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REsSuUmO

Introducio: A anemia ¢ considerada a doeng¢a mais comum no mundo sendo de grande
importancia estuda-la porque pode prejudicar gravemente o estado clinico de pacientes criticos. Sdo
varias as possiveis causas da doenga em UTI, como flebotomias sucessivas, hemolise, irregularidade
no metabolismo do ferro, entre outros. No entanto, uma das fontes de anemia ainda pouco estudada
no meio académico ¢ a perda de volume de sangue devido a coleta diaria para exames laboratoriais.
Objetivo: O estudo objetiva analisar o efeito da coleta diaria de sangue para realizacdo de exames na
manifestagdo clinica de anemia nos pacientes internados por longos periodos em Unidade de Terapia
Intensiva. Metodologia: O desenvolvimento da pesquisa ocorreu na unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Regional de Santa Maria (HRSM), utilizando estudo de coorte prospectivo com uma
abordagem quantitativa e delineamento observacional e longitudinal. Resultados: O estudo incluiu
40 pacientes adultos em estado critico (21 homens e 19 mulheres) com periodo de internagdo igual
ou superior a 7 dias. A maior parte dos participantes foram idosos com idade média de 68,35 = 17,11
anos. Foi possivel observar que 87,5% dos pacientes foram submetidos a uma rotina diaria de coleta
de exames de sangue laboratoriais e que a anemia acometeu 92,5% dos enfermos, contudo, o volume
de sangue coletado nos pacientes nao teve significancia estatistica com o desenvolvimento desse
agravo. Além disso, observou-se também que todos os pacientes apresentaram alguma queda nos
indices de hemoglobina em algum momento da internagdo quando comparada com o dia da admissao
na UTI, mesmo em individuos ndo diagnosticados com anemia. Somente com as comorbidade
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Melittus teve niveis de significancia (p-valor <0,30),
sendo que individuos com HAS apresentam 13 vezes mais chances de desenvolver anemia quando
comprada com aquelas pessoas que ndo tiveram anemia e os portadores de Diabetes Melittus tiveram
uma menor probabilidade de desenvolver tal enfermidade. Conclusdo: Portanto, a anemia em
pacientes internados em UTI precisa ser mais estuda para uma melhor elucidagcdo das causas do
problema e atengdo clinica para minimizar a frequéncia dessa enfermidade; melhorar a qualidade de
vida dos pacientes e atualizacdo/treinamento das equipes envolvidas.

Palavras-chave: Anemia, Coleta de Sangue, Unidade de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Introduction: Anemia is considered the most common disease in the world and it is of great
importance to study it because it can seriously harm the clinical status of critically ill patients. There
are several possible causes of the disease in the ICU, such as successive phlebotomies, hemolysis,
irregularity in iron metabolism, among others. However, one of the sources of anemia that is still little
studied in academia is the loss of blood volume due to daily collection for laboratory tests. Objective:
The study aims to analyze the effect of daily blood collection for examinations on the clinical
manifestation of anemia in patients hospitalized for long periods in the Intensive Care Unit.
Methodology: The development of the research took place in the Intensive Care Unit of the Hospital
Regional de Santa Maria (HRSM), using a prospective cohort study with a quantitative approach and
an observational and longitudinal design. Results: The study included 40 critically ill adult patients
(21 men and 19 women) with a hospital stay of 7 days or more. Most participants were elderly with
a mean age of 68.35 £ 17.11 years. It was possible to observe that 87.5% of patients underwent a
daily routine of collecting laboratory blood tests and that anemia affected 92.5% of patients, however,
the volume of blood collected from patients did not have statistical significance with the development
of this problem. Furthermore, it was also observed that all patients showed some drop in hemoglobin
levels at some point during hospitalization when compared to the day of admission to the ICU, even
in individuals not diagnosed with anemia. Only with the comorbidities Systemic Arterial
Hypertension (SAH) and Diabetes Mellittus did it have significance levels (p-value <0.30), with
individuals with SAH being 13 times more likely to develop anemia when compared to those people
who did not have anemia and Those with Diabetes Mellittus were less likely to develop this disease.
Conclusion: Therefore, anemia in patients admitted to the ICU needs to be further studied to better
elucidate the causes of the problem and clinical attention to minimize the frequency of this illness;
improving the quality of life of patients and updating/training the teams involved.

Keywords: Anemia, Blood Collection, Intensive Care Unit.
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1 INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) definiu a anemia como a condigdo em que a
quantidade de Hemoglobina no sangue, esta em niveis abaixo do considerado normal (13g/dL
para homens e 12g/dL para mulheres) em decorréncia da falta de algum nutriente, independente
da causa dessa caréncia (Ministério da Satude, 2016; Demaeyer, 1989). A concentracdao de
hemoglobina em niveis baixos isoladamente ndo é capaz de definir o diagndstico de anemia,
contudo ainda ¢ o parametro mais utilizado (De Santis, 2019).

Esse agravo ¢ considerado uma das doencgas mais corriqueira do mundo acometendo mais
de 2 bilhdes de pessoas, ou seja, um quarto da populacdo global e, sobretudo, bastante comum
em pacientes criticos. (Demaeyer, 1989). Em paises desenvolvidos chega a cerca de 10% a
quantidade de mulheres em periodo reprodutivo acometidas com essa enfermidade, ja em
paises em desenvolvimento estudos mostram uma alta prevaléncia, principalmente em criancas
e gestantes, sem precisar a porcentagem (Corréa et al., 2004).

Pesquisa realizada pela Organizacdo Panamericana de Satide (OPS), baseado em estudos
locais e/ou estaduais, indicou, em 1999, o Peru como o pais com maior incidéncia de anemia
(57%) em toda América Latina e Caribe (Neuman et al., 2000). No Brasil, as informagdes sdo
incompletas, contudo, em 2009 o Ministério da Saude (MS) divulgou dados no qual mostrou
de 3.499 criancas com menos de 5 anos de idade, 20,9% foram diagnosticadas com anemia; e
que de 5.698 mulheres, 29,4% apresentavam a mesma enfermidade com dados coletados no
ano de 2006. Este documento relata, também, que a regido com maior predominancia de anemia
neste periodo foi a Regido Nordeste com 25,5% em criangas e 39,1% nas mulheres (Ministério
da Saude, 2009).

A anemia ¢ um agravo clinico recorrente, em especial, em pacientes hospitalizados em
consequéncia de diversas comorbidades, como: infecgdes, insuficiéncia renal e neoplasias
(Oliveira et al., 2019). Segundo estudo de Lobo (2004), estima-se que cerca de 95% dos
pacientes gravemente enfermos adquirem anemia logo apds a admissao na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Esta enfermidade traz entre as principais consequéncias: fadiga, fraqueza, perda da
produtividade, alta suscetibilidade a infecgdes e dificuldades cognitivas. Porém, quando se trata

de populagdao mais vulneraveis a essa doenga (criancas, mulheres gestantes e idosos), ha



também o risco aumentado da morbidade e mortalidade. Um trabalho de 2016, também
relacionou a anemia a partos prematuros, nascimento com peso baixo e mortalidade materna e
infantil, quando presente em mulheres gravidas (Machado et al., 2016; Bosco et al., 2013).

A anemia ¢ subvalorizada como doenca de saide publica em grau de politicas de governo,
que se reproduz, de certa maneira, na infima quantidade de publica¢des de estudos cientificos
sobre este assunto, inclusive no que se refere as areas epidemiologicas e/ou clinica. Tal
realidade pode ser percebida quando nota-se que ainda ndo se tem disponiveis estudos
nacionais, como apresentado na Figura 1.1, sobre a ocorréncia dessa enfermidade, embora
atualmente haja cendrios técnicos facilitados e valores consideravelmente baixos solicitados
para a analise quantitativa do problema. E como visto anteriormente, esse ndo ¢ uma realidade

apenas do Brasil, ele atinge varias nagdes pelo mundo (Batista Filho et al., 2008).

Figura 1.1. Quantidade de ensaios produzidos na América do Sul. Destaque para o Brasil.
Pesquisa realizada dia 20/10/2023. Fonte: Clinical Trials, 2023.
A Figura 1.2 apresenta o mapa em rede baseado em palavras do texto, titulo e resumo da
analise bibliométrica realizada a partir do banco de dados Scopus (2023), com o emprego dos

termos “Anemia” e “ Brasil” em inglés, realizado no dia 20 de outubro de 2023. Para tal, foi



utilizado o software VOSviewer versdo 1.6.18 e aplicando as configuragdes: contagem

completa; nimero minimo de ocorréncias igual 4 e com numeros de termos igual a 38.
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Figura 1.2. Analise bibliométrica em rede de estudos nacionais. Pesquisa realizada dia 20/10/2023 no banco de
dados Scopus. Imagem obtida a partir do software VOSviewer versdo 1.6.18 com aplicagdo das configuragdes:
contagem completa; nimero minimo de ocorréncias igual 4 e com nimeros de termos igual a 38.

Fonte: Software VOSviewer (2023).

Em nova andlise bibliométrica a partir do banco de dados PubMed com pesquisa realizada

no dia 29 de novembro de 2023 e utilizando os mesmos termos (“Anemia” e “ Brasil” em

inglés), o mesmo software ¢ mesma versao e baseado em palavras do texto, titulo e resumo

obtivemos a Figura 1.3. Foram aplicadas as seguintes configuragdes: contagem completa,

nimero minimo de ocorréncias 7 € com nimeros de termos igual a 37.
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Figura 1.3. Analise bibliométrica em rede de estudos nacionais. Pesquisa realizada dia 29/11/2023 no banco de
dados PubMeds. Imagem obtida a partir do software VOSviewer versdo 1.6.18 com aplicagdo das
configuragdes: contagem completa; nimero minimo de ocorréncias igual 7 e com numeros de termos igual a
37. Fonte: Software VOSviewer (2023).

Frente aos termos anteriormente observados, nota-se que mesmo utilizando a palavra
“Anemia”, esta nao aparece com destaque na analise de rede dos dois bancos de dados (Scopus
e PubMed), o que pode indicar que nem sempre os estudos tém o foco principal nessa
enfermidade, ou seja, ha uma escassez de ensaios nacionais que se debrucam especificamente
sobre este tema.

Como fator agravante em pacientes hospitalizados, a anemia ¢ uma enfermidade
subdiagnosticada e negligenciada, que propicia, desta forma, consequéncias socioecondmicas
negativas, considerando o prolongamento da hospitalizacdo associado aos altos custos desse
processo (Batista Filho et al., 2008).

Em dados do Ministério da Saude do ano de 2012 (Figura 1.4), mostra-se o valor médio
da internagdo hospitalar por pessoa e conforme cada regido do Brasil. Tal situagcdo tende a se
acentuar nas UTIs, haja visto que as consequéncias desse agravo podem ser mais expressivas
a depender do grau de gravidade do paciente e, como consequéncia, tém-se o aumento do tempo
de internagdo e até mesmo das taxas de mortalidade (Oliveira ef al., 2019; Ministério da Saude,

2012).
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Figura 1.4. Valor médio da internag@o hospitalar por pessoa ¢ conforme cada regido do Brasil

Fonte: Proprio Autor a partir de dados do Ministério da Saude.

No cendrio brasileiro, muito se especula acerca dos motivos da anemia ser tdo frequente
nas Unidades de Terapia Intensiva, porém pouco ensaios sao realizados para tentar elucidar a
causa dessa enfermidade. Na busca do esclarecimento sobre esse agravo, uma das hipoteses
que devem ser consideradas, ¢ o excesso de coleta de sangue para realizacdo de exames

laboratoriais de rotina, pois ha poucos relatos a respeito desse tema.

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o efeito da coleta didria de sangue para realizacdo de exames na manifestacdo
clinica de anemia nos pacientes internados por longos periodos em Unidade de Terapia

Intensiva.



1.1.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Caracterizar o perfil demografico e clinico dos pacientes internados em UTIs por longos
periodos;

- Identificar a incidéncia de anemia em pacientes internados por longos periodos em
unidades intensivistas;

- Analisar a relacdo entre a frequéncia e volume aproximado de sangue coletado e o
acometimento da anemia no paciente;

- Identificar as caracteristicas e os fatores de risco que predispdem a apresentacdo de

anemia na populagdo gravemente enferma.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 FISIOPATOLOGIA

A producdo dos eritrécitos nas primeiras semanas da vida embriondaria acontece no saco
vitelino na forma de heméacias nucleadas primitivas. A partir do segundo semestre da gestagao,
a produgao das hemaécias passa a ser fungao, principalmente, do figado muito embora parte da
producdo ¢ feita pelos linfonodos e pelo bago. Em seguida, no decorrer do ltimo més de
gestacdo e apos o nascimento, a medula 6ssea passa a ser o 6rgao responsavel pela producao
das células vermelhas. (Guytom & Hall, 2011).

Até atingir os 5 anos de idade, a medula 6ssea de praticamente todos os 0ssos sdo capazes
de produzir hemécias. Entretanto, medula 6ssea dos ossos longos, exceto pelas porgdes
proximais da tibia e do imero, deixa de produzir eritrocitos por volta dos 20 anos de idade.
Apos essa idade, grande parte das hemacias permanece sendo produzida na medula dssea dos
0ssos membranosos, como costelas, esterno, ileo e vértebras. A medula passa a ser menos
produtiva com o decorrer da idade, mesmo nos ossos membranosos (Guytom & Hall, 2011;
Zago, 2013). Veja a Figura 2.1 que apresenta o esquema grafico da hematopoiese desde a fase

Intrauterina até a fase adulta.
%

T %
Saco Vitelino MedulaiOssea
100 f) —100
- Vértebra
: [ Vartebre |
80— — 80
| *
Periodo = .
60— Mieldide —60
Periodo
Mesoblastico
40— — 40
20— — 20
]
| L 1
NGangliosiLinfaticos \
| | I N | (AN | I |
RENDER
Meses Anos

Figura 2.1. Grafico representativo da hematopoiese desde a fase intrauterina até a fase adulta. Fonte:

Guytom & Hall, 2011 modificado.



As hemacias comuns sdo discos biconcavos anucleados com didmetro que podem variar
de 7,5 a 8 micrometros (1) e espessura de 2,5 1, em sua area mais espessa, € 1 L ou menos no
centro. O volume médio dos eritrocitos ¢ de 90 a 95 micrometros cubicos (Guytom & Hall,
2011; Da Costa, 2019).

Normalmente os eritrocitos sdo de formato circular, porém sua forma pode variar
conforme a apresentacdo anatdmica dos capilares (Figura 2.2). Sendo assim, entende-se que a
hemacia ¢ um “saco” que pode ser espremido, podendo tomar qualquer forma sem sofrer
ruptura. A membrana celular da hemacia ¢ constituida por uma dupla camada de lipideos, por
um esqueleto e por proteinas integrais da membrana. Essas proteinas existentes na membrana
contribuem na manutencao da forma biconcava, sendo a espectrina a que possui quantidade

mais expressiva entre elas (Guytom & Hall, 2011).

7.5 um m

O -/ :|»2,5 pm

Vista lateral

Vista de cima

Figura 2.2. Estrutura do Eritrécito. A esquerda vista de cima e & direita vista lateral. Fonte: Da
Costa, 2019.

A fungdo principal das hemdcias corresponde no transporte de oxigénio do pulmao para
os tecidos através da hemoglobina. No entanto, os eritrdcitos executam outras fungdes como
por exemplo: a) dispde da capacidade de produzir energia na forma de adenosina trifosfato
(ATP), utilizado para que o formato e a flexibilidade permane¢cam e desde modo, cumprir sua
fungdo de maneira eficaz; b) contém alta quantidade de anidrase carbonica, enzima que catalisa
a reacdo reversivel entre o dioxido de carbono (CO,) e a agua para criar acido carbonico
(H,CO03), aumentado a velocidade da reacdo; c) responsavel por grande parte da capacidade de
tamponamento acidobasico, o dioxido de carbono (CO,) se liga a agua (H,0) no sangue
gerando o acido carbonico (H,C03), que se dissocia em: ion de hidrogénio (H™") e bicarbonato
(HCO37). O ion de hidrogénio se liga a hemoglobina nos eritrocitos, momento em que reagao
anterior € revertida, produzindo dgua (H,0), que ¢ secretada pelos rins, € 0 CO, que ¢ exalado

em cada respira¢do. (Guytom & Hall, 2011). A Figura 2.3 ilustra tais fungdes.
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Figura 2.3. Tlustragdo da fung@o das hemadcias. Fonte: Proprio autor.

2.2 EXAMES LABORATORIAIS NA UTI

Os exames laboratoriais visam, principalmente, fornecer dados e elementos
indispensaveis para auxiliar o diagnostico e/ou desvendar e explicar acontecimentos
especificos na satde do paciente que seriam impossiveis ou dificeis de identificar por outros
meios. Para isso, recomenda-se, em primeiro lugar, analisar o historico clinico e o exame fisico
do paciente os quais devem orientar a solicitacdo dos exames laboratoriais necessarios. Quando
essas recomendagdes nao sao seguidas, os exames tendem a ser requeridos sem paramentos
diagnosticos adequados, tendo potencial de serem classificados como “inadequados” (Oliveira,
2014) e, assim, consumindo tempo e recursos indevidamente.

A necessidade da requisi¢do de exames laboratoriais para pacientes gravemente enfermos
¢ multifatorial. Infere-se que isso depreende da facilidade em efetuar esse tipo de exames, da
gravidade e complexidade das doencas e fatores culturais dos médicos da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) (Flabouris et al., 2000). Estudo expdem que a solicitacdo diaria de exames nao
auxilia no diagnostico que se indicava nos pacientes da UTI pediatrica, pois a maioria se
mostrava dentro da normalidade e, consequentemente, hd um aumento na demanda de trabalho

no laboratério e no custo com cada paciente (Santos & Godoy, 1999).



[atrogenia ¢ definida como ag¢des resultantes da intervencdo de saude, apropriada ou nao
e justificada ou ndo, da qual resultam consequéncias negativas para o paciente. Os cuidados
nas Unidades de Terapia Intensiva apresentam adversidades expressivas com relagdo a
segurang¢a do paciente. Sdo condigdes complexas e que necessitam de decisdes rapidas (varia
entre a linha ténue de normalidade/anormalidade) e é composta por equipe de saude com
diferentes experiéncia e formagdes em Terapia Intensiva. Essas condigdes podem acarretar uma
maior ocorréncia de erros médicos; além disso, pacientes criticos apresentam maior
vulnerabilidade a iatrogenia em decorréncia da sua instabilidade (Padilha, 2006; Canineu,
20006).

Essa maior vulnerabilidade a erros médicos, pode contribuir para o surgimento da anemia
iatrogénica. Alguns fatores podem estar associados a anemia iatrogé€nica como, por exemplo:
hematopoiese com restri¢do de ferro secundaria a inflamagao; sangramento ocasionado pelas
doengas ocultas ou induzida por procedimentos invasivos e diminui¢do do tempo de vida dos
eritrocitos (Figura 2.4) (Figueiredo et al., 2021).

Associado a isso, a quantidade didria de sangue coletada para os frequentes exames de
sangue pode constituir fator complicador. A anemia iatrogénica ¢ tida como uma condi¢do
significativa que implica na duragdo e agravamento da anemia nos pacientes criticos (Costa

Filho et al., 2009; Figueiredo et al., 2021).

Anemia latrogénica

Hemetopoiese Sangramento Diminuicao do

com restrigdo ocasionado tempo de

secundaria de por doengas vida dos
ferro ocultas Eritrécitos

© 0 e® -

> bio

RENDER

e Megakaryocyte  Neu

Figura 2.4. Tlustracdo dos fatores associados a anemia iatrogénica. Fonte: Proprio autor.
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2.3 CLASSIFICAGAO DA ANEMIA

Quando se objetiva classificar uma anemia, procura-se determinar parametros que
auxiliem a descobrir sua causa. Para esse proposito, utiliza-se informacdes e elementos clinicos
e morfoldgicos-laboratoriais relacionando-os com a possivel causa (Oliveira, 2007).

A classificagdo das anemias pode obedecer a varios critérios, entre os quais, dois deles sao
os mais utilizados: com base nas causas (classificagdo fisiopatoldgica ou etioldgica) ou nos
efeitos (tamanho e cor-hemoglobinizacdo; classificacdo laboratorial ou morfolégica) como

pode-se observar no fluxograma abaixo (Figura 2.5) (Oliveira, 2007; Naoum, 2015).

Diminuigdo de produgédo
Causas —1 Aumentode destruigdo
Perda sanguinea

Anemia —

Anemias normociticas normocromicas
Anemias microciticas hipocromicas
Anemias macrociticas

Laboratoriais

Efeitos (morfoldgicas)

Sintomas Palidez cutaneo-mucosa
(clinica) Fraqueza
Cansaco

Palpitagdes e esforgos
Ictericias, hemoglobinuria, etc.

Velocidade de Rapidae repentina (agudas)
instalacdo De longa duragdo (crénicas)

Figura 2.5. Fluxograma da classifica¢do da anemia e suas correlagdes. Fonte: Oliveira, 2007 modificado.

2.3.1 CLASSIFICAGAO FISIOPATOLOGICA OU ETIOLOGICA

As anemias classificadas por meio das alteragdes fisiopatologicas do paciente tomam por
base a sua origem. Sendo assim, o individuo pode desenvolver anemia pela perda de sangue,
pelo excesso de destruicao (hemolise) e/ou pela falta de produgcdo de hemacias ou de

hemoglobina (Naoum, 2015), como mostra a seguir o Quadro 2.1:
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Quadro 2.1 Classificagao Fisiopatoldgica Detalhada.

Perda de Sangue Excesso de Destruicio Falta de Producio de Hemacias
Hemorragica Hemolitica Hipoproliferativa Aplasica
Aguda Hereditaria Déficit Nutricional Insuficiéncia
Cronica Adquirida Déficit Absorcao Medular

Fonte: Naoum, 2015 modificado.

Viarias podem ser as causas das falhas fisiopatologicas que originam o desenvolvimento
dessa doenca, como, por exemplo: sangramentos; deficiéncia de ferro, vitamina B;, ou acido

folico; transfusdo sanguinea incompativel; gastrectomia, entre outros (Naoum, 2015).

2.3.2 CLASSIFICACAO LABORATORIAL OU MORFOLOGICA

Ja a classificagdo laboratorial da anemia tem como base o Hemograma Completo (HC)
que nos permite, dentro dos parametros que definem esse agravo de saiude, observar a reducao
do numero de globulos vermelhos, hematocrito e principalmente os niveis de hemoglobina
(Mendes et al, 2013).

Os parametros utilizados no Hemograma sao (Oliveira, 2007):

a) Contagem Total de Eritrocitos: fornece o valor total das hemacias;

b) Hemoglobina: principal pardmetro para o diagnostico da anemia;

c) Hematocrito: fornece a relacdo percentual entre as hemacias e o plasma. Esse valor ¢
obtido pela divisdo do volume percentual ocupado pelos eritrécitos “empacotados” pelo
volume do sangue total;

d) Volume Corpuscular Médio (VCM): estabelece o volume das hemacias;

e) Hemoglobina Corpuscular Média (HCM): determina a média do contetido (massa) de
hemoglobina das hemécias. E obtida através de calculo matematico; divisdo do valor da
hemoglobina pelo niimero de eritrdcitos;

f) Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Média (CHCM): corresponde a média da
concentragdo interna de hemoglobina nos eritrocitos; e

g) Red Cell Distribution Width (RDW): analisa a distribui¢do das hemacias em relacdo a
sua largura, atuando como um marcador de anisocitose (Oliveira, 2007; Naoum, 2015; Queiroz,

2016).
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A avaliacdo dos valores desses indices, pode resultar em trés tipos de anemias:
normocitica/normocrdmica, microcitica/hipocrdmica e macrocitica, conforme o representado

abaixo no Quadro 2.2.

Quadro 2.2. Classificacdo Morfologica Detalhada

Normocitica Microcitica Macroticica
Normocromica | Hipocromica
Hemacias (GV) l |/Normal/1 !
Hemoglobina (Hgb) l l l
Hematdcrito (Htc) l l l
VCM Normal ! 1
HCM Normal l Normal
CHCM Normal Normal/| Normal
RDW 1 1 1

*Fonte: Naoum, 2015 modificado.

O diagnostico de anemia ¢ reservado ao profissional capacitado. Se identificado de forma
precoce, a anemia pode ser tratada de maneira adequada ¢ com os meios disponiveis no
momento, reduzindo de maneira significativa o risco de transplante de hemocomponentes, do
tempo de internacdo, mas, principalmente, da morbidade e mortalidade. Nesse aspecto, ¢
fundamental para o éxito do tratamento haver a participagcdo de uma equipe ¢ inter profissional,
de maneira a favorecer a troca de informagdes, melhorar o desenvolvimento das atividades e
propiciar o vinculo individuais e coletivos da equipe em prol do paciente. (Reis et al., 2006;
Lasocki et al., 2021).

O tratamento para cada tipo de anemia ird depender da condig¢@o que o estd causando. Na
maioria dos casos, essa enfermidade ¢ tratada aumentando a ingestao de ferro e vitamina B12.
Contudo, em alguns casos, a terapéutica mais adequada pode ser transfusao de sangue, uso de
eritopoetina e, em alguns casos, transplante de medula 6ssea a depender do critério do médico

especializado (De Santis, 2019).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 METODO DA CONSTRUGAO BIBLIOGRAFICA
3.1.1 AcRONIMO PECO

Para um melhor delineamento e desenvolvimento do estudo, o problema de pesquisa foi
definido a fim de elaborar o acronimo PECO, como observado na Tabela 3.1, e, com isso,
auxiliar na constru¢do da pergunta de pesquisa.

Tabela 3.1. Tabela do acronimo PECO.

P- Populacao/Paciente/Problema Pacientes internados por longos periodos (> 7 dias) em
UTI, homens ¢ mulheres maiores de 18 anos de idade.

E- Exposicao Manifestacdo de anemia

C- Controle Nao manifestagdo de anemia

O- Outcome (desfecho) Desfecho primario: Fatores que propiciam a
manifestacdo clinica de anemia verificados por meio da
analise dos exames de Hemograma Completo (HC) com
destaque para os indices de Hemécias ou Globulos
Vermelhos (GV), Hematocrito (Htc), Hemoglobina
(Hgb), VCM, HCM, CHCM e RDW.

Desfechos secundarios: Agravamento do quadro clinico
dos pacientes, morbidade, mortalidade.

Fonte: Proprio autor.

3.1.2 PERGUNTA DE PESQUISA

Logo ap6s o desenvolvimento do acronimo PECO, a pergunta de pesquisa estabelecida
foi: “A coleta didria de sangue para realizagdo de exames laboratoriais ¢ fator capaz de

desencadear anemia em pacientes criticos internados por longos periodos em UTI? ”

3.1.3 HIPOTESES
3.1.3.1 HIPOTESE NULA (HO)

Praticas de coleta rotineira (didria) de sangue para exames laboratoriais ndo ¢ fator

desencadeador da anemia em pacientes internados em unidades intensivistas.
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3.1.3.2 HIPOTESE ALTERNATIVA (H1)

Praticas iatrogénicas cotidianas induzem a manifestacdo da anemia em criticamente
enfermos.
3.2 MoDELO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva de delineamento observacional, longitudinal,
prospectivo de abordagem quantitativa, desenvolvido no ano de 2022 e 2023 em uma unidade

de terapia intensiva, com adultos de um hospital publico do Distrito Federal (DF).
3.3 SUJEITO DA AMOSTRA

A coleta de dados foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de
Santa Maria (HRSM) do DF no periodo de outubro de 2022 a janeiro de 2023.

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Homens e mulheres com idades superior a 18 a anos de idade; e periodo de internacgao

igual ou superior a 7 dias na unidade intesivista.

3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Diagnostico de anemia na ocasido da admissdo na UTI; historico de hemorragia, anemia
ou outras doencas hematologicas; gestantes ou lactantes; e doencas hematoldgicas que se

correlacionam com produgdo ou destrui¢do das hemacias.

3.4 CoOLETADE DADOS E VARIAVEIS

Os dados foram coletados do prontudrio eletronico do paciente e armazenado na
plataforma do software Research Electronic Data Capture® (REDCap). Este software permite,
a coleta, gerenciamento, analise e disseminagdo das informacodes obtidas durante a pesquisa. O
processo de acompanhamento e coleta de informagdes iniciou-se a partir do sétimo (7°) dia de

internacdo na UTI (com a obtencdo dos dados referentes ao primeiro dia de hospitalizagao na
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unidade intensivista), tempo em que Corwim (1995) e Littenberg (1995) considera longo
periodo de institucionalizagdo. O paciente foi acompanhado até um periodo maximo de 15 dias
de internagdo (apo6s o inicio da coleta dos dados) para a detec¢ao ou ndo de presenca de anemia.
O desfecho do paciente foi verificado em até 15 dias apds o término do tempo de estudo.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice I) foi assinado pelo
proprio paciente ou por familiar e/ou representante legal, quando o nivel de consciéncia ou

capacidade do individuo ndo permitira, conforme apresentado na Figura 3.1.

" Paciente Internado
por 7 dias

Nivel de Consciéncia
Preservado (Consciente e
Orientado)?*

Cosm  NAo
Assinatura do | Assinatura do TCLE |
TCLE pelo pelo familiar e/ou
paciente | responsavel legal

Figura 3.1. Fluxograma demonstrando a forma como se define quem deve assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Fonte: Proprio autor.
* Muitos pacientes encontram-se com nivel de consciéncia comprometido, seja por doenga base ou por
sedacdo induzida por medicagdes como parte da conduta terapéutica da equipe.

Para o presente estudo, foram coletados informacgdes, do prontuario online, dos pacientes
elegiveis os seguintes elementos (ver Apéndice II):
1. Caracterizacdo sociodemograficos (idade, sexo e estado civil);
2. Historia clinica (comorbidades, uso de medicagdes);
3. Resultados laboratoriais que os pacientes foram submetidos durante a estada na
UTI; e
4. Evolugao do caso (tempo de internagdo e desfecho).
A sele¢do amostral baseou-se no nimero de populacao igual 108 pacientes num indice de
confianga de 90%, calculo fundamentado no total de internados na unidade intensivista no

periodo da pesquisa (178 pacientes) conforme os dados fornecidos pela supervisao de
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enfermagem da UTI do HRSM (célculo realizado no site

https://calculareconverter.com.br/calculo-amostral/ ).

O calculo aproximado do volume coletado foi realizado pelos técnicos de laboratorio que
realizavam a coleta de sangue dos pacientes. Por vezes, esses esqueciam de anotar o volume
coletado (devido a alta demanda de trabalho), sendo colocado um valor aproximado de acordo

com O que recordava.

3.4.1 Escore APACHE I

Entre os dados de histdria clinica do paciente esta o escore APACHE 11 (Acute Physiology
and Chronic Health Evalution). Trata-se de um método utilizado para classificar e avaliar o
indice de gravidade da doenca, e tem por objetivo principal representar, quantitativamente, o
grau de disfun¢do organica dos pacientes criticamente enfermos e a gravidade da doenca que ¢
traduzida e expressa em valor numérico a partir das alteragdes clinicas e laboratoriais presentes
ou do tipo/numero de procedimentos utilizados (Freitas, 2010; Moreno & Nasser Jr, 2017). Os
valores do escore APACHE II sdao normalmente empregados em unidades intensivistas para
determinar a gravidade e os preditores de mortalidades orientando os profissionais na
assisténcia ao paciente.

O APACHE 1I ¢ de simples e rdpida realizacdo e requer 13 varidveis clinicas: a)
Frequéncia Cardiaca, b) Frequéncia Respiratoria, ¢) Pressao Arterial média, d) Temperatura, )
Oxigenagao, f) pH Arterial, g) Sédio, h) Potéssio, i) Creatinina, j) Hematocrito, k) Leucécitos,
1) Escala de Coma de Glasgow, m) Idade. A vantagem dessa sistematizacdo em pontos ¢ a nao
utilizacdo de métodos invasivos (de maneira direta) para aquisicdo dos dados, além de levar
em consideracdo a inferéncia de uma condigao cirtrgica (Hissa et al., 2013).

O resultado desse escore varia em uma escala de 0 a 100 pontos, isto €, quanto mais alto

for este valor maior serd o risco de mortalidade como pode-se observar na Tabela 3.1.

Tabela 3.2. Pontuacao ¢ classificacao de risco de mortalidade do escore APACHE I1.

Escore (Pontos) Risco de Mortalidade

0 — 4 pontos 4% nao cirurgico; 1% pos-cirurgico
5 —9 pontos 8% nao cirargico; 3% pos-cirurgico
10 — 14 pontos 15% ndo cirargico; 7% pos-cirurgico
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15- 19 pontos 24% nao cirargico; 12% pos-cirurgico

20 — 24 pontos 40% nao cirargico; 30% pods-cirurgico
25 — 29 pontos 55% nao cirargico; 35% pos-cirtrgico
30 — 34 pontos Aproximadamente 73% ambos

35— 100 pontos 85% nao cirurgico; 88% pds-cirurgico

Fonte: Knaus et al., 1985.

3.4.2 Escore SOFA

Outro indice aplicado no estudo foi o SOFA escore (Sequencial Organ Failure Assesment),
o qual reproduz, quantitativamente, o grau de disfungdo orgénica ao longo do tempo e analisa
a morbidade em pacientes criticos com sepse. Contudo, apesar desta indicagdo de uso, estudos
indicam que o escore SOFA também pode ser aplicado em pacientes ndo sépticos, com a
finalidade de avaliar a mortalidade e gravidade clinica (Hissa et al., 2013; Lemos et al., 2005).

O SOFA escore ¢ aferido por meio de um esquema de pontuagdo que atribui 0 a 4 pontos
(como pode ser observado na Tabela 3.2), utilizando as seguintes varidveis: a) contagem de
plaquetas; b) bilirrubina total; ¢) indice de oxigenacao (FIO2 e PaO2); d) uso de assisténcia
ventilatoria; e) escala de coma de Glasgow; f) creatinina; g) pressao arterial; e h) débito urinario.
E importante salientar que o resultado desse escore pode variar ao longo da permanéncia do

paciente na UTL

Tabela 3.3. Pontuacao e classificacdo de risco de mortalidade segundo o escore SOFA.

Critérios 0 1 2 3 4

Plaquetas > 150 <150 <100 <50 <20

(103/mm?®)

Bilirrubina <12 <2 <6 <12 >12

Total (mg/dL)

Pressio Sem Pressao Em Em Em

Arterial ou hipotensdo arterial dopamina dopamina > 5 dopamina > 15

Administracio média < 70 <= pg/kg/min, pg/kg/min - ou
mmHg Spg/kg/min  epinefrina <= epinefrina >
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de Agentes ou qualquer 0,1 pg/kg/min 0,1 pg/kg/min

Vasoativos dobutamina  ou ou

(mcg/kg/min) norepinefrina  norepinefrina >
<= 0,1 0,1 pg/kg/min
pg/kg/min

Escala de 13 13-14 10-12 6-9 <6

Coma de

Glasgow

PaO2/FIO2 >400 <400 <300 <200 comuso < 100 com uso

(mmHg) de assisténcia de assisténcia
ventilatoria ventilatoria

Creatinina <12 <2 <35 <5 >5

(mg/dL)

Débito — _ _ <500 <200

Urinario

(ml/dia)

Fonte: Vincent et al., 1998; Singer et al., 2016.

3.4.3 INDICES LABORATORIAIS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

Os indices laboratoriais verificados durante o estudo foram obtidos pelo exame de
Hemograma Completo (HC), com destaque para os indices de Heméacias ou Glébulos
Vermelhos (GV); Hematocrito (HTC); Hemoglobina (HGB); Volume Corpuscular Médio
(VCM); Concentragdo de Hemoglobina Corpuscular Médio (CHCM); Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM); e Red Cell Distribution Width (RDW). Esses indices,
habitualmente, sdo utilizados no diagndstico laboratorial de anemia (Oliveira, 2007).

Para uma melhor avaliagdo do quadro anémico dos pacientes criticos da unidade intensiva,
foram utilizados os critérios de diagndstico e avaliagao da gravidade para adultos propostos

pela OMS (2011) como apresentado no Quadro 3.1 a seguir.
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Quadro 3.1. Classificacdo de gravidade da anemia.

Homem Mulher
Normal > 13,0 g/dL > 12,0 g/dL
Leve 11-12,9 g/dL 11-11,9 g/dL
Moderada 8 —10,9 g/dL
Grave <79 g/dL

Fonte: OMS, 2011.

O Hospital Regional da Santa Maria faz uso de aparelho hematologico automatizado de
alta precisdo, no qual para sua manipulagdo ¢ requerido a supervisao de profissionais Bidlogo,
Biomédico e/ou Farmacéutico. O equipamento que atualmente ¢ usado no HRSM ¢ o CELL-
DYN Ruby (Figura 3.1) da fabricante Abbott©, que destinam-se a realizar ensaios de

diagnostico in vitro em amostras de origem humana e emprega tecnologia a Laser Classe 1.

Figura 3.2. Aparelho CELL-DYN Ruby utilizado para realizagdo de exames hemetoldgicos no
Hospital Regional de Santa Maria, Brasilia-DF, Brasil. Fonte: Proprio autor.

Os valores de referéncia do eritrograma de cada unidade laboratorial, pode variar de
maneira discreta. Contudo, essa variagdo ndo interfere no diagnostico realizado pelo

profissional médico habilitado.

Quadro 3.2. Valores de referéncia utilizados no HRSM

Valores de Referéncia*
Hemacias (GV) 4,00 — 5,20 mm?3
Hemoglobina (Hgb) | 12,00 — 16,00 g/dL
Hematoécrito (Htc) | 36,00 — 46,00 %

VCM 78,00 — 102,00 fL
HCM 25,00 — 35,00 pg
CHCM 31,00 - 37,00 g/dL
RDW 11,50 — 14,50 %
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram expressos em média, desvio padrao e mediana. O programa Statistical
Package for Social Science for Windows (SPSS), versdo 27, foi empregado para a analise
estatistica de regressdo logistica univariada para as varidveis categoricas. Foram considerados
significativos p-valor <0,30. Foi realizada andlise multivariada, por meio da constru¢do de
modelo de regressao logistica, sendo incluidas no modelo as variaveis independentes que

mostraram associagdo com a apresentacdo da anemia, com p-valor <0,10.

3.6 AspPecTOs ETICOS DA PESQUISA

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas nacionais € internacionais de ética em
pesquisa envolvendo seres humanos com aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias em Satude da Universidade de Brasilia, sob parecer nimero 5448905 e
pela instituicdo coparticipante Instituto de Gestao Estratégica do Distrito Federal (IGESDF),

sob o parecer numero 5652637.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo de estudo (4 meses: outubro de 2022 a janeiro de 2023), um total de
178 pacientes foram internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Santa
Maria. Contudo, apenas 74 pessoas tiveram internagdo igual ou superior a 7 dias e, 34
individuos foram excluidos por efeito dos critérios de elegibilidade do historico de anemia e

anemia no dia da admissdo na UTI, conforme pode ser observado na Figura 4.1.

Paciente
internados na
UTI
(n=178)

Nao
chegaram
a7 dias de

internacao
Paciente que
iniciaram o
estudo Histéricp de
(n=74) Seguindo =1
0s critérios
de
exclusdo / = / Anemia no
Paciente
elegiveis para o
estudo
(n= 40%)

Figura 4.1. Fluxograma de inclusdo dos participantes da pesquisa. O periodo de coleta foi de
outubro/novembro/dezembro de 2022 e janeiro de 2023. Fonte: Proprio autor.
*18 desses pacientes ndo completaram os 21 dias de internagao na UTI

Conforme apresentado na Figura 4.1, ap0s a apreciacao dos critérios de exclusdo restaram
40 participantes, que, segundo a Teoria do Limite Central, a distribui¢do das médias amostrais
pode ser aproximada, satisfatoriamente, por uma distribui¢do normal quando n > 30 (Malva &
Mendonga, 2009). Contudo, desses, 18 nao completaram o total de 21 dias de internacdo na
Unidade Intensivista, porém atingiram o tempo que Corwim (1995) e Littenberg (1995)
consideram longo periodo de institucionalizagao (sete dias) e, portanto, foram incluidos nesta

pesquisa.
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4.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO E CLINICO DOS PACIENTES INTERNADOS EM
UTls

O desenho socio demografico dos pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
¢ divergente conforme o perfil de tratamento estabelecido de cada unidade intensivista, seja ela
unidade de atendimento geral, unidade de politraumatizado, unidade cirtirgica, unidade
cardioldgica ou outras. A UTI do HRSM nao possui especificidade clinica ou traumatologica e
a admissao de pacientes ¢ realizada por intermédio da regulagdo central da Secretaria de Estado
de Saude, atendendo paciente de todo o Distrito Federal e, em algumas ocasides, do entorno. A
maior parte dos individuos reside na Regido Administrativa (RA) de Santa Maria (35%),
seguida da Regido Administrativa do Gama (12,5%) como pode ser observado na tabela abaixo

(Tabela 4.1).

Tabela 4.1. Tabela de analise descritiva dos dados extraidos na pesquisa.

Caracteristica n %
Sexo Feminino 19 47,5
Masculino 21 52,5
Raca Pardo 33 82,5
Branco 5 12,5
Negro 2 5
Idade 18 a 59 anos 8 20
60 a 69 anos 12 30
70 a 79 anos 8 22,5
Acima de 80 anos 12 27,5
IMC Baixo Peso 3 5
Peso Normal 14 37,5
Sobrepeso 10 25
Obesidade 13 32,5
Local que Santa Maria 14 35
Reside Gama 5 12,5
Outra Regido do 14 35
DF
Outra Regido do 7 17,5
Entorno
Teve COVID?  Sim 10 25
Nao 30 75
Comorbidade* HAS 26 65
Diabetes Melittus 13 32,5
Cardiopatias 10 25
AVE 10 25
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Caracteristica n %

Medicamentos* Anti-hipertensivos 16 40
Para Controle da 11 27,5
Diabetes
Anticoagulantes 6 15
Antiarritmicos 5 12,5
Antibidticos 5 12,5
Causa da Sepse 10 25
Internacio na AVE 6 15
UTI IAM 2 5
ICC 3 7,5
IR 4 7.5
Outros 15 40
APACHE Entre 0 ¢ 29 38 95
Entre 30 ¢ 34 2 5
Entre 35 ¢ 100 0 0
SOFA 0 0 0
1 0 0
2 2 5
3 0 0
4 ou Acima 38 95
Desfecho Alta da UTI 10 25
Hospitalar Continua na UTI 16 40
Obito 12 30
Transferido 2 5

Fonte: Proprio autor.

Nota: * paciente pode ter mais de uma comorbidade e utilizar mais de uma medicag@o.
n - nimero absoluto, %- valor em porcentagem; IMC — Indice de Massa Corporal;
HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica; AVE — Acidente Vascular Encefalico; IAM —
Infarto Agudo do Miocardio; ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congénita; IR —

Insuficiéncia Respiratoria.

Quanto ao perfil amostral, a distribuicdo entre os géneros masculino e feminino foi
semelhante, na qual 52,5% eram do sexo masculino. A maior parte da populacdo amostral é
idosa com idade média de 68,35 + 17,11 anos, com um maior nimero de pacientes entre a faixa
etaria de 60 a 69 anos e acima de 80 anos (30%). Os dados demograficos deste trabalho,
convergem com o estudo multicéntrico de Lobo e parceiros (2006), na qual também houve a
prevaléncia do sexo masculino (54,3%) com idade média de 60,8 anos + 18,3.

Do total de pacientes, a maioria era da raca parda (82,5%), seguido da raca branca

(12,5%) e um menor percentual da negra (5%). Avaliando o IMC (indice de Massa Corporal)
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a populacdo amostral se mostrou relativamente semelhante, em que 37,5% dos pacientes
apresentaram peso normal, 32,5% com obesidades e 25% com sobrepeso (Tabela 4.1).

Cerca de 82,5% dos pacientes tem algum tipo de comorbidade, sendo a hipertensao arterial
sistémica (HAS) a mais comum (65%), seguida da Diabetes Melittus (DM) com 32,5% e em
terceiro as cardiopatias e o acidente vascular encefalico (AVE) com igual percentual (25%).
Em um estudo transversal, documental e retrospectivo onde foram avaliados 975 prontuarios
de pacientes internados em um Centro de Terapia Intensiva Adulta (CTI) de um Hospital
Universitario do Estado do Rio Grande do Sul, a HAS e a Diabete Melittus também foram as
comorbidades mais frequentes com 87,3% e 70,2% respectivamente (Pauletti et al., 2017).

Aproximadamente 77,5% dos integrantes do estudo tomam algum tipo de medicagao antes
ou durante a internacdo na UTI, sendo anti-hipertensivos o mais comum (37,5%), em segundo,
a medicacdo para Diabetes Melittus (25%), logo apo6s anticoagulantes (15%). Percebe-se que
ha uma divergéncia numérica entre os pacientes que possuem comorbidades e as suas
respectivas medicacdes de uso regular, o que nos leva a supor que o tratamento medicamentoso
nao esta sendo realizados com deveria e/ou os dados do prontuario online encontram-se
defasados.

A média do escore APACHE II e SOFA, no momento da admissdo dos pacientes, foram
de 17,55+ 5,54 e de 8,47 + 3,28, respectivamente. Tais valores confluiram com os apresentados
em estudo prospectivo realizado em centro de terapia intensiva asiatica em que os valores
médios de APACHE e SOFA foram respectivamente 23,5 £ 7,3 ¢ 6,7 £ 3,3 (Al-Faris et al.,
2012). De outra parte, o estudo de Lobo e parceiros (2006) demonstrou indices desses escores
menores (APACHE 14,6 + 8,1 e SOFA 6,5 + 4,3) no mesmo tipo de populagdao. Embora nesse
ensaio, os valores de APACHE demonstrem baixo risco de mortalidade, a avaliagdo segundo
escore SOFA apresentaram valores mais altos sugerindo alto risco de morte.

A sepse foi o diagnostico de salide mais prevalente na causa da admissao dos pacientes
na UTI (25%), em seguida com 15% esta o Acidente Vascular Encefalico (Tabela 4.1). Um
estudo realizado em 2010, demonstrou que a principal causa de internacdo na Unidade de
Terapia Intensiva de um hospital universitario de grande porte do interior do Rio Grande do
Sul, foram as doencas infecciosas acometendo 28% dos participantes do estudo, dentre elas a
sepse, € as doengas neuroldgicas com 25%, englobando o AVE (Favarim & Camponogara,

2012). Um total de 10 pacientes (25%) receberam diagndstico de sindrome respiratéria aguda
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grave-coronavirus (SARS-CoV-2), cuja doenca é comumente chamada de COVD-19, durante
0 periodo de hospitalizac&o.

A maior parte dos pacientes continuaram internados na unidade de terapia intensiva (40%)
apos o periodo do estudo (21 dias apds admissdo), seguido pelo 6bito com 30% dos
participantes, como observa-se na figura abaixo (Tabela 4.1 e Figura 4.2). Faz-se constar que
essa verificacao de desfecho ocorreu num tempo maximo de 15 dias apds o ultimo dia de

participacgao no estudo.

40 0%

30,0%

20 0%

10 0%

0%

Continua na UTI Obito Alta da UTI Transferido

Figura 4.2. Grafico do Desfecho dos Pacientes (o desfecho foi observado até 15 dias

apos o término do estudo). Fonte: Proprio autor.

4.2 INCIDENCIA DE ANEMIA NOS PACIENTES INTERNADOS POR LONGOS
PERIODOS NAS UTlIs

Da Silva (2006) descreve que a perda de sangue em pacientes criticamente doentes, com
objetivo de realizagdo de testes laboratoriais de forma excessiva, pode reduzir potencialmente
a hemoglobina e o volume de sangue circulante, levando a um maior nimero de transfusodes e
aumento dos custos relacionados a esses exames. Outro trabalho ja reivindica que a perda
sanguinea relacionada a testes laboratoriais ndo deva ser subestimada, sobretudo, durante a

estada do paciente na UTI (Dale & Pruett, 1993).
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Vale ressaltar que de forma frequente, no paciente criticamente enfermo, a anemia
apresenta-se combinada a etiologias variadas que revestem-se em casos complexos e
desafiadores.

A necessidade da requisi¢do de exames laboratoriais para pacientes gravemente enfermos
¢ multifatorial. Infere-se que isso depreende da facilidade em efetuar exames, da gravidade e
da complexidade das doencas e fatores culturais dos médicos da unidade de UTI (Flabouris et
al., 2000; Evia, 2003). Estudo expdem que a solicitacdo didria de exames nao auxilia no
diagndstico que se indicava nos pacientes da UTI pediatrica, pois a maioria se mostrava dentro
da normalidade, consequentemente ha um aumento na demanda de trabalho no laboratorio e
no custo com cada paciente (Santos et al., 1999).

Em um trabalho de 2001, demonstra que cerca de 1/3 dos pacientes internados em um
hospital geral apresentam-se anémicos, ressalvando que a quantidade em UTIs ¢ maior sem
precisar o percentual (Blackwell & Hendrix, 2001). Nesse ensaio, a anemia acometeu 92,5%
dos pacientes criticamente enfermos, na qual 72,5% ja apresentava anemia no sétimo dia de
internacdo, como narrado nos trabalhos de Corwim (1995) e Littenberg (1995).

A Tabela 4.2 descreve os valores laboratoriais de hemoglobina dos pacientes desse estudo
ao longo do periodo de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva. Nela, ¢ possivel verificar
que, quando comparada ao dia de ingresso na unidade, 95% dos participantes apresentaram
algum nivel de queda nos indices sanguineos de hemoglobina no 7° dia da admissao na UTI;
que no 14° todos os pacientes que continuaram hospitalizados tiveram rebaixamento de Hgb; e
que apenas um integrante do estudo (2,5%) ndo teve rebaixamento desse mesmo indice no 21°
dia. Tais dados revelam uma singular tendéncia ao desenvolvimento do quadro de anemia ao

longo da permanéncia na unidade intensivista.

Tabela 4.2. Valores laboratoriais de hemoglobina no 1°, 7°, 14° e 21° dia de internagao na UTI.

Valores Laboratoriais de Hemoglobina

Dia 1 Dia 7 Dia 14 Dia 21
Valor Valor Valor Valor
Paciente  Absoluto Absoluto %* Absoluto %> Absoluto %>

1 13,58 12,35 9,05 8,85 34,83] 7,84 42,26
2 12,22 12,1 0,98| - - - -
3 16,08 11,01 31,52| 8,22 48,88 8,11 49,56
4 13,9 10,75 22,66 - - - -
5 13,31 9 32,38| 10,53 20,88 14,13 6,167
6 12,86 11,28 12,28 9,59 25,42] 10,26 20,21]
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7 15,4 11,96 22,33] 10,28 33,24 8,79 42,92
8 12,15 8,96 26,25| - ] ] ]

9 12,57 9,49 24.5] 7,53 40,09 7,08 43,67
10 12,1 11,64 38| 7,75 35,95| 7.4 38,84
11 13,6 6,67 50,95 - - - -
12 13,3 9,94 25,26 - - - -
13 12,14 8,07 34,76 8,89 26,77 9,64 20,59
14 16,07 11,57 28] 10,99 31,61] 9,89 38,45|
15 12,37 8,65 30,07 8 35,32 11,3 8,64]
16 13,48 11,92 11,57| 9,1 32,49| 7,98 40,8|
17 15,77 147 6,78] 11,79 25,23 12,38 21,49]
18 14,3 11,39 20,34| 9,64 32,58 7,66 46,43
19 13,1 10,17 22,36 - - - -
20 13,53 12,53 7,39] 11,94 11,75] 11,52 14,85]
21 12,61 10,36 17,84| 10,86 13,87 9,78 22,44
22 13,21 11,34 14,15] - - - -
23 13,2 11,95 9,46 - - - -
24 15,11 13,93 78] - - - -
25 13,09 11,53 11,91] 11,17 14,66 9,39 28,26
26 12,45 13,09 5,141 11,75 5,62 8,85 28,91|
27 12,28 9,43 23,2| 9,76 20,52 10,41 15.22|
28 12,8 10,97 14,29] 9,6 25| 8,6 32,81
29 13,3 11,29 15,11| - - - -
30 13,8 10,55 23,55| - - - -
31 155 9,8 36,77 8,31 46,36 8,01 42,51]
32 133 11,58 21,93] 10,4 21,8|

33 12,4 13,45 8,461 ] ] ] )
34 12,6 12,09 4,04] 10,23 18,8 - -
35 16 11,04 31] - - - -
36 12,89 11,42 11,4 - - - -
37 15,14 14,55 3,89] - - - -
38 13,88 10,2 26,51| 10,77 22,4| 9,47 31,77|
39 13,24 9,47 28,47 8,77 33,76 8,68 34,44
40 14,22 14,13 0,63} - - - -

Fonte: Proprio autor.
Nota: * valor relativo a diferenca percentual com o primeiro dia. O simbolo | indica diminui¢do da porcentagem

e 1 indica aumento da porcentagem.

Num estudo realizado em um hospital universitario com 500 leitos da Universidade de
Tuebingen, a perda sanguinea causada por testes laboratoriais ndo representou um problema
sério, exceto em individuos sob cuidados intensivos. Nesse, constatou-se, num maior montante

dos pacientes, um aumento linear na perda total de sangue durante o tratamento de terapia intensiva
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com diagnodstico de anemia em situacdo clinica critica em que o volume de sangue coletado
diariamente constituiu um fator determinante para tal situacdo em detrimento da quantidade de
exames solicitados por paciente (Wisser et al., 2003).

Os dados de perda sanguinea didrios em unidades de terapia intensiva relacionados a
exames laboratoriais sdo variaveis conforme a literatura: de 10,24 ml/dia (Da Silva, 2006) até
mais de 40 ml/dia (Wisser et al., 2003). O volume médio de sangue coletado por dia por
paciente durante os dias de acompanhamento no presente trabalho foi de 14,39 + 2,68 ml. A

Figura 4.3 apesenta a média de volume sanguineo, por paciente, durante o periodo da pesquisa.

25,00

20,00 o o

Volume 1500 @ °e
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0,00
Pacientes
Figura 4.3. Volume médio de sangue coletado por dia e por paciente.

Fonte: Proprio autor.

Conforme Dale & Pruett (1993), a anemia iatrogénica, ou seja, a perda sanguinea
relacionada a puncdes repetidas para retirada de sangue, consiste em um problema
relativamente comum em pacientes hospitalizados, especialmente aqueles em estado critico.
Segundo esse mesmo autor, embora a eritropoiese aumente na maioria das pessoas saudaveis
em resposta a perda de sangue, a capacidade da resposta reticulocitaria compensatoria pode

estar comprometida naqueles que estdo doentes.

Salienta-se que, na realidade do presente trabalho, o volume utilizado para realizagdo do
exame de gasometria arterial foi excluido, pois na unidade em estudo inexiste um tubo especial

para sua coleta na UTI do HRSM, tornando dificil a sua quantificacdo, apesar de este ter sido
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um dos exames de sangue mais frequente na populacdo amostral, sendo assim, o valor
encontrado em nosso estudo certamente encontra-se subestimado. Porém, segundo
Procedimento Operacional Padrao (POP) da unidade intensivista do Hospital Regional de Santa
Maria, a coleta para realizagdo do exame de gasometria arterial varia de 1 a 3 ml (Souza et al.,
2022).

Os participantes da pesquisa diagnosticados com anemia foram agrupados conforme a
classificagdo da OMS, que indica indice de gravidade, e laboratorial, que pressupde o tipo da
anemia. Na Figura 4.4 pode-se observar que, segundo a classificagdo da OMS, a maior parte
dos hospitalizados apresentaram um grau leve de anemia (54,1%), identificada em qualquer
dia ao longo do periodo de acompanhamento do estudo. Um numero semelhante de

participantes foi classificado com grau moderado da doenca (43,2%).

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0%

Grave Leve Moderada

Figura 4.4. Grafico de Classificagdo segundo a OMS. Fonte: Proprio autor.

De acordo com a classificagao laboratorial, grande parte dos enfermos foi identificado
com anemia adquirida Normocitica/Normocrdmica (70,3%), que segundo Oliveira (2007) ¢é
caracteristica de perda de sangue cronica, além de outras causas como: infecgdes, queimaduras
e proteses cardiacas. A anemia adquirida Microcitica/Hipocromica foi o segundo tipo de
anemia mais encontrada na populagdo amostral acometendo 27%, que, de acordo com Guyton
& Hall (2011), também pode aparecer em pacientes com perda sanguinea cronica, o que
corrobora com a hipdtese deste estudo, mas também pode ter outras causas como por exemplo:

intoxicacdo por chumbo e medicamentos.
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Figura 4.5. Grafico de Classificacdo Laboratorial. Fonte: Proprio autor.

Existe uma sindrome frequente em hospitalizados, que ¢ a chamada Anemia de Doenga
Cronica (ADC), que se caracteriza pelo desenvolvimento de anemia em pacientes que
apresentam doencas infecciosas cronicas, inflamatérias ou neoplasicas, mas também pode
surgir com outros problemas médicos, dentre eles trauma grave, hepatite alcodlica e diabetes.
Essa sindrome inclui uma das alteragdes de um conjunto de respostas metabolicas frente a
estimulacdo do sistema imunoldgico celular. Os trés principais mecanismos envolvidos na
etiopatogenia da ADC sdo: diminui¢@o da sobrevida das hemécias, resposta medular ineficiente
em resposta a anemia e disfungdo do metabolismo do ferro (Cangado & Chiattone, 2002;
Zupani¢-Krmek et al., 2014).

O diagnostico de ADC € complexo, pois se baseia, muitas vezes, na exclusdo de outras
enfermidades. A maneira mais adequada de diagnosticar a ADC ¢ documentar anemia de
subprodugdo (baixo indice de reticuldcitos) com baixos niveis séricos de ferro e transferrina e
ferritina sérica elevada em um cenario de doencga sistémica, geralmente inflamatéria. Além
dessas, outras causas de anemia (hemolise, deficiéncia nutricional ou sequestro) devem ser
descartadas. A anemia da doenga cronica ¢ geralmente normocitica € normocrémica e, em
alguns casos, pode ser microcitica e hipocromica. Essa sindrome est4 associada a distarbio no

metabolismo e homeostase do ferro (Zupanié-Krmek et al., 2014).
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4.3 FREQUENCIA E VOLUME APROXIMADO DE SANGUE COLETADO NA ROTINA
DAS UTIs

Majoritariamente, os pacientes foram submetidos a rotina didria de coleta de exames de
sangue laboratoriais (87,5%) durante o periodo de acompanhamento da pesquisa. Contudo, um
total de 6 (12,5%) pacientes ndo participaram dessa rotina supracitada, no qual 5 deles
permaneceram apenas 1 dia sem solicitacdo de exames sanguineos, ao passo que 0 outro
paciente manteve 2 dias sem coleta de sangue do total de dias de acompanhamento do estudo.

O Apéndice III expoe a frequéncia e a quantidade de volume de sangue diario coletado
por paciente participante do estudo durante o periodo de pesquisa (essa tabela foi anexada fora
do corpo textual devido a extensdo da mesma).

Nota-se que, a média da soma de coleta dos pacientes ao longo do acompanhamento foi
de 210,95 £+ 18,5 ml para os que completaram o periodo de 21 dias de internagao na UTI (22
pacientes ou 55%). Vale lembrar que o volume de uma bolsa de sangue para doagdo tem 450
ml £ 45 ml, aos quais podem ser acrescidos até 30 ml para a realizagdo dos exames laboratoriais
exigidos pelas leis e normas técnicas, € que a frequéncia maxima admitida e o intervalo entre
as doagdes ¢ de 4 doagdes anuais para os homens e de 3 doagdes anuais para as mulheres com
intervalo minimo entre duas doacdes de 2 meses para os homens e de 3 meses para as mulheres,
isto em pacientes em boas condigdes de saude (Ministério da Saude, 2011). Ou seja, se um
paciente permanecer internado por 2 meses em uma unidade intensivista, serd coletado um
volume médio superior ao de uma bolsa de sangue para doagdo, ndo obstante, esses se
encontram com sua saude em estado critico.

Vale destacar também na tabela do Apéndice III que embora, majoritariamente, os
pacientes tenham sido submetidos a um procedimento de coleta de sangue didria durante o
periodo do estudo, metade dos pacientes foi submetido a duas ou mais coletas de sangue para
realizacdo de exames.

Contudo, apenas 18,91 % dos gravemente enfermos que adquiriram anemia foram
submetidos a tratamento com hemotransfusdo em pelos menos um dia durante o
acompanhamento do estudo, recebendo em média 2,12 + 0,64 unidades de concentrado de
hemacias.

Estudos divergem acerca da efic4cia do tratamento para anemia com hemotransfusdo para

tratamento de anemia em pacientes internados em UTIs. Estudo clinico desempenhado por

32



Gobatto e colaboradores em 2019 analisou a transfusdo de sangue restritiva (em pacientes com
Hgb 7g/dl) comparada a transfusdo liberal (em pacientes com Hgb 9g/dl), obtendo como
resultado a diminui¢do da mortalidade hospitalar, melhora do quadro neurologico apos seis
meses e niveis de hemoglobina mais elevados no grupo liberal comparado com o restritivo, o
que pode estar vinculado a baixa oxigenacao cerebral no grupo restritivo. Ao passo que Garget
e colaboradores (2019) observou pouco ou nenhum beneficio da transfusdao de concentrado de
hemacias em pacientes criticos submetidos a cirurgia cardiaca com Doenca Renal Cronica

(DRC).

4.4 CARACTERISTICAS E FATORES PREDISPONENTES A ANEMIA NA POPULAGAO
GRAVEMENTE ENFERMA

Na Tabela abaixo (Tabela 4.3), demonstra-se a distribuig¢do relativa dos individuos em
funcdo do desenvolvimento do agravo de anemia durante o periodo de acompanhamento do

estudo de acordo com cada grupo de varidveis estudadas.

Tabela 4.3. Tabela com andlise descritiva dos pacientes que adquiriram anemia em comparagao

com 0s que nao adquiriram anemia.

Caracteristica n Com n Sem
Anemia anemia (%)
(%)
Sexo Feminino 18 48,6 1 66,7
Masculino 19 514 2 33,3
Raca Pardo 31 83,8 2 66,7
Branco 4 5.4 1 333
Negro 2 10,8 0 0
Idade 18 a 59 anos 8 21,6 0 0
60 a 69 anos 10 27 2 66,7
70 a 79 anos 7 21,6 1 333
Acima de 80 anos 12 29,7 0 0
IMC Baixo Peso 3 5.4 0 0
Peso Normal 13 38,7 1 33,3
Sobrepeso 8 21,6 2 66,7
Obesidade 13 35,1 0 0
Local que Santa Maria 13 35,1 1 33,3
Reside Gama 5 13,5 0 0
Outra Regido do 13 35,1 1 33,3
DF
Entorno de DF 6 16,2 1 333
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Caracteristica n Com n Sem

Anemia anemia (%)
(%)
Teve COVID Sim 9 24,3 1 33,3
Nao 28 75,7 2 66,7
Comorbidade* HAS 25 67,6 1 33,3
Diabetes Melittus 11 29,7 2 66,7
Cardiopatias 10 27 0 0
AVE 10 27 0 0
Medicamentos*  Anti-hipertensivos 15 40,5 1 333
Para Controle da 10 27 1 33,3
Diabetes
Anticoagulantes 6 16,2 0 0
Antiarritmicos 5 13,5 0 0
Antibidticos 5 13,5 0 0
APACHE 0a29 35 94,6 3 100
30a34 2 5,4 0 0
SOFA 2 1 2,7 1 33,3
Acima de 4 36 97,3 2 66,7
Causa da Sepse 9 243 1 333
Internacgio na AVE 5 13,5 1 33,3
UTI IAM 2 5,4 0 0
ICC 2 5,4 1 33,3
IR 4 8,1 0 0
Outros 15 43,2 0 0
Desfecho Alta da UTI 8 21,6 2 66,7
Hospitalar Continua na UTI 16 43,2 0 0
Obito 11 29,7 1 33,3
Transferido 2 5.4 0 0

Fonte: Proprio autor.

Nota: * paciente pode ter mais de uma comorbidade e utilizar mais de uma medicagdo. n - numero absoluto, %- valor em
porcentagem; IMC — Indice de Massa Corporal; HAS — Hipertensio Arterial Sistémica; AVE — Acidente Vascular
Encefalico; IAM — Infarto Agudo do Miocardio; ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congénita; IR — Insuficiéncia
Respiratoria.

Ao final da pesquisa 51,4% homens e 48,6% mulheres foram diagnosticados com essa
enfermidade, com grande maioria da raga parda (83,8%) e com maior prevaléncia de idosos,
com destaque para a faixa etaria acima de 80 anos (29,7%). Em um estudo de 2004 (Corréa et
al., 2004) realizado em ambiente hospitalar, 0 sexo masculino apresentou maior prevaléncia de
anemia (30,6%) quando comparado ao feminino (26,2%), corroborando com este trabalho.
Porém os dados sdo divergentes ao estudo transversal realizado em populagdo nao hospitalizada,

na qual a maior prevaléncia de anemia foi observada entre mulheres em idade fértil, idosos e

populacdo de cor de pele preta (Machado et al., 2019).
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Como pode-se observar na tabela acima (Tabela 4.3), 38,7% da populacdo estava com
peso considerado normal de acordo com critérios de IMC. Apesar disso, ressalta-se o total de
pacientes com sobrepeso (21,6%) e com obesidade (35,1%) pois em um ensaio avaliando 74
mulheres adultas (20 a 59 anos) no Peru, concluiu que individuos do sexo feminino com
sobrepeso (28%) tem maior chance de ter anemia se comparado a mulheres com obesidade
(24%), apesar dessa diferenca ndo apresentar significancia estatistica. (Pajuelo et al., 2000).
Um trabalho do ano de 2021, mostra que ha uma associacao entre a obesidade e a anemia
inflamatdria, evidenciada principalmente pela proteina C reativa sérica, entretanto (Oliveira et
al., 2021).

Observou-se que 24,3% dos participantes do estudo foram contaminados com o virus
SARS-CoV-2. Um trabalho publicado no ano de 2022, demonstrou uma relagao entre a doenga
popularmente conhecida como COVID-19 e o surgimento da anemia hemolitica, sem relatos
de outro tipo de anemia. (Al-Kuraishy et al., 2022). Verificou-se se 94,6% dos diagnosticados
com anemia se encontravam com indice APACHE entre 0 e 29 e que 97,3% com indice SOFA
acima de 4 sem relatos em trabalhos cientificos relacionando esses indices e a enfermidade em
questao.

A sepse foi a causa de internagdo mais corriqueira com 24,3%. Em um estudo
retrospectivo, descritivo, observacional, tipo caso controle, realizado em uma Unidade de
Terapia Intensiva de um Hospital Universitario de alta complexidade no interior do Estado de
Sdo Paulo, na qual foram incluidos 105 pacientes com sepse, demonstrou que 86,6% dos
participantes do estudo tiveram diminuicdo dos niveis de hemoglobina. Na literatura foi
descrito que em pacientes com sepse, a anemia tem 74,4% de chances de aumentar o risco de
morte (Maioline et al., 2020).

Na presente andlise, a segunda maior causa de internagdo foi o Acidente Vascular
Encefalico (13,5%), Kaiafa (2017) descreve a anemia como 0 quinto fator de risco
cardiovascular, tendo uma grande associacdo entre o Acidente Vascular Encefalico e o
diagnostico de anemia.

Face ao desfecho dos pacientes, 43,2% dos participantes da pesquisa com anemia
continuaram internados na UTI e 29,7% evoluiram para obito. Os trabalhos de Grigorian-
Shamagian et al. (2005) e de Oliveira et al. (2019), constatou que essa enfermidade pode
acarretar na reducdo da sobrevida, aumento no numero de hospitalizagdes e tempo de

internagao prolongado.
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Como foi exposto na Tabela 4.2, os anti-hipertensivos ¢ a medica¢do mais usada pelos
enfermos da UTI do HRSM (40,5%). Contudo, um estudo de 2019 em um municipio de médio
porte do estado de Minas Gerais com dados cedidos pela Secretaria Municipal de Saude e
utilizando 130 medicamentos de diferentes classes, concluiu que ndo somente os Anti-
hipertensivo mas também os Anticoagulante e Antibidtico podem diminuir os niveis de
hemoglobina no sangue (Silva et al., 2021).

Diante disso, o teste de Regressao Logistica binaria univariada de todas as varidveis
descritas na Tabela 4.3 foi aplicado, tendo a varidvel dependente o diagndstico de anemia (tem
anemia ou ndo tem anemia). Nesse ensaio univariado, as varidveis que apresentaram p-valor
<0,30 foram considerados adequados para a analise multivariada. E habitual assumir niveis de
significancia maiores que o usual (0,20 ou 0,25) nas andlises univariadas que tém por finalidade
a triagem das variaveis que serdo consideradas para o modelo final, uma vez que trata-se de

uma fase ndo definitiva e inicial da analise de dados (Paes, 2010; Gomes, 2011).

Tabela 4.4. Tabela de Resultados da Andlise univariada estimado para de

ralacdo entre as variaveis independentes e o diagnostico de anemia.

Variaveis p-Valor RC
Independentes (<0,30)
Sexo Masculino
Feminino 0,614 1,895
Raca Pardo 0,598
Branco 0,999 104224183,410
Negro 0,310 0,258
Idade 18 a 59 anos 0,996
60 a 69 anos 0,999 0,000
70 a 79 anos 0,999 0,000
Acima de 80 anos 1,000 1,000
IMC Baixo Peso 0,846
Peso Normal 0,999 0,000
Sobrepeso 0,999 0,000
Obesidade 1,000 1,000
Local que Reside Santa Maria 0,913
Gama 0,999 124267295,604
Outra Regido do DF 1,000 1,000
Outra Regido do 0,527 0,385
Entorno
Teve COVID Nao
Sim 0,731 0,643
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Variaveis p-Valor RC
Independentes
Comorbidade HAS 0,263 4,167
Diabetes Melittus 0,224 0,212
Cardiopatias 0,999 179497204,761
AVE 0,999 179497204,761
Medicamentos Antihipertensivos 0,807 1,364
Para Controle da 0,815 0,741
Diabetes
Anticoagulantes 0,999 156336275,115
Antiarritmicos 0,999 151450766,517
Antibioticos 0,999 151450766,517
Causa da Sepse 0,973
Internacdo na UTI AvE 0,699 0,556
IAM 0,999 179497204,761
ICC 0,352 0,222
IR 0,999 179497204,761
Outros 0,999 179497204,761
APACHE 0a29
30a34 0,999 138469272,244
SOFA 2
Acima de 4 0,699 1,8565
Desfecho Alta da UTI 0,897
Hospitalar Continua na UTI 0,999 0,000
Obito 0,998 0,000
Transferido 1,000 1,000
Volume Coletado 40a 100 1,000
101 a 160 0,999 605803066,069
161 a 200 0,999 605803066,069
Acima de 201 0,998 605803066,069

Fonte: Proprio autor. A partir da analise do software SPSS Versdo 27.

RC- Razio de Chances; IMC — Indice de Massa Corporal; HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica;
AVE — Acidente Vascular Encefalico; IAM — Infarto Agudo do Miocardio; ICC — Insuficiéncia

Cardiaca Conggénita; IR — Insuficiéncia Respiratdria

Nesse ensaio, as comorbidade mais frequentes foram Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Melittus com 67,6% ¢ 29,7%, respectivamente. Como pode-se observar na Tabela 4.3,
somente tais enfermidades obtiveram probabilidade de significancia p-valor <0,30.

Ap0s a anélise multivariada (Tabela 4.4) e considerando p-valor <0,10, pode-se inferir

que o individuo portador de Diabetes Melittus tem uma menor probabilidade de desenvolver
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anemia. Enquanto, pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica tem 13 vezes mais chance de
desenvolver anemia quando comprada com as pessoas sem essa doenca cronica. Em um estudo
de revisdo, pode-se observar a prevaléncia de anemia em pacientes diabéticos e com
Insuficiéncia Renal (Deray ef al., 2004). Todavia, ndo foram encontrados relatos na literatura

sobre a HAS.

Tabela 4.5. Tabela de Resultados da Analise multivariada estimado para

de ralacdo entre HAS e DM e o diagndstico de anemia.

Variaveis p-Valor RC
HAS 0,104 13,345
Diabetes Melittus 0,092 0,068

Fonte: Proprio autor. A partir da analise do software SPSS Versdo 27.

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica.

Por fim, destaca-se que apesar de neste estudo o volume de coleta de sangue nos pacientes
internados na UTI ndo apresentar significancia estatistica com o desenvolvimento de anemia,
Dale e Pruett (1993) apontam que, em pacientes hospitalizados incluindo aqueles de unidades
intensivistas, se coleta em média 45 vezes (2 a 108 vezes) a mais do que a quantidade de sangue
realmente necessdria para realizagdo de exames laboratoriais. Os mesmos autores apontam
como potenciais efeitos adversos dessa condi¢do: a anemia iatrogénica e a infecc¢ao, além de
aumentar os custos com as andlises adicionais. Perante esse contexto, Sainato (1999) faz a
seguinte recomendacdo “...ndo devemos tirar mais sangue do que o necessario. Nao pode ser
bom para o paciente e significa residuos com risco biologico para o laboratorio descartar”.

Nesse contexto, estratégias praticas para diminuir a quantidade de sangue coletado nos
pacientes sdo recomendas, sobretudo, aquelas voltadas a conscientizagdo da equipe
multidisciplinar acerca dessa realidade com ac¢des praticas que perpassam os seguintes cenarios:
as praticas de pedido de exames laboratoriais, o conhecimento profundo do volume de sangue
necessario para cada exame, o armazenamento de amostras de sangue para possivel uso
posterior € a comunica¢do de volumes minimos precisos.

Diante 0 exposto, nota-se que o quadro de anemia em pacientes criticamente enfermos
torna-se um grande desafio a saide publica, com a necessidade de intensa exploracdo tendo em
vista a contradicdo existente entre o cenario de constante avanco tecnoldgico na area de

medicina diagnostica e a ponderacdo com o estado clinico e fisiopatoldgico aos quais 0s
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pacientes criticamente enfermos estdo expostos. Assim, € notoria a relevancia do papel da
Engenharia Biomédica na busca de avaliacBes e solu¢es que poderdo auxiliar a atuacdo dos
membros de equipes que fornecem esse tipo de servigo de salde que acomete a sociedade.

As limitagdes deste estudo estiveram relacionadas a caréncia de registros de dados clinicos
no prontudrio eletrénico. Ademais, a nova onda de contaminagdo do virus SARS-CoV-2, que

prejudicou o contato com a equipe médica e de enfermagem para complementacao dos dados.
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5 CONCLUSAO

A anemia, apesar de ser a doenca mais corriqueira do mundo, é pouco explorada
atualmente em estudos cientificos. Trata-se de uma enfermidade subdiagnosticada e
negligenciada em pacientes hospitalizados levando a um prolongamento da hospitalizacao
associado aos altos custos de internacao.

Uma pequena maioria dos pacientes criticos internados em UTI por extensos periodos
eram do sexo masculino (52,5%). Com uma grande prevaléncia encontram-se de pessoas idosas
com média de 68,35 + 17,11 anos com 30% na faixa etaria de 60 a 69 anos, e da raca parda
(82,5%). As comorbidades mais comuns encontradas nessa populagao foi Hipertensao Arterial
Sistémica (65%) e Diabetes Melittus (32,5%).

Sabe-se também que a anemia ¢ uma enfermidade que atinge um ter¢o dos pacientes
hospitalizados, porém em individuos internados em unidades intensivistas esse nimero pode
ser bem maior. Na presente pesquisa, a anemia chegou a acometer 92,5% de pessoas com 7
dias ou mais de internagao e a média de volume coletado foi de 14,39 + 2,68 ml/dia.

A coleta diaria de sangue para realizacéo de exames laboratoriais foi imposta para 87,5%
dos pacientes, contudo a soma do volume de coleta ndo teve valor de significancia estatistica.
Apesar disso, a frequéncia de coleta e 0 volume coletado ndo devem ser subestimados em
sujeitos em grave estado de salde, devendo-se promover um completo e eficiente
acompanhamento desses pacientes para, assim evitar um agravamento do quadro clinico dos
mesmos.

Foi percebido uma alta propensdo a adquirir anemia em pessoas com Hipertensao
Arterial Sistémica quando se compara a um individuo sem essa moléstia e ao passo que pessoas
com Diabetes Melittus apresentaram uma baixa propensdo. O surgimento da anemia em
pacientes diabéticos pode estar associado a sindrome da anemia de doenga cronica, contudo
deve-se realizar uma mais ampla investigagao para poder fechar esse diagnostico.

Sabe-se da existéncia das barreiras individuais e institucionais para que as melhores
evidéncias cientificas, possam ser adequadamente compreendidas, traduzidas e adaptadas ao
dia-a-dia da equipe multidisciplinar diante do que ja foi constatado, porém esses obstaculos
devem ser transpostos diante do paciente critico. A vista disso, o conhecimento cientifico deve

ser incorporado a rotina intensivista a fim de transforma-la em melhores praticas de saude.
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A anemia em pacientes internados em UTI carece de uma melhor elucidacdo da causa
do problema, pois ainda existem lacunas a serem preenchidas, buscando a incorporagdo das

melhores evidéncias cientificas ao exercicio continuo do cuidado de beira-leito.
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APENDICE I
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa
“Anemia e os Longos Periodos de Internagao em UTI”, sob a responsabilidade do pesquisador
Jéssica Aguiar Carneiro. O projeto ¢ um estudo analitico e prospectivo de abordagem
quantitativa e delineamento observacional e longitudinal.

O objetivo desta pesquisa ¢ analisar os possiveis fatores envolvidos na manifestagdo
clinica de anemia nos pacientes internados por longos periodos em Unidade de Terapia
Intensiva. Justificado pela alta incidéncia dessa enfermidade e a hipdtese de sua associag@o
com pratica rotineira de coleta de sangue para realizagdo de exames laboratoriais e, assim,
estudar e discutir a cerca desse procedimento para poder realizar ponderagdes, modificar
costumes e alterar protocolos caso seja preciso.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagao se dara por meio de: Os dados serdo coletados por meio do prontuario
online, estes dados serdo registrados em questiondrio que serd preenchido pelo pesquisador
com dados do tipo dia de internagdo, idade, sexo, exames laboratoriais, entre outros. O
processo de acompanhamento e coleta de informagdes iniciar-se-4 a partir do sétimo (7°) dia
de internacdo na UTI até um periodo de 15 dias (apds o inicio da coleta dos dados) para a
detecgdo ou ndo de presenca de anemia, com um tempo estimado de 4 meses para sua
realizagao.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo o vazamento de dados, no
entanto esse risco ¢ minimizado pela utilizacdo de cdédigos de identificacdo do sujeito da
pesquisa de conhecimento restrito do pesquisador e enfatiza-se que trata-se de uma pesquisa
observacional e ndo haverd nenhum tipo de interveng@o no paciente. Se o(a) senhor(a) aceitar
participar, estara contribuindo para a busca e o aprimoramento ¢ agilidade no diagndstico dessa
doenca e, dessa forma, poder adotar de estratégias e ferramentas que minimizem esse agravo.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo ¢ voluntaria,
isto €, ndo ha pagamento por sua colaboragao.

Todas as despesas que o(a) senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de
pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimenta¢do no local da pesquisa ou
exames para realiza¢ao da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, o(a)
senhor(a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia (UnB) podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta
pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo
destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relagao a pesquisa, por favor telefone para:
Jéssica Aguiar Carneiro, na UnB no telefone (61) 9 8345-5227, disponivel inclusive para
ligacdo a cobrar. (jessica.carneiro@aluno.unb.br).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa
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Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de diferentes
areas cuja fun¢do ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas
com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser
esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com,
horéario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-
feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy
Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) Senhor(a).

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Jéssica Aguiar Carneiro

Brasilia, de de
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APENDICE II
Instrumento de coleta de dados

Anemia - TESTE
T Page 1
Elegibilidade
Record ID
Critérios de inclusdo
Tim Nao
Idade >= 18 de idade i O
Aceitar participar e assinar o ()] (]
TCLE
Critérios de nao inclusao
Sim Nao
Ser gestante ou lactante [ 2
Histérico de anemia i 2
Histérico de hemorragia i 2

O participante ndo atende aos critérios de elegibilidade do estudo.
Por favor, selecione a opclo "Nio" na pergunta "0 participante fol incluido no estudo?®.

O participante atende aos critérios de elegibilidade do estuda.
Por favor, selecione a opclo "Sim" na pergunta "0 participante fol incluide no estuda?”.

O participante fol incluido no estudo? rSim (D) Mao

Data da assinatura do TCLE

{{Termo de Consentimento Livre e Esclarecida))

06-12-2022 15:24 projectredesp.ong ﬁEDCHPﬁ
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Dados Demograficos

Anemis - TESTE
Page 1

Record 1D

Mome Completo

Qual o hospital que esta internado? [V HRSM
CiHRG

SAMESSES

Data de Mascimento

Data da Internacho Hospitalar

Data da Internacio na UTI

Data de Inicio da Coleta

idade

Sexo [ Femnining
) Masculing

Raca "1 Branca
[ Parda
C) Negro
O Amarelo
[ Outros

Qual?

06-12-2022 15:25

projectredeapory  TCE DCap‘
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Dados Basais A0

Anemis - TESTE
Page 1

Record 1D

Data da avaliacio basal

Peso (em Kg)

(Formato: 00.0)
Altura (em cm)

(Formato: 000)
IMC
Historico de COVID-19
Tem histdrico da COVID-19 ou TR {lgG+) positivos? rSim ) Nao

Em gue miés fol diagnosticado com COVID-197

rnovflS (Ddezl® (D) janf20
i fewi20 3 mar20 1 abr20
Crmal20 O junf20 O julf20
rago20 O set20 (D outf20
Ornowi20 O dezf20 O janf21
Cafew/2l rmar2l ) abr2l
Crmal2l O junf2l (O julf2l
Crago2l O sey21  outf21
rnovi2l O dezf2l (D) jan22
Crfew22 Cvmar22 ) abr22
mal22 O outro

Comorbidades

Pessul alguma comorbldades? T3 8im () Nio
Diabetes Mellitus (DM) +8im ) Nio
Hipertensio Arterial Sistémica (HAS) CrSime () Nao
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) TSmO Mo
Cardiopatia TSmO MNéo
Céncer TSmO Néo
Parkinson TSmO Néo
Doenca Renal Crénica (DRC) TSmO Néo

06-12-2022 15:25
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Dados do Laboratorio

Anemis - TESTE
Page 1

Record 1D

Frequéncia de Coletas de Hemograma

Hemograma (Frequéncia de Coleta)

M lx
2%

2 3x ou +
[ Nao Solicitado
(Frequéncia de coleta)

Quantidade de sangue coletado (aproximadamente)

Frequéncia de Coletas da Bioquimica

Bioguimica

O 1x

0 2%

[ 3x ou +

[] Horménles

O Imunalagia

[ Néo Solicitade

Quantidade de Sangue Coletado (aproximadamente)

Frequéncia de Coletas de Coagulacio

Coagulacio

M lx
2%

[ 3x ou +
1 Néo Solicitado

Quantidade de Sangue Coletado (aproximadamente)

Frequéncia de Coletas de Hemocultura

Hemocultura

[hlx

2%

[ 3x0u +

[ Néo Solicitado

Quantidade de Sangue Coletado (aproximadamente)

06-12-2022 15:25
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Anemia - TESTE

. Page 1
Indice APACHE e SOFA
Record 1D
indice APACHE
indice SOFA
06-12-2022 15:26 pojecredeapors WCEDCaA p"
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Encerramento Do Estudo

Anemia - TESTE
Page 1

Record 1D

Finalizacio do estudo

Dados completos do participante

Data de iniclo da coleta: [basal_a0_arm_1][datacoleta]
Participante: [basal_a0_arm_1][nome]

ID do participante: [basal a0 arm_1][record_id]

Sexo: [basal_arm_1]{sexo] - Raca: [basal_a0_arm_1][raca] - Idade: [basal_a0_arm_1][idade]

*Dados Basais

Peso: [basal_a0_arm_1][weight] - Altura: [basal_a0_arm_1][height] - IMC: [basal_a0_arm_1][bmi]
*Comorbidades

Diabetes Mellitus (DM): [basal_a0_arm_1][diabetes]

Hipertensio Arterial Sistémica (HAS): [basal a0 _arm_1][hipertensan]
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC): [basal_a0_arm_1]{dpoc]
Cardiopatia: [basal_a0_arm_1][cardiopatia]

Céncer: [basal a0_arm_1][cancer]

Parkinson: [basal_a0_arm_1][parkinson]

Doenca Renal Crinica (DRC): [basal_a0_arm_1][doenca_renal]
Acidente Vascular Cerebral (AVC): [basal_a0_arm_1][avc]

HIV: [basal_a0_arm_1][hiv]

*Medicamentos

Antibidticos: [basal_a0_arm_1][antiblotico]
Corticoides: [basal_a0_arm_1][corticoides]
Anti-inflamatdrio: [basal a0_arm_1][anti_inflamatoria)
Anticoagulantes: [basal_a0_arm_1)[anicoag]
Antiagregante Plaguetario: [basal_a0_arm_1][antiplag)
Antiarritrico: [basal_a0_arm_1][antiarritmico]

Desza forma, margue SIM para (resultados do desfecha) TSmO Néo

06-12-2022 15:26 prejecliescap o
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Pac.

O 0 N O U B~ W NP

N N NN P B R R R Rl ) )
W N B O © O N O U1 B W N LB O

Fre
3
1

3
4

= W N

w N

Dia 1

q. Vol.

48
12
27
52
13
12
13
13
17
13
33
26
33
13
13
13
17
37
17
13
26
35
12

Fre
1
1
1

Dia 7

q. Vol.

36
12
11
12
13
8
13
8
33
13
13
13
13
8
13
13
13
13
17
13
13
20
13

Tabela com frequéncia e soma de coleta de cada paciente nos dias de interna¢do na UTI

Fre
1
1
1

Dia 8

q. Vol.

36
13
11
15
11
16
13
28
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
13
19
17

Fre
1
1
1

ba5 | Dial0 | D11

q. Vol.

16
12
12
12
12
11
13
8
13
13
13
8
13
13
12
13
3
33
13
13
17
13

Freq. Vol.
1 7
1 9
2 15
1 12
1 32
1 10
1 13
1 8
1 13
1 13
1 8
1 8
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 19
1 33

Freq. Vol.
1 7
1 8
1 12
1 11
1 11
1 11
1 13
1 13
1 13
1 8
1 8
1 13
1 12
1 13
1 13
1 13
1 12
1 13
1 13

Dia 12
Freq. Vol.
1 7
1 8
1 11
1 13
1 33
2 25
1 13
1 13
1 12
1 13
1 8
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13

APENDICE III

Dia 13
Freq. Vol.

1 27
1 8
1 10
1 13
1 10
1 13
1 33
1 12
1 13
1 8
1 13
1 8
1 13
1 13
1 13
1 12
1 13
1 21

Dia 14
Freq. Vol.
1 8
1 14
1 33
1 8
1 13
1 13
1 12
1 8
1 8
1 13
1 33
1 12
1 13
1 13
1 13

bia1s | Dals | Dia17

Freq. Vol.
1 7
1 12
1 7
1 6
1 12
1 13
1 13
1 13
1 8
1 11
1 8
1 13
1 13
1 13
1 12

Freq. Vol.
1 8
1 13
1 8
1 9
1 12
1 13
1 12
1 28
1 8
1 11
1 12
1 11
1 12
1 13
1 11

Freq. Vol.
1 12
1 12
1 7
1 7
1 12
1 12
1 12
1 8
1 8
1 12
1 15
1 11
1 13
1 11
1 11

Dia 18
Freq. Vol.

1 12
1 11
1 8
1 8
1 12
1 12
1 13
1 8
1 28
1 11
1 12
1 12
1 12
1 12
1 8

Dia 19
Freq. Vol.

1 12
1 12
1 7
1 8
1 12
2 15
1 7
1 11
1 11
1 32
1 12
1 12
1 12
1 15
1 8

Dia 20
Freq. Vol.
1 13
1 12
1 8
1 8
1 12
1 16
1 13
1 12
1 12
1 12
1 11
1 13
1 13
1 11
1 13

Dia 21
Freq. Vol.

1 13
1 22
1 11
1 8
1 33
1 13
1 12
1 13
1 13
1 13
1 13
1 13
1 11
1 13
1 12

Soma
241
82
217
127
227
165
222
65
255
196
59
65
210
175
218
213
205
247
132
203
205
157
88



24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

26
30
14
13
21
33
13
21
21
21
17
29
37
13
39
17
36

13
37

33
13
13
13
33
13
13
13
13

17
17
13
13

13

10

13

13
13
13
13
13
17

13
13
13
13

13
16
13
13

13
13
13
13
16
13

13
13
13
13

13

13
13
33

11
17
13
13
13
17

13
13
13

12
16

13

12
13
13

13
13
17

13
13

13

13

13

13

13

13

13

13

56

13
13

13
13
13

18
13

13
13

13

13

13

16

13
13

13
13

12

12

12

12

12

12

11
11

12
12

11
11

11

12

11
11
12

11
28
12

78

180
195
215
46
75
233
160
73
139
128
112
56
236
172
88



