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ABREVIATURAS E SIGLAS

CEC - circulagéo extra corporea

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica
Esp. cirtrgicas — especialidades cirdrgicas

Esp. clinicas — especialidades clinicas

FC — frequéncia cardiaca

FR — frequéncia respiratoria

GHC — Grupo Hospitalar Conceicao

GO - ginecologia e obstetricia

Hb — hemoglobina

HBV — virus da hepatite B

HCV — virus da hepatite C

Hemato — Hematologia

HIV — virus da imunodeficiéncia humana adquirida
HNSC — Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
LMA M3 — leucemia promielocitica aguda

MEI — Medicina Interna

OFT - oftalmoldgica

PaO2 — pressao arterial de O2

PL — pung¢ao lombar

PTT — purpura trombocitopénica trombotica

Sat — saturacdo de oxigénio

SIDA — Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
TP — tempo de protrombina

TRALI — lesdo pulmonar aguda relacionada a tradsfus
TTPA —tempo de tromboplastina parcial ativado
UTI — Unidade de tratamento intensivo



RESUMO

Base tedrica: Protocolos clinicos e diretrizesp@undicas sao frequentemente criados
para auxiliar na pratica clinica. Entretanto, ndncdmum que diretrizes publicadas
nao sejam completamente seguidas, por inUmeros/asothA adesdo a protocolos
transfusionais também ndo € ideal, apesar das asltiavidéncias na literatura
apontarem para um uso cada vez mais restrito era@gal do sangue; reduzindo a

exposicdo dos pacientes a riscos transfusionaiedessarios.

Desenho do estudo e métodos: Foram realizadossdhidos transversais, um antes
e outro depois da implementacédo de um protocoisfugional institucional através
de ferramenta eletrbnica vinculada a prescricdoicaédCada um dos periodos
analisados foi de 30 dias consecutivos e, aposinfofeitas comparacbes das
caracteristicas demograficas dos pacientes e do dea adesdo ao protocolo

transfusional da instituicao.

Resultados: Foram avaliadas 963 prescri¢cdes dedmenpmnentes nos dois periodos
estudados, a maioria delas de concentrado de hesn§¢B,3%), seguido de

concentrado de plaquetas (16,5%) e plasma fresogetado (10,2%). A ferramenta

eletrbnica foi capaz de aumentar a adesédo ao pitottransfusional de 62,9% em

2011 para 75,9% em 2012 (p<0,0001), seis mesesaaipdglantacao da ferramenta
eletrénica, especialmente nas especialidades cirargicas e madinterna.

O numero de transfusdes realizadas por paciengertdacao independente com a
mortalidade hospitalar, embora a adesdo ao pratotra@insfusional ndo tenha

demonstrado tal efeito

Conclusbes: Intervencdes consideradas relativamestmples, como a
implementacdo de uma ferramenta junto a prescngédica, podem aumentar de
forma significativa as taxas de adesdo a protocatssitucionais, otimizando
recursos e melhorando progressivamente a qualidssistencial e seguranca dos
pacientes atendidos. Entretanto, deve ainda seliadaaa efetividade dessa
intervencao a longo prazo e as medidas associablassataxas de adeséo ao longo

dos anos.



ABSTRACT

Background: Clinical protocols and guidelines aftero created to help clinical
practice. However, it is not uncommon that publisigeidelines are not followed,
for many reasons. Adhering to transfusional prooan also be considered low,
despite recent evidence in the literature pointmegeasingly to a more restricted and
more rational use of blood; reducing the transfusioisk exposure of patients.
Study design and methods: We conducted two crag®oneal studies, one before and
one after the implementation of an institutionangfusion protocol through an
electronic tool linked to medical prescription. Tyweriods of 30 days were analyzed
and after this, demographic characteristics ofepdsi were compared and adherence
to the protocol transfusion was measured.

Results: A total of 963 prescriptions for blood gwots were analyzed in both time
periods, being the majority of red blood cells 8B8), followed by platelet
concentrates (16,5%) and fresh frozen plasma (1)0,2Be electronic tool was able
to increase adherence to the transfusional protocol 62,9% in 2011 to 75,9% in
2012 (p <0.0001), six months after the implemeataf the electronic tool. The
number of transfusions per patient was indepenyleathted to hospital mortality,
although adherence to transfusion protocol didshotv such effect.

Conclusions: simple interventions, as the implemgm of an eletronic tool within
medical prescription can significantly increaseesabf adherence to institutional
protocols, optimizing resources and improving pesgively patients’ quality of care
and safety. However, it should also be assessedhwhehis intervention is
attenuated over time and what are the best measun@sintain good compliance

rates over the years.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestradolada “Impacto da
implantacdo de um protocolo de transfusdao de hempgoentes em um hospital
terciario do Sul do Brasil através de ferramenta pfescricdo eletrénica”,
apresentada ao Programa de Pés Graduacdo em HEpmgeida Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 18 de fevereird0d8. O trabalho é apresentado

em trés partes, na ordem que segue:
* Introducéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
* Artigo

» Conclusdes e Consideracdes Finais

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticggidelined sdo frequentemente
criados e utilizados para auxiliar no processoidgrobstico e na tomada de decisdes
na pratica clinica. Entretanto, poucos estudosiqgads avaliando resultados da
implementacdo de diretrizes puderam comprovar melleon desfechos clinicos,
como taxas de permanéncia hospitalar, complicaci@sas e mortalidade. Nesse
contexto, também se enquadra a prescricdo de hempooentes, cujos protocolos
costumam apresentar baixa adeséo dos profissidaaaide.

O Hospital Nossa Senhora da Conceicdao (HNSC) éaspital terciario do
Sul do Brasil, responsavel pelo atendimento dedgaarte da populagdo de Porto
Alegre e do interior do estado do Rio Grande do Sahta com oitocentos leitos e €
responsavel por mais de trinta e uma mil interna@i@ico-cirargicas ao ano. Ha
alguns anos a instituicdo adotou um sistema infozado de prontudrio e prescricdo
eletrbnicos, porém a prescricdo de transfusdo deot@mponentes permanecia
sendo realizada manualmente; sem vinculo com arpy&s eletronica.

Devido ao esforco do Comité Transfusional da iagi#o nos ultimos anos em
implementar o Protocolo Transfusional no HNSC, éoiada uma ferramenta
eletrénica com interface na prescricdo médica ntatiga de auxiliar os médicos na
prescricdo de hemocomponentes, ajustando a prdicaca ao protocolo
institucional em vigéncia (anexo c). Essa acao tewbjetivo de melhorar as praticas
adotadas na instituicdo, a qualidade assistendmle@da e a seguranca dos

pacientes.
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REVISAO DE LITERATURA

Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas s&guentemente criados para
auxiliar no processo de tomada de decisfes nasdinaisas situacdes clinicas, além
de tentar uniformizar e padronizar o atendiment® @acientes nas mais diversas
circunstancias.

Entretanto, na pratica clinica essas diretrizes p@&uwmco impacto no que diz
respeito a mudanca de comportamento do médicoa(@ali999) Esse fato tem sido
demonstrado na literatura em diversas publicagOediversos aspectos desse
processo tém sido implicados em dificultar a adesg@ootocolos clinicos. (Cabana,
1999) (Islam et al., 2012)

Dentre os fatores implicados na falha de adeséoe#rizes diagnésticas ou
terapéuticas, diversas barreiras foram identifisa@avolvendo areas como o
conhecimento, as atitudes e o préprio comportanmrganédicos.

Dentre as barreiras que envolvem o conhecimeném esfalta de familiaridade
com essa forma de conhecimentgui@eline3, devido ao grande volume de
informacé&o disponivel atualmente, a capacidadeedmanter atualizado e o tempo
dispendido para isso, além da propria acessibii@daddiretrizes. Dentre as barreiras
gue envolvem a atitude, estdo a ndo concordanamasocondutas sugeridas, seja
por interpretacdo propria discordante da evidénsga por nao acreditar nos
resultados de qualquer protocolo; a falta de esmpigat de que as condutas
preconizadas conduzam a um desfecho favoraveltaada confianca na capacidade
de seguir as condutas recomendadas pelo protocaldatta de motivacdo para
alterar habitos e rotinas previamente estabeleclés disso, o0 comportamento do
médico assistente também sofre interferénciastdeefaexternos como a vontade do
paciente, a presenca de informacdes conflitantesliteeatura a respeito de
determinada conduta, a falta de tempo e falta gienizacédo. (Cabana, 1999)

No que tange a terapia transfusional, a criacaprdcolos e diretrizes para
auxiliar na pratica hemoterapica também € umadaddi, tendo em vista o numero
de publicagcbes a esse respeito. Entretanto, a nmepicdo desses protocolos
encontra as mesmas dificuldades citadas anterieen@nincipalmente no nosso
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meio, onde a falha de ades&o a protocolos ingitas parece mais importante;
apesar dos poucos estudos brasileiros a essetoeppilicados até o momento.
(Tinmouth, Hare, & Mazer, 2010) (Sekine L et a008)

Nos ultimos anos diversos estudos na area hemmaramstram um interesse
crescente em melhorar as condutas transfusionarsdeira universal e preconizam
a realizacdo de auditorias regulares na prescrico sangue e seus
componentes.(Tinmouth A et al., 2005) (Verliccti1l@) (Wilson et al., 2002)

As praticas hemoterapicas nos ultimos anos ténmaddaima caracteristica mais
restritiva, seguindo uma tendéncia mundial embagedias evidéncias cientificas,
que demonstraram que a adocdo de manejos maisncuhE®s em relacdo a
prescricdo de transfusfes em diversas situacGasadipode resultar em melhores
desfechos para os pacientes, como menores taxasg#icacdes, de permanéncia
hospitalar e de mortalidade geral. (Carson, Carleddebert, 2012) (Leal-Noval et
al., 2012) (Vincent et al., 2002) (Carson, Hill riéas, Hébert, & Henry, 2002)

Entretanto, na pratica clinica, o uso e indicac&@ssniberal de transfusdo de
hemocomponentes ainda persiste de maneira consitlenduitas vezes pela
inseguranca da equipe assistente em assumir quecamadata mais conservadora
possa beneficiar mais o paciente. (Islam et aL.20inmouth et al., 2010)

Nesse contexto, a implementacdo de um protocolitua®nal para uso de
hemocomponentes adquire papel importante, primogreile em hospitais escola
terciarios, como € o caso do Hospital Nossa Senbar&Conceicdo. O HNSC
disponibilizou por diversos anos junto ao prontanédico o protocolo institucional
para orientacdo da prescricdo de componentes dpeaporém o corpo clinico
mostrou pouca adesao ao protocolo. Isso foi vadficanteriormente quando foram
comparados os critérios sugeridos pelo protocola eratica transfusional da
instituicdo na época. O documento era disponilbzpnto ao prontuéario médico,
porém sem ligacao direta com a prescricao ele@bnic

A literatura mundial mostra que diversas ferramemp@adem ser utilizadas para
melhorar as praticas transfusionais adotadas, imiu medidas educativas,
workshops e até as ferramentas utilizadas junto a prépriasquicdo da
instituicdo.(Wilson et al., 2002)(Tobin, Campbé&IBoyce, 2001)
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Estudos publicados evidenciam que sistemas de tsupatecisdes clinicas sao
capazes de auxiliar na tomada de decisdo, melhsnaraticas de prescri¢ao, reduzir
erros na prescricdo de medicamentos e melhoraegéacdh praticas institucionais;
com efeitos duradouros. Entretanto, até o momessesetrabalhos ndo puderam
comprovar de maneira definitiva que esses sistataasuporte a decisées clinicas
tragam impacto positivo em indicadores de avaliagdoqualidade assistencial.
(Kawamoto K, Houlihan CA, Balas A, 2005)

Quando se trata de ferramentas informatizadas, vevaésdo sistematica
publicada em 2005 relatou que sistemas informatizde suporte a decisdes clinicas
melhoraram a prética clinica em 64% dos estudoBsadas. Entretanto, poucos
estudos avaliaram desfechos relacionados diretanaenpaciente, com melhora em
apenas 13% dos casos. Os melhores resultados s@otrados em sistemas
informatizados acionados automaticamente, assino@m sistemas cujos USuarios
fizeram parte do desenvolvimento da propria ferramgGarg AX et al., 2005)

Cabe lembrar que o ato transfusional permaneceosgnd pratica importante e
mundialmente utilizada, cuja disponibilidade e giale através do mundo € muito
variavel. (WHO, 2011)(Carson et al., 2012) Apesaas dtransfusbes de
hemocomponentes estarem se tornado cada vez nmpisasenos ultimos anos,
devido a uma melhor triagem de doadores e meliémscas sorologicas (Klein,
Spahn, & Carson, 2007), os riscos transfusionarglaaiexistem e ndo sao
despreziveis, como a alossensibilizacdo, imunonagdol TRALI, infec¢Bes e
reacfes adversas potencialmente graves, como @@esetebris hemoliticas e nao
hemoliticas, agudas e tardias. (Hirayama, 2012nxkas & Blajchman, 2007)
(Tinegate et al., 2012) (Toy et al., 2005) (Towlet2012)

A transfusdo de hemocomponentes é uma pratica anddialto custo e de risco
significativo. Estima-se que o risco residual dms$missdo de agentes infecciosos
(HIV, HCV e HBV) globalmente por unidade de sanguansfundida seja de 1 a
cada 400.000 para HBV, 1 a cada 1,6 milhdo a Ha 84l milhdes para HCV e 1 a
cada 1,4 milhdo a 1 a cada 4,7 milhdes para HI'dof@ough & Shander, 2008)

Ainda assim, é grande o numero de transfusdesdarasias “inapropriadas” na

pratica médica. Estudos mostram que as praticasfisionais mudaram pouco apos
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criacdo de protocolos institucionais e que os @seie intervencdes realizadas
tendem a diminuir ao longo do tempo. (Wilson et2002)(Tobin et al., 2001)

Um estudo publicado em 2001 comparou dois hospii@ifustralia no ano de
1999, um com e outro sem intervencdo direcionadadasdo ao protocolo
transfusional da instituicéo (criagao gi@delinese incorporacao das recomendagdes
no pedido de sangue). Foi possivel observar umharzelnicial com a intervencao,
porém esta ndo se manteve em 3 anos de acomparnbaiebin et al., 2001) Em
2002, Wilson e colaboradores publicaram uma revasie@matica que apontou ser
possivel alterar as praticas transfusionais coeniahcdes educacionais e auditorias
focadas no comportamento médico. Entretanto, em&ado incluiu estudos com
metodologias muito diferentes. Apesar disso, hawuve melhora variavel, porém
significativa, nas praticas transfusionais da fogifio, evidenciando que
intervencdes direcionadas a mudancgas de comportanpelem ser efetivas em
diminuir o numero de transfusdes realizadas ina@damente; reduzindo de
maneira significativa custos, riscos agregados ansfusdo inapropriada e
aumentando o uso racional do sangue. (Wilson,e2G02)

Nessa tendéncia de avaliacdo das préticas traoséisiinstitucionais, em 2004
Hui e colaboradores, em outro estudo australiaralisgiam a auditoria de transfuséo
de plaquetas e plasma fresco congelado, identdf@wé&areas problema” como alvos
para intervencdo e ofereceram uma melhora dos fariosl de solicitacdo. (Hui,
Williams, & Davis, 2005) Em 2005, Tinmouth e colshdores realizaram uma
revisdo sistematica para avaliar quais intervencéegportamentais seriam capazes
de reduzir o uso de hemocomponentes de maneiraefiediiga e verificar se alguma
estratégia € mais eficaz do que outra nesse pmcEsdas as intervencdes estudadas
(educativas, auditorias) foram capazes de reduzimeero de prescrigdes indevidas,
entretanto nenhuma intervengdo em particular fentificada como sendo mais
eficaz. (Tinmouth A et al., 2005)

Rothschild em 2007 mostrou que até 70% das préssridge hemocomponentes
podem estar inadequadas, e essa inadequacéo plhaeande maneira significativa
apos uma intervencdo, como uso de medidas edusa&iferramenta de solicitacao
eletrénica de sangue. Com essas intervencdesy®@is de inadequacgéo cairam para

63% e 59%, respectivamente. (Rothschild et al.7R00m outro estudo brasileiro,
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publicado em 2008 e realizado no Hospital de Giside Porto Alegre, evidenciou
uma adequacao das transfusdes de hemocomponentetacolo institucional
naquele momento de aproximadamente 70%. (Sekinall, 2008)

Em 2010, um estudo francés avaliou a prescricamdeentrado de hemacias em
10 hospitais, evidenciando até 93% de adequacaa#dslinesfranceses. (Al.,
2010) Outro estudo do mesmo ano, realizado na Clainaliou um sistema de
suporte a decisdes clinicas informatizado na piggsxrde plaquetas, obtendo 70% de
adequacdo nas prescricdes apos a intervencao; icoes ffaxas nas unidades de
emergéncia e unidades cirurgicas. (Lin, Chang, ¥&Wu, 2010)

Um dos poucos estudos disponiveis que avaliaramosae uma politica mais
restritiva de transfusdes foi realizado em 2010¢dadesido realizada uma auditoria
prospectiva do uso de plasma fresco congelado qugtias. Essa auditoria foi
realizada através de contato direto com os médicescritores em casos de nao
conformidade com o protocolo institucional, e esservencao foi capaz de reduzir
em 60% as transfusdes de plasma e em 25% as wsaesfde plaquetas, gerando
uma economia estimada de US$3.000.000 em 4 anandet al., 2010) Outros
estudos que avaliaram custos de unidades de herpooentes transfundidos
observaram que uma unidade de concentrado de resmketicorreduzido pode
alcancar de US$ 223.00 a US$ 761.00. (Shander, @0400) (Whitaker, 2011)

Considerando o anteriormente exposto, por que acar@nais “liberal” de
prescricdo de hemocomponentes ainda persistirigendds hipdteses podem ser
levantadas, como inseguranga da equipe assistardssaimir que uma conduta mais
conservadora possa beneficiar o paciente, falestiglos que demonstrem beneficio
direto em pacientes, como mortalidade e taxa deplcagdes, e falta de definicdo
do papel do protocolo institucional em asseguraalidade e padronizagdo de
condutas.

O Hospital Nossa Senhora da Conceicdo é um hosgst@dla terciario que
dispde de um Comité Transfusional ativo e de umoeabto Transfusional que foi
disponibilizado e subutilizado por anos. Além djs#eé o inicio de 2012 a prescri¢ao
de sangue era realizada em formulario manual, pedesde toda a informatizacao

da prescricdo médica.
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Sendo assim, considerou-se uma grande oportunaiteiar a informatizacao
da prescricdo de hemocomponentes ao protocoltuicistial recentemente revisado;
auxiliando o corpo clinico a adotar condutas maibasadas na literatura médica,
adaptadas ao nosso meio e facilitando a adequagsi@réscricbes ao protocolo
proposto.

17



OBJETIVOS

1. Justificativa

Tendo em vista o esforco do Comité Transfusional reethorar as praticas
transfusionais adotadas no HNSC e a necessidaédeotlazdo da prescricdo manual
a eletrbnica de hemocomponentes, viu-se a opoddeidie planejar, executar e
avaliar uma intervencdo com potencial em melhorguaidade na prescricao de
hemocomponentes e a seguranca da assisténciaddesos pacientes.

Essa avaliacdo inicial proporcionou melhor conhecito da instituicdo em
estudo, identificando possiveis problemas e futdfom®s de intervencdo a ser
realizada no futuro, com o objetivo de melhorarratipa médica institucional,

priorizando a qualidade no atendimento e a segardo@aciente.

2. Objetivos

Objetivo Geral
Este projeto tem por objetivo avaliar a adesdo apumtocolo institucional
para uso racional de hemocomponentes antes e ajpdglantacdo de ferramenta

eletronica de prescricédo de transfuséo.

Objetivos Especificos

Avaliar a pratica transfusional da instituicAo antéa implementacdo da
ferramenta de prescricéo eletronica de hemocompesien

Criar e implantar uma ferramenta de prescricdo réeleta de
hemocomponentes;

Avaliar o impacto desta intervencdo em curto peridd tempo através de

medida da adesao ao Protocolo Transfusional.
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Resumo

Base tedrica: Protocolos clinicos e diretrizesp@undicas sao frequentemente criados
para auxiliar na pratica clinica. Entretanto, ndncdmum que diretrizes publicadas
nao sejam completamente seguidas, por inUmeros/asoth adesdo a protocolos
transfusionais também ndo € ideal, apesar das asltiavidéncias na literatura
apontarem para um uso cada vez mais restrito era@gal do sangue; reduzindo a

exposicdo dos pacientes a riscos transfusionaiedessarios.

Desenho do estudo e métodos: Foram realizadosdidos transversais, um antes
e outro depois da implementacédo de um protocoisfigional institucional através
de ferramenta eletrbnica vinculada a prescricdoicaédCada um dos periodos
analisados foi de 30 dias consecutivos e, aposnfofeitas comparacbes das
caracteristicas demograficas dos pacientes e do dea adesdo ao protocolo

transfusional da instituicao.

Resultados: Foram avaliadas 963 prescri¢cdes dedmenpmnentes nos dois periodos
estudados, a maioria delas de concentrado de hesn¢B,3%), seguido de

concentrado de plaquetas (16,5%) e plasma fresugetado (10,2%). A ferramenta

eletrbnica foi capaz de aumentar a adesédo ao pitottransfusional de 62,9% em

2011 para 75,9% em 2012 (p<0,0001), seis mesesaaipdglantacao da ferramenta
eletrénica, especialmente nas especialidades cirargicas e madinterna.

O numero de transfusdes realizadas por paciengeredacao independente com a
mortalidade hospitalar, embora a adesdo ao pratotra@insfusional ndo tenha

demonstrado tal efeito

Conclusbes: Intervencdes consideradas relativamestmples, como a
implementacdo de uma ferramenta junto a prescngédica, podem aumentar de
forma significativa as taxas de adesédo a protocatssitucionais, otimizando
recursos e melhorando progressivamente a qualidssistencial e seguranca dos
pacientes atendidos. Entretanto, deve ainda seliadaaa efetividade dessa
intervencao a longo prazo e as medidas associablassataxas de adeséo ao longo

dos anos.
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Introducao

Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas s&guentemente criados para
auxiliar no processo de tomada de decisdes nasdinaisas situacdes clinicas, além
de tentar uniformizar e padronizar o atendimensmazientes. Entretanto, na pratica
clinica essas diretrizes tém pouco impacto no querebpeito a mudanca de
comportamento do médico. Esse fato tem sido demsmltsha literatura em diversas
publicacdes recentes e diversos aspectos dessespooteém sido relacionados a
reduzida adesao aos protocolos clini€ds.

Dentre os fatores implicados na baixa adesdo atrides diagndsticas ou
terapéuticas, diversas barreiras foram identifisadenvolvendo &reas como o
conhecimento, as atitudes e o préprio comportamegttico.*?

No que tange a terapia transfusional, a adocaorateqolos e diretrizes para
auxiliar na pratica hemoterapica também apresenten@smas dificuldades, com
baixas taxas de adesdo a protocolos transfusiofhaipraticas hemoterapicas nos
altimos anos tém adotado uma caracteristica cadlanaés restritiva, seguindo uma
tendéncia mundial, pelas evidéncias cientificas atestnando que manejos mais
conservadores em diversas situagdes clinicas pogitiar em melhores desfechos
clinicos, como menores taxas de complicacdes, dmgue€ncia hospitalar e de
mortalidade geraf>*°®Entretanto, o uso e indicacdo mais “liberal” @msfuséo de
hemocomponentes ainda persiste na pratica médigigasrvezes pela inseguranca
da equipe assistente em assumir que uma conduta cosmiservadora possa
beneficiar mais o pacient®.

Nesse contexto, a implementacdo de um protocoltua®nal para uso de
hemocomponentes adquire papel importante. Divefsammentas podem ser
utilizadas para melhorar as praticas transfusipmattuindo ferramentas utilizadas
na propria prescricdo da instituicao.

Estudos publicados evidenciam que sistemas de tsupatecisdes clinicas sao
capazes de auxiliar na tomada de deciséo, melhsnaraticas de prescricao, reduzir
erros na prescricdo de medicamentos e melhoraegéacdh praticas institucionais;
com efeitos duradouros. Entretanto, ndo foi possiwaprovar de maneira definitiva

que tragam impacto positivo em indicadores de agat da qualidade assisten&ial.
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Em se tratando de ferramentas informatizadas, &edsstematica publicada em
2005 relatou que sistemas informatizados de supodiecisdes clinicas melhoraram
a préatica clinica em 64% dos estudos analisadosretBnto, poucos estudos
avaliaram desfechos com os pacientes, com melmorapenas 13% dos casos. Os
melhores resultados sdo encontrados em sistenasmedos automaticamente, assim
como em sistemas cujos usuarios fizeram parte dgendelvimento da propria
ferramenta®

Cabe lembrar que o ato transfusional vem se tranaada vez mais seguro nos
altimos anos, porém riscos transfusionais aindatexi, como a alossensibilizacao,
imunomodulacdo, lesdo pulmonar aguda relacionadaarsfusdo, infeccdes e
reacdes adversas agudas ou cronicas, potencialmeraees® 0111213 g
considerada uma pratica médica de alto custo e c¢@@D sanitario nao
desprezivef**'® Estima-se que o risco residual de transmissdo gentes
infecciosos (HIV, HCV e HBV) globalmente por unigade sangue transfundida
seja de 1 a cada 400.000 para HBV, 1 a cada 1i&iond 1 a cada 3,1 milhdes para
HCV e 1 a cada 1,4 milhdo a 1 a cada 4,7 milhdes s/ ®

Ainda assim, é grande o nimero de transfusdesderadas “inapropriadas” no
nosso meio. Estudos mostram que as praticas teaoisflis mudaram pouco apos
criacdo de protocolos institucionais e que os @deile intervencdes realizadas
tendem a diminuir ao longo do tempo'®

Sendo assim, o presente estudo tem por objetid@maagpratica transfusional de
um hospital terciario brasileiro e avaliar o impaaa implementacdo de um

protocolo transfusional através de ferramentadaleta de prescricao.
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Material e métodos

Populacao estudada

Este estudo foi realizado no Hospital Nossa SenldaraConceicdo, hospital
publico terciario de aproximadamente 800 leitosicti-cirirgicos da regido Sul do
Brasil. Foi realizado um estudo transversal, aatdepois da intervencéo planejada,
com utilizacdo de dados secundarios provenientegraiatuario eletrénico. Foram
incluidas na avaliacéo todas as prescricdes de dmmpmnentes de pacientes com
12 anos de idade ou mais internados em qualquegrneafia do hospital,
excetuando-se a Unidade de Emergéncia, nos mesesetiebro de 2011 e setembro
de 2012. Optou-se por excluir a Unidade de Emerg&endo em vista que essa
unidade do hospital ainda ndo possuia todo o ssadiatento realizado de maneira
informatizada até o momento da realizacao do pres=tudo. Os periodos de tempo
referidos foram escolhidos levando-se em conta ta éan que a ferramenta
eletronica para a prescricdo de sangue foi disp@aiba para utilizagéo pelo corpo

clinico.

Protocolo eletrénico para uso de hemocomponentes
A ferramenta eletrbnica para prescricdo de hemooaosmges foi criada e

disponibilizada em janeiro de 2012. Antes dissqrescricdo de transfusdo era
realizada de através de formulario manual. Durastd primeiros meses do ano de
2012 a ferramenta eletrbnica foi disponibilizadaagresentada aos médicos
prescritores para conhecimento e familiarizacéd@a @artir de maio de 2012, as
prescricdes de sangue passaram a ser aceitas gedo Be Sangue exclusivamente
atraves desta ferramenta. Optou-se por avaliaequagéo das prescricdes durante o
més de setembro de 2012, trés meses apoés a ingdlangéetiva da ferramenta e;
consequentemente, 0 més de setembro do ano arfteérescolhido como periodo
comparativo. Para fins de analise, foram incluiteste estudo todas as solicitacdes
de hemocomponentes realizadas nas enfermariasspidaionos meses de setembro
de 2011 e setembro de 2012, assim como foram @asials multiplas solicitagbes

de transfusao para um mesmo paciente.
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Protocolo de Transfusdo do HNSC

Durante o primeiro semestre de 2011, através dedes mensais realizadas
pelo Comité Transfusional do HNSC e o corpo clirdoohospital, foi revisado o
Protocolo de Transfusdo institucional vigente ajéete momento. Até entdo, o
protocolo de transfusdo nado era diretamente ligapiescricdo médica, devendo ser
acessado através tek especifico junto ao prontuario eletrénico. Apo®wdsao, o
protocolo continuou a ser disponibilizado juntosistema de prontuério eletrénico
da instituicdo, porém ainda sem conexao com a fgascmédica; uma vez que as
solicitagbes de hemocomponentes ainda eram reatizatravés de formulario

manual especifico disponivel nas enfermarias.

Andlise da adequacéo ao Protocolo de Transfusdo

Cada prescricdo de hemocomponente realizada n@smdesetembro de 2011 e
setembro de 2012 foi analisada e classificada cdecacordo ou ndo com o
Protocolo Transfusional do HNSC, levando-se em idenscdo critérios bem
estabelecidos para tal de acordo com o Protocaaosiusional revisado; conforme

pode ser observado na tabela 1.

Dados coletados e analises

Foram coletados dados demogréficos, exames la@iatrealizados no dia ou
realizados 48 horas antes de cada transfusédo,dispomibilidade dos primeiros,
além da presenca de morbidades, equipe assistenésenca de sintomas
relacionados a prescricdo de transfusdo e indieaduospitalares como Escore de
Charlson, taxas de permanéncia e mortalidade husgitalare$:

O Escore de Charlson € uma ferramenta de prediigicacda mortalidade intra-
hospitalar composto por: infarto do miocérdio, figéncia cardiaca congestiva,
doenca vascular periférica e de aorta, doenca romadrular, deméncia, doenca
pulmonar crbnica, doenca do tecido conjuntivo, @aemlcerosa, hepatopatia,
diabete, doenca renal, hemiplegia, linfoma/mielor@acemia/policitemia vera,
tumor, SIDA e cancer metastati¢d. Esse escore foi preenchido pelo médico
assistente de cada paciente, de maneira automatcarontuario eletrénico no

HNSC no momento da internacao e revisado compatsente na alta hospitalar.
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A coleta de dados foi realizada por uma equiper@e gesquisadores treinados
atraves da revisao sistematica de prontuarioseletss. Foi criado um protocolo de
coleta informatizado especificamente para esse éntptalmente integrado ao
prontuario eletrénico do HNSC . As prescri¢fes rd@sfusdo foram selecionadas
pelo Banco de Sangue da instituicdo, seguindo asit@ios de inclusdo os periodos
de tempo solicitados. Nao foram incluidas soliéits;de transfusdo realizadas no
ambiente da Unidade de Emergéncia do hospital pelosvos anteriormente
expostos.

Os dados coletados pelo sistema informatizado wuséolo para este estudo
foram exportados para uma planilhaMierosoft Excel(versdo 14.2.5) e as anélises
estatisticas foram conduzidas pBlaSW Statisticgersdo 18.0. Foram calculadas as
frequéncias, média, mediana, desvio-padrdo e miterinterquartil das variaveis
continuas. Para analise dos dados foram utilizadakses bivariadas e realizados o
Teste t de Studentteste qui-quadraddPara as analises multivariadas, foi realizada a
Regressdo de Poisson com estimativa de varianolasstas. Foram calculados
razdes de chance e os intervalos de confianca%el®h valor de p bicaudal de 5%
foi considerado estatisticamente significativo, méedo sido calculado o tamanho
amostral, pois foram incluidos no projeto todapr@scrices de sangue realizadas
nos dois periodos de tempo referidos.

Este projeto de pesquisa foi aprovado no Comitétida em Pesquisa do HNSC,
pertencente ao Grupo Hospitalar Conceigédo. Oscpaatites envolvidos no estudo
nao foram submetidos a nenhum grau de risco, @38 estudo foi observacional,
retrospectivo e com analise de dados secundariom €lacdo ao termo de
consentimento livre e esclarecido, o mesmo namdoessario, tendo em vista que
devido ao delineamento e caracteristicas do eshéiphouve contato direto com os
pacientes pesquisados. Houve total sigilo de dpdssoais e as informacdes foram
coletadas exclusivamente para fins de pesquisain&@diamento do estudo foi

realizado pela propria instituicdo, Hospital NoSsahora da Conceicéo.
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Resultados

Foram analisadas no total 963 prescricfes de henpmmentes, referentes
aos dois periodos avaliados, 0 que correspondeesarjtdes de transfusdo para 435
pacientes. As caracteristicas demograficas dosgiomos estudados, antes e apés a
implementacdo do protocolo através da prescric@trOeica, sdo comparaveis,

conforme pode ser observado na tabela 2.

O hemocomponente mais frequentemente prescrita fabncentrado de
hemacias (73,3%), seguido pelo concentrado de @lag16,5%) e plasma fresco
congelado (10,2%). As prescricbes de crioprecipiadam excluidas desta analise
pelo nimero muito baixo de prescrices; o que idaah andlise da adequacao da

prescricao.

Pode-se observar uma reducdo de 17,6% na quantiadprescricbes
realizadas entre os dois periodos de tempo (52&eatambro de 2011 para 435
solicitacbes de sangue em setembro de 2012), @ittesio nUmero comparavel de
pacientes incluidos em cada grupo (220 versus ZEpectivamente). O grau de
adequacao das prescricbes ao Protocolo TransflslondNSC, na sua totalidade
(antes e apOs a prescricao eletrénica), foi de%8Antes da implementagdo do
protocolo, a adequacédo era de 62,9% e, ap0s anmaptacdo, a adequacgédo atingiu
75,9% (p=0,0001). A figura 1 mostra a diferencadequacéo das prescricdes entre
os dois periodos estudados para cada hemocompopesserito, apontando um
incremento significativo na adequacgdo das presesi¢fe concentrado de hemécias
(66,4% para 78%, p=0,001) e plasma fresco congéB®18% para 54,3%, p=0,043)

apos a implantacéo do protocolo pela prescricdtoeiea.

Para fins de analise da adequacao das prescrigdgargfusdo por equipe
assistente, optou-se por agrupar algumas equipgsugros maiores tendo em vista o
baixo niumero de prescricdes dessas equipes indinidumte e de acordo com as
caracteristicas proprias das especialidades. Fonamtidas as trés equipes com
maior numero individual de prescricbes (MEI, UTIHematologia) e as demais
equipes foram agrupadas em trés categorias: Efigadies Clinicas, Especialidades
Cirargicas e Ginecologia/Obstetricia. Os resultadasestratificacdo da adequacéo

das transfusdes por equipes sdo mostrados na figura
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Foi observada uma diferenca estatisticamente sigtifa no aumento da
adequacdo das prescricbes antes e depois da inmpégd@e do protocolo para as
Especialidades Cirargicas (adequacédo de 33,3% ant82,6% apods, p=0,01) e
equipe de Medicina Interna (adequacéo de 62% ar8é9% apods, p=0,001).

Para a adequada avaliagdo da adequacdo da prescrigs
hemocomponentes, levou-se em consideracao tampéasenca ou nao de sintomas
relatados no prontuéario (tabela 2). Das 963 prg@esi avaliadas, somente em 42%
dos casos havia relato da presenca de sintomadoigeriodos e, dentre estes, a
presenca de sangramento foi o sintoma mais frequétf,3%), seguido por
hipotensao (7,6%), taquicardia (6,3%), dispneialfatgia (3%) e hipoxemia (2,8%).
Comparando-se os dois periodos analisados, foi ire@jgente o relato da presenca
de sintomas nas prescricbes realizadas apos a nraplacdo do protocolo
transfusional do que antes (39,196 32,2%, p=0,026). A figura 3 mostra a
frequéncia do relato da presenca de sintomas @strdois periodos de tempo

analisados (antes e apds a implementagéo do pl@toco

A presenca de morbidades também foi avaliada nissgiopos analisados,
sendo comparavel (tabela 2). As doencas mais fréguente relatadas foram
neoplasia (35,9%), diabetes (14,5%) e doenca \easpatiférica e de aorta (13,6%),
seguidos por doenca renal (11,5%), SIDA (10,1%) nsuficiéncia cardiaca

congestiva (9,2%).

Tendo em vista que diversas transfusfes realizpdaeriam ter sido
prescritas para um mesmo paciente, fez-se também amélise levando-se em
consideracdo somente a primeira transfusado realigadpaciente. Nessa avaliacéo,
nao se identificou melhora significativa nas tadasadequacédo encontradas, com
aumento de 63,2% para 69,3% de adequacdo antés ® gguotocolo transfusional,
respectivamente (p=0,177). Esse fato pode refetmmiliarizacdo progressiva do

corpo clinico a ferramenta disponibilizada.

31



Mortalidade e transfusdo de hemocomponentes

Para analisar as taxas de mortalidade intra-hdepita as transfusbes de
hemocomponentes realizadas por paciente, optowsesgiratificar os pacientes
incluidos no estudo por numero de transfusdeseatds segundo o seguinte critério:
1 transfusdo realizada, 2 ou 3 transfusdes realizaml 4 ou mais transfustes
realizadas, independentemente do componente tratidtu A tabela 3 mostra o
namero de pacientes em cada categoria pelo peaitalsado, assim como a razéo
de prevaléncias para mortalidade em cada grupstadja pelo Escore de Charlson.
Para essa analise, o Escore de Charlson tambémsategorizado no modelo
multivariavel, como escore5 e escore >5. Nesta tabela € possivel observao que
namero de transfusfes a que cada paciente foi sidlonteve relacdo com o risco de
morte intra-hospitalar, mesmo quando ajustado Bstmre de Charlson. Observa-se
também que a utilizacdo da ferramenta de prescetgtodnica ndo teve impacto
algum nas taxas de mortalidade (na tabela repesb®ntomo transfusdo pos
protocolo). Nesse modelo, pacientes com 4 ou mansfusdes realizadas durante a
sua internagdo apresentaram um risco de morte AZBrndo que aqueles
transfundidos somente 1 vez, independente o Esleoharlson alcancado (RP 2,3,
p=0,008).

Tendo em vista que um mesmo paciente poderia thr sansfundido
diversas vezes na mesma internacdo, com graus etpiagho variaveis entre as
prescricdes, foi criado um indice de adequacaodizstas transfusdes realizadas em
cada paciente. Considerou-se como ideal um indicedéquacdo maior ou igual a
70% das prescri¢cdes. Nesta analise, foram encasttadas de adequagd@0% em

58,2% do total de pacientes.

Relacionando-se esse indice as taxas de Obito teadas, observou-se que
uma adequacas 70% nas prescricbes de hemocomponentes pareegwagsbciada
com maiores taxas de mortalidade nos dois peridddempo avaliados, conforme
pode ser visto na figura 4. Nesse grafico, a taxandrtalidade nos pacientes com
adequacae 70% alcancou 41,4%ersus27,9% naqueles com adequagéo < 70%,
antes da implementacéo do protocolo transfusi@atesmo ocorreu no periodo pos

implementacdo do protocolo, com mortalidade de %9,4ersus 29,5%,
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respectivamente.

Grande parte da amostra analisada neste estudie fpacientes internados
em ambiente de UTI (20% antes do protocolo trarsfias eletronico e 22,8% apos).
Tendo em vista que a equipe da UTI apresentou gramtbsdo ao protocolo
transfusional, tanto antes quanto depois da impitagéo da ferramenta eletronica,
a associacdo entre adequacdo e mortalidade depeesmavelmente a maior

gravidade dos pacientes analisados.

Quando é realizada também uma analise excluinds-pacientes da UTI do
modelo multivariavel, a adequacéo das prescricédsedhocomponentes e o0 proprio
namero de transfusdes realizadas por paciente (dais) ndo se mantiveram como
possiveis preditores de mortalidade (RP 1,16; ¥ 9316-2,73).

Discussao

Ha alguns anos tem crescido o interesse no usonedcdo sangue e seus
componentes, principalmente no que diz respeiggaranca do paciente, reducdo de
custos e manutencdo de estoques adequados de .£&AYuentretanto, como
exposto anteriormentguidelinese protocolos institucionais tem falhado em atingir
esse objetivo, por inUmeras razdes. Dentre elagngnam-se a dificuldade em se
modificar o comportamento médico de maneira sigaiifva e duradoura, além da
dificuldade em mudar praticas clinicas ha muitoperastabelecidas; a despeito de

evidéncias atuais em contrafig:??

Diversas publicagfes nos ultimos anos tém eviddace importancia da
avaliacdo da prescricdo de sangue no ambiente thl@spidefendendo que esse
processo seria capaz de identificar areas probiesmsale cada instituicdo e propiciar
um melhor planejamento de estratégias de correcamngrole de erros nas
prescricdes de hemocomponentes. Citam-se acOeacimhais a médicos e corpo
clinico, formulacdo deguidelines a algoritmos de orientacdo de prescricdo e
programas de avaliacbes regulares dessas prescriedbzadas, cuja frequéncia
deveria ser mantida para uma adequada adesaoitisapahstitucionais propostas e
implementadas em cada instituic&d.%% 29
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Haspel e colaboradores publicaram que o uso rdcidnasangue foi
recentemente incorporado pelaint Comissioncomo um importante aspecto da
qualidade assistencial das instituicbes assisteneigorogramas de seguranca ao
paciente instituido$® Cabe lembrar que o ato transfusiopar sendo é um
procedimento isento de riscos, ainda que bem iddica a literatura recente
evidencia frequentemente as possiveis consequétasasansfusdes realizadas para
os paciente§:1%21%2 No que tange a reducdo de custos, inUmeras outras
referéncias da literatura tem demostrado que aasonal de hemocomponentes é
capaz de reduzir gastos de maneira significatispe&almente no Brasil e no
ambito do financiamento publico do sistema de sadmEanismos dirigidos a esse

objetivo podem se tornar cada vez mais importdttés®

O estudo em questéo foi capaz de mostrar que uer@encao relativamente
simples, como a informatizacdo da prescricao dgusae hemocomponentes, pode
mudar de maneira significativa a pratica transfusiode uma instituicdo.
Especialmente em se tratando do HNSC, Fuzinattdadaradores demostraram em
2011 que uma ferramenta eletrbnica associada iiegti® & prescricdo médica teve
impacto significativo na alteracédo das praticaaaiehadas ao protocolo institucional
de profilaxia de tromboembolismo venoso, identiida focos passiveis de

intervencad?”

Os resultados deste trabalho demonstram que aagé&alida prescricdo de
hemocomponentes, mesmo que realizada de manen@spettiva, teve papel
fundamental na identificacdo de &reas probleméatdzasinstituicdo no que diz
respeito a prescricdo racional de sangue, parauais geveriam ser formuladas
intervencdes especificas ia loco com o objetivo de melhoraA ferramenta
eletrdnica de prescricdo de hemocomponentes faazcale oferecer ao médico
prescritor os critérios sugeridos pelo Protocolantfusional da instituicdo antes da
prescricdo do sangue, otimizando o conhecimentadegsao ao protocolo; conforme
demonstraram os resultados. As populacdes estudadagois periodos de tempo,
mesmo com intervalo de 1 ano entre elas, demoastrae comparaveis, diminuindo
as limitacdes deste estudo. Além disso, a ferraamenbda para realizar esta
avaliacdo, com interface diretamente ligada a®msiatde prontuario eletrénico do

hospital, propiciou que este processo ocorressendeeira rapida e dinamica,
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minimizando erros de coleta de dados e oferecesgldtados a curto prazo.

O presente estudo também sugere que o numero ridusa@es realizadas
pelos pacientes € um marcador de gravidade impertaisto que pacientes mais
transfundidos apresentaram maior mortalidade imbspitalar, independente das
morbidades apresentadas. O uso racional do sargies ger um potencial fator
direcionado a melhora da qualidade de atendimesstes pacientes em especifico,
reduzindo a exposicdo destes pacientes mais gravescos desnecessarios.
Entretanto, ndo tivemos a capacidade, e nem estallio foi delineado para tal
objetivo, de demonstrar que o aumento na adequdgsigprescricbes de sangue e
hemocomponentes teria impacto na reducdo de nuatiai geral, taxas de
complicag@es clinicas ou tempo de permanéncia tatepidesfechos relevantes em
termos de qualidade e seguranca assistenciaisddsstacentes ressaltam que uma
abordagem transfusional mais conservadora € caparedlzir mortalidade em

determinados contextos, além de otimizar custos.

O presente estudo apresenta limitagbes, como wedefiento transversal e a
analise retrospectiva das prescricdes de sangue, dawlos analisados somente
através do prontuario eletrénico; que o pode terdenado uma subnotificacdo dos
sintomas associados ao ato transfusional, dificdtaa analise da adequacdo das

prescricoes.

A elaboracdo da ferramenta de prescricdo eletrorasaociada a
implementac&o do Protocolo Transfusional do HNSGtroa ter papel fundamental
em melhorar as praticas de transfusdo adotadasnstduigdo. Além disso,
evidenciou-se a importancia da realizacdo de a@@@®mno que diz respeito ao uso
racional do sangue, proporcionando que a instijigdo papel do Comité
Transfusional, possa elaborar iniciativas para umahor pratica assistencial,
garantindo qualidade e segurancga no atendimentpamsntes.
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Figuras

Figura 1. Adequacdo da prescricdo de hemocomponemteantes e apés a
implementacédo do protocolo eletrénico, por hemocongmente

90% 1 p=0,001

p=0,298

80% -
70% -

p=0,043

60% -

50% - B Antes do protocolo

20% - eletrénico
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30% - .
? eletrénico

20% -
10% -

0% -
Conc. de Conc. de PFC
hemacias plaguetas

Conc. de hemacias — concentrado de hemacias, Gemtaquetas — concentrado de plaquetas, PFC-

plasma fresco congelado.
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Figura 2: Adequacao da prescricdo de hemocomponest@or equipe assistencial
antes e ap0s a implementacao do protocolo eletrénic

p=0,3
90% - p=0,2 p=0,001
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70% 1 p=0,89
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eletrénico

H Apos o protocolo
eletrénico

Esp clinicas - Especialidades clinicas: cardiologiar e cuidados paliativos, oncologia clinica,
infectologia, endocrinologia, pneumologia, neur@ogefrologia, gastroenterologia. Esp cirdrgicas
Especialidades cirurgicas: cirurgia geral, cirurggadiaca, cirurgia do aparelho digestivo, oncalogi
cirdrgica, proctologia, urologia, cirurgia toracigarurgica vascular. GO: ginecologia e obstetricia
MEI: medicina interna
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Figura 3: Relato de sintomas no prontuario antes apds a implementacgéo do
Protocolo Transfusional
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Figura 4: Obitos de acordo com o indice de adequag®>70% e <70%), antes e
depois da implementacdo do protocolo transfusionalincluindo e excluindo
pacientes internados em UTI

=0,036
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Obito Obito

Antes do protocolo Depois do protocolo
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Tabela 1: Critérios para classificacdo da adequacaalas transfusbes de
hemocomponentes

Prescricdes de transfuséo consideradas adequadas

Concentrado de hemacias

- Paciente estavel, sem sintomas Hb < 7,090/dY

- Pacientes com cardiopatia isquémica (com ou sejima), DPOC ou doenga pulmonar aguda com PaO2<8db < 9,0g/dL
ou hipoxemia (Sat<92%) ou necessidade de us@dewqualquer sinal de isquemia tecidual aguda

- Hemorragias agudas — perda estimada de 30% eanieol

Concentrado de plaquetas

- Plaquetas < 10.000

- Plaquetas entre 10.000-20.000 e relato de saegtamo prontuério

- Plaquetas entre 10.000-20.000 e relato de febpese, tratamento especifico de LMA M3, uso detarnéina, timoglobulina
- Plaquetas < 30.000 para realizagdo de procediseitirgicos de pequeno porte

- Plaquetas entre < 50.000 para procedimentos deraégrande porte

- Plaquetas entre < 100.000 para neurocirurgiargia OFT ou com CEC

- Consumo periférico de plaquetas: somente emdmsigco de morte (registrado em prontuério)

Plasma fresco congelado

- Corregéo de alterages no TP e TTPA em vigéresadgramento (registrado no prontuério)
- Cirurgia cardiaca com CEC

- Intoxicagé@o cumarinica (registrado no prontuario)

-PTT

- Pré operatorio de cirurgias com provas de coggolalteradas
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Tabela 2. Caracteristicas demograficas dos paciestdéransfundidos no HNSC
antes e apos a implementacéo do protocolo eletrénic

Antes do protocolo eletrénico ~ Ap6s protocolo eletrénico valor de p
n=220 n=215
528 prescricbes 435 prescricbes
Idade média, em anos 56,3 (18,4) 57,4 (16,9) p=0,51
(DP)*
Raca branca, % (n * 83,2 (183) 85,6 (186) p=0,275
Sexo masculin, % (n)* 56,8 (125) 51,2 (110) p=0,237
Equipe assistente, % Esp. Clinicas 22,7 (50) Esp. Clinicas 20 (43) p=0,773
(n)* Esp. Cirdrgicas 25 (55) Esp. Cirargicas 24,7 (53)
G0 3,2(7) GO 5,6 (12)
UTI 20 (44) UTI 22,8 (49)
Hemato 10,5 (23) Hemato 8,8 (19)
MEI 18,6 (41) MEI 18,1 (39)
Componentes mais p=0,135
transfundidos % (n)t
Conc. de hemécias 71,6 (378) 75,4 (328)
Conc. de plaquetas 16,5 (87) 16,6 (72)
PFC 11,9 (63) 8 (35)
Escore de Charlson 5 (3-7) 5 (4-7) p=0,88
(mediana, IQ)*
Mortalidade geral,% 35 (77) 35,8 (77) p=0,859
(n)*
Hb prévia a prescricdo 6,9 (6,2-7,8) 6,6 (6,0-7,3)
(mediana, em g/dL) (IQ)t
Contagem de plaquetas 12.000 (7.000-35000) 14.500 (5.000-28.500)
previa a prescrigao
(mediana, em nimero
de células/mni) (IQ ) t
1,6 (1,2-2,0) 1,8 (1,4-2,4)
TP/INR prévio a
prescricdo, mediana
(Q)t
40 (32-60,7) 49,5 (41,5-69,5)
TTPA que desencadeou
a prescricdo, mediana
em segundos (IQ)f
Presenca de sintomas, 32,2 (170) 39,1 (170) p=0,026
% (n) t
Dias de hospitalizagdo, 29,5 (17-56) 33 (18-61) p=0,63
em dias, mediana ( IQ)
Comorbidades, % (n) *:
SIDA 10,5 (23) 9,8 (21) p=0,812
Hepatopatia 6,8 (15) 7 (15) p=0,948
Doenca renal 10,5 (23) 12,6 (27) p=0,492
moderada-grave
DPOC 8,6 (19) 10,2 (22) p=0,569
Doenca vascular 10,5 (23) 16,7 (36) p=0,055
periférica e aorta
Neoplasiat 35,5 (78) 36,3 (78) p=0,858
Diabetes 15 (33) 14 (30) p=0,756
Insuficiéncia cardiaca 11,4 (25) 7 (15) p=0,113

Dados expressos em % (n) ou média (DP), conformmpaipdo. Nivel de significancia de 5%.
(*) informagao referente ao paciente, (1) informagéferente as prescricdes de hemocomponentes.
(¥) Neoplasia foi constituida pelos pacientes com turnéncer metastatico, linfoma, leucemia e mielor@a—lintervalo

interquartil
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Tabela 3. Relagéo entre o numero de transfusdes fizadas por paciente e a mortalidade
intra-hospitalar

n=435 RP para Valor de p
mortalidade
(1C 95%)
NUmero de transfusdes
realizadas por paciente
1 249
20u3 115 0,9 (0,6-1,7
4 ou mais 71 2,3 (1,2-4,2¥ p=0,008
Transfusao pds protocolo 1,1 (0,7-1,7)
Escore de Charlson 2,3 (1,5-3,6) p<0,0001

categorizado £5 e >5)
* As comparacdes realizadas entre os grupos foealizadas em relagéo ao grupo de pacientes traiddssomente uma vez.
T O Escore de Charlson foi incluido no modelo naaitéavel de maneira categorizada ajustar o riscomadiee pela gravidade dos pacientes
transfundidos.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O projeto realizado foi capaz de propiciar um melkanhecimento sobre o
comportamento dos médicos prescritores do HNSGsilmbsando que o Comité
Transfusional possa atuar de maneira mais diretmiggda as equipes com maior
grau de ndo adesao ao protocolo transfusionaltiidando de maneira mais clara os
motivos da ndo adeséo. A identificacdo das bag@ranplementacdo propiciara um
melhor planejamento de a¢des futuras dirigidaslhoreedas praticas transfusionais.

Além disso, este trabalho pode demonstrar que tainmaenossa instituicdo a
adesdo ao protocolo transfusional foi baixa e poddhorar consideravelmente,
principalmente nas equipes cirurgicas. Baseandweseresultados encontrados, €
possivel formular politicas para melhorar a adesdorotocolos institucionais e

planejar intervencdes a médio e longo prazos.

Intervencbes bem planejadas podem melhorar a qadalidla assisténcia
prestada aos pacientes; principalmente em grandggithis e, em especial, em

hospitais escola. Isso ja foi citado anteriormemediversos estudos.

A melhora nas prescricdes de hemocomponentes e ma®nal do sangue
tém grande potencial para reduzir desfechos negaitiwportantes, como morbidade,
mortalidade intra-hospitalar e taxas de permangrapasar deste estudo néo ter
conseguido demonstrar que a adequacdo ao protemgdoimpacto direto nesses
fatores. Entretanto, pode-se relacionar um maiarand de transfusdes por paciente

com piores desfechos; fato em consonancia coraratlitra internacional.

Iniciavas como as descritas tém o potencial de atanea qualidade da
assisténcia, melhorar desfechos clinicos e redumtos; caracteristica que tem

ganhado importancia no contexto assistencial eed&&ig nos ultimos anos.

Sao necessarios novos estudos, com delineamergcaneguado, para testar
as hipoteses de que a adesdo a protocolos instiusi de transfusdo de
hemocomponentes séo realmente capazes de altsfacttes significativos, como
taxas de complicacdo, permanéncia e mortalidadsn a@los custos hospitalares
relacionados. Além disso, pode-se ainda avaliafuhoo, o impacto desse tipo de
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intervencdo nas taxas de notificacdo de reacOesfiigonais, complicacbes e

mortalidade diretamente relacionadas ao ato traiwsfal.
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ANEXOS

Figuras das ferramentas de prescricdo de hemocanigsn apdés a

implementacgédo do protocolo e ferramenta de colet@dados
Aprovacéo pelo Comité da Etica e Pesquisa
Protocolo Transfusional do Hospital Nossa Senhar@ahceicéo

Critérios considerados na classificacdo da adequdagé prescricoes de

sangue
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Figura 1: Interface do prontuario eletrénico do HNSC

[ | PRESERII_:ED MEDICA CAROLINA DA FONTE PITHAN - CRM 27675 il
Prescrever  Controle de Infeccdo  Historico de Prescricties  Cirurgias  Consulboria Solicitacdo de Exames  Solicitacdo Hemocomponentes
Awvaliacdo Nutricional  Imprimir  Protocolos  Justificativa uso restrito/n&o padr,

Cligue agui | SE ¥OCE NAD E CAROLINA DA FONTE PITHAN - CRM 27675

. Dados do Pacient
Paciernite |
Mame do Paciente Reqistro Cartan SUS
LA T — | |
Presc. Padr&o Data Mascimerta Idade EC. Sexa Car Maturalidace

Observaghes 62 anos C M B CAMAQUA
Fesul. Examesl Dados da Hospitalizagho
Data Hosp.  Posto Servigo Leita
070412 3.A 129 - HEMATOLOGIA k1L Py |

Lista Problemasl Estado de Sadde do Pacierte  Indice de Comorbidade  Grau de Complexidade Cuidado

; 4 Cuidados Minimos Previsio de Alta (Médico)
SRl Médico Assist - CRM: wal Cartéo Acomp -

Fechar | CAROLIHA DA FOHTE PFITHAH 2T6TH

Foi incluida nessa interface o icone “Solicitacdemdcomponentes” (canto a direita), onde os
prescritores passaram a ter a oportunidade derpves@s transfusées de hemocomponentes por meio
eletronico.
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Figura 2: Interface da Solicitagdo de Hemocomponeas no prontuario
eletrénico do HNSC
Il Solicitacdo de Hemocomponentes | x|
Hiskdrico  Sair
~Antecedentes Transfusionsi
C— fusdnld — - Exame | Rezultada | Data Coleta
eoebeu transfusdaldes) [nos dtimos 3 dias =1 | | Contagem de Plaguetas 1000 OT/O5AZ-05:16
. Fibrinogenio EY0 10M0412-14:28
el Hematdcrito 228 O7MSHZ-08:16
Prazo Haje j Hemoglakinz T2 070sM2-08:16
Leucdcito 300 O70sM2-08:16
Tempo de Protrombing 13 13041 2-10:44
TTRA 35 1004421428
Hemocomponente
[~
“|Concentrado de Hemacias
—{Concentrado de Plaguetas
Concentrado de Plaguetas por Aférese prt:
Crioprecipitada Erte Redgistro Cartdo SUS
Exzanguinec-Transfusdo E
Leucaférese Terapéutic hto ldade EC.  Sewa Cor Naturalidade
Flaguetaferese Terapéutica
Flazma Fresco Congelaco 62 anos C M B CAMAQUA
Flasmaférese Terapéutica talizagio
Sangria Terapeutica q .
Transfusdo Fetal Intra-Uterina Posta Serige Leit
3.4 129 - HEMATOLOGIA Jni21

_Elga Erog emasl
Comorbidades |

TESTED OF zaude do Paciente

Médico Azsist.

Fechar |

CAROLINA DA FOHTE PITHAN

Indice de Comorbidade  Grau de Complexidade Cuidado

4 Cuidados Minimos
CRM: Val Cartéo Acomp

27675

Previzdo de Atta (Medica)

Nessa interface, ficam disponiveis, em uma meseha s resultados dos Ultimos exames
laboratoriais relevantes para a prescricdo de hemmpcnentes, assim como 0S componentes
disponiveis para prescri¢ao.
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Figura 3: Interface do protocolo com a ferramenta @ prescricao

M Solicitacdo de Hemocomponentes | 5'
Histdrica  Sair
rantecedentes Transfusionais
Fiemeau fusdord — - Exame | Fesutado | Diata Coleta
Bosheu ransiusao(38s) [nos itimos 3 dias = | [t s 1000 0705120816
. Fibrinogenio E7O 100404121428
rEolictagio Hematdcrita 225 O7TMSH2-0816
Prazo |Hoje LI Hemoglohina 7.5 07051 2-0816
Leucdcito 500 0705 2-0516
Tempo de Protrombing 1,3 13040 2-10:44
TTP& 35 10004121428
Hemocomponente Guantidadel) Guantickader ml) Repeticies Intervala
ICUncentrado de Hemécias j |2 j I j I LI I j
Justificativa
IAnemia crinica ;I LI
Desleucocitado Hb entre B & Baidl, com doenga cardio-pulnonar subjscente ou mau estado clinico do paciente
| & nEo  =im | Hir = Bofdl, com descompensacio stusl ou provawel

Fars redugdo dos zinais & sirtomss da sindrome anémica (usualmente presente em niveis de He < SgidL)
Irraciado Outros

| FHEo s |
Lavado

| & Mo O Sim |

Ohzervagiotustificative
| Incluir Hemocomponente |
Hemocomponente I Qtde(U)I Qtde(ml)l Fepeticies Intervalo | Desleucocitado | Irradiada | Lavado |

Ealvat Sofictacin |

rrarareia da Imfrematica FeHE

Nessa interface, sdo oferecidos os critérios ddoBoto Transfusional do hospital para o médico
prescritor, conforme o componente escolhido. E ss&n@& a escolha de uma justificativa para a
prescricdo para que esta seja efetivada.
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Figura 4: Ferramenta eletrbnica para a coleta de ddos

s Protocolo Transfusional -10] =l
Cirurgias  Evolugfies
Home: Registro: Comorhidade | Ezcore |
Hasc.: Sexo: M Cor: B Idade: 47 anos Linfomatdilomsa 2
Hosp.: [26m62011 | Serw: HEMATOLOGIA Escore Total 2
Alta:  15/03:2011 Obito: MEo
CID Princ.: J329 - Sinusite cranica nao especificada
CID Sec.:
Hemocomponents Data Guantidader ) Hemoglobing
IConcentrado de Heméa - |25||'8 12011 LI I LI 4.4 2508M11-22:37
Sintomas De gcordo of protocalo
Csm O | | Csm O g | InclLir |
Hemocomponente | Data | G‘:td.(U)l Exame | Resultadnl Exame | Resultado | Sirtomaz | De acordo

Salvar | Pesguisador: — |

Essa ferramenta de coleta de dados, interligaddadiente ao sistema de prontuério eletrénico do
HNSC propiciou uma coleta de dados mais rapidaxeroenos erros de coleta.

52



HOSPITALN 5. DA CONCEIGAO SA.  HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAG  MOSPITAL CRISTO REDENTOR A, HOSPIAL FEMINA S.A
A et Pty s

et
togee - RS Senhors 43 Cor

o
1050120

Vincutados 20 Ministério da Saude - Decreto n” 99.244/30

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comité de E;ica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigao (CEP/GHC), que € reconhecido pela
Comissdo Nacional de Eticaem Pesquisa (CONEP)/MS desde 31/10/1997, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)/USDHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) e pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em 12 de novembro de 2012, reavaliou o seguinte projeto de pesquisa:

Projeto: 12-119 Versdo do Projeto: Versdo do TCLE:

Pesquisadores:

KATIA ZANOTELLI FASSINA
FABIO DE LIMA MORENO
CAROLINA DA FONTE PITHAN

Titulo: Impacto da implantagdo de um protocolo de transfusdo de hemocomponentes em um
hospital terciario do sul do Brasil através de ferramenta de prescricdo eletrdnica.

Documentagao: Aprovada
Aspectos Metodologicos: Adequados
Aspectos Eticos: Adequados

Parecer final: Este projeto de pesquisa, por estar de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e
Nacionais especialmente as Resolugbes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde, obteve o
parecer de APROVADO neste CEP.

Consideragoes Finais:

- Toda e qualquer alteracdo do projeto, devera ser comunicada imediatamente ao CEP/GHC.

- Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta data.

- Entregue cdpia deste documento ao Setor/Servigo onde sera realizada a pesquisa.

- Solicitagdo de declaragdes, adendos ao projeto e inclusdo/troca de pesquisadores serdo analisadas perante
a entrega do relatério parcial ou final do estudo.
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HOSPITAL N.S. DACONCEICAO S.A.  HOSPITAL DA CRIANCA CONCEIGAO  HOSPITAL CRISTO HEDENTDR SA.
Av. Fran , 596 {Unidade Pedidtrica d Hospited Nesse— Rua Diomingos Rubbo, &
9 Porto Ategre - AS Senhora da Conceicas SA.) CFPJV(MU f}')O-P(;r‘r\f\I are - RS

Vinculadas ao Ministério da Satde - Decreto n° 99.244/90

CEP-GHC/006-13 Porto Alegre, 15 de janeiro de 2013.

De: Comité de Etica em Pesquisa do GHC (CEP-GHC)
Para: Carolina Pithan

Ref.. Pesquisa n° CEP 12-119 - Impacto da implantagdo de um protocolo de transfusdo de
hemocomponentes em um hospital tercidrio do sul do Brasil através de ferramenta de prescrigio
eletronica.

Assunto: Inclusdo de pesquisadoras

Prezada pesquisadora,

Em resposta ao documento datado de 15 de janeiro de 2013, informamos que acatamos a
sua solicitagdo de inclusdo de Carisi Anne Polanczyk e Ana Lusia Siegle, na qualidade de
pesquisadoras, na pesquisa supracitada.

Atenciosamente,

Coordenador-geral do CEP - GHC

Comité de Etica em Pesquisa do HNSC/GHC fone/fax: (51) 3357-2407 - e-mail: cep-ghc@ghc.com.br
Reconhecido: Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP (31/0out/1997) - Ministério da Salde
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of Health and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections (ORPH) sob nimero - IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378
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PROTOCOLO PARA TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONENTES EM
ADULTOS - HNSC

Principios Basicos:

- Transfundir somente 0 que o0 paciente necessiaicBmente ndo ha mais
indicacdo para transfusédo de sangue total;

- O critério mais adequado para se transfundir @atigmte deve ser o clinico,
avaliando-se o risco-beneficio do ato transfusional

- A transfusdo sanguinea NAO é um procedimentotasele riscos, e é de
responsabilidade MEDICA, devendo ser realizada stenguando houver respaldo
clinico e cientifico que a justifique;

- Desvios protocolares ou situacdes que néo conmséssa padronizacao, deverao ser
discutidos individualmente para a sua aprovagao.

A) Concentrado de hemacias
Objetivo: Restabelecer a capacidade de transporte de oxigé&miopacientes
anémicos.
Indicacdes:
- Hemorragias agudas:
- Perda sangiiinea estimada superior a 30% da \@lemsmo sem queda aguda dos
niveis de hemoglobina e/ou superior a 10 ml/Kg emora.
Critérios hematimétricos:
- Ht<21% e/ou Hb<7,0g/dl, com anemia aguda ou ce)ninesmo sem sinais de
hipoxia;
- Ht<27% e/ou Hb<9,0g/dl em pacientes com:

- aterosclerose cardiovascular com ou sem angina;

- doenca pulmonar aguda ou crénica, com pO2<80mmHg;

- isquemia tecidual aguda.
Dose: 10 a 20 ml/kg, dependendo do quadro clinico, nideiHb, velocidade de
sangramento, etc. Lembrar que 1 unidade de CHADeatarll ponto Hb e 3 pontos
Ht.

B) Concentrados de hemacias modificados

B.1) Lavados
- Deficiéncia Seletiva de IgA,;

B.2) Deleucotizados ou Filtrados

- Necessidade de profilaxia da sensibilizacdo &ants leucoplaquetarios, como
pacientes portadores de anemia aplastica, IRC datodi a transplante de rim,
hemoglobinopatias em transfusdo regular (talass&mnialciformes, entre outros),
candidatos potenciais a transplante de medula .6ssea

- Pacientes com historia de reacéao febril ndo hidiceg|

- Pacientes CMV negativos.
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B.3) Irradiados
- IndicagGes Absolutas:
- imunodeficiéncias congénitas do tipo celular;
- transfusdes intra-uterinas;
- transfusbes e exsangulineo-transfusdes em RN puEmg< 28 semanas
e/ou <150009);
- transfusGes em pacientes em TMO;
- anemia aplastica grave em uso de soro anti-litido¢
- transfusé@o de componentes obtidos de parentesmdeiro grau.
- Indicagbes Relativas:
- Pacientes em quimioterapia citotoxica;
- Pacientes pés transplante de 6rgaos solidos;
- Pacientes em uso de drogas imunossupressoraggsote

B.4) Fenotipados

- Pacientes em uso crénico de transfusfes: talass€mportadores de anemia
falciforme, anemia aplastica, mielodisplasias, etc;

- Pacientes aloimunizados anteriormente.

C) Plasma e Derivados
- Objetivos: Corrigir deficiéncias de fatores de coagulacaocersio de
anticoagluntes cumarinicos.

C.1) Plasma Fresco Congelado

Indicacdes:

- Reposicao de fatores de coagulacdo em defic&ioim manifestacdo hemorragica
(insuficiéncia hepatica, coagulacao intravasculsseininada, transfusdo macica);

- Intoxicagao por dicumarinicos;

- Deficiéncia de Antitrombina III;

- Parpura trombocitopénica trombatica;

- Preparo de cirurgias em pacientes com alteragjgesicativas no coagulograma.
Dose:10 a 20 ml/Kg, de 1 a 4 vezes ao dia, pelo tempessario, a critério clinico.

C.2) Crioprecipitado

Indicacdes:

- Reposicao de Fator VI, Fator de von WillebrandFator Xlll, somente quando o
concentrado purificado néo estiver disponivel; @ssinatura do termo pelo médico
assistente;

- Reposicao de fibrinogénio em pacientes com hegiare déficit congénito ou

adquirido deste fator (dosagem < 100 mg%);

- Reposicao em pacientes com CIVD;

Dose: 1 unidade para cada 5 a 10 Kg 1 a 2 vezes ao alidprcne necessidade
clinica.

D) Concentrados de plaquetas

Objetivos: Reposicdo em plaguetopenia significativa, sejadadicit de producéo,
aumento do consumo ou em transfusao macica; e em
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distarbios de funcéo plaquetaria, com sangramento.

Indicacdes:

Baseadas na contagem plaquetaria:

- Contagem plaquetaria < 10.000/mmesmo sem fatores de risco;

- Contagem plaquetaria < 20.000/hmem presenca de fatores de risco:
esplenomegalia, febre, sepse, medica¢bes especHicaglobulinas anti-linfociticas,
anfotericina, etc), doenca do enxerto contra o édasijpo, sangramentos;

- Contagem plaquetéria < 30.000/fm@m pequenos procedimentos cirlrgicos, como
bidpsia, intracath, coleta de LCR, entre outros;

- Contagem plaquatéria < 50.000/mnem procedimentos cirdrgicos de médio e
grande porte;

- Contagem plaquetéria < 100.000/f@m neurocirurgias, cirurgias oftalmolégicas
e pos procedimentos com circulacao extra-corporea.

Em pacientes com consumo periférico de plaquetas:

- Somente transfundir plaquetas se houver sangtarnem risco de vida.
Transfusdo macica:

- Considerar a contagem plaquetaria como acimasiderando sangramentos e/ou
alteracdo da hemostasia.

Dose:1 unidade para cada 10 Kg, 1 a 2 vezes ao diapioafnecessidade clinica.
O paciente deve ser reavaliado antes de cadausdosf

Obs: O uso de concentrado de plaquetas modificadoré&diados, deleucotizados

e filtrados) deve seguir as mesmas recomendacfessdooncentrados de
hemacias modificados.
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Critérios para classificacdo da adequacdo dadisies HNSC
Protocolo de pesquisa

ADEQUADO
1) Hemacias

- Hb < 7,0, mesmo sem sintomas
- Hb < 9,0 em pacientes com cardiopatia isquéntice(ou sem angina),
DPOC ou doenga pulmonar aguda com Pa0O2<80 ou xdmpa
(Sat<92%) ou necessidade de uso de O2
Qga de isquemia tecidual aguda
- Hemorragias agudas (isso € dificil quantifica8e descrito sangramento moderado ou grave,
considerar adequado

- Considerar sintomas presentes:
. relato de dispnéia e/ou FR>30, taquicardia E©w100;
. hipoxemia (Sat<92%) ou necessidad@2ieu PaO2<80
. sonoléncia, confusdo mental
. hipotenséo, tonturas
- angina

2) Plaquetas

- Plaguetas < 10.000

- Plaguetas entre 10.000-20.000 e relato de saegtam

- Plaguetas entre 10.000-20.000 e relato de falemse, tratamento especifico de LMA M3, uso de
anfotericina, timoglobulina...

- Plaguetas < 30.000 para realizacdo de procedimentirgicos (cateter, bx, PL...)

- Plaguetas entre < 50.000 para procedimentos dereégrande porte

- Plaquetas entre < 100.000 para neurocirurgiargist OFT ou com CEC

- Consumo periférico de plaquetas: somente emd@sisco de morte (registrado em prontuario)

3) Crio

- Deficiéncia de FVIII, FIX ou FvW na falta do fato

- Fibrinogénio < 100

- Fibrinogénio < 130-150 em LMA M3 ou uso de asparase
- CIVD com relato de sangramento

4) Plasma

- Correcdo de alteragdes no TP e TTPA em vigéneisahgramento (registrado no prontuario).
Somente presenga de sangramento néo justifica uso.

- Cirurgia cardiaca com CEC

- Intoxicagdo cumarinica (evoluido no prontudrio)

-PTT

- Pré op de cirurgias com provas de coagulacaradhs (registrado em prontuario)
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Instrucdes para o preenchimento da ferramentald&co

Sintomas:
Buscar na evolugéo, sempre selecionando 2 dias datdata da transfuséo.
Se nao houver evolucéo ou ndo houver citacdo tnsits, considerar como SEM sintomas.

Equipe de internacéo: 3
Observar se a solicitacdo da transfusdo ndo fdizaga na emergéncia. Em caso positivo, NAO
incluir.

Exames:
Observar nos casos em que a transfusédo ndo eatieguada (ou absurda), REVISAR a data do
resultado do exame.

Em caso de dlvidas:
NAO INCLUIR o paciente, discutir entre os investigees.
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