-
cas, cerebrovasculares, renais, hepaticas, doenca vascular
periférica severa, hipovolémica n&o corrigida ou anemia
severa®. Mais ainda, a hipotensdo deve ser estreitamen-
te monitorizada e controlada para assegurar a adequada
perfusdo dos 6rgaos vitais®’.

Normotermia

A anestesia induz um comprometimento termorregu-
lador, responsavel por induzir hipotermia em pacientes
cirdrgicos ndo aquecidos® com consequente comprometi-
mento da libertacao de tromboxano A, fundamental para
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a formacdo do tampdo de plaquetas inicial. A hipotermia
também prejudica a atividade de enzimas da cascata de
coagulacdo®®. De uma forma geral, a hipotermia esta
associada ao aumento da perda sanguinea e do risco de
transfusdo®. No sentido de minimizar a perda de sangue
tem-se recorrido a normotermia® para manter os niveis de
coagulacao normais® e reduzindo a necessidade de trans-
fusdo sanguinea®.

Ventilacdo hiperdxica

A tolerancia a anemia pode ser aumentada por ventila-
cdo com uma elevada fragdo inspiratéria de oxigénio, uma
abordagem designada por ventilacdo hiperdxica que é utili-
zada para estender os limites de hemodiluicdo e minimizar
a transfusdo®!. Em estudos experimentais, o efeito positivo
da ventilagdo hiperdxica na tolerancia a anemia tem sido
demonstrado repetidamente®®.

Técnica cirurgica

A utilizacdo de técnicas cirdrgicas especificas também
permite diminuir as perdas sanguineas, reduzindo a ne-
cessidade de transfusées. Os avancos na técnica cirdrgica
com a utilizacdo de abordagens minimamente invasivas
em cirurgias como a ATA tém sido responsaveis pela re-
ducdo significativa de perdas de sangue intra-operatdria
e pos-operatéria’®. Um fator crucial subjacente a técnica
cirdrgica é a atencdo meticulosa a hemostasia e a veloci-
dade com que esta é atingida. A dissecacao parcial & uma
técnica cirdrgica em que é feita uma pequena incisdo, a
hemostase é atingida e depois completa-se o procedimen-
to em fases3. A elevacdo do local cirtrgico acima do nivel
do coracdo constitui outra abordagem cirdrgica que pode
reduzir eficazmente as perdas sanguineas®. A técnica dos
portais percutaneos suplementares é Util em cirurgias dos
membros, particularmente em trauma 0sseo. A exposicao
cirdrgica subjacente a este procedimento pode ser limitada
auma pequena incisao com acessos posteriores via incisao
percutanea para colocacao de parafusos de fixacdo. Em al-
guns casos pode ser mais adequado uma cirurgia maior e
mais extensa se se conseguir uma reducao substancial no
tempo da cirurgia. O que inicialmente pode parecer uma
exposicdo “mais sangrenta” pode resultar no final numa
reducdo significativa da perda de sangue®™.

2. Estratégias que se baseiam na rein-
fusao de sangue do paciente

Hemodiluicdo normovolémica

A hemodiluicdo normovolémica é uma estratégia Util e
eficaz em procedimentos cirdrgicos com perdas de sangue
previstas superiores a 1000mL®®. Neste procedimento,
realiza-se a flebotomia de 2 a 4 unidades de sangue dos
pacientes antes da cirurgia e o sangue é recolhido para re-
cipientes contendo citrato, que funciona como anticoagu-
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lante®”. O volume do sangue em circulac&o é restabelecido
por um fluido acelular, cristaloide ou coloide®*%8. Como o
numero de células sanguineas no sistema circulatério do
paciente é diluido, verifica-se uma perda menor de células
sanguineas por sangramento. O sangue recolhido é trans-
fundido para o paciente caso haja necessidade®. Esta
estratégia apresenta bastantes vantagens para os pa-
cientes. Proporciona uma fonte fresca de sangue autélogo
para transfus&o; o sangue que retorna aos pacientes con-
tém eritrécitos funcionais, proteinas de coagulacéo e pla-
quetas. A hemodiluicao normovolémica leva ao melhora-
mento da perfusdo tecidual e da distribuicdo de oxigénio. O
sangue recolhido ndo sofre alteracdes bioquimicas e esta
imediatamente disponivel, isento do perigo de transmissdo
de doencas e das reacdes hemoliticas. Esta estratégia é
também financeiramente apelativa e pode ser usada tan-
to em cirurgias programadas como em cirurgias de emer-
géncia®®. No entanto, a eficacia desta abordagem ainda
hoje é debatida®?. Alguns autores nao encontraram efeitos
significativos desta estratégia na reducdo de transfuséo
homologa e do risco de complicacdes®”. Mais ainda, a infu-
sao de coloides expansores de plasma, especialmente se
administrados em grandes volumes, pode induzir coagulo-
patia dilucional, aumentando assim o risco de hemorragia.
Desta forma deve-se evitar uma substituicdo de sangue

pré-operatoria excessiva’®.
Doacdo pré-operatoria de sangue autélogo

A doacdo pré-operatéria de sangue para transfusdo
autéloga tem sido aplicada com o objetivo de diminuir
as transfusdes homdlogas, antecipando uma perda de
sangue cirdrgica significativa®”. De acordo com este pro-
cedimento, os pacientes doam 2 a 4 unidades de sangue
autélogo varias semanas antes da cirurgia®’, que pode ser
usado em caso de necessidade de transfusdo, em alter-
nativa ao sangue homaologo. Nos anos 80s e 90s esta era
a estratégia mais comum de conservacdo de sangue as-
sociada a artroplastias totais das articulacdes®®%8, sendo
ainda atualmente considerada, por alguns autores, como a
abordagem gold standard alternativa as transfusées ho-
mologas®. Apesar dos beneficios para a satide dos pacien-
tes, a doacdo pré-operatéria também apresenta alguns
problemas: sé pode ser usada em procedimentos progra-
mados®?, é dispendiosa®’?, cria desafios logisticos®, leva a
desperdicios®®’2 na ordem dos 40% a 56%’%, uma vez que
as unidades ndo utilizadas sao geralmente eliminadas.
Uma das razdes para este desperdicio esta associada a
imprecisdo na previsdo do volume de sangue potencial-
mente necessario para cada paciente!®. Os pacientes po-
dem experimentar anemia induzida pela flebotomia apos
a pré-doacdo, possivelmente aumentando a necessidade
de transfusdo pos-operatdria’®’4. Esta estratégia ndo é
indicada para os pacientes que apresentam anemia’* ou
doencas cardiovasculares, tais como angina, estenose
aortica severa, enfarte do miocardio®®. Mais ainda, o san-
gue doado tem um periodo de armazenamento limitado’,
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obrigando a que se proceda a recolha de sangue numa
data relativamente proxima da cirurgia. Esta estratégia
prevé a reducdo da probabilidade do paciente receber uma
transfusao homoéloga em 84 %, no entanto aumenta a ne-
cessidade de transfusdo autéloga em cerca de 30% dos
casos’>’®. As unidades deste sangue sao armazenadas de
forma similar as do sangue homologo e portanto podem
sofrer os mesmos efeitos associados ao armazenamento
(lesdes de armazenamento) e enfrentar os mesmos riscos
de erros de transfusdo®?.

Esta estratégia pode ainda ser combinada com o uso de
eritropoietina recombinante humana’. Desta forma, a es-
timulacdo da eritropoiese, aumenta assim a quantidade de
eritrocitos e consequentemente a tolerancia dos pacientes
a perda de sangue por doacao’®.

Recuperacdo intra-operatoria de sangue

A recuperagao intra-operatéria de sangue baseia-se na
combinacdo de um reservataério para a recolha do aspirado,
0 sangue recuperado, com um sistema de centrifugacao
para lavar e concentrar o sangue. Quando é atingido um
volume adequado no reservatério, 0 sangue é centrifugado
para concentrar os eritrécitos e lavado com solucdo salina
normal. No final obtém-se eritrécitos concentrados sem fa-
tores de coagulacdo e plaquetas®®. Este produto apresen-
ta um hematocrito de aproximadamente 55%-65 %5477 e
deve ser reinfundido no espaco de 6h apos a sua recupe-
racdo’®. Esta estratégia € indicada para cirurgias quando a
perda de sangue esperada é superior a 209% do volume de
sangue total®.

A recuperacdo intra-operatéria de sangue apresenta
varios aspetos positivos: reduz a taxa de transfusdo ho-
mologa?®”’8; é uma estratégia pouco dispendiosa relativa-
mente ao uso de sangue homologo?®; o sangue recuperado
apresenta ainda efeitos imunoestimuladores podendo as-
sim evitar infecdes’®”°. As complicacdes associadas a esta
estratégia sao raras; no entanto, podem ocorrer coagulo-
patias, principalmente quando se transfunde volumes de
sangue mais elevados’®. Esta estratégia também ndo deve
ser usada em pacientes oncologicos, devido ao potencial
risco de serem introduzidas células cancerigenas na circu-
lacdo do paciente®®.

Recuperacdo pos-operatdria de sangue

A recuperacdo pos-operatoria de sangue consiste na
reinfusao do sangue recuperado do local cirdrgico, depois
de filtrado®. Ao contrario do que acontece na recuperacao
intra-operatdria, o sangue ndo é geralmente processado’”.
Esta estratégia € comum nas cirurgias ortopédicas®, par-
ticularmente nas ATJ® e ATA4. Esta abordagem baseia-se
no facto de neste tipo de cirurgia ocorrer uma grande per-
da de sangue do local cirdrgico que pode ser recuperado
e reinfundido depois de filtrado!®. Desta forma, nas cirur-
gias ortopédicas, a recuperacao de sangue pds-operatoéria
apresenta uma relacdo custo/beneficios mais eficaz do



que a recuperacao intra-operatoria’®,

0 hematdcrito deste sangue recuperado varia de acordo
com a taxa de sangramento, mas é de aproximadamente
20%’’. O sangue recuperado a ser usado deve ser rein-
fundido nas primeiras 6h para prevenir a contaminacdo e
reacdes febris®84,

A reinfusdo de sangue recuperado no periodo pos-
-operatorio representa uma boa alternativa a transfuséo
homodlogat®>’®. Com esta estratégia evita-se o recurso a
anticoagulantes, pois o fibrinogénio é praticamente todo
consumido no sangue drenado®®, ndo se observando co-
agulacdo do mesmo®®. Este sangue apresenta também
efeitos imunoestimuladores’®, reduz o nimero de episé-
dios infeciosos e diminui ainda o tempo de internamen-
to hospitalar®”®. Tal como a estratégia de recuperacdo
intra-operatodria, a recuperacdo pos-operatéria ndo esta
dependente da data planeada para a cirurgia, podendo
também ser usada em cirurgias de emergéncia. Adicio-
nalmente, permite uma melhor monitorizacao das hemor-
ragias no periodo pés-operatério, o que possibilita uma
rapida intervencdo em caso de hemorragia severa?®. No
entanto, esta estratégia, da mesma forma que a recu-
peracdo intra-operatdria, ndo deve ser aplicada em pa-
cientes oncoldgicos®. Alguns autores questionam ainda a
qualidade deste sangue recuperado do local cirdrgico ndo
lavado®, quest&o que sera discutida mais a frente.

Dispositivos de recuperacdo de sangue pos-
-operatorio

Existem varios dispositivos disponiveis comercialmente
que possibilitam recuperacao de sangue no periodo pos-
-operatorio, mas todos baseiam-se em conceitos similares
de recolha, filtracdo, armazenamento e reinfus&o’”. Um
desses dispositivos, o Cell Trans™, tem sido utilizado na
pratica clinica em Portugal.

O Cell Trans™ é considerado um dispositivo interessante
do ponto de vista de aplicabilidade na pratica clinica devi-
do a simplicidade e facilidade de manuseamento combina-
do com a potencial reducdo de custos comparativamente
a outras estratégias?. Este dispositivo possui um filtro Pall
LipiGuard® de 40um, que segundo o fabricante é indicado
para varias cirurgias, nomeadamente a ATJ e a ATA. O filtro
reduz as particulas gordas, os leucdcitos, a anafilatoxina
C3a e microagregados de detritos encontrados normal-
mente no sangue recuperado do local cirtrgico®. Uma fil-
tracdo eficaz é de extrema importancia para a remogao de
qualguer coagulo ou microcoagulo que se forme durante
a recolha de sangue, a fim de prevenir o microembolismo
pulmonar por microagregados na circulacdo do paciente®®,
O dreno é colocado na articulacao no final da cirurgia e
antes do garrote ser libertado, no caso da ATJ. O sangue
recolhido é reinfundido no paciente, caso este necessite. O
volume minimo de sangue necessario para a reinfusao e
de 200mL, podendo reinfundir-se até um volume maximo
de 1200mL®°,

No estudo publicado em 2005 por Kumar et al.®, foram
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estudados 100 pacientes submetidos a ATJ com utilizacao
de Cell Trans™. O volume total médio de sangue recupe-
rado em 48h foi de 670mL e o volume médio de sangue
reinfundido com este dispositivo foi de 480mL. Neste es-
tudo, apenas 11% dos pacientes receberam transfusdo
homodloga. Tal facto representa uma reducao do numero
de transfusdes homdlogas que usualmente é de 20% a
50% nos pacientes submetidos a uma ATJ!® e 30% a 40%
nos pacientes submetidos a ATA. Em estudos onde foram
utilizados dispositivos similares, também se observou uma
reducdo do nimero de transfusées homologas neste tipo
de cirurgia. Athanasoulias et al.® realizaram um estudo
retrospetivo em 2007 com 430 pacientes submetidos a
ATA e 530 pacientes submetidos a ATJ com utilizagao do
dispositivo Ortho Pas™. Neste estudo, o volume médio de
sangue reinfundido foi de 524mL no grupo de pacientes
submetidos a ATA e de 660mL no grupo submetido a ATJ.
Em geral, 24% dos pacientes necessitaram de transfusdo
de sangue homadlogo, sendo que 18% receberam uma uni-
dade de sangue homologo e 6% duas unidades. Em 2008,
Moonen et al®° realizaram um estudo com 438 pacientes
submetidos a ATA e a ATJ com utilizacao do sistema de
reinfusdo ConstaVac™. A quantidade de sangue reinfun-
dido 6h ap6s a cirurgia foi em meédia de 152mL para os
pacientes submetidos a ATA e de 410mL para os pacientes
da ATJ. No entanto, em cerca de 8,4% e 5,1% dos casos
de ATA e de ATJ, respetivamente, foi necessario recorrer a
transfusdes de sangue homologo.

Fatores a considerar na utilizacao do sangue
recuperado do local cirdrgico

Alguns autores defendem o uso cauteloso da reinfusao
do sangue drenado do local cirdrgico devido a problemas
que podem ocorrer, tais como o embolismo, infecdo, nefro-
toxicidade, acidose metabdlica hiperclorémica e anomalias
da coaqgulacdo tais como coagulacdo intravascular disse-
minada3. E necessario ter em consideracdo que o sangue
drenado do local cirdrgico apresenta numerosas diferen-
cas relativamente ao sangue em circulacao®, tais como: a
contagem de eritrocitos, os valores de Hb e o hematdcrito
sdo normalmente mais baixos!'; os niveis aumentados de
aminotransferase glutamato piruvato, creatina cinase e
em parte também de lactato desidrogenase devido, pro-
vavelmente a libertacdo destas enzimas pelo tecido mus-
cular durante a cirurgia®. Mais ainda, o sangue drenado
do local cirdrgico é exposto a fatores teciduais, ao ar e ao
proprio material sintético do equipamento de recolha®. Os
leucdcitos e os fatores de coagulacdo comecam a atuar
na ferida, deixando o sangue com um numero reduzido
de leucdcitos e plaquetas, e quase sem fibrinogénio®. O
sangue drenado apresenta ainda uma diminuicdo de pH%>
que ocorre no recipiente de drenagem devido a producdo
de lactato a partir da glucose. O pH baixo causa um li-
geiro, mas significativo, edema dos eritrocitos do sangue
drenado, podendo afetar as trocas de oxigénio nos capi-
lares®. Qutro fator a ter em consideracéo ¢ a presenca de
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varios mediadores de inflamacdo, produtos de degradacao
da fibrina, fracdes do complemento, interleucinas e fator
de necrose tumoral a em concentracdes significativamente
superiores as do sangue em circulacdo. A maioria destes
mediadores fazem parte de sistemas em cascata e uma
vez gerados induzem e amplificam reacdes no sangue que
resultam em mais produtos de ativacdo®*. No quadro Il s&o
apresentados varios parametros que se encontram alte-
rados no sangue drenado do local cirdrgico e que podem
refletir a ocorréncia de varios processos moleculares.

Parametros hematoldgicos:
Hemoglobinay®84%>%7, Eritrdcitos 84!, Hematocrito 29>,
Plaquetas 8491997 | eucdcitos| 84957

Parametros que indicam ativacdo da coagulacao:

Antitrombina I11°9%%, Fibrinogénio  *>%81%, Trombina, '*, Fator Xllay*®, Fator
VI 19, Fator V!, Complexo trombina antitrombina®°?, Mondmeros de
Fibrinat%?, Produtos de degradacao do fibrinogénio?®’,

Fragmentos de protrombina F1+21, Fibrinogéni%99

Parametros que indicam ativacdo da fibrinélise:
Dimeros D19:%1%, Plasminogénio  ***591%, Fibrina %+,
Ativador de plasmina tecidual?!®, Complexos plasmina antiplasminat®*

Parametros que indicam a ativacdo do complemento:
Complexo de complemento ativo C3at284,
Complexo terminal do complemento SC5b-918422

Parametros que indicam ativacdo de leucdcitos:
Fator de necrose tumoral a®84%!, Interleucina-1p1°%, | interleucina-6184°%2,
Interleucina-818491%2, elastase84%?

Parametros que indicam ativacdo de plaquetas:
Seletina P1%°

Parametros que indicam hemélise:
Hemoglobina livreT92%61% |d0 potdssioT®:1%5, Aminotransferase
glutamato-oxalato?®?, Lactato desidrogenase1°:*%

Quadro Il - Parametros que se encontram alterados no sangue
drenado do local cirtrgico (as setas | e T indicam que o parametro
em questdo se encontra diminuido e aumentado, respetivamente)

Apesar da alteracdo dos niveis sanguineos destes pa-
rametros, varios estudos sugerem que, na pratica clinica,
a utilizacdo do sangue drenado do local cirurgico é segu-
ra®9899 Horstmann et al® analisara 1819 pacientes sub-
metidos a ATJ e ATA com reinfusdo de sangue drenado do
local cirdrgico depois de filtrado e verificaram a ocorréncia
de efeitos adversos graves em 0,1% dos casos. A segu-
ranca deste sangue pode ser explicada pelo facto de, nor-
malmente, o volume reinfundido ser pequeno, o que pos-
sibilita a rapida diluicdo e eliminacao dos produtos nocivos
na circulacdo®. A reinfusdo de sangue recuperado do local
cirdrgico ndo lavado é geralmente considerada segura se o
volume for limitado a menos do que 1000mL®4,

Consideracoes finais
Existem varias estratégias alternativas as transfusdes
homadlogas; no entanto, é impossivel definir a ideal em ter-

mos de eficacia e seguranca. A estratégia a utilizar deve
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ser definida tendo em consideracdo o tipo de cirurgia, as
condicdes do hospital, a experiéncia dos profissionais cli-
nicos, a condicdo clinica do paciente e a opinido do proprio
paciente.

Nas cirurgias ortopédicas, ATJ e ATA, a recuperacao pos-
-operatdria de sangue do local cirdrgico tem sido sugeri-
da como a estratégia mais adequada, devido ao facto de
grande parte das perdas sanguineas ocorrerem no peri-
odo pdés-operatdrio. Esta estratégia tem-se revelado efi-
caz na reducdo da necessidade de transfusdo homéloga e
0s resultados obtidos na pratica clinica sugerem ser uma
abordagem segura. Com a utilizacdo de estratégias como
a eritropoietina recombinante humana e agentes antifibri-
noliticos teme-se 0 aumento do risco de tromboembolismo
venoso. Os selantes de fibrina apresentam ainda o risco de
transmissao de agentes infeciosos, a anestesia hipotensi-
va o risco de hipoperfusdo de drgdos vitais, a hemodiluicao
normovolémica esta associada ao risco de coagulopatia
dilucional e a doacdo pré-cirurgia de sangue homologa
pode induzir anemia aos pacientes. A recuperacdo intra-
-operatdria de sangue ndo parece ser uma estratégia ideal
para estas cirurgias ortopédicas, visto ocorrerem grandes
perdas sanguineas pos-operatérias, sendo entdo mais
adequado o uso da recuperacdo pds-operatéria de san-
gue. No futuro serd importante a realizacdo de estudos
comparativos entre as diferentes estratégias alternativas
a utilizacao de sangue homologo com vista a definicdo de
guidelines para a sua segura e eficaz aplicacdo clinica.

Declaracdo de interesse: os autores declaram que nao
existem conflito de interesse.
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