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RESUMO

Atualmente, uma das preocupagdes médicas estd relacionada com as perdas sanguineas em
Bloco Operatorio. Este facto deve-se a atencdo cada vez maior para com o paciente e para
com a melhoria dos cuidados de saude prestados. Ja em contexto cirurgico, tem que ver com a
preparagao do médico anestesista para que seja dada uma resposta rapida e adequada ao

paciente, sendo que esta depende da tipologia e do nivel de sangramento da cirurgia.

Uma das cirurgias com maior nivel de sangramento em Ortopedia trata-se da cirurgia de
escoliose idiopatica. Este ¢ o motivo do presente trabalho, devido ao facto de ser uma cirurgia
muito comum, ser bastante invasiva e por ser realizada em criangas e adolescentes. Nestes
casos ha uma preocupacao acrescida, pelo que o conhecimento das perdas sanguineas seria

uma grande ajuda na prevencao e preparagdo destes casos.

No sentido de dar resposta as preocupagdes emergentes em contexto hospitalar,
nomeadamente as demonstradas pelo Servico de Anestesiologia do Centro Hospitalar do
Porto, E.P.E. — Hospital de Santo Antonio, este trabalho foca-se na procura de um método
pratico, fiavel e reprodutivel de determinagdo de perdas sanguineas que possa ser utilizado no
Bloco Operatorio. Para isso, foram comparadas trés metodologias diferentes de recolha de
dados: (1) método empirico; (2) método gravimétrico; (3) método espectrofotométrico. Estas
metodologias foram aplicadas em dois tipos de compressas, de acordo com a sua utilizagao

durante a cirurgia: compressas de gaze e compressas de contraste.

Através da comparacao das trés metodologias utilizadas foi possivel obter um modelo de
previsdo para as trés variaveis em estudo, Peso de Sangue Aproximado, VisNIR e Opinido da
enfermeira instrumentista, baseado no modelo de regressao quadratica. Apesar de ter ficado
aquém das espectativas, os erros médios associados a este modelo ndo foram muito elevados,
0 que pode indicar que possivelmente com um numero mais elevado de dados os resultados
poderdao melhorar e os erros médios associados poderdo diminuir. Foi também possivel

estimar um valor médio para o volume de sangue perdido por cirurgia.
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ABSTRACT

Currently, one of the medical concerns is related to blood loss in the operating theater. This
is due to the increasing attention to the patient and to the improvement of health care
provided. Already in the surgical setting, it has to do with the preparation of the anesthetist to
be given a fast and appropriate response to the patient, and this depends on the surgery type

and the type of surgery bleeding.

One of the surgeries with higher bleeding in Orthopedics comes from surgery for
idiopathic scoliosis. This is the motive of the present work, due to being a very common
surgery, quite invasive and to be performed in children and adolescents. In such cases there is
a greater concern, so knowledge of blood loss would be a great help in preventing and

preparation of these cases.

In order to respond to emerging concerns in the hospital setting, particularly to those
shown by the Anesthesiology Service of the Porto Hospital Center, E.P.E. - Hospital de Santo
Antonio, this work focuses on the search for a practical, reliable and reproducible method for
determining blood loss that can be used in the Operating Room. For this purpose, three
different methods of data collection were compared: (1) empirical method; (2) gravimetric
method; (3) spectrophotometric method. These approaches were applied to two types of

swabs, according to their use during surgery: gauze and contrast.

By comparing the three methodologies was possible to obtain a prediction model for the
three variables under study, Blood Approximate Weight, VisNIR and instrumentalist nurse
Opinion, based on the polynomial model. Despite having fallen short of expectations, the
average error associated with this model were not very high, which may possibly indicate that
a higher number of data could improve the results and average errors associated may
decrease. It was also possible to estimate an average value of the volume of blood lost

through surgery.
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1. INTRODUCAO

As perdas sanguineas sdo, atualmente, uma fonte de preocupacao em contexto clinico. Isto
porque o médico anestesista tem que estar preparado para conseguir dar uma resposta
adequada ao paciente, dependendo esta da tipologia de cirurgia e do nivel de sangramento da
mesma. Neste sentido, este trabalho foca-se na cirurgia de escoliose idiopatica, visto ser uma
cirurgia com elevado nivel de sangramento e, especialmente, por se tratar de pacientes

pediatricos.

Para além disto, poucos estudos foram ainda realizados, sendo que ainda ndo se conseguiu
obter resposta relativamente a melhor e mais pratica metodologia a aplicar na quantificagao
das perdas sanguineas. Neste sentido, este estudo pretende contribuir de alguma forma para
uma optimizagdo do tratamento e resposta aos pacientes submetidos a cirurgia, ndo s6 de

escoliose, mas em todas as cirurgias que justifiquem este tipo de aplicagao.

1.1. FUNDAMENTOS ANATOMICOS

O estudo da anatomia e fisiologia humanas implica a aprendizagem de diversos termos
técnicos. Assim, a posicao anatdmica consiste em estar de pé e direito, com a face orientada
para a frentes, os membros superiores ao longo do corpo e as faces palmares das maos
orientadas para a frente. A direita e a esquerda mantém-se como termos descritivos, sendo que

(13

“em cima” e “em baixo” sdao substituidos por superior e inferior, ¢ “a frente” e “atras”

substituidos por “anterior” e “posterior”, respectivamente (Seeley e Stephens, 2003).

De seguida sdo apresentados alguns conceitos base referentes ao 0sso, a sua estrutura e
caracteristicas. Desta forma, o 0sso ou tecido 6sseo, ¢ um tecido conjuntivo duro constituido
por células vivas e uma matriz mineralizada. A matriz éssea possui uma parte organica € uma
inorganica. A parte organica ¢ constituida por fibras proteicas, principalmente colagénio, e
outras moléculas organicas. A parte inorganica € constituida por cristais de fosfato de calcio,
denominados hidroxiapatite. A resisténcia e rigidez da matriz mineralizada permite aos 0ssos
suportar e proteger outros tecidos e 6rgaos do corpo. As células do tecido 6sseo situam-se em

cavidades da matriz, denominadas lacunas. Existem dois tipos de osso:



* O 0sso esponjoso, que possui espagos entre as trabéculas Osseas, apresentando uma

textura semelhante a de uma esponja.

* O osso compacto, que ¢ mais solido, ndo tendo quase espagos entre as camadas muito

finas, ou lamelas, de osso (Seeley e Stephens, 2003).

O sistema esquelético, sendo a base de toda a estrutura do corpo humano, tem como
principais fungdes: (1) Suporte. O osso, rigido e forte, esta bem adaptado para suportar pesos
e ¢ o principal tecido de suporte do organismo. (2) Prote¢do. O osso ¢ resistente e protege os
orgaos que envolve. (3) Movimento. Os musculos esqueléticos inserem-se nos 0ssos atraves
de tenddes. A contragdo dos musculos esqueléticos faz mover os ossos, dando origem aos
movimentos do corpo. (4) Armazenamento. Alguns minerais presentes no sangue
(principalmente calcio e fosforo) sao captados pelos ossos, onde sdo armazenados. Se o nivel
destes minerais diminuir, sdo libertados dos ossos para o sangue. (5) Produgdo de células
sanguineas. Muitos ossos contém cavidades cujo interior esta preenchido por medula 6ssea,

que da origem a cé¢lulas sanguineas e plaquetas (Seeley e Stephens, 2003).

1.1.1. ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral (figura 1.1) ¢ constituida por 26 ossos, que se podem dividir em cinco
regides: cervical (constituida por sete vértebras), toracica (doze vértebras), lombar (cinco

vértebras), sacro e cOccix.

Os discos intervertebrais sdo constituidos por fibrocartilagem e localizados entre os corpos
de vértebras adjacentes, proporcionando um suporte adicional e evitando que haja atrito entre
os corpos vertebrais. Estes sdo formados por um anel fibroso exterior, periférico, € por um

nucleo interior pulposo (Seeley e Stephens, 2003).
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Figura 1.1 — Coluna vertebral. a) Vista anterior; b) Vista posterior; ¢) Vista esquerda (Putz e Pabst, 2006).

A coluna vertebral desempenha cinco fungdes principais: (1) suporta o peso da cabega e do
tronco; (2) protege a medula espinal; (3) permite aos nervos raquidianos abandonar a medula
espinal; (4) proporciona um local de inser¢ao muscular; (5) permite o movimento da cabeca e

do tronco.

Cada vértebra (figura 1.2) € constituida por um corpo, um arco e diversas apofises. A
regido da vértebra que suporta o peso ¢ um cilindro 6sseo, denominado corpo. O arco
vertebral projeta-se posteriormente a partir do corpo, podendo dividir-se em duas metades,
direita e esquerda, sendo que cada uma tem duas partes: o pediculo, que esta unido ao corpo, €
a lamina que se retine com a lamina da outra metade. O arco vertebral e a superficie posterior
do corpo rodeiam uma ampla abertura, designada buraco vertebral. Os buracos vertebrais das
vértebras adjacentes associam-se para formar o canal vertebral, que contém a medula espinal.
A apofise transversa projeta-se lateralmente de cada lado do arco, implantada entre a lamina e
o pediculo, e existe uma apoéfise espinhosa Uinica, implantada no ponto de jun¢ao entre as duas
laminas. Grande parte dos movimentos da coluna vertebral ¢ assegurada pela contragdao dos
musculos esqueléticos que se inserem nas apoéfises transversas e espinhosas. O movimento e

suporte adicional da coluna vertebral torna-se possivel através das apofises articulares. Cada



vértebra tem, de ambos os lados, uma apoéfise articular superior e uma inferior, articulando-se
a apofise superior de uma vértebra com a inferior da vértebra imediatamente acima. A
sobreposi¢do destas apofises faz com que haja um aumento da resisténcia da coluna vertebral.
Na regido de sobreposi¢ao e articulacao entre as apofises articulares superior e inferior cria-se
em cada apoéfise articular uma pequena superficie articular lisa, que se designa por faceta

articular (Seeley e Stephens, 2003).
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Figura 1.2 — Representagdo das caracteristicas estruturais de uma vértebra, tendo como exemplo a 5% vértebra

toracica. Vista superior (Putz e Pabst, 2006).

As vértebras de cada regido da coluna vertebral tém caracteristicas especificas que tendem
a esbater-se nas fronteiras entre regioes. De seguida, serdo apresentadas as particularidades de

cada regido vertebral.

As vértebras cervicais tém corpos muito pequenos, apofises espinhosas parcialmente
bifidas e em cada apofise transversa existe um buraco transversario pelo qual as artérias
vertebrais se dirigem para a cabega. Apenas este tipo de vértebras possui este buraco
transversario. A primeira vértebra cervical denomina-se atlas e caracteriza-se por nao possuir
corpo nem apofise espinhosa (figura 1.3). No entanto, possui grandes facetas articulares
superiores onde se une com os condilos occipitais na base do cranio. A segunda vértebra
cervical designa-se por axis, tendo na parte superior do seu pequeno corpo uma apofise
altamente modificada, a apdfise odontoide ou dente do axis (figura 1.4). Esta adapta-se ao

contorno do buraco vertebral alargado do atlas, o qual roda em torno desta apdfise. A apodfise



espinhosa da sétima vértebra cervical ndo ¢ bifida e ¢ bastante pronunciada (Seeley e
Stephens, 2003).
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Figura 1.3 - Primeira vértebra cervical, Atlas. a) Vista superior; b) Vista inferior (Putz e Pabst, 2006).
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Figura 1.4 - Segunda vértebra cervical, Axis. a) Vista anterior; b) Vista postero-superior (Putz e Pabst, 2006).

As vértebras toracicas ou dorsais (figura 1.5) t€ém apofises espinhosas longas e finas e
apofises transversas relativamente compridas. As primeiras 10 vértebras toracicas t€ém nas
suas apofises transversas facetas articulares pelas quais se articulam com as tuberosidades das
costelas. Ha ainda nos bordos superior e inferior do corpo facetas adicionais onde se

articulam as cabecas das costelas. A cabeca da maioria das costelas articula-se com a faceta



articular inferior de uma vértebra e com a faceta articular superior para a cabeca da costela da

vértebra imediatamente abaixo (Seeley e Stephens, 2003).
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Figura 1.5 — Representacdo de uma vértebra toracica. Vista superior (Putz e Pabst, 2006).

As vértebras lombares (figura 1.6) tém corpos largos e espessos e apofises transversas e
espinhosas fortes e rectangulares. Quando a superficie articular superior de uma vértebra
lombar se articula com a superficie articular inferior de outra vértebra lombar tomam uma
disposi¢cdo que aumenta a resisténcia mecanica da parte inferior da coluna vertebral e limita a

rotacao das vértebras lombares (Seeley e Stephens, 2003).
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Figura 1.6 — Representacdo de uma vértebra lombar. Vista superior (Putz e Pabst, 2006).



As vértebras sagradas (figura 1.7) sdo altamente modificadas, em comparagdao com as
outras. Estas cinco vértebras estdo fundidas num tnico osso, denominado sacro. As apofises
transversas destas vértebras fundem-se para formar as asas do sacro, que reunem o sacro dos
ossos pélvicos. As apofises espinhosas das primeiras quatro vértebras sagradas fundem-se
parcialmente para formar saliéncias, localizadas na face posterior do sacro, cujo conjunto se
designa por crista sagrada. A ap6fise espinhosa da quinta vértebra nao se forma, deixando um
hiato sagrado na extremidade inferior do sacro, local frequentemente adotado para a
administracao de anestésicos. Os buracos de conjugagdo, buracos sagrados, dividem-se em
posteriores e anteriores, dispostos de cada lado da linha mediana. O bordo anterior do corpo
da primeira vértebra sagrada faz saliéncia para formar o promontdrio sagrado, ponto de

referéncia que separa a cavidade abdominal da cavidade pélvica (Seeley e Stephens, 2003).

Proc. articular
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Asa do sacro ———

Face auricular

Parte lateral
Promontério

Crista sacral mediana

Linhas transversas Forames sacrais anteriores

Apice do sacro

Figura 1.7 — Sacro. a) Vista posterior; b) Vista antero-inferior (Putz e Pabst, 2006).

O coccix (figura 1.8) € a por¢do mais inferior da coluna vertebral e consiste em trés a cinco
vértebras, mais ou menos fundidas, que formam um tridngulo, com o vértice orientado
inferiormente. As vértebras coccigeas sao de tamanho muito reduzido, em comparagdo com as
restantes vértebras, ¢ ndo possuem buracos vertebrais nem apodfises bem desenvolvidas

(Seeley e Stephens, 2003).
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Figura 1.8 — Cdccix. a) Vista antero-superior; b) Vista pdstero-inferior (Putz e Pabst, 2006).

1.2. FUNDAMENTOS SOBRE ESCOLIOSE

A palavra escoliose foi usada pela primeira vez por Galeno (131-201d.C.) e deriva do
grego, que significa “torto”. E uma das deformidades da coluna mais comuns e define-se
como uma curvatura no plano frontal, isto €, um desvio lateral da coluna em relacdo a uma

linha vertical, com um angulo superior a 10° (Alegrete, 2012).

A escoliose €, entdo, caracterizada por uma curvatura lateral da coluna vertebral que ocorre
mais frequentemente durante o rapido crescimento pouco antes da puberdade. Esta patologia
pode ser causada por condi¢gdes como distrofia muscular e paralisia cerebral, sendo que a sua
principal causa ¢ desconhecida. A maioria dos casos de escoliose sdo leves, mas algumas
criancas desenvolvem deformidades da coluna vertebral que continuam a agravar a medida do
seu crescimento. Este tipo de deformagdo pode ser bastante incapacitante, na medida em que
uma curvatura da coluna vertebral, especialmente grave, pode reduzir a quantidade de espaco
dentro da caixa toracica, tornando-se dificil para os pulmdes a funcionar corretamente (Mayo

Clinic, 2013).



1.2.1. SINAIS, SINTOMAS E CAUSAS

A escoliose ¢ caracterizada por uma curvatura anormal da coluna vertebral (figura 1.9).
Esta pode ter uma de trés formas: a coluna vertebral curva unicamente para a esquerda,
apresentando a forma da letra C; a coluna vertebral curva unicamente para a direita,
apresentando a forma contraria da letra C; a coluna vertebral apresenta duas curvas, com a

forma da letra S (Ullrich, 2012).

Coluna Normal Coluna escolidtica

Figura 1.9 — Comparagdo entre uma coluna com uma curvatura normal ¢ uma coluna escolidtica (Saude

Medicina).

Os sinais e sintomas da escoliose podem incluir: ombros irregulares; um ombro ser mais
proeminente que o outro; uma omoplata ser mais proeminente que a outra; um dos lados da
caixa toracica ser maior que o outro; cintura desigual; ter um quadril maior que o outro; o
corpo inclinar-se para um dos lados (Ullrich, 2012). No caso de um agravamento de uma
curvatura de escoliose, a coluna vertebral também ird rodar ou torcer, o que faz com que as
costelas de um dos lados do corpo se destaquem mais do que do outro lado, podendo causar

dor e dificuldade em respirar (Mayo Clinic, 2013).

A origem desta patologia pode ser bastante diversa, como referido anteriormente. O
aumento da prevaléncia em individuos da mesma familia suporta a teoria de uma relevante
contribuicdo genética para a sua origem, tendo sido ja identificadas alteracdes nos
cromossomas 17 e 19. No entanto, o padrao de hereditariedade nao ¢ ainda conhecido. Outras
teorias para a sua génese foram propostas (anomalias na sintese do colagénio, erro na

determinagdo do crescimento vertebral, alteracdo no sistema nervoso central) mas ainda



nenhuma foi definitivamente estabelecida (Alegrete, 2012). Tipos menos comuns de escoliose
podem ser causados por condi¢des neuromusculares, como a distrofia muscular ou paralisia
cerebral, defeitos congénitos que afectam o desenvolvimento dos ossos da coluna vertebral ou

lesdes ou infecgdes da coluna vertebral (Mayo Clinic, 2013).

1.2.2. TrIroS DE ESCOLIOSE

Apesar de ser comummente vista como uma deformidade na curvatura da coluna vertebral,

existem diversos tipos de escoliose, de acordo com a sua origem.

A Escoliose Idiopatica do Adolescente (EIA) representa cerca de 80 a 85% de todas as
escolioses e €, de todas, a mais frequente, com uma prevaléncia global de cerca de 1 a 3%.
Define-se como o surgimento de novo de uma curvatura lateral da coluna, com angulo de

Cobb' superior a 10° num jovem sem outra patologia reconhecida (Alegrete, 2012).

A escoliose congénita ¢ causada por deformidades inatas da coluna vertebral, que podem
resultar na auséncia ou fusao de vértebras. Esta condi¢do geralmente torna-se evidente aos 2
anos de idade ou em criancas com idades entre 8-13 anos, devido ao facto de a coluna
comegar a crescer mais rapidamente, colocando uma pressao adicional sobre as vértebras com
deformidade. E essencial diagnosticar e monitorizar estas curvaturas o mais cedo possivel,
uma vez que podem progredir rapidamente. O tratamento cirurgico precoce, antes dos 5 anos,

pode ser importante em muitos dos pacientes, para evitar complicagdes graves (Simon, 2012).

A escoliose neuromuscular pode resultar de diversas causas, incluindo: lesdo medular
traumatica, disturbios neuroldgicos ou musculares, paralisia cerebral, lesdo cerebral
traumatica, poliomielite, distrofia muscular espinal, traumatismos da medula, miopatias
(lesdes musculares), entre outras. Estes pacientes tém, frequentemente, complicacdes

significativas, incluindo problemas pulmonares e dor significativa (Simon, 2012).

Existe, ainda, a escoliose em adultos, que pode ter origem em dois aspectos principais:

progressao de escoliose infantil ou escoliose lombar degenerativa. Esta ultima ¢ uma condig¢ao

"0 angulo de Cobb é uma medida do grau da curvatura da coluna vertebral, comummente referido como
escoliose. Esta medigdo ¢é feita através da primeira vértebra mais afetada encontrada na curvatura, denominada
vértebra apical. Esta é a que possui a maior rotagdo ¢ deslocamento do seu alinhamento ideal (Asher, 2014).
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que se desenvolve tipicamente apos os 50 anos, em que a parte inferior da coluna ¢ afetada,
geralmente devido a degeneracao do disco. A osteoporose, apesar de nao ser um fator de risco
para novos casos de escoliose, pode ser um fator contribuinte. No entanto, na maioria dos

casos, nao ¢ conhecida uma explicagdo para a sua ocorréncia em adultos (Simon, 2012).

1.2.3.  AVALIACAO E DIAGNOSTICO

A avaliagdo de um paciente com escoliose tem como objectivos tentar identificar a causa,
avaliar a dimensao da curva e o risco de progressao, no sentido de estabelecer um plano de
tratamento. A maior precocidade no aparecimento de escoliose deve orientar o médico para
uma busca exaustiva de causas para a escoliose, uma vez que cerca de 90% das escolioses
idiopaticas aparecem depois dos dez anos de idade. Da mesma forma, uma progressao mais
rapida sugere uma origem nao idiopatica. Para além disso, a existéncia de dor deve também
ser valorizada, pois a escoliose idiopatica ¢ indolor, da mesma forma que qualquer sintoma
sugestivo de doenga neuroldgica (alteragdo de sensibilidade, cefaleias, descoordenagao
motora, desequilibrio) deve orientar o estudo para possiveis causas neuroldgicas de escoliose.
Outro aspecto fundamental na historia clinica do paciente com escoliose ¢ a avaliacdo do
crescimento recente € o aparecimento de alteragdes (como o inicio do periodo menstrual) que

indiquem a fase de crescimento em que o doente se encontra (Alegrete, 2012).

O exame objectivo deve ser orientado para determinar uma vez mais 0s aspectos que
podem sugerir a etiologia da doenga, bem como o seu potencial de agravamento. A avaliacao
da forma do tronco e do seu equilibrio sdo o primeiro aspecto do exame. O registo da altura
do doente ¢ importante para estimar a velocidade de crescimento e a avaliagdao dos caracteres
sexuais secundarios permite perceber qual o potencial de crescimento remanescente e,
consequentemente, o risco de progressao em cada momento. O exame neurolégico completo,
com avaliacdo do equilibrio, da sensibilidade, dos reflexos e da for¢ca ¢ obrigatorio para
despistar doengas neuroldgicas que muitas vezes passam despercebidas, e para as quais a
escoliose ¢ o primeiro sinal (Alegrete, 2012). Para além dos exames fisicos, a confirmagao do
diagnostico deve ser feita através da realizagdo de uma radiografia, que serve para avaliar a
magnitude, localizagdo e tipo de curva, podendo elucidar sobre a origem da deformidade. E
ainda o melhor método para fazer o seguimento das curvas durante o periodo de crescimento.
No entanto, exames como a ressonancia magnética nuclear podem ser pedidos

subsequentemente, ¢ devem realizar-se sempre que surge dor, alguma alteragdo no exame
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neurologico, aparecimento antes dos dez anos de idade ou algum sinal radiografico sugestivo
de patologia medular (Alegrete, 2012). Tal como a ressondncia magnética nuclear, a
tomografia computadorizada (tomografia que combina raios-X tirados de diversas direcdes
para produzir imagens mais detalhadas do que as radiografias simples) e a cintilografia 6ssea
(0 scan do osso envolve a injecdo de um material radioativo, que circula para as partes dos
ossos que estdo feridas ou em processo de cura) podem ser utilizadas como meios

complementares de diagndstico, posteriormente a radiogratia (Mayo Clinic, 2013).

A evolugdo de uma escoliose ¢ muito variavel, dependendo da sua origem. No caso da
EIA, existem duas possibilidades: estabilizagdo ou progressdo. Estdo identificados alguns
factores que sugerem maior risco de agravamento da curva, nomeadamente: i) o género
feminino, sendo que o risco de progressao ¢ cerca de oito vezes superior ao do sexo
masculino; i1) a magnitude da curva no momento do diagndstico, o padrdo da curva (as curvas
toracicas e as curvas duplas t€ém maior risco de agravamento); iii) a maturidade sexual e
Ossea, visto que quanto maior a maturidade, menor o risco de progressao. Posteriormente ao
final do crescimento, as escolioses mais graves, ou seja, com angulos de Cobb superiores a
50° poderao continuar a progredir enquanto as que t€ém valores inferiores a 30°, por regra,

mantém-se estaveis (Alegrete, 2012).

1.2.4. TRATAMENTO DA ESCOLIOSE

Ap0s o correto diagnostico da escoliose, existem diversos tratamentos possiveis, sendo que

ha que analisar qual o mais adequado a cada situagao.

Relativamente ao tratamento da EIA, este baseia-se na utilizagao de ortdteses (coletes) ou

cirurgia. No entanto, existem alguns factores a serem considerados:

* Sexo: as meninas t€ém um risco muito maior de progressao do que os rapazes;

* A gravidade da curva: curvas maiores t€m maior probabilidade de se agravar com o

tempo;

* Padrdao da curva: curvas duplas, também conhecidas como curvas em forma de S,

tendem a agravar-se mais frequentemente do que as curvas em forma de C;
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* Localizagdo da curva: curvas localizados na regido tordcica tém tendéncia a agravar

mais frequentemente do que as curvas nas regides superior e inferior da coluna;

* Maturidade: no caso dos ossos de uma crianga pararem de crescer, o risco de progressao
da curva ¢ baixo. Por isso, os aparelhos t€ém maior efeito em criancas cujos ossos ainda estao

em crescimento (Mayo Clinic, 2013).

O tratamento com recurso ao colete pretende evitar ou reduzir a progressao da curvatura
escolidtica até que o paciente atinja a maturidade esquelética, altura em que a taxa de
progressao ¢ minima. Estd indicado para curvas com magnitudes intermédias (angulo de Cobb
entre os 25° e os 45°), em pacientes com imaturidade esquelética. O colete apresenta
resultados mais positivos quanto mais horas por dia for usado, tendo uma eficicia maxima
com um uso diario de 23 horas. A sua eficidcia € menor em pacientes de sexo masculino ou
com excesso de peso. Quanto ao tratamento cirurgico da EIA, este tem como objectivos a
paragem na progressao da curvatura, a maxima correcdo permanente atingivel da
deformidade, o equilibrio na distribui¢do de forgas pela coluna e a resolugdo ou atenuagdo da
deformidade estética causada pela escoliose. A cirurgia encontra-se geralmente indicada em
pacientes que apresentem curvaturas em que o angulo de Cobb seja superior a 45°, devendo

ser preferencialmente executada perto ou apos o final do crescimento (Alegrete, 2012).

1.2.4.1. TRATAMENTO CIRURGICO E RISCOS ASSOCIADOS

Relativamente a cirurgia de escoliose existem varias abordagens, embora todas utilizem
sistemas de instrumentagdo moderna, onde ganchos e parafusos sdo aplicados para que a
coluna vertebral possa suportar as hastes. As hastes sdo utilizadas de modo a reduzir ¢ manter
a postura da coluna vertebral (figura 1.10), enquanto pequenos fragmentos de osso sdo
adicionados por forma a facilitar a fusdo com o osso existente. Assim que o osso se funde, a
coluna vertebral ndo se move e, assim, a curvatura nao pode progredir. Posteriormente,
quando o osso se fundir totalmente, ¢ este que mantém a postura da coluna e ndo as hastes. No
entanto, estas geralmente nao sao removidas, uma vez que ¢ uma grande cirurgia, ndo sendo
necessario retird-las. No que diz respeito as abordagens, existem essencialmente duas gerais
para a cirurgia de escoliose: uma posterior (a partir da parte de tras da coluna vertebral) e uma
anterior (através da parte da frente da coluna vertebral). A abordagem escolhida ¢ selecionada

com base no tipo e localizagdo da curva (Ullrich, 2012).
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Figura 1.10 — Detalhe da instrumentacdo utilizada, por forma a endireitar a curvatura da coluna vertebral

numa cirurgia de escoliose (Simon, 2012).

1. Abordagem Posterior: Esta abordagem para a cirurgia de escoliose caracteriza-se por
uma longa incisdo na parte posterior da coluna vertebral, que depende do numero de vértebras
incluidas no plano cirargico. Apds a incisao, os musculos sdo afastados da coluna de modo a
permitir o acesso aos elementos 6sseos da coluna. Posteriormente, esta ¢ instrumentada, ou
seja, sao inseridos parafusos e as hastes sdo usadas para reduzir a curvatura. De seguida,
fragmentos de osso sdo adicionados, geralmente do proprio paciente, por forma a incitar uma
reacdo em que os 0ssos da coluna se fundam. Este processo de fusdo demora cerca de 3 a 6
meses, podendo continuar até 12 meses. Para pacientes com uma deformidade grave e/ou com
uma curvatura muito rigida, outro procedimento pode ser necessario antes desta cirurgia

(Ullrich, 2012).

2. Abordagem Anterior: Para as curvas que estdo principalmente na juncao toracolombar
(vértebras T12-L1), a cirurgia de escoliose pode ser realizada inteiramente através de uma
abordagem anterior. Esta requer uma incisdo aberta e a remog¢ao de uma costela, geralmente
do lado esquerdo. Através desta abordagem, o diafragma pode ser afastado da parede toracica
e da coluna, obtendo-se uma excelente exposicdo dos corpos vertebrais da coluna toracica e
lombar. Posteriormente, os discos sdo removidos para relaxar a coluna, os parafusos sao
colocados nos corpos vertebrais e as hastes sdo colocadas para reduzir a curvatura. Tal como
na abordagem posterior, fragmentos de osso sao adicionados ao espago do disco, para permitir
a fusdo da coluna. Este processo de fusdo geralmente tem a duracao de cerca de 3 a 6 meses,

podendo continuar até 12 meses (Ullrich, 2012).
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A abordagem anterior revela algumas vantagens relativamente a abordagem posterior, uma
vez que nao tantos corpos das vértebras lombares terdo de ser fundidos, o que faz com que
alguns segmentos de movimento adicionais possam ser preservados. Esta preservacao dos
segmentos de movimento ¢ especialmente importante para a curvatura da coluna lombar, visto
que se a fusdo ocorrer abaixo da vértebra L3 ha um maior risco de posteriormente o paciente
vir a desenvolver dor nas costas e artrite. Para além disso, a preservacdo de segmentos de
movimento lombar ajuda a evitar a centralizacdo de todo o stress em apenas alguns
segmentos. Esta abordagem pode ainda, por vezes, permitir uma maior redugdo da curvatura
conduzindo a um resultado estético mais favoravel. No entanto, a principal desvantagem da
abordagem anterior ¢ que esta s6 pode ser realizada em curvaturas toracolombares, sendo que
a maioria das curvaturas de escoliose sdo na regido tordcica da coluna vertebral (Ullrich,

2012).

Existem determinados riscos associados a cirurgia de escoliose, que os pacientes € seus
pais devem conhecer. No entanto, ¢ de notar que se o cirurgido recomendou a cirurgia, ¢

porque sabe que os beneficios do procedimento superam os riscos.

a) Paraplegia: é o risco mais preocupante relacionado com a cirurgia de escoliose. E
muito raro (cerca de 0,01 a 0,1%), mas ¢ uma complica¢do devastadora. Para ajudar a gerir
este risco, a medula pode ser monitorizada durante a cirurgia através de um de dois métodos:
1) Potenciais evocados somatossensitivos (PESS). Este teste envolve pequenos impulsos
elétricos que sao dados nas pernas e, em seguida, lidos no cérebro. Se houver o
desenvolvimento de uma desaceleracdo dos sinais durante a cirurgia, isto pode indicar
compromisso da medula ou do seu fornecimento de sangue. i) Teste wake up. Este teste
consiste em acordar ligeiramente o paciente durante a cirurgia e pedir-lhe para mover as
pernas e os pés. O paciente ndo sente nenhuma dor durante o procedimento e posteriormente
ndo se vai recordar. No caso de algum destes testes indicar o compromisso da medula, as
hastes podem ser removidas e a cirurgia termina, podendo ser posteriormente remarcada caso

o estado do paciente assim o permita (Ullrich, 2012).

b) Perda excessiva de sangue: Este ¢ outro risco associado a cirurgia de escoliose, dado
que existe uma grande quantidade de remocdao muscular e area exposta. Com a técnica
adequada, a perda de sangue pode geralmente ser reduzida a uma quantidade considerada

razoavel, sendo que as transfusdes de sangue raramente sdo necessarias. Como precaugao,
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muitos cirurgides pedem ao paciente para doar o seu proprio sangue antes da cirurgia,

podendo ser devolvido ao mesmo apos a intervengao (Ullrich, 2012).

¢) Outros potenciais riscos e complicagdes: 1) Deslocamento de uma haste: num pequeno
grupo de pacientes, cerca de 5% dos que sdo intervencionados, um ou mais ganchos utilizados
para endireitar a coluna pode mover-se da posi¢cdo correta. Geralmente este facto nao gera
desconforto para o paciente, mas noutros casos ¢ melhor corrigir este problema através de
uma cirurgia adicional. ii) Infeccdo: Afecta um pequeno grupo de pacientes intervencionados,
cerca de 1 a 2%, podendo ocorrer nas primeiras semanas apos a cirurgia. Geralmente requer a
lavagem do local infectado e tratamento com antibioticos. ii1) "Pseudoartrose": Corresponde a
uma falha na fusdo dos ossos num determinado nivel, ocorrendo em cerca de 1 a 5% dos
pacientes submetidos a cirurgia. Isto pode causar desconforto ou perda parcial da corregdo. iv)
Dano do nervo: Esta complicacdo rara (pode afectar cerca de 0,1 a 0,2% dos pacientes
intervencionados) acontece devido a forca colocada sobre a coluna vertebral durante a
corre¢do da curva. Um paciente com esta complicacao sente fraqueza e/ou dorméncia parcial
ou total numa ou ambas as pernas. v) Desconforto: Os pacientes podem sentir um pequeno
desconforto em qualquer lugar, num periodo de 1 a 5 anos apds a cirurgia. Isto ocorre em
menos de 10% dos pacientes, e deve-se a fricgdo da haste em partes sensiveis do corpo (Johns

Hopkins Pediatric Orthopaedics, 2014).

Apos a cirurgia de escoliose, os pacientes geralmente podem comecar a mover-se 2 a 3
dias ap6s o procedimento, sendo que o tempo de internamento ¢ de cerca de 4 a 7 dias.
Posteriormente, os pacientes podem voltar & sua vida normal, mas ¢ importante notar que
quanto mais imdvel a coluna for mantida, melhor sera a fusdo. Movimentos como inclinar,
levantar e rodar sdo desaconselhados nos trés primeiros meses apos a cirurgia. Qualquer
contato fisico ou outras atividades mais bruscas sdo restritas durante cerca de 6 a 12 meses
ap6s a cirurgia. Geralmente, o paciente ¢ acompanhado, através da realizagdo de exames
periodicos e raios-X, entre 1 a 2 anos apos a cirurgia. Assim que o 0sso estiver totalmente

fundido, nenhum tratamento adicional ¢ necessario (Ullrich, 2012).

Apenas como nota final em relagdo a este tema, no caso da escoliose nos adultos, e na
maioria dos casos, ndo se da preferéncia ao seu tratamento cirurgico, podendo optar-se pela
educagdo do paciente, exercicios e tratamentos médicos. Porém, ¢ possivel também realizar
cirurgia, sendo que a dor ¢ o motivo mais comum para a cirurgia de escoliose adulta. Esta

pode ser recomendada nos seguintes casos: curvaturas mais de 50°, com dor persistente;
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curvaturas mais de 60°, sendo que a cirurgia ¢ quase sempre recomendado nestes casos;
curvatura toracolombar progressiva ou curvatura lombar com dor persistente; fungdo cardiaca
e pulmonar reduzida; deformidade significativa presente. Os procedimentos cirargicos em
escoliose adulta sao complexos: em pacientes que nao tiveram tratamento anterior, € que tem
escoliose lombar degenerativa, o processo ¢ muitas vezes uma discectomia (remog¢do dos
discos), seguido por procedimentos de escoliose (instrumentagao e fusdo); em pacientes com
escoliose tratada anteriormente, a Unica solu¢do ¢ a remocdao da antiga instrumentacgdo,
extensdo da fusdo e implementa¢ao de novos instrumentos e enxertos 6sseos. Tal como em
qualquer cirurgia, existem riscos associados, ndo se destacando nenhum risco especifico e

diferente dos relatados anteriormente (Simon, 2012).

Em conclusao, a escoliose deve ser vista como um sinal indicador de uma doenga
subjacente, que pode ser ou ndo conhecida, com a sua evolugdo e repercussodes proprias. Todo
o estudo do paciente com escoliose deve ser orientado para o conhecimento da sua causa,
mesmo sabendo que essa s6 vai ser determinada em 15 a 20% dos casos. O tratamento,
quando possivel, deve passar pelo controle da causa, € no caso da escoliose idiopatica, apenas

as ortoteses ou a cirurgia sao tratamentos com eficacia demonstrada (Alegrete, 2012).

1.3. PERDAS SANGUINEAS

A estimativa da perda de sangue intraoperatoria ¢ uma parte integrante de qualquer
procedimento cirurgico. Assim, quantificar as perdas sanguineas durante uma cirurgia, em
conjunto com outras variaveis, como a pressao arterial e a perfusdo dos tecidos, € essencial
para a avaliagdo continua da condi¢do de um paciente e para avaliar e adaptar a gestao intra e
pos-operatoria (Lee et al., 2006). O relatério da perda de sangue estimada ¢ uma parte
fundamental e necessaria de qualquer registo de anestesia, bem como outras fichas operatérias

(Mooney e Barfield, 2013).

Apesar disto, as perdas sanguineas durante procedimentos de fusdo vertebral posterior em
criancas e adolescentes sdo extremamente variaveis, sendo que esta variabilidade torna dificil
prever todos os cuidados perioperatorios necessarios do paciente. Assim, a identificacao de
indicadores pré-operatorios, ou de casos especificos de pacientes em risco para perdas
sanguineas anormais, pode ajudar no planeamento adequado de anestesia e intraoperatdrio

(Edler et al., 2003).
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As perdas de sangue sdo consideravelmente mais elevadas em pacientes cuja escoliose esta
associada a uma doenga neuromuscular, em comparagao com aqueles que se inserem numa
escoliose idiopatica. Para além disso, as perdas sanguineas sdo também progressivamente
mais elevadas com numeros crescentes de niveis vertebrais incorporados na fusdo e com
fusdes posteriores, em comparacdo com as fusdes anteriores (Shapiro e Sethna, 2004). No
entanto, este trabalho foca-se nas perdas sanguineas em cirurgia de escoliose idiopatica,

realizadas através de abordagem posterior.

A perda de sangue ¢ designada perda de sangue estimada (Estimated Blood Loss, EBL),
uma vez que esta representa a inica maneira pratica de, no bloco operatorio, as determinagdes
poderem ser efetuadas. Dado que sdo estimativas, ndo sdo rigidamente precisas, visto que
dependem de uma combinagdo de factores: volume de sangue aspirado do campo cirtrgico (a
partir do qual o fluido de irrigagdo deve ser subtraido), a determinagdo da perda de sangue
recolhida em compressas (conforme determinado através de pesagem por enfermeiros do
bloco operatorio) e outras possiveis estimativas de perda de sangue (no material utilizado na
cirurgia, no chdo, entre outros). Assim, o valor determinado torna-se bastante dependente do

grau de rigor utilizado pela equipa do bloco operatorio (Shapiro e Sethna, 2004).

Uma outra forma de calcular a perda de sangue esta relacionada com uma percentagem em
relagdo ao volume de sangue estimado do paciente (Estimated Blood Volume, EBV). O EBV
¢ geralmente calculado por 70 ml/kg. Assim, para um paciente de 50 kg, o EBV ¢ de 70 x 50
= 3500 ml. Uma perda de sangue de 1000 ml, representa uma perda no paciente de,
aproximadamente, 29%. Uma apresentagdo mais ampla como a perda de sangue como
percentagem do EBV seria util, uma vez que este valor fornece um indicador mais fisioldgico,

devido ao facto de ter em conta o tamanho do paciente (Shapiro e Sethna, 2004).

Segundo Shapiro e Sethna (2004), embora a EIA seja tratada por fusdo espinal, esta
apresenta os menores valores médios de perda de sangue em procedimentos de escoliose, os
intervalos de medi¢do de perdas de sangue em todos os estudos sdo amplos e os valores que
necessitam de transfusdo de sangue sao muitas vezes conhecidos por ambas as abordagens
anterior e posterior. Pacientes com EIA demonstraram ter a menor quantidade média de perda
de sangue por procedimento, de todos os grupos de escoliose operatdria que foram incluidos
neste estudo. No grupo tratado por fusdo espinal posterior, os intervalos médios de EBL
variaram entre 600 ¢ 1000 ml, e a maioria dos estudos documentaram gamas médias entre 750

e 1500 ml.
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A consciéncia da extensdo das perdas sanguineas na cirurgia de escoliose contribui para
uma melhor preparagdo pré-operatéria e gestdo intraoperatéria, devendo ser reforcado o

estudo e desenvolvimento de métodos para diminuir a sua ocorréncia (Shapiro e Sethna,

2004).

1.3.1. METODOS DE ESTIMATIVA DE PERDAS SANGUINEAS

Modi et al. (2010) realizou um estudo relativamente as perdas sanguineas em cada fase da
cirurgia de escoliose. O procedimento cirurgico foi dividido em quatro fases: fase 1 -
disseccao; fase 2 - inser¢ao de parafusos; fase 3 - montagem da haste seguida por uma
corregdo; fase 4 - preparacao do local para enxerto 6sseo, seguido do enxerto 6sseo e fecho da
ferida. A perda de sangue estimada (EBL) foi baseada na quantidade de sangue aspirado, ¢ a

diferenca entre os pesos das compressas secas € embebidas em sangue.

Para além disto, Schorn (2010) descreve os diversos métodos que podem ser utilizados
para determinar perdas sanguineas: estimativa visual, medi¢do direta, gravimetria, fotometria
e outros. A estimativa visual ¢ o método de determinagdo de perdas sanguineas mais utilizado,
apesar de diversos estudos demonstrarem a sua pouca precisdao. Alguns destes estudos referem
que a subestimagdo ¢ bastante comum, enquanto outros referem que € a superestimagao. No
entanto, alguns afirmam que o facto de se proporcionar educacao através de exercicios de
simulacdo faz com que ocorra uma melhoria da capacidade dos prestadores de cuidados de
saude em estimar uma quantidade predeterminada de volume de sangue, em materiais que
simulam cenarios clinicos. Porém, as estimativas sdo ainda imprecisas, particularmente para

grandes volumes.

A medi¢ao direta ¢ um dos métodos mais antigos de determinagdo precisa de perdas
sanguineas. Nesta metodologia sdao utilizadas ferramentas adequadas para a recolha do
sangue, para posterior quantificacao, sendo que estudos indicam atingir-se uma recolha de

99% do sangue perdido.

Relativamente a gravimetria, ou seja, a medigdo através do peso, existe uma variedade de
métodos utilizados para a determinacao de perdas sanguineas intraoperatorias. A pesagem do
sangue através da recolha de todos os materiais contaminados (toalhas, compressas), com

posterior deducdo do peso seco dos itens, requer apenas uma escala precisa. No entanto, o
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peso ndo discrimina entre o sangue e outros fluidos, sendo que estes ultimos, quando
inadvertidamente recolhidos, afetam os resultados finais. O peso de todos os itens
vulgarmente utilizados que poderiam conter sangue teria que ser conhecido a priori. Para
além disto, a pesagem deve ser realizada rapidamente para limitar a perda por evaporagao.

Este método pode ser facilmente ensinado, mas requer tempo e ¢ de trabalho intensivo.

A fotometria ¢ uma metodologia utilizada em alguns estudos neste tema, sendo que
apresenta diversas limitacdes. Para que este método possa ser realizado, € necessario
equipamento especializado e também o desenvolvimento de uma formula para posterior
aplicacdo a obtencao da leitura. Os erros podem ocorrer durante a recolha de sangue, a
extracdo de sangue a partir dos materiais utilizados, a conversao da hemoglobina em hematina
alcalina ou durante o tempo de comparacdo no espectrofotometro. Para implementar este
método sdao necessarios formagao e protocolos detalhados, para além de disponibilidade e
experiéncia com o equipamento de laboratorio. Este método ¢ o mais preciso, porém nao esta
imediatamente disponivel, ¢ caro e tem o maior potencial de erro, se realizado de forma
incorreta. Este ndo ¢ pratico para uso clinico, mas ¢ um bom método para andlise em

protocolos de pesquisa.

Outros métodos foram também estudados, sendo que nenhum se demonstrou pratico ou

fidedigno.

De notar que estes estudos, na sua maioria, sao realizados para cirurgias de cesariana,
devido a elevada importancia das perdas de sangue neste tipo de intervengdo. Por isso, €
necessaria uma maior investiga¢ao sobre a aplicacao deste tipo de metodologia a cirurgia de

escoliose idiopatica.

Assim, pode-se concluir que os métodos atuais de estimativa de perdas sanguineas sao
pouco reprodutiveis e, muitas vezes, subestimados. A gestdo do sangue deveria ser de senso

comum, sendo eficaz a nivel de custo e de simples reprodugdo (Ghattas, 2012).
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1.4. PERDAS SANGUINEAS E ACIDO TRANEXAMICO

A cirurgia de fusdo posterior da coluna vertebral para a EIA ¢ frequentemente associada a
uma perda de sangue significativa, podendo ser necessdria uma transfusdo devido aos
prolongados tempos operatorios, dissec¢do extensa dos tecidos moles e sangramento 0sseo
significativo durante a instrumentagao (Lykissas ef al., 2013). A administragdo profilatica de
antifibrinoliticos sintéticos, incluindo o acido tranexadmico (TXA) foi, por conseguinte,
investigada para melhorar a hemostasia em cirurgia ortopédica. A hemostasia inicia-se atraveés
de lesdo nos vasos sanguineos, sendo composta por quatro fases. Em primeiro lugar, o vaso
sanguineo provoca uma vasoconstricdo de forma a reduzir a perda de sangue.
Subsequentemente, a exposi¢do do endotélio lesionado inicia a adesdo de plaquetas. A
desgranulacdo das plaquetas, que resulta da adesdo, liberta substancias que aumentam ainda
mais a agregacao de plaquetas e a vasoconstricdo. A terceira fase de hemostasia ¢ a fase que
inclui as cascatas de coagulacao intrinseca e extrinseca. Em consequéncia desta fase, ocorre a
formacgdo de coagulos de fibrina e a ativacdo do sistema fibrinolitico. A fibrin6lise, a quarta
fase, resulta na dissolu¢ao de codgulos de fibrina mediada pela plasmina. Assim, um paciente
que desenvolva um excesso relativo de fibrinolise serd mais propenso a uma perda de sangue
consideravel durante a cirurgia. Desta forma, compostos que combatam a fibrin6lise, como o
acido tranexamico, terdo um papel potencialmente benéfico em procedimentos cirurgicos

(Neilipovitz, 2004).

O 4cido tranexamico ¢ um composto sintético antifibrinolitico, langado na década de 1970
(Neilipovitz, 2004). O TXA (acido carboxilico trans-4-aminometil-ciclo-hexano) ¢ um
derivado aminodacido antifibrinolitico sintético, que forma um complexo reversivel com o
plasminogénio e plasmina através da unido em locais de ligacdo da lisina. Esta ligacao
bloqueia completamente a interacdo do plasminogénio e plasmina com residuos de lisina na
superficie de fibrina, impedindo assim a agdo proteolitica da plasmina sobre a fibrina,
inibindo a fibrindlise na ferida cirurgica (Sethna et al., 2005). Aplicagdes orais e topicas de
TXA podem ser usadas no pré-operatorio, mas a maioria dos estudos refere uma utilizagao
intravenosa. A aplicacdo da dosagem varia, mas as evidéncias sugerem que a farmacocinética
¢ de 10-15 mg/kg de dose inicial, seguida de uma dose de 1 mg/kg por hora. A principal
preocupacdo em torno da utilizacdo de TXA e outros antifibrinoliticos ¢ o potencial para um

aumento do risco de acontecimentos tromboembolicos (Neilipovitz, 2004).
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Sethna et al. (2005) indica que a administracao de TXA produz uma reducao significativa
em 41% da perda de sangue, durante a instrumentacdo posterior da coluna vertebral em
criancas e adolescentes com escoliose. Porém, este composto ndo conduziu a uma redugao
significativa da necessidade de transfusdo de sangue. Neste estudo foi obtida uma maior
redugdo das perdas sanguineas, quando comparado com um outro estudo (Neilipovitz et al.,
2001). Isto pode dever-se ao facto de terem sido utilizadas doses de 100 mg/kg de TXA, com
uma infusao de 0,1 ml/(kg-h) até¢ ao final da cirurgia, comparativamente as doses de 10
mg/kg, com uma infusdo de 1 ml/(kg-h) at¢ ao fecho da ferida cirurgica. Esta ultima
combinagdo nado reduziu significativamente a perda de sangue intraoperatoria mas, no entanto,
reduziu significativamente a quantidade total de transfusdes de sangue no periodo
perioperatorio (periodo intraoperatdrio mais o primeiro dia pds-operatdrio), em cerca 28%.
Esta diferenga entre os dois estudos esta provavelmente relacionada com uma dose 10 vezes
maior de TXA utilizado no primeiro estudo, o que pode ter feito com que, na maioria dos
pacientes, se produzissem as concentracdes plasmaticas terapé€uticas estaveis suficientes para

suprimir a fibrinolise.

Deste modo, o uso do acido tranexamico durante a fusdo posterior da coluna para a
escoliose idiopatica tem apresentado uma reducdao da perda de sangue intraoperatoria e de
transfusdes, mas as informagdes sobre transfusdo pos-operatoria apds o uso de acido

tranexamico sao limitadas (Ngo et al., 2013).
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2. OBJECTIVOS

Este trabalho tem como objectivo comparar trés metodologias para estimar perdas
sanguineas, adequadas a sua aplicacdo em contexto hospitalar, nomeadamente, em Bloco

Operatorio.

Adicionalmente, espera-se que estas metodologias sejam capazes de estimar, com um

baixo erro, as perdas sanguineas numa cirurgia de escoliose idiopatica.

As metodologias foram escolhidas de acordo com os estudos ja realizados dentro desta
area, especificamente em cirurgia de escoliose. No entanto, como referido anteriormente,
muitos estudos focados na estimativa de perdas sanguineas estdo relacionados com a cirurgia
de cesariana, devido a grande importancia e possiveis consequéncias que as perdas podem ter
neste caso. Assim, foi realizada uma pesquisa do que tem sido feito recentemente relacionado
com as perdas sanguineas, de modo a decidir quais os métodos que mais se adequariam a este

estudo.

Deste modo, foram escolhidas as trés metodologias que mais se poderiam adequar a
recolha num bloco operatorio, apos verificagdo da disponibilidade dos equipamentos
necessarios no Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. - Hospital de Santo Antoénio e na

Universidade Catolica Portuguesa - Escola Superior de Biotecnologia.
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3. MATERIAIS E METODOS

Apos obter a aprovagao do Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. — Hospital de Santo
Antonio, foi iniciado o processo de recolha dos dados, tendo por base os planos cirurgicos do
Bloco Operatorio (BO) de Ortopedia. Assim, foram tidos em conta os planos de pacientes
pediatricos (< 18 anos) com EIA tratados cirurgicamente entre Janeiro ¢ Maio do corrente

ano.

No que respeita aos critérios de inclusdo relativamente tipo de cirurgia, foram
selecionados: (1) pacientes com EIA; (2) cirurgia de fusdo posterior da coluna vertebral.
Pacientes com escoliose neuromuscular e/ou associada a outras afecgdes, bem como pacientes
submetidos a cirurgia por via anterior foram excluidos. Os dados relativos as perdas

sanguineas intraoperatorias foram obtidos a partir dos relatorios de anestesia.

No BO de Ortopedia, concretamente nas cirurgias de escoliose, sdo utilizados dois tipos de
compressas, de acordo com a sua utilizagdo durante a mesma: compressas de gaze, com um
peso aproximado de 10 g, e compressas de gaze de contraste, com um peso aproximado de 20
g. Estas ultimas distinguem-se das restantes por serem identificaveis no final da cirurgia,
devido ao facto de terem uma risca visivel no raio-X. Isto porque quando uma compressa
normal estd encharcada de sangue ndo se distingue e aumenta o risco de o cirurgido nao a
retirar no final da operagdo. Desta forma, neste trabalho, ambos os tipos de compressas foram

incluidos e analisados, com as respectivas diferencas.

Neste trabalho foram testadas, entdo, trés metodologias, que serdo posteriormente

descritas: (1) Método empirico; (2) Método gravimétrico; (3) Método espectrofotométrico.

3.1. METODO EMPIRICO

O método empirico baseia-se na recolha da opinido da enfermeira instrumentista presente
no BO, sendo que para este estudo foram tidos em conta determinadas condi¢des de inclusao:
(1) Licenciatura em Enfermagem; (2) pelo menos trés anos de experiéncia em instrumentagao

de Ortopedia.
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Para este método, foi utilizada uma escala qualitativa, entre 0 e 3, em que 0 corresponde a
“nenhum sangramento” (peso aproximado de sangue inferior a 3 g), 1 a “pouco sangramento”
(peso aproximado de sangue no intervalo [3-30] g), 2 a “sangramento médio” (peso
aproximado de sangue no intervalo [31-60] g) e 3 a “sangramento elevado” (peso aproximado
de sangue no intervalo [61-90] g). A recolha dos dados foi realizada para a totalidade de
ambos os tipos de compressas, questionando a enfermeira instrumentista relativamente ao
nivel de encharcamento de cada compressa. Todos os resultados foram apontados para

posterior comparagao com as restantes metodologias e consequente discussao.

3.2. METODO GRAVIMETRICO

Relativamente ao método gravimétrico, este baseia-se na pesagem das compressas
cirtrgicas, tendo-se utilizado uma balanga da marca Mettler Toledo (modelo BD6000),
previamente calibrada (Anexo A). A balanga foi colocada no BO, devidamente protegida e
tarada, para recolha continua dos dados. Esta foi realizada, como para as restantes
metodologias, para a totalidade de ambos os tipos de compressas. Para além do peso da
compressa, foi também apontado se a compressa em questdo continha ou nao soro fisiologico.
Este dado foi recolhido tendo em conta a coloracdo da compressa, ou seja, no caso de a
compressa conter apenas sangue a sua coloracdo ¢ um vermelho vivo, enquanto que se tiver

também soro fisiologico (ou outros fluidos) apresenta uma cor vermelha muito mais esbatida.

Apos a recolha dos dados, e no tratamento dos mesmos, foi descontado o peso seco de cada
tipo de compressa, sendo que os dados das compressas com soro fisiologico foram tratados a

parte de modo a nao influenciarem os restantes resultados.

3.3. METODO ESPECTROFOTOMETRICO

Quanto ao método espectrofotométrico, foi utilizado um equipamento denominado
VinePAT. Este ¢ um sistema inovador acionado por dados que, na sua versdo mais simples, ¢
composto pelos seguintes elementos: 1) um espectrometro de UV-Vis-SWNIR da marca
Ocean Optics (modelo HR 4000, 200 a 1100 nm); ii) uma sonda de reflexdo de Vis-SWNIR

alterada de modo a adequar-se as especificagdes; iii) uma fonte de luz de tungsténio (fontes de
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luz de tungsténio e halogénio HL-2000, 360 a 2000 nm); iv) e o software SpectraSuite que

pode ser utilizado para se proceder a recolha de dados (Martins et al., 2010).

Para a obtengado dos espectros através do software SpectraSuite, foi utilizada a funcdo High
Speed Acquisition, com as seguintes especificacdes: Integration time: 100 ms; Scans to
average: 10; Boxcar width: 9; External Trigger Mode: Normal; Electric Dark Correction:
v; Strobe/Lamp Enable: v ; Number of scans: 3. Os dados foram obtidos a temperatura
ambiente do BO, para todas as compressas cirtrgicas (de ambos os tipos) e em trés pontos
aleatorios e diferentes das zonas encharcadas com sangue, através da sonda. As medigdes
foram feitas assim que as compressas foram retiradas do campo operatorio e pesadas pela
equipa de anestesiologia, de modo a evitar grandes perdas e, consequentemente, erros

significativos.

34. ANALISE DOS DADOS

Os dados analisados na secc¢ao seguinte correspondem aos recolhidos no BO de Ortopedia
para as primeiras 10 cirurgias decorridas entre 14 de janeiro e 22 de abril de 2014, sendo que
apenas foram incluidas as compressas que nao continham soro fisioldgico ou outros fluidos
utilizados no campo operatorio. Assim, para estas 10 cirurgias foi totalizado um conjunto de

122 compressas.

Relativamente a metodologia para a anélise e tratamento dos dados foi utilizado o software
IBM SPSS Statistics v.20 e o Microsoft Office Excel. Através do software IBM SPSS
Statistics foram realizados alguns testes por forma a obter um modelo de previsao para as
variaveis deste estudo: Peso de Sangue Aproximado (obtido através do método gravimétrico),
VisNIR (esta variavel refere-se aos valores de intensidade obtidos através do espectro de
absor¢ao recolhido com o dispositivo VinePAT, para um comprimento de onda de,

aproximadamente, 550 nm) e Opinido.

27






4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos através dos dados recolhidos no
Bloco de Ortopedia do Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. — Hospital de Santo Antonio, em
pacientes pediatricos (< 18 anos) com EIA tratados cirurgicamente entre janeiro € maio de

2014, como referido anteriormente.

4.1. NORMALIZACAO DOS DADOS ORIGINAIS

Apos a analise dos resultados obtidos a partir dos dados originais (Apéndice A), verificou-
se a possivel existéncia de pontos discrepantes, ou seja, dados que se encontram afastados do
restante conjunto. Desta forma, procedeu-se a normalizagdo das variaveis numéricas: Peso de
Sangue Aproximado e VisNIR. Posteriormente optou-se por apresentar esta normalizacao
através de histograma, pela sua visualizacao ser mais perceptivel. Assim, a figura 4.1 mostra

os histogramas obtidos para ambas as variaveis numéricas apds normalizagdo, bem como a

distribuicao normal para os dados em questao.
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Figura 4.1 — Histogramas obtidos para ambas as variaveis normalizadas, com a respetiva distribuigdo normal

e pontos discrepantes identificados: a) Peso de Sangue Aproximado; b) VisNIR.
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Como se pode verificar pelos histogramas das variaveis normalizadas Peso de Sangue
Aproximado e VisNIR, e segundo a distribuicdo normal de ambas, existem trés pontos
discrepantes. Isto ¢, existem trés valores para além desta distribuicdo que estdo assinalados

nas proprias figuras.

4.2. TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Ta como anteriormente, os dados analisados apenas incluiram as compressas que nao
continham soro fisiologico ou outros fluidos utilizados no campo operatdrio. Assim, foram
realizados testes através do software IBM SPSS Statistics, por forma a conseguir um modelo
de previsdo para as variaveis deste estudo: Peso de Sangue Aproximado, VisNIR e Opinido.
Na tabela 4.1 apresenta-se a frequéncia dos dados utilizados para esta analise. Posteriormente,

sera analisada individualmente a correlagao entre as trés variaveis.

Tabela 4.1 — Estatistica descritiva das varidveis em andlise.

Peso de Sangue
VisNIR Opiniao
Aproximado (g)
Nuimero de Amostras Validas 119
Média 10,714 10496,977 1,470

Desvio-Padrao 6,449 3095,849 0,580

4.2.1. CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO E O VISNIR

Primeiramente foi realizada uma regressao linear entre o Peso de Sangue Aproximado, em

gramas, ¢ 0 VisNIR, cujos resultados se apresentam de seguida.

O coeficiente de correlagdao de 0,280 da tabela Resumo do modelo (tabela 4.2) sugere que
o Peso de Sangue Aproximado (g) e os valores VisNIR obtidos tém uma correlagdo linear
relativamente fraca. O valor de R” ajustado indica que a propor¢do da variagio do Peso de

Sangue Aproximado que ¢ explicada pelos valores VisNIR obtidos ¢ de 7,1%.
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Tabela 4.2 — Resumo do modelo, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e o

VisNIR.

Modelo

R

0,280 0

,078

R Erro Padrao da

R’ Ajustado

Estimativa

6,218

0,071

Através da analise de variancia (Apéndice B, tabela B.1) foi possivel obter um p-value de

0,002, o que significa que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo linear simples ¢

significativo. Ou seja, os valores VisNIR obtidos contribuem para explicar a variacao do peso

de sangue obtido.

A equacgdo de regressao pode ser obtida através da tabela Coeficientes (Apéndice B, tabela

B.2). Nesta pode-se verificar que o valor de p-value obtido ¢ de 0,002 o que indica que, para o

= 5,0%, o valor do coeficiente da varidvel VisNIR ¢ significativo. O modelo de regressdao

linear pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:

[Peso de Sangue Aproximado] = —0,001x[VisNIR] + 16,839

(4.2.1.1)

Na figura 4.2 encontra-se representado o modelo de regressdo linear obtido, com a

respectiva equagao e coeficiente de regressao.
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Figura 4.2 — Representagdo da regressao linear, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e VisNIR.
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Apos ser feita a regressao linear, fez-se uma regressao quadratica por forma a tentar

verificar uma melhoria do modelo de previsao.

Pela andlise da tabela 4.3, o coeficiente de correlacdo de 0,281 indica que o Peso de
Sangue Aproximado (g) e os valores VisNIR obtidos t€ém uma correlagdo quadratica
relativamente fraca, pouco superior a correlacio linear. O valor de R? ajustado indica que a
propor¢ao da variagdo do Peso de Sangue Aproximado que € explicada pelos valores VisNIR

obtidos ¢ de 6,3%.

Tabela 4.3 — Resumo do modelo, resultante a regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e o

VisNIR.

Erro Padrao da

Estimativa

Modelo R | R’ R’ Ajustado

1 0,281 0,079 0,063 6,243

A andlise de variancia (Apéndice B, tabela B.3) mostra a obtengao de um p-value de 0,008,
o que indica que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo quadratica ¢ significativo. Ou seja, 0s

valores VisNIR obtidos contribuem para explicar a variagao do peso de sangue obtido.

A equagdo de regressao pode ser obtida através da Coeficientes (Apéndice B, tabela B.4).

O modelo de regressao quadratico pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:
[Peso de Sangue Aproximado] = 1,254E — 8X[VisNIR]? — 0,001X[VisNIR] + 18,436 (4.2.1.2)

Pela figura 4.3 pode-se verificar a representacao do modelo quadratico obtido, bem como a

respetiva equagao e coeficiente de correlagao.
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[Peso de Sangue Aproximado]=1,254E-8x[VisNIR]z- ),001x[VisNIR]+18,436
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Figura 4.3 — Representagdo da regressdo quadratica, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e VisNIR.

4.2.2. CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO E A OPINIAO

De seguida apresentam-se os dados resultantes da regressdo linear efetuada entre as

variaveis Peso de Sangue Aproximado, em gramas, ¢ a Opinido da enfermeira instrumentista.

O coeficiente de correlacdo de 0,666 apresentado na tabela 4.4 sugere que o Peso de
Sangue Aproximado (g) e a Opinido da enfermeira instrumentista tém uma correlagdo linear
significativa. O valor de R? ajustado indica que a propor¢do da variacdo do Peso de Sangue

Aproximado que ¢ explicada pela Opinido da enfermeira instrumentista ¢ de 43,9%.

Tabela 4.4 — Resumo do modelo, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado ¢ a

Opinido.

Erro Padrao da

Modelo R R’ R’ Ajustado

Estimativa

1 0,666 0,444 0,439 4,829
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Pela tabela relativa a analise de variancia (Apéndice B, tabela B.5) verifica-se a obtencao
de um p-value de 0,000, o que indica que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo linear
simples € significativo. Ou seja, a Opinido recolhida contribui para explicar a variagdo do

Peso de Sangue Aproximado.

Através da tabela Coeficientes (Apéndice B, tabela B.6) ¢ possivel obter a equacdo de
regressao. Aqui, pode-se verificar que o valor de p-value ¢ de 0,000 o que indica que, para o =
5,0%, o valor do coeficiente da variavel Opinido € significativo. O modelo de regressao linear

pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:
[Peso de Sangue Aproximado] = 7,415X[0piniio] — 0,191 (4.2.2.1)

Na figura 4.4 apresenta-se o modelo de regressao quadratica, assim como a respetiva

equagao e o coeficiente de correlacao.
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Figura 4.4 — Representagdo da regressao linear, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e Opinido.
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Seguidamente estdo apresentados os resultados da regressdao quadratica.

Através da tabela Resumo do modelo (tabela 4.5) verifica-se que o coeficiente de
correlagao de 0,739 sugere que o Peso de Sangue Aproximado (g) e a Opinido da enfermeira
instrumentista t€ém uma correlacdo quadratica relativamente forte, e superior a correlagdo
linear. O valor de R? ajustado indica que a propor¢io da variacio do Peso de Sangue

Aproximado que ¢ explicada pela Opinido da enfermeira instrumentista ¢ de 53,8%.

Tabela 4.5 — Resumo do modelo, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e a

Opinido.

Erro Padrao da

Estimativa

Modelo R | R’ R’ Ajustado

1 0,739 0,546 0,538 4,382

A andlise de variancia (Apéndice B, tabela B.7) mostra a obtengao de um p-value de 0,000,
o que significa que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo quadratica € significativo. Ou seja,

a Opinido recolhida contribui para explicar a variagcdo do peso de sangue obtido.

A equacgdo de regressao pode ser obtida através da tabela Coeficientes (Apéndice B, tabela

B.8). O modelo de regressao quadratico pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:

[Peso de Sangue Aproximado] = 6,142X[0piniio]? — 13,381x[0Opinido] + 15,062 (4.2.2.2)

Na figura 4.5 encontra-se representado o modelo de regressao quadratica, assim como a

respectiva equagao e coeficiente de correlagao.
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[Peso de Sangue Aproximado]=6,142x[Opiniﬁo]z-13,381x[Opini50]+15,062
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Figura 4.5 — Representacdo da regressdo quadratica, para as varidveis Peso de Sangue Aproximado e

Opinido.

4.2.3. CORRELACAO ENTRE O VISNIR E A OPINIAO

No seguimento das secgdes anteriores, posteriormente sdo apresentados os resultados
obtidos para a correlagdo entre o VisNIR e a Opinido da enfermeira instrumentista. Tal como
nos casos anteriores, foi primeiramente realizada uma regressao linear entre ambas as

variaveis.

O coeficiente de correlagdo de 0,340 apresentado na tabela 4.6 indica que os valores
VisNIR obtidos ¢ a Opinido da enfermeira instrumentista tém uma correlagao linear
relativamente fraca. O valor de R? ajustado mostra que a propor¢io da variagio do VisNIR

que ¢ explicada pela Opinido ¢ de 10,8%.

Tabela 4.6 — Resumo do modelo, resultante da regressdo linear, para o VisNIR e a Opinido.

Erro Padrao da

R’ R’ Ajustado

Estimativa

1 0,340 0,116 0,108 2923,532
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Pela analise de variancia (Apéndice B, tabela B.9) foi possivel obter um p-value de 0,000,
o que significa que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo linear simples ¢ significativo. Ou

seja, a Opinido da enfermeira instrumentista contribui para explicar a variacdo dos valores
VisNIR obtidos.

A tabela Coeficientes (Apéndice B, tabela B.10) indica a equagao de regressao. Aqui pode-
se verificar que o valor de p-value obtido ¢ de 0,000 o que indica que, para a = 5,0%, o valor
do coeficiente da varidvel Opinido ¢ significativo. O modelo de regressao linear pode ser,

entdo, descrito através da seguinte equagao:
[VinePAT] = —1817,326X[0pinido] + 13169,515 (4.2.3.1)

A figura 4.6 representa o modelo de regressao linear, com a respetiva equacao e coeficiente

de correlacao.
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Figura 4.6 — Representagdo da regressao linear, para as variaveis VisNIR e Opinido.
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Posteriormente apresentam-se os resultados obtidos para a regressao quadratica, tal como

nos casos anteriores.

A partir da tabela 4.7, o coeficiente de correlacao de 0,355 sugere que os valores VisNIR
obtidos e a Opinido da enfermeira instrumentista t€m uma correlacao quadratica relativamente
fraca, mas um pouco superior 4 correlacdo linear. O valor de R’ ajustado indica que a

proporcao da variacdo do VisNIR que ¢ explicada pela Opinido ¢ de 11,1%.

Tabela 4.7 — Resumo do modelo, resultante da regressdo quadratica, para o VisNIR e a Opinido.

Erro Padrao da

Estimativa

Modelo R | R’ R’ Ajustado

1 0,355 0,126 0,111 2919,569

A andlise de variancia (Apéndice B, tabela B.11) mostra a obtengdo de um p-value de
0,000, o que significa que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo quadratica ¢ significativo.
Ou seja, a Opinido da enfermeira instrumentista contribui para explicar a variagao dos valores

VisNIR obtidos.

A equacgdo de regressao pode ser obtida através da tabela Coeficientes (Apéndice B, tabela
B.12). O modelo de regressdao quadratico pode ser, entdo, descrito através da seguinte

equacao:
[VisNIR] = 920,419x[Opiniio]? — 4933,640x[Opinido] + 15455,155 (4.2.3.2)

A figura 4.7 apresenta o modelo de regressdao quadratica, em conjunto com a respetiva

equagao e coeficiente de correlagao.
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Figura 4.7 — Representagdo da regressdo quadratica, para as variaveis VisNIR e Opinido.

Apos a analise dos resultados obtidos antes e depois da remogao dos pontos discrepantes
identificados, seria de esperar que as diferencas entre os coeficientes de correlagdo em ambos
os modelos, linear e quadratico, fossem bastante mais significativas. No entanto, apds a
remocao destes pontos, os resultados continuam a ser significativos para a = 5,0%, o que ¢ um

bom indicador para este estudo.

Relativamente ao modelo de regressao linear e quadratico dos dados apds a remocao pode-
se verificar que, apesar das diferengas entre ambos os coeficientes de correlacao para todas as
variaveis em estudo nao serem muito significativas, os resultados para o modelo de regressao
quadratica sao melhores do que os para o de regressao linear. Assim, pode-se considerar que o

modelo de previsao se baseia no modelo de regressao quadratica.
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4.3. COMPARACAO DOS DADOS RECOLHIDOS NAS DUAS ULTIMAS CIRURGIAS COM

O MODELO DE PREVISAO OBTIDO

Apos serem realizados os testes de modo a conseguir um modelo de previsdo para este
estudo, o modelo obtido foi testado através da comparagdao com os dados recolhidos nas duas
ultimas cirurgias, a 29 de abril e 23 de maio de 2014. Tal como nos testes realizados
anteriormente, apenas foram utilizadas as compressas que nao continham soro fisiolégico ou
outros fluidos utilizados no campo operatdrio. Para a cirurgia de 29 de abril foi totalizado um
conjunto de 8 compressas, enquanto para a de 23 de maio foram utilizadas 9 compressas. Para
esta analise foi utilizado o software Microsoft Office Excel. Assim, de seguida, sdo
apresentados os resultados obtidos para o modelo de regressdo quadratica para as trés

variaveis em estudo.

4.3.1. RESULTADOS PARA A CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO
E 0 VISNIR

Para a cirurgia de 29 de abril, e para as varidveis Peso de Sangue Aproximado e VisNIR,
foram obtidos os resultados apresentados na figura 4.8. Para o modelo de regressdao quadratica
o erro médio associado obtido foi de -2,6%. Ou seja, o valor previsto encontra-se abaixo do

valor medido, mas ja bastante proximo.
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Figura 4.8 — Comparacao entre os valores medidos e previstos, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado

e VisNIR, para a cirurgia de 29 de abril.
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Para a cirurgia de 23 de maio, e para as mesmas variaveis, foram obtidos os resultados
apresentados na figura 4.9. Para o modelo de regressdo quadratica foi calculado um erro
médio associado de 4,2%, o que significa que o valor previsto se encontra ligeiramente acima

do valor medido.

30

25

20 L

Peso (g) 15 )
—&=—Peso Previsto (g)

10 - ® Peso Medido (g)
[ J
5

0 . . . ,
0,00E+00 5,00E+03 1,00E+04 1,50E+04 2,00E+04

VisNIR

Figura 4.9 — Comparagdo entre os valores medidos e previstos, para as varidveis Peso de Sangue Aproximado

e VisNIR, para a cirurgia de 23 de maio.

4.3.2. RESULTADOS PARA A CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO

E A OPINIAO

Para a cirurgia de 29 de abril, e para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e Opinido da
enfermeira instrumentista, foram obtidos os resultados apresentados na figura 4.10. Assim,
para o modelo de regressao quadratica o erro médio associado obtido foi de -7,8%, indicando

que o valor previsto se apresenta abaixo do valor medido.
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Figura 4.10 — Comparagdo entre os valores medidos e previstos, para as variaveis Peso de Sangue

Aproximado e Opinido, para a cirurgia de 29 de abril.

Para a cirurgia de 23 de maio, e para as mesmas variaveis, foram obtidos os resultados
apresentados na figura 4.11. Para o modelo de regressao quadratica o erro médio associado

obtido foi de 6,9%, o que significa que o valor previsto se apresenta um pouco acima do valor

medido, mas relativamente proximo.
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Figura 4.11 — Comparagdo entre os valores medidos e previstos, para as variaveis Peso de Sangue

Aproximado e Opinido, para a cirurgia de 23 de maio.
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4.3.3. RESULTADOS PARA A CORRELACAO ENTRE O VISNIR E A OPINIAO

Para a cirurgia de 29 de abril, e para as varidveis VisNIR e Opinido da enfermeira
instrumentista, foram obtidos os resultados apresentados na figura 4.12. Relativamente ao
modelo de regressao quadratica o erro médio associado obtido foi de 16,1%, indicando que o

valor previsto se encontra um pouco acima do valor medido.
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Figura 4.12 — Comparagdo entre os valores medidos e previstos, para as variaveis VisNIR e Opinido, para a

cirurgia de 29 de abril.

Para a cirurgia de 23 de maio, e para as mesmas variaveis, foram obtidos os resultados
apresentados na figura 4.13. Para o modelo de regressdao quadratica foi calculado um erro
médio associado de -5,1%, o que indica que o valor previsto se encontra abaixo do valor

medido, embora relativamente proximo.
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Figura 4.13 — Comparagdo entre os valores medidos e previstos, para as variaveis VisNIR e Opinido, para a

cirurgia de 23 de maio.
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Através da tabela 4.8, e relativamente a analise efetuada ao modelo de previsdo pode-se
concluir que estd um pouco aquém do que seria ideal. Contudo, para as variaveis Peso de
Sangue Aproximado e Opinido da enfermeira instrumentista, que sdo atualmente as mais
utilizadas em contexto hospitalar, verifica-se que o erro associado ¢ o que apresenta menores
valores em percentagem, sendo negativos para ambas as cirurgias em analise. Isto significa

que estao ambos abaixo do valor real medido, embora bastante proximos.

Tabela 4.8 — Quadro-resumo dos resultados obtidos através da regressdo quadratica, para as variaveis em

estudo.

Peso de Sangue Peso de Sangue

VisNIR
Aproximado Aproximado
vs. Opinido

vs. VisNIR vs. Opinido

R 0,281 0,739

0,355

R2 0,079 0,546 0,126
R? Ajustado 0,063 0,538 0,111
Sig. (¢ = 5,00%) 0,008 0,000 0,000
[Peso de Sangue Aproximado] = [Peso de Sangue Aproximado] = [VisNIR] =
1,254E-8*[VisNIR]?Z - 6,142*[Opinido]? - 920,419*[Opinido]? -
Equacao
0,001*[VisNIR] 13,381*[Opinido] 4933,640*[Opinido]
+ 18,436 + 15,062 +15455,155
Erro Médio Associado
-2,6% -7,8% 16,1%
Cirurgia de 29/04
Erro Medio Associado
4,2% 6,9% -5,1%

Cirurgia de 23/05

Uma possivel explicagdo para os resultados obtidos, e apresentados na tabela 4.8, pode
basear-se: (i) na diferenca entre os pacientes; (ii) na diferenca entre os trés métodos utilizados.
No primeiro caso, refere-se a possiveis diferencas fisioldgicas, inerentes a cada paciente,
nomeadamente a nivel sanguineo. No entanto, ¢ uma varidvel de dificil controlo. J& no
segundo caso, para além de serem metodologias bastante diferentes entre si, requerem um
estudo mais aprofundado para uma possivel adaptacao ao ambiente cirtirgico, particularmente
no que se refere ao método espectrofotométrico. Isto deve-se ao facto de ser uma metodologia

ainda muito pouco explorada e sem qualquer aplicagdo a area da saude. Por isso, a sua

44



adaptacao pode nao ter sido a mais adequada, apesar dos resultados serem significativos para
os dados recolhidos. No que diz respeito ao método empirico, e como referido anteriormente,
este ¢ bastante subjetivo. Apesar de terem sido definidos critérios de inclusdo relativamente as
enfermeiras instrumentistas, depende sempre do observador e da sua experiéncia neste tipo de
observagao, razao pela qual os resultados podem nao se aproximar do que verdadeiramente ¢
medido. Assim, e visto que ¢ uma das metodologias mais utilizadas nesta area, deve-se
apostar na formagao continua destes profissionais, para que possam continuar a ser uma mais-

valia nestes procedimentos.

Deste modo, e ap6s uma analise aprofundada, a metodologia que provavelmente sera mais
adequada para estimar as perdas sanguineas através das compressas cirargicas ¢ a
gravimétrica, ja utilizada no BO de Ortopedia. Verificou-se ser dos métodos estudados o
mais reprodutivel e fidvel, mas também o mais pratico para este tipo de aplicagdo. Apesar
disto, para que este estudo possa ter um peso bastante mais significativo seria necessaria a

recolha de mais dados relativos a este tipo de cirurgia.

4.4. VOLUME DE SANGUE PERDIDO

Neste capitulo pretende-se mostrar o resultado obtido para o volume médio de sangue
perdido, por cirurgia de EIA. Para isso, foram utilizadas todas as compressas recolhidas no
BO de Ortopedia, para cada cirurgia. Ou seja, foram incluidas todas as compressas, incluindo
as que continham soro fisioldgico ou outros fluidos utilizados no campo operatdrio. Os
calculos foram realizados individualmente para cada cirurgia, sendo que o volume de sangue
perdido foi calculado tendo por base o volume de soro fisiologico utilizado no campo
operatorio, o volume de fluidos aspirado € o volume de sangue nas compressas sem SOro
fisiologico ou outros fluidos. Note-se que, para este ultimo parametro, foi tida em conta a
densidade do sangue, de modo a calcular o volume a partir do peso. Assim, segundo

Shmukler (2004) a densidade média do sangue humano ¢ de, aproximadamente, 1,060 g/ml.
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Tendo em conta todos os fatores referidos, e para um conjunto de 13 cirurgias, obteve-se
um volume médio de sangue perdido de 1245 ml. Pelo que foi observado no BO de Ortopedia
para as cirurgias em questdo, verifica-se que este ndo ¢ um valor fora do comum. Porém,
como ja foi referido, apesar de a cirurgia de EIA ser bastante sangrativa, as perdas sanguineas

sao muito variaveis em criancas e adolescentes devido a diversos fatores.
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5. CONCLUSOES GERAIS

Este trabalho centrou-se na comparagdo de trés metodologias, com o objetivo de
desenvolver um modelo de previsdo das perdas sanguineas em Bloco Operatorio. Desta
forma, apds alguns testes, verificou-se que o modelo que mais se adequaria aos dados

recolhidos seria baseado no modelo de regressdao quadratica.

Os resultados obtidos com o modelo de previsao de perdas sanguineas, no que diz respeito
as duas cirurgias de teste, mostraram que o modelo ndo ¢ exato. Pelo contrario, os erros
médios associados indicam que os valores previstos, na sua maioria, se encontram abaixo dos
valores reais. No entanto, verificou-se também que estes erros médios ndo sao muito
elevados, pelo que com a recolha de um maior nuimero de dados o modelo podera ser

melhorado e prever com maior fiabilidade as perdas sanguineas.

Relativamente as metodologias utilizadas, no final deste trabalho foi possivel verificar que,
aquela que parece estar mais adequada a todo o trabalho desenvolvido no BO continua a ser a
metodologia gravimétrica. Isto deve-se ao facto de ser um método de facil e rapida execugao
e, também, a imediata obten¢ao e interpretacao de resultados. No entanto, observou-se que €
possivel a introdu¢do de uma nova metodologia, ainda que necessite de ser bastante

trabalhada e adaptada.

No decorrer de todo o processo de recolha de dados, foi possivel verificar que, para os
médicos anestesistas, ¢ também importante terem conhecimento do valor médio do volume de
sangue perdido por tipo de cirurgia, que neste caso se aplica a cirurgia de escoliose idiopatica.
Desta forma, foi possivel chegar a um valor médio de 1245 ml. Este ¢ um valor comum para
este tipo de cirurgia, podendo auxiliar os médicos anestesistas na melhoria de resposta ao

paciente.

47






6. TRABALHO FUTURO

No futuro, propde-se a continuidade deste trabalho de forma a otimizar o modelo de
previsdo obtido, através da recolha de um maior nimero de dados cirurgicos. No entanto, ¢
um trabalho moroso devido aos timings entre cirurgias e também bastante repetitivo, o que se
pode tornar algo desmotivador. Para além disto, o mecanismo de recolha de dados poderia ser
melhor estudado, na medida em que para este trabalho nao foi possivel articular muito bem o
tempo entre a decisdo das metodologias, a disponibilizagao dos equipamentos e o inicio das

cirurgias.

Apesar de todos os contratempos, seria interessante verificar os resultados obtidos com a
recolha de mais dados, nomeadamente com o método espectrofotométrico. Isto devido ao
facto de ser uma metodologia inovadora que poderia ser melhorada por forma a ser utilizada
regularmente em contexto hospitalar. Seria, entdo, recomendado um estudo mais exaustivo
com o VinePAT, de modo a adaptar melhor este equipamento ao trabalho realizado no Bloco
Operatorio. Para isso, deveria comecar-se por realizar um estudo exaustivo com sangue €
tendo em conta as suas caracteristicas, para que posteriormente possam ser definidas todas as

condicoes ideais ¢ necessarias de recolha dos dados.

Outra das hipdteses a considerar seria alterar o método espectrofotométrico por outro que
melhor se adeque ao Bloco Operatoério. Contudo, ndo hd muitas aplicagdes direcionadas para
a cirurgia de escoliose idiopatica, o que podera ser um pouco mais complicado. Apesar disto,
deve haver uma interligagdo e partilha bastante dindmica entre os médicos anestesistas, as
enfermeiras instrumentistas € quem estiver a realizar o estudo. S6 assim se podera
desenvolver algo realmente 1til para todas as partes, em que o maior beneficidrio sera, sem

davida, o paciente.
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APENDICE A — TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS ORIGINAIS

Al






Os dados analisados nesta sec¢do correspondem aos recolhidos no BO de Ortopedia para
as primeiras 10 cirurgias decorridas entre 14 de janeiro e 22 de abril de 2014, sendo que
apenas foram incluidas as compressas que nao continham soro fisioldgico ou outros fluidos
utilizados no campo operatorio. Assim, para estas 10 cirurgias foi totalizado um conjunto de
122 compressas. Na tabela A.1 pode-se verificar a frequéncia dos dados utilizados para esta

analise. Posteriormente, sera analisada individualmente a correlacao entre as trés variaveis.

Tabela A.1 — Estatistica descritiva das variaveis em analise, para os dados originais.

Peso de Sangue

VisNIR Opiniao

Aproximado (g)
Nuimero de Amostras Validas 122
Média 11,746 10557,127 1,490
Desvio-Padrio 10,679 3277,550 0,606

A.1. CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO E O VISNIR

Nesta sec¢dao apresentam-se os resultados obtidos para a correlacdo entre os valores do
Peso de Sangue Aproximado, em gramas, ¢ os valores VisNIR. Assim, primeiramente, foi
realizada uma regressao linear entre ambas as variaveis, cujos valores se encontram nas
tabelas A.2, A.3 e A.4. O coeficiente de correlacao de 0,263 da tabela A.2, Resumo do
modelo, sugere que o Peso de Sangue Aproximado (g) e os valores VisNIR obtidos tém uma
correlagio linear relativamente fraca. O valor de R” ajustado indica que a proporcio da
variacdo do Peso de Sangue Aproximado que ¢ explicada pelos valores VisNIR obtidos ¢ de

6,1%.

Tabela A.2 — Resumo do modelo, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e o
VisNIR.

Erro Padrao da

R’ R? Ajustado

Estimativa

1 0,263 0,069 0,061 10,347
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Através da tabela A.3 obteve-se um p-value de 0,003, o que significa que, para a = 5,0%, o
modelo de regressdo linear simples ¢ significativo (0,003 < 0,050). Ou seja, os valores

VisNIR obtidos contribuem para explicar a variagdo do peso de sangue obtido.

Tabela A.3 — Analise de varidncia, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e o
VisNIR.

Soma dos Quadrado da
Quadrados Média
1 Regressao 951,280 1 951,298 8,885 0,003
Residual 12847,825 120 107,065
Total 13799,123 121

A equagdo de regressao pode ser obtida através da tabela Coeficientes (tabela A.4). Nesta,
verifica-se que o valor de p-value obtido ¢ de 0,003 o que indica que, para a = 5,0%, o valor
do coeficiente da varidvel VisNIR ¢ significativo. O modelo de regressdao linear pode ser,

entdo, descrito através da seguinte equagao:

[Peso de Sangue Aproximado] = —0,001x[VisNIR] + 20,777 (A.1.1)

Tabela A.4 — Coeficientes, resultante da regressao linear, para o Peso de Sangue Aproximado e o VisNIR.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

1 (Constante) 20,777 3,171 6,551 0,000

VisNIR -0,001 0,000 -0,263 -2,981 0,003

Na figura A.1 pode-se observar o modelo de regressao linear obtido, com a respectiva

equagao e coeficiente de regressao.
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Figura A.1 — Representacao da regressdo linear, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e VisNIR.

Posteriormente, ¢ de modo a tentar melhorar o modelo de previsao para estas variaveis, foi
realizada uma regressao quadratica. Na tabela A.5, o coeficiente de correlagao de 0,267
mostra que o Peso de Sangue Aproximado (g) e os valores VisNIR obtidos t€ém uma
correlagdo quadratica relativamente fraca, pouco superior a correlagdo linear. No entanto, o
valor de R ajustado indica que a propor¢io da variacio do Peso de Sangue Aproximado que é
explicada pelos valores VisNIR obtidos ¢ de 5,6%, sendo um pouco inferior ao valor obtido

através da regressao linear.

Tabela A.5 — Resumo do modelo, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e o

VisNIR.

Erro Padrao da

Modelo R’ Ajustado

Estimativa

1 0,267 0,071 0,056 10,377
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Pela tabela A.6, € possivel verificar a obtengao de um p-value de 0,012 o que significa que,
para a = 5,0%, o modelo de regressdo quadratica ¢ significativo. Ou seja, os valores VisNIR

obtidos contribuem para explicar a variacao do peso de sangue obtido.

Tabela A.6 — Analise de varidncia, resultante da regressao quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e o

VisNIR.

Soma dos Quadrado da
Quadrados Média
1 Regressao 985,548 2 492,774 4,576 0,012
Residual 12813,575 119 107,677
Total 13799,123 121

A equacdo de regressao pode ser obtida através da tabela A.7. O modelo de regressao

quadratico pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:

[Peso de Sangue Aproximado] = 3,400E — 8x[VisNIR]? — 0,002X[VisNIR] + 25,454 (A.1.2)

Tabela A.7 — Coeficientes, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e o

VisNIR.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

1 VisNIR -0,002 0,002 -0,519 -1,120 0,265
VisNIR**2 3,400E-8 0,000 0,261 0,564 0,574
(Constante) 25,454 8,881 2,866 0,005

A figura A.2 representa o modelo de regressdo quadratica obtido, com a respectiva

equagao e coeficiente de regressao.
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Figura A.2 — Representacdo da regressdo quadratica, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e

VisNIR.

Como se pode verificar, o modelo de regressao quadratica acaba por se adaptar melhor aos
dados recolhidos, apesar de a diferenga ser bastante pequena. Contudo, o diferencial mostra-se

pouco relevante.

A.2. CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO E A OPINIAO

De seguida encontram-se os resultados obtidos para a correlacdao entre os valores do Peso
de Sangue Aproximado, em gramas, ¢ a Opinido da enfermeira instrumentista. Como no caso

anterior, foi realizada primeiramente uma regressao linear entre ambas as variaveis.

A tabela Resumo do modelo (tabela A.8) apresenta um coeficiente de correlagao de 0,637,
o que sugere que o Peso de Sangue Aproximado (g) e a Opinido da enfermeira instrumentista
tém uma correlagdo linear significativa. O valor de R* ajustado indica que a propor¢do da
variacdo do Peso de Sangue Aproximado que ¢ explicada pela Opinido da enfermeira

instrumentista ¢ de 40,1%.
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Tabela A.8 — Resumo do modelo, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e a

Opinido.

Erro Padrao da

Modelo R R’ R? Ajustado

Estimativa

1 0,637 0,406 0,401 8,265

Na tabela relativa a analise de variancia (tabela A.9) esta representado um p-value de
0,000, o que significa que, para a = 5,0%, o modelo de regressdo linear simples ¢
significativo. Ou seja, a Opinido recolhida contribui para explicar a variagdo do Peso de

Sangue Aproximado.

Tabela A.9 — Analise de variancia, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e a

Opinido.

Soma dos Quadrado da
Quadrados ‘ Média
1 Regressao 5602,076 1 5602,076 82,011 | 0,000
Residual 8197,047 120 68,309
Total 13799,123 121

Através da tabela A.10 pode ser obtida a equacao de regressdo. Pode-se ainda verificar que
o valor de p-value obtido ¢ de 0,000 indicando que, para a = 5,0%, o valor do coeficiente da

variavel Opinido ¢ significativo. O modelo de regressdo linear pode ser, entdo, descrito

através da seguinte equagao:

[Peso de Sangue Aproximado] = 11,221x[Opinido] — 4,994 (A.2.1)
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Tabela A.10 — Coeficientes, resultante da regressao linear, para o Peso de Sangue Aproximado e a Opinido.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao
1 (Constante) -4,994 1,994 -2,504 0,014
Opinido 11,221 1,239 0,637 9,056 0,000

Na figura A.3 estd apresentado o modelo de regressdo linear obtido, com a respectiva

equagao e coeficiente de regressao.

poa— [Peso de Sangue Aproximado]=11,221x[Opinifo]-4,994
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Figura A.3 — Representacao da regressdo linear, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e Opinido.

Seguidamente sdo apresentadas as tabelas resultantes da regressdo quadratica para as

variaveis em analise.

O coeficiente de correlagao de 0,776 identificado na tabela A.11 mostra que o Peso de
Sangue Aproximado (g) ¢ a Opinido da enfermeira instrumentista t€tm uma correlagdo
quadratica relativamente forte, e superior a correlacdo linear. O valor de R? ajustado indica
que a proporcao da variagdo do Peso de Sangue Aproximado que ¢ explicada pela Opinido da

enfermeira instrumentista ¢ de 59,6%.
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Tabela A.11 — Resumo do modelo, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e

a Opinido.

Erro Padrao da

Modelo R R’ R? Ajustado

Estimativa

1 0,776 0,602 0,596 6,791

A tabela A.12 mostra a obteng¢do de um p-value de 0,000 significando que, para a = 5,0%,
o modelo de regressao quadratica ¢ significativo. Ou seja, a Opinido recolhida contribui para

explicar a variacao do peso de sangue obtido.

Tabela A.12 — Analise de variancia, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e

a Opinido.

Soma dos Quadrado da
Quadrados Média
1 Regressao 8311,665 2 4155,833 90,123 0,000
Residual 5487,458 119 46,113
Total 13799,123 121

A equagdo de regressao pode ser obtida através da tabela Coeficientes (tabela A.13). O

modelo de regressao quadratico pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:

eso de Sangue Aproximado] = 12,864%[0pinido]? — 33,477 [0pinido] + 28, 2.
[p de S A imado] = 12,864X[0pinido]? — 33,477 [Opinido] + 28,366 A2.2

Tabela A.13 — Coeficientes, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e a

Opinido.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

1 Opinido -33,477 5,919 -1,901 -5,656 0,000
Opinido**2 12,864 1,678 2,576 7,665 0,000
(Constante) 28,366 4,650 6,100 0,000
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Na figura A.4 encontra-se representado o modelo de regressao quadratica obtido, com a

respectiva equagao e coeficiente de regressao.

[Peso de Sangue Aproximado]=12,864x[Opinido]-33,477x[Opiniiio] +28,366
100,00 2

R =0,602
R=10,776

80,00

60,00

40,00

Peso de Sangue Aproximado (g)

20,00

.00

T
1,0 15 2.0 25 3,0
Opinido

Figura A.4 — Representacdo da regressdo quadratica, para as variaveis Peso de Sangue Aproximado e

Opinido.

Como se pode verificar, o modelo de regressao quadratica adapta-se melhor aos dados

recolhidos, sendo a diferenca relevante.

Através dos resultados obtidos para ambas as variaveis, ¢ possivel verificar que a variavel
Opinido ¢ bastante subjetiva. Isto porque as figuras A.3 ¢ A.4 mostram que ndo ha uma clara
divisdo dos dados de acordo com a escala estabelecida para a Opinido. Deste modo, a
fiabilidade dos dados esta relacionada, para além do nivel de experiéncia, do nimero de

cirurgias de EIA realizadas pela enfermeira instrumentista.

Assim, demonstra-se que a opinido da enfermeira instrumentista, embora documentada

como um dos métodos utilizados no BO, ¢ bastante relativa e subjetiva.
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A.3. CORRELACAO ENTRE O VISNIR E A OPINIAO

No seguimento das secgdes anteriores, posteriormente sdo apresentados os resultados
obtidos para a correlagdo entre o VisNIR e a Opinido da enfermeira instrumentista. Tal como

nos casos anteriores, foi primeiramente realizada uma regressao linear entre ambas as

variaveis.

O coeficiente de correlacao de 0,357 apresentado na tabela A.14 sugere que os valores
VisNIR obtidos e a Opinido da enfermeira instrumentista tém uma correlagao linear

relativamente fraca. O valor de R” ajustado indica que a propor¢io da variacdo dos valores

VisNIR obtidos que ¢ explicada pela Opinido € de 12,0%.

Tabela A.14 — Resumo do modelo, resultante da regressao linear, para o VisNIR e a Opinido.

Modelo

5 Erro Padrao da
R” Ajustado
Estimativa

R‘Rz

0,357 0,128

0,120 3074,113

Através da tabela A.15 verifica-se a obtengdo de um p-value de 0,000, o que significa que,
para a = 5,0%, o modelo de regressdo linear simples ¢ significativo. Ou seja, a Opinido

recolhida através da enfermeira instrumentista contribui para explicar a variagao dos valores

VisNIR obtidos.

r

Tabela A.15 — Analise de variancia, resultante da regressédo linear, para o VisNIR e a Opinido.

Soma dos Quadrado da
Quadrados Média
1 Regressao | 165802094,0 1 165802094,0 17,545 | 0,000
Residual 1134020634 | 120 9450171,948
Total 1299822728 | 121
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A equagdo de regressao pode ser obtida através da tabela Coeficientes (tabela A.16). Aqui

pode-se verificar que o valor de p-value obtido ¢ de 0,000 o que indica que, para 0=5,0%, o

valor do coeficiente da variavel Opinido ¢ significativo. O modelo de regressao linear pode

ser, entdo, descrito através da seguinte equacao:

[VisNIR] = —1930,434x[Opinido] + 13436,955

Tabela A.16 — Coeficientes, resultante da regressao linear, para o VisNIR e a Opinido.

Coeficientes nio Coeficientes
Modelo Padronizados Padronizados
Erro Padrao
1 (Constante) | 13436,995 741,726 18,116 0,000
Opinido -1930,434 460,871 -0,357 -4,189 0,000

(A3.1)

A figura A.5 apresenta o modelo de regressao linear obtido, com a respectiva equagdo e

coeficiente de regressao.

25000,00 [\;isNIR]=-1930,434x[0pini50]+13436,955
R*=0,128
& R =0,358
20000,00—

o

§ 15000,00—
=

10000,00—

5000,00

T T T T T
1,0 15 2,0 25 3,0
Opiniao

Figura A.5 — Representacao da regressdo linear, para as variaveis VisNIR e Opinido.
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Posteriormente encontram-se os resultados obtidos da regressdo quadratica para as

variaveis em analise.

A tabela Resumo do modelo (tabela A.17) apresenta um coeficiente de correlacao de 0,370
e mostra que os valores VisNIR obtidos e a Opinido da enfermeira instrumentista tém uma
correlagdo quadratica relativamente fraca, mas um pouco superior a correlagao linear. O valor
de R’ ajustado indica que a proporcio da variagio dos valores VisNIR obtidos que &

explicada pela Opinido ¢ de 12,2%.

Tabela A.17 — Resumo do modelo, resultante da regressao quadratica, para o VisNIR e a Opinido.

Erro Padrao da

Estimativa

Modelo R ‘ R’ R* Ajustado

1 0,370 0,137 0,122 3070,429

Pela tabela A.18 pode-se verificar a obtengdao de um p-value de 0,000, o que indica que,
para a = 5,0%, o modelo de regressdo quadratica ¢ significativo. Ou seja, a Opinido da
enfermeira instrumentista recolhida contribui para explicar a variacdo dos valores VisNIR

obtidos.

Tabela A.18 — Analise de variancia, resultante da regressdo quadratica, para o VisNIR e a Opinigo.

Soma dos Quadrado da
f F Sig.
Quadrados Média
1 Regressao | 1779462329 2 88973116,43 9,438 0,000
Residual 1121876495 119 9427533,571
Total 1299822728 121

A equagdo de regressao pode ser obtida através da tabela A.19. O modelo de regressao

quadratico pode ser, entdo, descrito através da seguinte equagao:

[VisNIR] = 861,233%[0pinido]? — 4922,855%[0pinido] + 15670,322 (A.3.2)
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Tabela A.19 — Coeficientes, resultante da regressdo quadratica, para o VisNIR e a Opinido.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

1 Opinido -4922,855 2676,446 -0,911 -1,839 0,068
Opinido**2 861,233 758,816 0,562 1,135 0,259
(Constante) 15670,322 2102,614 7,453 0,000

Na figura A.6 encontra-se representado o modelo de regressao quadratica obtido, com a

respectiva equagao e coeficiente de regressao.

[VisNIR]=861,233x[Opinido]*-4922,855x[Dpinido]+15670,322
25000,00 2
R?=0,137
R = 0,370
(o]
20000,00

@OOCM O @ MW O

o
ox
= —
= 15000,00
= o
8
10000,00
o
o
8
8
S000,00
T T T T T
1,0 15 2,0 25 30

Opiniao

Figura A.6 — Representacao da regressdo quadratica, para as variaveis VisNIR e Opinido.
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APENDICE B — TABELAS RELATIVAS AO TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

APOS REMOCAO DOS PONTOS DISCREPANTES
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Os dados analisados correspondem aos recolhidos no BO de Ortopedia para as primeiras
10 cirurgias decorridas entre 14 de janeiro e 22 de abril de 2014, sendo que apenas foram
incluidas as compressas que ndo continham soro fisiologico ou outros fluidos utilizados no
campo operatorio. Nesta sec¢ao encontram-se as tabelas obtidas através do software 1IBM

SPSS Statistics v.20 para o tratamento dos dados ap6ds a remocao dos pontos discrepantes.

B.1. CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO E O VISNIR

Tabela B.1 — Analise de variancia, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e o

VisNIR.

Soma dos Quadrado da
Quadrados Média
1 Regressao 385,036 1 385,036 9,959 0,002
Residual 4523,250 117 38,660
Total 4908,286 118

Tabela B.2 — Coeficientes, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e o VisNIR.

Coeficientes nao Coeficientes

Padronizados Padronizados
Erro Padrao
1 (Constante) 16,839 2,023 8,325 0,000
VisNIR -0,001 0,000 -0,280 -3,156 0,002
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Tabela B.3 — Andlise de variancia, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e o
VisNIR.

Soma dos 0 Quadrado da

Quadrados Média
1 Regressio 387,887 2 193,943 4,977 0,008
Residual 4520,399 116 38,969
Total 4908,286 118

Tabela B.4 — Coeficientes, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e o
VisNIR.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

1 VisNIR -0,001 0,001 -0,422 -0,794 0,429
VisNIR**2 1,254E-8 0,000 0,144 0,270 0,787
(Constante) 18,436 6,242 2,954 0,004

B.2. CORRELACAO ENTRE O PESO DE SANGUE APROXIMADO E A OPINIAO

Tabela B.5 — Analise de variancia, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e

Opinido.

Soma dos 0 Quadrado da

Quadrados Média
1 Regressio 2180,136 1 2180,136 93,498 | 0,000
Residual 2728,149 117 23,318
Total 4908,286 118
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Tabela B.6 — Coeficientes, resultante da regressdo linear, para o Peso de Sangue Aproximado e a Opinido.

Coeficientes nao

Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados
Erro Padrao
1,212

0,767

1 (Constante) -0,191

7,415

-0,157
9,669

0,875
0,000

Opinido 0,666

Tabela B.7 — Analise de variancia, resultante da regressao quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e a

Opinido.

Soma dos Quadrado da
Quadrados Média
1 Regressao 2680,386 2 1340,193 69,780 0,000
Residual 2227,900 116 19,206
Total 4908,286 118

Tabela B.8 — Coeficientes, resultante da regressdo quadratica, para o Peso de Sangue Aproximado e a

Opinido.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

Opinido -13,381 4,314 -1,203 -3,237 0,002
Opinido**2 6,142 1,204 1,896 5,104 0,000
(Constante) 15,062 3,184 4,730 0,000
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B.3. CORRELACAO ENTRE O VISNIR E A OPINIAO

Tabela B.9 — Analise de variancia, resultante da regressdo linear, para o VisNIR e a Opinido.

Soma dos Quadrado da

Média

Quadrados

1 Regressdo | 130941262,7 1 130941262,7 15,320 | 0,000
Residual 1000003685 | 117 8547040,046
Total 1130944948 | 118

Tabela B.10 — Coeficientes, resultante da regressdo linear, para o VisNIR e a Opinido.

Coeficientes nio Coeficientes
Modelo Padronizados Padronizados
Erro Padrao
1 (Constante) | 13169,515 733,512 17,954 0,000
Opinido -1817,326 464,304 -0,340 -3,914 0,000

Tabela B.11 — Analise de variancia, resultante da regressdo quadratica, para o VisNIR e a Opinido.

Soma dos Quadrado da
Quadrados ‘ Média
1 Regressdo | 142174627,6 2 71087313,79
Residual 9887703204 | 116 8523882,073
Total 1130944948 | 118

F ‘ Sig.

8,340

0,000
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Tabela B.12 — Coeficientes, resultante da regressdo quadratica, para o VisNIR e a Opinido.

Coeficientes nao Coeficientes

Modelo Padronizados Padronizados

Erro Padrao

1 Opinido -4933,640 2753,910 -0,924 -1,792 0,076
Opinido**2 920,419 801,769 0,592 1,148 0,253
(Constante) 15455,150 2121,474 7,285 0,000
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