
 
 

 
 
 
 

 

Instituto Politécnico de Lisboa 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 

 
 
 
 

Patient Blood Management 
 Uma Estratégia de Segurança na  

Medicina Transfusional  
 
 

 
Aluno: António João Batista Ferin Maçãs Fernandes 
Orientador: Prof. Doutor André Coelho – ESTeSL  
 
 
 

Mestrado em Gestão e Avaliação de 
Tecnologias da Saúde 

 
 
 
 

Lisboa, junho de 2021 



 II 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 III 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 

Instituto Politécnico de Lisboa 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 

 
 
 
 

Patient Blood Management 
Uma Estratégia de Segurança na  

Medicina Transfusional  
 

 
Aluno: António João Batista Ferin Maçãs Fernandes 
Orientador: Prof. Doutor André Coelho – ESTeSL  
 
 

Mestrado em Gestão e Avaliação de 
Tecnologias da Saúde 

 
 
 

Lisboa, junho de 2021 



 IV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 V 

Índice geral 
 

Introdução ................................................................................................................... 1 

Enquadramento do trabalho ...................................................................................... 1 

Breve história da transfusão ..................................................................................... 7 

Anemia ................................................................................................................... 10 

Patient Blood Management ..................................................................................... 11 

Eficácia e segurança da implementação de PBM em cirurgia ................................. 15 

PBM em ambientes não cirúrgicos .......................................................................... 16 

Desafios e práticas na implementação do PBM ...................................................... 17 

A realidade em Portugal.......................................................................................... 17 

Programa de PBM no Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca...................... 18 

Objetivos ................................................................................................................... 21 

Objetivo geral .......................................................................................................... 21 

Objetivos específicos .............................................................................................. 21 

Metodologia .............................................................................................................. 22 

Apresentação e Discussão de Resultados ............................................................. 23 

Serviços não cirúrgicos ........................................................................................... 25 

Serviços cirúrgicos .................................................................................................. 27 

Resultados da implementação do PBM no ano de 2019 ......................................... 28 

Conclusão ................................................................................................................. 31 

Referências Bibliográficas ....................................................................................... 33 

Anexos ...................................................................................................................... 40 

 

 



 VI 

Índice de tabelas 
 

Tabela 1 -  Pilares do PBM ......................................................................................... 14 

Tabela 2 - Algoritmo de Avaliação de Hemoglobina pré-operatória e modelo de 

otimização………………………………………………………………………………. 19 

Tabela 3 - Resumo dos pedidos de transfusão com CE transfundidos 2018 .............. 23 

Tabela 4 - Resumo dos pedidos de transfusão com CE transfundidos 2019 .............. 24 

Tabela 5 - Comparação entre os pedidos de transfusão  2018/ 2019 em serviços não 

cirúrgicos ............................................................................................................ 26 

Tabela 6 - Comparação entre os pedidos de transfusão  2018/ 2019 em serviços 

cirúrgicos ............................................................................................................ 27 

Tabela 7 - Resumo dos resultados da implementação do PBM em 2019 ................... 29 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 VII 

Índice de gráficos 
 

Gráfico 1 - Resumo dos pedidos de transfusão com componentes sanguíneos  

transfundidos 2018/2019 ..................................................................................... 24 

Gráfico 2 - Percentagem de CE transfundidos 2018/2019 ......................................... 25 

Gráfico 3 - Pedidos de transfusão com CE transfundidos em serviços não cirúrgicos 

2018/2019 ........................................................................................................... 26 

Gráfico 4 - Pedidos de transfusão com CE transfundidos em serviços cirúrgicos 

2018/2019 ........................................................................................................... 28 

Gráfico 5 - Resumo de CEs consumidos antes e depois da consulta de PBM em 

serviços não cirúrgicos. ....................................................................................... 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 VIII 

Índice de Figuras 
 

Figura 1 - Papa Inocêncio VIII ...................................................................................... 7 

Figura 2 -  Richard Lower na experiência com os cães ................................................ 7 

Figura 3 - Transfusão de ovelha para humano ............................................................. 8 

Figura 4 - Transfusão em hemorragia pós-parto .......................................................... 8 

Figura 5 - Karl Landsteiner ........................................................................................... 8 

Figura 6 - Sistema ABO ............................................................................................... 8 

Figura 7 - Experiência que permite a descoberta do Sistema Rh ................................. 9 

Figura 8 - Fator Rh nos eritrócitos ................................................................................ 9 

Figura 9 - Anemia ...................................................................................................... 10 

Figura 10 - Alguns exemplos do que pode provocar anemia ...................................... 10 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 IX 

Agradecimentos  
 

Agradeço ao meu orientador Professor Doutor André Coelho pela orientação dada ao 

meu trabalho, sempre incansável. 

 

Agradeço a todos os Professores do Mestrado, pelos conhecimentos transmitidos 

durante os módulos de aulas e também aos colegas, com a partilha de experiências 

pessoais e profissionais. 

 

Agradeço aos colegas de trabalho que me apoiaram e me deram ideias para 

complementar este trabalho, em especial à TSDT Cláudia Teodoro, ao Gestor Dr. João 

Nabais, sempre disponível para me ajudar a obter os dados que necessitei. 

 

Agradeço aos meus amigos que sempre me apoiaram nesta jornada. 

 

Por último e não menos importante, agradeço a toda a minha família, que me apoiou e 

não me deixou desistir, mesmo nos momentos de mais cansaço. 

 

Um Muito Obrigado a Todos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 X 

Siglas e Abreviaturas 
 

APTT – Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado 

AINEs – Antinflamatórios Não Esteroides 

CE – Concentrado(s) Eritrocitário(s) 

DGS – Direção Geral da Saúde 

Fe – Ferro  

Hb – Hemoglobina 

INR – International Normalized Ratio 

HFF – Hospital Fernando Fonseca 

PBM – Patient Blood Management 

PCR – Proteína C Reativa  

SNS – Serviço Nacional de Saúde 

SSMT – Serviço de Sangue e Medicina Transfusional  

TACO – Transfusion Associated Circlatory Overload 

TP – Tempo de Protrombina 

TSDT – Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica 

TRALI – Transfusion Related Acute Lung Injury  

UCI – Unidade de Cuidados Intensivos 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 XI 

Resumo 
 

O Patient Blood Management, caracteriza-se como um programa que visa a 

promoção da segurança dos doentes, pois, aumentando a concentração de 

hemoglobina e as suas reservas de ferro, diminui a probabilidade de necessidade de 

transfusão. O PBM, corresponde a uma estratégia de boas práticas transfusionais, que 

permitem a melhor utilização do sangue e dos seus componentes, restringindo as 

transfusões a situações estritamente necessárias, preservando o doente aos riscos 

associados à transfusão. O PBM é um conceito de medicina baseada na evidência, em 

que, otimizando o doente e conservando o seu próprio sangue, visa a melhoria dos 

resultados em saúde, diminuindo a morbilidade e a taxa de mortalidade associada à 

transfusão, reduzindo não só o tempo de internamento como as taxas de 

reinternamento. O princípio do PBM assenta em três pilares, o primeiro pilar, consiste 

no estudo do doente antes da cirurgia, no sentido de diagnosticar e tratar uma anemia 

que possa existir; o segundo pilar, prende-se com a monitorização e a diminuição das 

perdas hemorrágicas e o terceiro pilar, consiste em otimizar o doente de modo a que 

haja uma tolerância à anemia, tentando restringir o mais possível a necessidade de 

transfusão. 

Objetivo: Caracterizar a segurança e custo-efetividade da implementação de 

um programa de Patient Blood Management. 

Metodologia: Realização de uma revisão de âmbito relativa à implementação 

de programas de Patient Blood Management em contexto hospitalar. A pesquisa foi 

conduzida na PubMed, utilizando termos de pesquisa como “anemia”, “patient blood 

management”, “transfusion”, “elective surgery”, utilizando o operador booleano “AND”. 

Foi ainda realizado um estudo retrospetivo no serviço de sangue e medicina 

transfusional do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE, com uma análise 

comparativa entre dois períodos temporais, antes e depois da implementação do 

referido programa. 

Resultados: Os resultados obtidos neste estudo refletem a importância de um 

programa de Patient Blood Management. A redução do número de doentes que 

consumiram concentrados eritrocitários comparando os anos de 2018 e 2019 foi de 

cerca de 24%. Nos serviços não cirúrgicos o número total de doentes transfundidos 

diminuiu de 535 em 2018 para 507 relativamente a 2019, o que corresponde a cerca de 

6% de doentes. Nos serviços cirúrgicos o total de doentes transfundidos também 

diminuiu passando de 250 em 2018 para 232 em 2019 correspondendo a menos 8% de 
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doentes cirúrgicos transfundidos. Durante o ano de 2019 foram integrados no programa, 

134 doentes, 75 desses doentes foram integrados devido a cirurgia eletiva, e 118 de 

serviços não cirúrgicos. Nos doentes cirúrgicos verificamos um consumo de apenas sete 

concentrados eritrocitários. Nos serviços não cirúrgicos, comparando o consumo de 

sangue antes e depois da consulta de Patient Blood Management, verificou-se uma 

quebra bastante acentuada no consumo de concentrados eritrocitários passando de 100 

unidades de concentrados eritrocitários para apenas 16.  

Conclusão: Os resultados demonstraram que um programa de Patient Blood 

Management é eficaz na redução do consumo de concentrado eritocitário. Verificou-se 

uma redução no número total de transfusões de um ano para o outro, e no decorrer do 

ano de 2019 verificou-se uma quebra acentuada no consumo de sangue, nos serviços 

não cirúrgicos, em doentes que foram integrados no programa. O consumo de sangue, 

em doentes propostos para cirurgia, foi significativamente baixo. 

 

Palavras Chave: Patient Blood Management, Transfusão, Segurança do 

doente, Custo-efetividade, Anemia. 
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Abstract  
 

PBM is characterized as a program to improve patient safety by increasing 

hemoglobin concentration and iron stores, thus reducing the chances of needing a 

transfusion. PBM corresponds to a strategy of good transfusion practices, which allow 

the best use of blood and its components, restricting transfusions to strictly necessary 

situations, preserving the patient from the risks associated with transfusion. PBM is an 

evidence-based medicine concept, in which, optimizing the patient and conserving his 

own blood, aims to improve health outcomes, decreasing the morbidity and mortality rate 

associated with transfusion, reducing hospital stay and rates of readmission. The PBM 

principle is based on three pillars, the first pillar, which consists of studying the patient 

before surgery, in order to diagnose and treat an anemia that may exist; the second pillar 

is related to monitoring and the reduction of bleeding losses and the third pillar is to 

optimize the patient so that there is tolerance to anemia, trying to restrict transfusion as 

much as possible. 

Objective: To characterize the safety and cost-effectiveness of implementing a 

Patient Blood Management program. 

Methodology: Carrying out a scope review regarding the implementation of 

Patient Blood Management programs in a hospital context. The search was conducted 

at PubMed, using search terms such as “anemia”, “patient blood management”, 

“transfusion”, “elective surgery”, using the Boolean operator “AND”. A retrospective study 

was carried out in the blood and transfusion medicine service of Hospital Professor 

Doutor Fernando Fonseca, EPE, comparing two time periods, before and after the 

implementation of the referred program. 

Results: The results obtained in this study reflected the importance of a Patient 

Blood Management program. The reduction in the number of patients who consumed 

erythrocyte concentrates comparing the years 2018 and 2019 was about 24%. In non-

surgical services, the total number of transfused patients decreased from 535 in 2018 to 

507 compared to 2019, which corresponds to about 6% of patients. In surgical services, 

the total number of transfused patients also decreased from 250 in 2018 to 232 in 2019, 

corresponding to 8% less surgical patients transfused. During 2019, 134 patients were 

integrated into the program, 75 of these patients were integrated due to elective surgery, 

and 118 from non-surgical services. In surgical patients we verified a consumption of 

only seven erythrocyte concentrates. In non-surgical services, comparing the 

consumption of blood before and after the Patient Blood Management consultation, there 
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was a very sharp drop in the consumption of red cell concentrates, going from 100 units 

of red cell concentrates to just 16.  

Conclusion: The results demonstrated that a Patient Blood Management 

program is effective in reducing the consumption of erythrocyte concentrate. There was 

a reduction in the total number of transfusions from one year to the next, and over the 

course of 2019 there was a sharp drop in blood consumption, in non-surgical services, 

in patients who were integrated into the program. Blood consumption in patients 

proposed for surgery was significantly low. 

 

Key words: Patient Blood Management, Transfusion, Patient Safety, Cost-

effectiveness, Anemia.  
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Introdução  
 

Este trabalho, foi elaborado no âmbito do Mestrado em Gestão e Avaliação de 

Tecnologias em Saúde, e está estruturado numa introdução teórica, descrição dos 

objetivos e metodologia utilizada, apresentação e discussão dos resultados e conclusão.   

A introdução foi elaborada, recorrendo a pesquisas relacionadas com a temática 

“Patient Blood Management” destacando que, reduzindo a prática de transfusão ao 

estritamente necessário, otimizando os doentes, ao nível da hemoglobina, recorrendo a 

medicamentos, tanto em cenários cirúrgicos como nos internamentos, poderemos evitar 

transfusões e proteger os doentes das possíveis complicações provenientes da 

transfusão. 

A literatura utilizada para este trabalho, demonstra a relevância do programa, 

focando a importância de os doentes terem níveis de hemoglobina altos no pré-

operatório relacionando com a não necessidade de transfusão no pós-operatório. 

Demostra também a utilização eficaz de medicamentos, que controlam a hemorragia 

durante o período intraoperatório,  

Os resultados obtidos neste trabalho, foram provenientes de um estudo 

retrospetivo, no qual foi feita uma comparação entre os doentes transfundidos e o 

número de concentrados eritrocitários (CE) utilizados, nos anos de 2018 e 2019, antes 

e depois da instauração do programa de Patient Blood Management no serviço de 

sangue e medicina transfusional do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE.  

Esta dissertação tem como tema, Patient Blood Management, que é um programa 

que visa a redução da utilização de componentes sanguíneos, otimizando os doentes 

recorrendo a fármacos. Foi elaborada uma pesquisa bibliográfica recorrendo à 

plataforma PubMed, de artigos científicos e livros da especialidade com informação 

relevante para o tema. 

Enquadramento do trabalho 
A anemia é comum e está associada a morbilidade e mortalidade significativas. 

No passado, a prática transfusional no período perioperatório concentrava-se no uso de 

sangue alogénico para tratar e corrigir a anemia, que era culturalmente utilizada como 

terapia padrão.36  

Tornou-se cada vez mais claro no entanto, que a transfusão de sangue alogénico, 

é por si só, um fator de risco para os resultados clínicos.36 
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A capacidade de transfundir hemoderivados com segurança revolucionou a 

medicina e tornou possíveis casos de exsanguinação, anemia e trombocitopenia, antes 

fatais.37 

O Patient Blood Management (PBM), é a aplicação oportuna de conceitos médicos 

e cirúrgicos baseados em evidências, projetados para manter a concentração de 

hemoglobina (Hb), otimizar a homeostasia e minimizar a perda de sangue, num esforço 

para melhorar os resultados dos pacientes. 36,37 

O PBM rejeita o dogma padrão que considera a transfusão de glóbulos vermelhos 

a solução primária na correção da anemia e vê o próprio sangue do paciente como um 

recurso que deve ser conservado e administrado de forma adequada como um padrão 

de tratamento.36,37  

 

O PBM assenta em três pilares:  

1º pilar -  otimização da hemoglobina;  

2º pilar - redução da perda de sangue e hemorragia;  

3º Pilar - otimização da tolerância fisiológica do paciente em relação à anemia. 

 

Iniciando antes da cirurgia e continuando no período pós-operatório, o PBM 

aborda o conjunto de fatores de risco independentes, que podem afetar o resultado em 

pacientes cirúrgicos, ou seja, anemia, perda de sangue e transfusão. É no cenário da 

cirurgia eletiva que a maioria das evidências do benefício do PBM foi demonstrada, tanto 

na redução da transfusão como na melhoria dos resultados dos doentes.33 

Considerando os efeitos colaterais e os custos sociais das transfusões, como por 

exemplo, imunossupressão, reação hemolítica aguda e retardada, anafilaxia, lesão 

pulmonar aguda relacionada à transfusão, infecção pós-operatória, estudos sobre as 

necessidades e métodos de evitar as transfusões de sangue nos doentes são 

necessários.33 

A anemia pré-operatória é um fator de risco que aumenta a morbilidade e 

mortalidade pós-operatória e a deficiência de ferro é a mais comum.33 

Mesmo um quadro leve de anemia pode contribuir para o risco de transfusões 

pós-operatórias, trazendo consigo todas as complicações já descritas anteriormente. 

Por esta razão, a presença de anemia deve ser avaliada pelo menos 30 dias antes da 

cirurgia. Quando detetada a anemia, deve-se determinar a causa e corrigir essa 

condição, adiando a cirurgia até que a anemia esteja resolvida.33 

Um estudo realizado por David Liu, FRACS et al., destacou a influência 

significativa da hemoglobina (Hb) pré-operatória na necessidade de transfusão em 

cirurgia programada e demonstraram que, muito poucos doentes com Hb superior a 15 
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g/dL no pré-operatório necessitaram de transfusão, enquanto doentes com nível de Hb 

pré-operatório menor que 11 g/dL tiveram uma taxa de transfusão de 100%. Da mesma 

forma, demonstraram que, melhorando o nível de Hb pré-operatório reduziam-se as 

taxas de transfusão.34  

Outros fatores de risco associados ao aumento da necessidade de transfusão 

incluem peso, idade superior a 75 anos, sexo masculino, hipertensão e índice de massa 

corporal inferior a 27 kg/cm2. Embora muitos fatores não sejam modificáveis, concluiu-

se que mais de um fator de risco tinha um efeito agravante na taxa de transfusão. 

Portanto, em doentes com múltiplos fatores de risco, é de vital importância corrigir a 

anemia e maximizar a massa eritrocitária pré-operatória.34 

O mesmo estudo referiu que, em 156 pacientes tratados com sulfato ferroso 256 

mg/dia durante um mês no pré-operatório, em combinação com vitamina C que aumenta 

a absorção de ferro, demonstrou uma taxa de transfusão reduzida para pacientes não 

anémicos. Para pacientes com baixas reservas de ferro, foram administradas 500-1000 

mg de ferritina carboximaltose por via intravenosa. A dosagem depende da duração e 

gravidade da deficiência de ferro. A infusão deve ser administrada no mínimo três 

semanas no pré-operatório, para um tratamento eficaz. Concluíram  que o ferro 

intravenoso é mais eficaz do que os suplementos orais,  relatando um aumento 

significativo de 1,8 g/dL no nível de Hb e resolução de 67% da anemia usando sacarose 

de ferro intravenosa.34 

A eritropoietina é uma hormona que estimula a medula óssea e ativa a 

hematopoiese. A eritropoietina pode ser administrada como fármaco sendo um agente 

poderoso na correção da anemia e é utilizada para melhorar a Hb média pré-operatória 

e a Hb pós-operatória com taxas de transfusão reduzidas quando combinada com 

terapia com ferro. 34 A principal desvantagem da eritropoietina é o custo elevado. 34 

Um programa de controlo de sangue visa reduzir a taxa de transfusão alogénica 

e seus riscos associados, ao mesmo tempo em que maximiza o nível de Hb e a 

capacidade de transporte de oxigénio no período pós-operatório.33,34,36  

A eficácia da reinfusão do sangue perdido no intraoperatório, recorrendo a 

recuperadores (cell savers), depende dos níveis de Hb e do hematócrito no pré-

operatório e do volume perdido no intraoperatório, pois, são esses fatores que 

determinam a capacidade de devolver eritrócitos. O resgate intraoperatório de sangue 

é mais eficaz em pacientes com Hb pré-operatória entre 12 g/dL e 15 g/dL, enfatizando 

ainda mais a importância de corrigir a Hb pré-operatória. Acima de 15 g/dL, nas cirurgias 

de artroscopia total do joelho, a recuperação de sangue geralmente não é necessária, 

pois a taxa de transfusão é insignificante.34 
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A conservação efetiva do sangue engloba a otimização da massa eritrocitária pré-

operatória, o resgate do sangue perdido durante o período peri-operatório e a redução 

da perda sanguínea com medidas hemostáticas.34 

Devem ser realizados testes pré́-operatórios, que estudem o risco de hemorragia 

dos doentes. Quando os doentes apresentam fatores de risco para anemia ou 

hemorragia intraoperatório, os cirurgiões devem corrigir as tendências de hemorragia 

para evitar hemorragia inesperada.33,36,37 

Depois de avaliar as condições e as causas da anemia, de acordo com as 

concentrações de hemoglobina e ferritina o ajuste de agentes anti-plaquetários ou 

anticoagulantes como aspirina, heparina, varfarina e clopidogrel são sugeridos para 

reduzir a hemorragia intra e pós-operatório. Além disso, a possibilidade de transfusão 

causada por hemorragia inesperada e complicações associadas, pode ser diminuída 

pela determinação do histórico familiar de coagulopatia ou presença de doença 

hepática.33,36 

A dádiva de sangue autóloga pré-operatória, poderá ser considerada uma opção 

para doentes com tipos de sangue raros.33 

Uma vez que o posicionamento inadequado durante a cirurgia pode influenciar a 

hemorragia intraoperatória, este, deve ser cuidadosamente considerado e 

implementado.34 

A hipotermia intraoperatória pode aumentar a hemorragia, reduzindo a função 

plaquetária e a atividade enzimática na cascata de coagulação, portanto, a manutenção 

da temperatura corporal é importante.34,36 

A técnica de hipotensão controlada, reduz a perda de sangue ao diminuir o 

extravasamento de sangue e o fluxo sanguíneo no local da ferida, mas é necessária 

uma monitorização hemodinâmica consistente e esta técnica não é aconselhada em 

doentes com doença coronária.33,36  

O sangue perdido no período intraoperatório pode ser recuperado e processado 

para ser reutilizado, usando sistema de recuperação e reinfusão (cell saver). O uso 

desta técnica, protege os doentes e diminui a necessidade de transfusões.36  

O diagnostico precoce e o tratamento da coagulopatia intraoperatória são 

fundamentais para reduzir a perda sanguínea.36  

Em cirurgia ortopédica, o método de administração injeção intra-articular de ácido 

tranexâmico (TXA) pode reduzir significativamente o volume de hemorragia. Além do 

TXA, o uso adequado de agentes tópicos de hemostasia também pode ser eficaz na 

redução da hemorragia. Este agente reduz a perda de sangue ao inibir a fibrinólise e a 

degradação do coágulo.34,37 
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O TXA tem apresentando segurança e eficácia clínica. O seu uso, está associado 

a taxas reduzidas de transfusão, redução do tempo de internamento e redução de 

custos.34,37 

Foi demonstrado que o TXA intravenoso reduz significativamente a quantidade de 

perda de sangue e os requisitos de transfusão de sangue sem um aumento no risco 

tromboembólico venoso em vários estudos.34,37 

No entanto, a via apropriada (intravenoso versus tópica), a dose correta e o tempo 

de administração do TXA ainda permanecem em estudo.33,36 

O uso de TXA na artroscopia total do joelho, está associado a reduzidas taxas de 

transfusão, diminuição do tempo do internamento e redução de custos34 

Algumas contraindicações, impedem o uso de TXA intravenoso, como por 

exemplo,  insuficiência renal, história de trombose venosa profunda prévia, ou doença 

cardíaca. Nos pacientes em que está contraindicado o uso do TXA intravenoso a 

administração tópica é a mais apropriada, pois, limita a exposição sistémica e maximiza 

a concentração e a atividade do medicamento, diretamente no local da hemorragia. 34 

Neel Desai, Nick Schofield et al. faz referência ao relatório do Serious Hazards of 

Transfusion, o qual relata que, devido à transfusão sanguínea, 166 pacientes sofreram 

morbilidade grave e 26 morreram, dois dos quais estavam definitivamente relacionados, 

nove provavelmente relacionados e 15 possivelmente relacionados com a transfusão. 

As complicações da transfusão incluíram reações transfusionais agudas e hemolíticas, 

sobrecarga circulatória, dispneia, infeção transmitida pela transfusão e lesão pulmonar 

aguda relacionada à transfusão.36 

Um estudo que englobou 6301 pacientes submetidos a cirurgia não cardíaca, a 

transfusão de sangue, foi associado a aumento de pneumonia pós-operatória, tempo de 

internamento hospitalar e mortalidade.36 Estudos posteriores (Neel Desai, Nick 

Schofield et al.), incluíram um número maior de pacientes e confirmaram a relação 

dependente entre a transfusão e o enfarte do miocárdio ou acidente vascular cerebral, 

complicações pulmonares, renais, séticas, tromboembólicas e de feridas, e aumento da 

taxa de intermanento.36 A transfusão de sangue foi também associada a uma taxa de 

aumento de recidivas de cancro colorretal, sendo recomendado a não transfusão 

desses doentes. Estudos semelhantes relataram as mesmas conclusões em outros 

tipos de cancro. 36 

É importante salientar, que a transfusão é cara e o custo de transfundir uma 

unidade de CE, incluindo consumíveis e mão de obra, é aproximadamente quatro vezes 

maior do que para comprar o produto.36 
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No Reino Unido, após incluir os custos derivados, como internamento hospitalar, 

o custo médio para uma transfusão de duas unidades em pacientes hematológicos e 

oncológicos foi determinado em £ 546,12.36  

A avaliação do custo do sangue, na população cirúrgica, em dois hospitais 

europeus e dois hospitais americanos revelou que cada unidade de CE custava entre 

$ 522 e $ 1183. Os gastos anuais com sangue e atividades relacionadas com a 

transfusão, apenas nos pacientes cirúrgicos, variaram de $ 1,62 a $ 6,03 milhões por 

hospital e estavam amplamente relacionados à taxa de transfusão.36 

Gombotz et al. sugeriu que a necessidade de transfusão era previsível em 97,4% 

dos casos sabendo os valores de hemoglobina no pré-operatório e volume de sangue 

perdido no período peri-operatório. A avaliação da hemoglobina pré-operatória é o mais 

importante e é o fator mais forte na necessidade de transfusão, estando relacionada 

com um aumento na mortalidade.33 

Em 1534 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica, de todos os 217 pacientes 

com anemia pré-operatória, 97,7% manteve a anemia no pós-operatório, enquanto que 

em 1317 pacientes sem anemia, no pré-operatório, 83,8% ficaram com anemia no pós-

operatório.33   

Num estudo com 7759 pacientes de cirurgia não cardíaca, a anemia pré-

operatória aumentou o risco de transfusão e mortalidade em 90 dias.33  

Quando a anemia é detetada durante o período pré-operatório, a sua causa deve 

ser identificada (por exemplo, subnutrição, insuficiência renal crónica e outros devem 

ser considerados, apesar da deficiência em ferro, ser a principal causa de anemia).33 

A terapia com ferro intravenoso, reduz o risco de anemia no período 

perioperatório, aumentando rapidamente as reservas de ferro, reduzindo assim os 

riscos de mortalidade e a necessidade de transfusões. Potenciais efeitos adversos após 

a administração intravenosa de ferro podem ser sentidos, como por exemplo, ligeiro 

aumento de temperatura, compressão torácica, dor de cabeça, náuseas, vómitos e 

mialgias associado à toxicidade do ferro.33 

Atualmente, existe uma variedade de suplementos de ferro e porque cada 

medicamento tem estruturas moleculares únicas e varia no seu teor de absorção no 

organismo, o seu uso, deverá ser adequado a cada paciente.33 

Vários estudos recentes, demonstraram que terapia com ferro intravenoso reduz 

significativamente a necessidade de transfusão e reduziu o tempo de internamento.33 

Os estudos mostram a importância de otimizar a concentração de hemoglobina e 

o volume de eritrócitos no período pré-operatório, minimizar a perda de sangue 

perioperatória e ser criterioso com o limite para transfusão com base no estado clínico 

de cada doente.33 
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A correção da anemia, não reduz apenas o risco de transfusão, mas também tem 

um impacto positivo na reabilitação e recuperação funcional do doente.36 

O estabelecimento do PBM, oferece uma perspetiva de risco reduzido e melhores 

resultados para os doentes durante o período perioperatório.34 

Os três pilares do PBM, são igualmente importantes e podem estruturar as 

decisões e intervenções relacionadas à anemia e à transfusão de sangue. Uma 

abordagem mais ponderada da transfusão de sangue, reconhecendo seus riscos e 

alternativas, deve ser adotada. Esforços colaborativos e contínuos para transformar as 

diretrizes do PBM em prática clínica, se feitos de forma ajustada, multidisciplinar, 

organizada e estruturada, podem tornar o PBM a norma.33,34 

O controlo do sangue do doente, melhorou os resultados clínicos em cirurgia 

ortopédica, com a introdução de várias opções de tratamento, incluindo avaliação pré-

operatória dos doentes, o uso de ácido tranexâmico e outros, reduzindo assim a 

necessidade de transfusão, reduzindo também, o risco de infeção relacionada com a 

transfusão e a duração do internamento.36,37 

A melhor forma de prevenir a anemia pós-operatória e a necessidade de 

transfusão, é rastrear e corrigir a anemia antes da cirurgia.33,36,37  

 

Breve história da transfusão 
O primeiro registo histórico da uma transfusão sanguínea, foi descrito por Stefano 

Infessura, no seculo XV. O relato de 1942 informava que o Papa Inocêncio VIII (Figura 

1) teria mergulhado num estado de coma profundo. Por sugestão 

de um médico, o sangue de três rapazes de 10 anos de idade, foi 

infundido no Papa. O resultado foi a morte dos quatro 

indivíduos.1-3 

 

 

No século XVII, com a descoberta da circulação sanguínea, pelo médico britânico 

William Harvey, iniciaram-se estudos mais aprofundados acerca da transfusão.  

A primeira transfusão de sangue bem-

sucedida, foi executada pelo médico britânico 

Richard Lower em 1665 (Figura 2).  

Sangrou um cão quase ate à morte e em 

seguida, canalizou a artéria de outro cão e 

transfundiu o cão moribundo, salvando-o.1,2,4 

Figura 1 - Papa Inocêncio VIII 

Figura 2 - Richard Lower na experiência com os 
cães 
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Em 1667, Jean-Baptiste Denis em França e Richard Lower e 

Edmund King em Inglaterra relataram separadamente, transfusões 

bem-sucedidas de ovelhas para humanos (Figura 3).1,2,5 

 

 

 

 

Em 1818, o obstetra britânico James Blundell realizou a primeira transfusão bem-

sucedida de sangue humano a uma 

paciente para o tratamento de hemorragia 

pós-parto (Figura 4).6 

 

 

 

 

No início do século XX, em 1901 o imunologista austríaco Karl Landsteiner (Figura 

5), descobre os três primeiros grupos sanguíneos 

humanos, constatando que o sangue de um indivíduo, 

muitas vezes coagula ao ser misturado com o de outro.8,9  

 

 

 

 

Esta descoberta, culminaria numa das mais importantes 

descobertas, tanto para a prática transfusional, como para a 

segurança dos doentes transfundidos, o sistema de grupo 

sanguíneo AB0 (Figura 6).1,7-11 

 

Figura 3 - Transfusão 
de ovelha para humano 

Figura 4 - Transfusão em hemorragia pós-parto 

Figura 5 - Karl Landsteiner 

Figura 6 – Sistema AB0 
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O Sistema Rh seria descoberto cerca de 40 anos 

depois por Landsteiner e Wiener ao estudarem o 

sangue do macaco Rhesus. Os investigadores 

descreveram um anticorpo produzido no soro de 

coelhos e cobaias, pela imunização com eritrócitos de 

macacos Rhesus (Figura 7). 39 

 

 

 

Começou então, o estudo do sangue humano e percebeu-se que a maioria dos 

indivíduos submetidos ao teste, tinha o sangue aglutinado na presença do soro do 

sangue do primata e uma minoria, não apresentava nenhuma aglutinação.39 

Com base nos resultados obtidos, foi possível concluir que, nos eritrócitos de 

algumas pessoas, existiam antigénios que foram chamados de Rh, e que em outras 

pessoas, esses antigénios estavam ausentes 

(Figura 8).40 

 

 

 

 

No plasma dos indivíduos que possuíam antigénio Rh(D), (Rh Positivos), não 

existiam anticorpos no plasma, mas nos indivíduos que não continham o antigénio Rh 

(Rh Negativo) o anticorpo era formado. A diferença está que, nos indivíduos Rh 

negativos, ocorre a produção de anticorpos quando expostos a eritrócitos com o 

antigénio Rh. 3,4  

Os sistemas AB0 e Rh, são os sistemas mais importantes na prática transfusional. 

A sua descoberta permitiu, que a transfusão se tornasse mais segura, permitindo assim, 

uma recuperação mais eficaz dos doentes transfundidos.1,7,14 

Ao longo dos anos foram feitas outras descobertas que permitiram, cada vez mais, 

que a transfusão de sangue fosse segura. Foram descobertos mais sistemas para além 

dos sistemas AB0 e Rh e foram surgindo análises ao sangue dos dadores, para que 

seja cada vez mais seguro para um doente ser transfundido, se necessário.1,7,14 

 

 

 

 

Figura 7 - Experiência que permite 
a descoberta do Sistema Rh 

Figura 8 - Fator Rh nos eritrócitos 
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Anemia  
A anemia (Figura 9) é caracterizada, desde 1968 pela Organização Mundial de 

Saúde, como uma concentração de hemoglobina 

inferior a 13g/dL nos homens, a 12g/dL nas 

mulheres e 11 g/dL em grávidas.15-17   

Mais de 30% da população mundial é 

anémica, mas a incidência varia com a idade e 

comorbilidades.17 Estima-se que, a prevalência 

nacional de anemia seja de 19,9% na população 

adulta.15,16 A taxa de anemia é mais elevada no idoso, com impacto significativo na 

qualidade de vida, declínio funcional e mortalidade.15,18 

É uma doença que envolve a diminuição de eritrócitos ou a falta de hemoglobina. 

Esta condição, provoca um menor aporte de oxigénio, aos diversos órgãos do corpo 

humano, levando a uma ineficácia no seu funcionamento.19 

A hemoglobina contém ferro na sua constituição e é incorporada nos eritrócitos à 

medida que estes são produzidos pela medula óssea. Para a sua produção, são 

necessárias adequadas quantidades de vitamina B12, ácido fólico e ferro.19 

A anemia pode estar relacionada com a redução da produção de glóbulos 

vermelhos, por parte da medula óssea, que 

pode ser devida a medicamentos, doenças 

como leucemias, linfomas, mielomas e 

metástases localizadas na medula ou a má 

nutrição, seja a falta de ingestão de nutrientes 

ou deficiente absorção de nutrientes (ferro, 

ácido fólico ou vitamina B12) (Figura 10).20-23  

A anemia poderá estar relacionada 

também, com patologias hemolíticas (anemia hemolítica), que promovem a destruição 

dos eritrócitos, ou por perdas sanguíneas como por exemplo trauma, cirurgia, 

hemorragias do trato gastrointestinal e hemorragia pós-parto.16 

Os sintomas mais comuns da anemia incluem cansaço fácil, cefaleias, tonturas, 

palidez, palpitações, dor torácica, dificuldade respiratória, podendo agravar doenças já 

existentes como doenças cardíacas ou doenças respiratórias. Por estas razões a 

anemia, leva ao comprometimento da capacidade e desempenho funcional e redução 

da qualidade de vida e pode constituir um fator de risco para a morbilidade e mortalidade 

peri-operatória em cirurgia e não apenas um valor laboratorial.17 

Figura 9 - Anemia 

Figura 10 - Alguns exemplos do que pode 
provocar anemia 
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O tratamento das anemias deve ser abordado consoante a causa da anemia, e 

salvo exceções em que a transfusão sanguínea é estritamente necessária são utilizados 

fármacos para o seu tratamento. O ácido fólico, a eritropoietina (hormona produzida pelo 

rim), a vitamina B12 e a vitamina C são essenciais na produção de eritrócitos por parte 

da medula óssea e o ferro é o componente essencial da molécula de hemoglobina que 

transporta o oxigénio dentro dos eritrócitos para os tecidos e órgãos. O ferro pode ser 

administrado por via oral ou por via endovenosa (quando há deficiente absorção 

intestinal, quando não é bem tolerado a nível oral ou quando é necessário um aumento 

mais rápido dos níveis de hemoglobina e das reservas de ferro).24,25 

A alimentação, também pode contribuir para uma vida sem anemia. Existem 

alimentos ricos em ferro, tanto de origem animal, tais como canes vermelhas, fígado, 

carne de aves, peixe, marisco, como de origem vegetal, como por exemplo, 

leguminosas e vegetais de folhas verdes. O ferro de origem animal, é mais facilmente 

absorvido pelo organismo do que o ferro de origem vegetal. Uma estratégia para 

aumentar a absorção do ferro, seja de origem animal, vegetal ou medicamentosa é 

acompanhar com alimentos ricos em vitamina C, como por exemplo citrinos. Por outro 

lado, deve-se evitar a ingestão de alimentos ricos em cálcio pois a absorção do ferro 

pode ser dificultada. 25 

Os lacticínios, ovos e carnes são excelentes fontes de vitamina B12, e os frutos 

secos, grãos integrais e verduras são ricos em ácido fólico.25 

 

Patient Blood Management  
A transfusão é uma terapêutica altamente utilizada e, apesar de ser uma prática 

bastante segura, não deixa de ter alguns riscos associados. A utilização inadequada de 

sangue pode acarretar um impacto negativo nos resultados em saúde, nomeadamente 

aumento do período de internamento e taxa de reinternamento, ao aumento da 

morbilidade e mortalidade, e aumento na recidiva de neoplasias.16,26 

O termo Patient Blood Management foi usado pela primeira vez em 2005 por 

James Isbister, um hematologista Australiano, que percebeu que a abordagem para 

com o doente anémico deveria ser alterada, com recurso a medicamentos em 

detrimento de componentes sanguíneos.15,26 

O Patient Blood Management, caracteriza-se como um programa que visa a 

segurança dos doentes, pois, aumentando a concentração de hemoglobina e as suas 

reservas de ferro, recorrendo a medicamentos, diminui a probabilidade de necessidade 

de transfusão.15,26 O PBM corresponde a uma estratégia de boas práticas transfusionais, 

que permite a melhor utilização do sangue e dos seus componentes, restringindo as 



 12 

transfusões a situações estritamente necessárias, como por exemplo, live saving, 

preservando o doente aos riscos associados à transfusão.16,27,27   

O volume sanguíneo normal é aproximadamente 8% do peso corporal, ou seja, 

mais ou menos 5 litros num indivíduo com 60Kg. Uma perda inferior a 15% da volémia, 

num individuo saudável, normalmente não produz sintomas e não requer transfusão.19,28  

Perdas entre 15 a 30%, em indivíduos saudáveis devem ser tratadas com 

cristaloides ou coloides, não necessitando de transfusão. Doentes idosos, doentes com 

anemia prévia e doentes com outros fatores de comorbilidade, por exemplo doença 

cardíaca, podem necessitar de transfusão. 19,28 

Perdas entre os 30 e 40% da volémia requerem uma reposição rápida de volume 

e a transfusão de CE pode ser necessária. Nas perdas superiores a 25-30% está 

recomendada transfusão de CE. 19,28 

Nas perdas superiores a 40% da volémia existe ameaça vital, a transfusão de CE, 

é fundamental. 19,28 

O PBM é um conceito de medicina baseada na evidência, centrado na segurança 

do doente que, otimizando e conservando o próprio sangue do doente, visa melhorar os 

resultados em saúde, diminuindo a morbilidade e taxa de mortalidade associada à 

transfusão, (reações transfusionais imediatas ou tardias), reduzir o tempo de 

internamento e as taxas de reinternamento.16,26,27  

As reações transfusionais imediatas podem ser reações leves, como por exemplo 

reações alérgicas leves urticariformes ou reações febris não hemolíticas, ou podem ser 

reações mais graves como por exemplo hemólise aguda intravascular, contaminação 

bacteriana e choque sético ou reações anafiláticas. As reações tardias incluem reações 

hemolíticas tardias, doença do enxerto contra o hospedeiro, ou, quando contaminado, 

transmissão de agentes patogénicos como HIV ou o vírus da Hepatite C.29 

A gestão do sangue do doente permite otimizar a hematopoiese, minimizar as 

perdas sanguíneas e gerir a tolerância à anemia, ou seja, estudando o doente antes da 

cirurgia, será possível prepará-lo, de forma a que a necessidade de transfusão seja 

minimizada, aumentando as reservas de ferro e aumentando a concentração da 

hemoglobina, ou também, revertendo qualquer distúrbio de coagulação detetado.16,26  

O PBM é um conceito mundialmente reconhecido e aprovado pela Organização 

Mundial da Saúde que visa resolver os problemas de anemia pré-operatória e 

transfusão de sangue, abordando a qualidade e segurança da prática transfusional.20  

A introdução de programas de PBM nos hospitais, foi associada a uma redução 

das taxas de anemia pré-operatória, redução da transfusão de sangue, bem como da 

utilização de hemoderivados.20  
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As estratégias para implementar o PBM, têm mostrado benefícios significativos na 

prática transfusional, reduzindo custos e o tempo de internamento dos pacientes.20  
 

O PBM assenta em três pilares (Tabela 1): 

- O primeiro pilar (pré-operatório) consiste em estudar o doente antes da cirurgia, 

no sentido de diagnosticar e tratar uma anemia que possa existir. Apesar de existirem 

outros fatores, como por exemplo, distúrbios da coagulação, sabe-se que a anemia, é o 

principal fator de probabilidade para que ocorra a necessidade transfusional no 

intraoperatório.26,27  

- O segundo pilar (intraoperatório), prende-se com a monitorização e a diminuição 

das perdas hemorrágicas. 26,27 

- O terceiro pilar (pós-operatório), consiste em otimizar o doente de modo a que 

haja uma tolerância à anemia, estabilizando hemodinamicamente o doente, otimizando 

a oxigenação, tentando restringir o mais possível a transfusão. 26,27   
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Tabela 1 - Pilares do PBM 

 
Pilar 1 

Otimizar a 
Hematopoiese 

Pilar 2 
Minimizar a Hemorragia 

Pilar 3 
Gerir a Tolerância à 

Anemia 

Pré-operatório 

- Deteção e 
tratamento da 
anemia e da 

deficiência de 
ferro, incluindo o 
tratamento das 

causas 
subjacentes; 

- Otimização da 
hemoglobina. 

- Identificar, gerir e tratar a 
hemorragia ou o risco de 

hemorragia; 
- Minimizar a perda 

iatrogénica de sangue; 
- Dádiva de sangue autóloga 

no pré-operatório. 

- Avaliação e 
otimização das 

reservas fisiológicas 
do doente e fatores de 

risco; 
- Estimar a tolerância 

para as perdas 
sanguíneas; 
- Estratégias 
restritivas de 
transfusão; 

- Otimização da 
função 

cardiopulmonar. 

Intraoperatório 

- Otimização 
hematológica 

durante a 
cirurgia. 

 

- Técnicas de hemóstase, 
cirurgia e anestesia; 

- Procedimentos para 
poupança do sangue; 

- Evicção da coagulopatia; 
- Posicionamento e 

temperatura do doente; 
- Agentes 

farmacológicos/hemostáticos 

- Otimização da 
função 

cardiopulmonar; 
- Otimização da 

ventilação e 
oxigenação; 
- Estratégias 
restritivas de 
transfusão. 

Pós-
operatório 

- Tratamento da 
anemia e da 

deficiência em 
ferro; 

- Estimulação da 
eritropoiese; 
- Gestão da 

medicação e de 
potenciais 
interações. 

 

- Monitorização e gestão da 
hemorragia pós-operatória; 

- Manutenção da 
temperatura do doente; 

- Minimizar a perda 
iatrogénica de sangue; 

- Gestão da coagulação e 
hemóstase; 

- Evicção e tratamento 
correto das infeções; 

- Ficar atento às interações e 
efeitos adversos da 

medicação 

- Maximizar o 
fornecimento de 

oxigénio e minimizar o 
seu consumo; 

- Evicção e tratamento 
correto das infeções; 

- Tratamento da 
anemia e otimização 

da tolerância; 
- Estratégias 
restritivas de 
transfusão. 

 

Todos os pilares em que assenta o PBM são igualmente importantes, 

estruturando decisões e intervenções relacionadas com a anemia e com a transfusão. 

Conhecendo os riscos e conhecendo alternativas, poder-se-á adotar abordagens mais 

ponderadas em relação à transfusão. 

A anemia é comum e está associada a morbilidade e mortalidade significativas. 

No passado, a prática transfusional no período perioperatório concentrava-se no uso de 

sangue alogénico para tratar e corrigir a anemia, que era habitualmente incorporada 

como terapia padrão. Tornou-se cada vez mais claro, no entanto, que a transfusão de 

sangue, é um fator de risco, para os doentes que a recebe, devido aos riscos a que 
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estão associadas as transfusões. Além disso, o custo da transfusão continua a 

aumentar e a lacuna entre a oferta e a procura deste recurso escasso está sempre a 

aumentar. Em resposta a esses fatores, houve uma mudança de paradigma na medicina 

transfusional, focando-se no bem-estar do doente.17 

 

Eficácia e segurança da implementação de PBM em 
cirurgia 

A cirurgia eletiva, é aquela que não tem caraterísticas de urgência ou emergência, 

ou seja, quando o doente não está sob risco de vida, podendo ser programada, desde 

que a data não comprometa a eficácia da intervenção.27,30 

O cenário pré-operatório é um dos campos de aplicação mais importante do PBM, 

pois a anemia e a transfusão têm sido associadas ao aumento de morbilidade e 

mortalidade em pacientes cirúrgicos, e a aplicação de um programa de PBM melhora 

significativamente os resultados clínicos dos doentes após a cirurgia, como por 

exemplo, redução do tempo de internamento, redução das infeções hospitalares.27  

A transfusão de eritrócitos é uma intervenção confiável e eficaz na reposição de 

sangue quando há perda, mas no doente sem hemorragia, embora possa melhorar os 

níveis de hemoglobina (Hb), não aborda a causa subjacente da anemia.20 

Embora as transfusões de sangue possam ser uma terapia que salva vidas para 

alguns, cada transfusão traz consigo um pequeno risco de reações graves. Em 

particular, complicações cardiopulmonares graves, incluindo lesão pulmonar aguda 

relacionada à transfusão (TRALI) e sobrecarga circulatória associada à transfusão 

(TACO), em que ambas as complicações foram identificadas como a principal causa de 

morte associada à transfusão.20 Outros riscos relacionados com a transfusão incluem 

anafilaxia e episódios hipotensivos e eventos mais leves, incluindo síndrome febril não 

hemolítico, reações alérgicas menores e serológicas tardias.20 

A implementação de um programa de PBM, surgiu como uma excelente estratégia 

para restringir o uso de transfusões de eritrócitos e garantir que todas as transfusões de 

sangue sejam adequadas.20 

A correção da anemia pré-operatória é crucial, utilizando medicamentos como 

ferro oral ou intravenoso ou estimuladores da eritropoiese a pacientes sujeitos a 

cirurgia.20,27 

No intraoperatório o uso do ácido tranexâmico tem sido usado para minimizar as 

perdas sanguíneas diminuindo assim a utilização de transfusões. Esta terapia já é 

amplamente usada em cirurgia ortopédica, com resultados bastante positivos.20  
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No período pós-operatório a utilização de ferro intravenoso ou estimuladores da 

eritropoiese, também é uma estratégia, com excelentes resultados na recuperação dos 

doentes sem necessidade de recorrer a transfusão.27  

 

PBM em ambientes não cirúrgicos 
Os programas de PBM foram estendidos também para cenários não cirúrgicos, 

entre eles, doentes internados em unidades de cuidados intensivos, doentes com 

patologias hepáticas, doentes com insuficiência cardíaca e doentes de obstetrícia.27  

As patologias hepáticas, apresentam risco major de hemorragia visto o fígado não 

produzir os fatores de coagulação. É frequente doentes com patologias do fígado, 

apresentarem anemia devido à perda de sangue pelo aparelho gastrointestinal.27 

Nestes doentes, a estratégia passa por fazer a correção dos fatores de 

coagulação recorrendo a hemoderivados, diminuindo assim a necessidade de 

transfusão de CE.27 

Em UCI utiliza-se ferro oral ou intravenoso, ou estimuladores de eritropoiese em 

detrimento das transfusões.27 

No campo da obstetrícia, visto que muitas grávidas apresentam anemia durante a 

gravidez, verificou-se que o ferro endovenoso é eficaz quando a terapia oral não foi bem 

tolerada, assim como a sua utilização em hemorragias no parto e no pós-parto.27 

Deficiências em ferro e anemia também são encontradas em doentes com 

insuficiência cardíaca e nestes casos também a terapêutica com ferro provou ser eficaz, 

melhorando a função cardíaca e consequentemente melhorando a sua qualidade de 

vida.27 

Estudos recorrendo a estratégias restritivas (Hb < 7g/dL) e liberais (Hb entre 7-9 

g/dL) na transfusão de sangue, em doentes sem patologias associadas e 

hemodinamicamente estáveis concluíram que a melhor estratégia é a restritiva.32-34 

Uma transfusão deve ser considerada quando os níveis de hemoglobina são 

menores que 7g/dL. Em doentes com doença cardiovascular, se a concentração de 

hemoglobina for inferior a 8g/dL a transfusão é recomendada. No entanto, pacientes 

com anemia crónica devem ser avaliados individualmente.33  

Valores de hemoglobina pós-operatória entre 8 a 10 g/dL podem não ser baixos o 

suficiente para justificar a transfusão, podendo por vezes verificar-se nestes doentes, 

letargia e maior risco de episódios de síncope, associado a menor capacidade de 

mobilização e reabilitação.34 

Uma estratégia restritiva, reduz o número de eventos adversos relacionados com 

a transfusão como mortalidade, edema pulmonar, infeções recorrências de hemorragia 
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e reduz significativamente também, tanto o número de doentes transfundidos como o 

número de unidades de CE consumidos.30-32 As estratégias liberais de transfusão, não 

mostraram qualquer benefício para os doentes.32  

 

Desafios e práticas na implementação do PBM 
Devido aos seus benefícios demonstrados, há uma consciência cada vez maior, 

da necessidade de integrar os pilares do PBM na rotina dos cuidados cirúrgicos. Apesar 

desses benefícios, por vezes, são descritas algumas dificuldades com a implementação 

do programa.17,30 

Múltiplas barreiras, incluindo falta de conhecimento, compromisso interdisciplinar, 

recursos e preocupações, limitam a tradução das diretrizes de PBM na prática 

clínica.17,27  

A mudança de paradigma nos cuidados de saúde, impôs uma mudança de 

mentalidades, e a abordagem da implementação de um programa de PBM, deve ser 

abordada como um todo, não sendo apenas centrada no doente, mas também centrada 

no hospital, para que seja viável e socialmente aceite dentro de cada instituição.17 

A recolha de dados é importante e deve ser considerada, para avaliar a eficácia e 

custo da introdução de um programa de PBM.17 

São necessários incentivos, para a adoção de medidas novas e desincentivos 

contra as práticas mais antigas, caso contrário, as instituições podem-se sentir 

desencorajadas a estabelecer o programa, por causa de custos iniciais, como por 

exemplo, o aumento do número de consultas ou o aumento do consumo de 

medicamentos, aumentos esses que serão colmatados com a redução do número de 

transfusões.17 

 

A realidade em Portugal  
Segundo um estudo publicado em 2018, pela Exigo Consultores, promovido pelo 

Anemia Working Group Portugal, uma gestão mais eficiente do sangue, poderia permitir 

ao SNS, poupar cerca de 67,7 milhões de euros, por ano.35 

O estudo concluiu que, por ano, poderiam ser incluídos num programa de PBM 

cerca de 384704 indivíduos, que são responsáveis por um terço das transfusões 

realizadas em Portugal, o que reduziria em 57,3% os números de CE utilizados. O 

estudo referiu um custo entre 1.200€ e 1.300€ por doente que faz transfusões. Incluídos 

nestes custos estão as unidades de CE, custos com manutenção do sangue, custos de 

pessoal e custos de internamento.35 
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Este estudo previu uma redução do internamento hospitalar na ordem dos 10,3% 

e de 37,2% nas taxas de reinternamento, o que no total representa uma poupança de 

70,4 milhões de euros. Com a redução das taxas de transfusão, foi feita uma estimativa, 

em que se poderiam evitar 594 mortes prematuras por ano.35 

A implementação de um programa de PBM requer necessariamente, mais 

monitorização dos doentes, o que implica o aumento do número de consultas com um 

custo estimado em 17,8 milhões de euros. Com as consultas, aumenta também o custo 

com os medicamentos. Apesar deste aumento de despesa, tanto com consultas como 

com medicamentos, a poupança prevista com a redução da taxa de internamento seria 

de 53,8 milhões de euros, 17,9 milhões de euros em sangue e derivados, 16,6 milhões 

de euros em reinternamentos e 3,5 milhões de euros na mortalidade hospitalar.35 

Feito o balanço total, estima-se uma poupança de 67,7 milhões de euros, o que 

significa uma poupança de 6,3%, nesta área, nos custos do SNS.35   

 

Programa de PBM no Hospital Professor Doutor 
Fernando Fonseca 

O programa de PBM, foi implementado no Serviço de Sangue e Medicina 

Transfusional, do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca em setembro de 2018, 

mas apenas começou a ser posto em prática em 2019. (Em anexo, parecer da Comissão 

de Ética) 

O hospital, tem tido como objetivo, a redução de utilização de CE, adotando uma 

estratégia restritiva de transfusão.  

Segue o seu procedimento, segundo as normas da DGS (Tabela 2), estando 

envolvidos no programa, várias especialidades médicas nomeadamente, 

Imunohemoterapia, Anestesiologia e Cirurgia. 

Inicialmente são avaliados os parâmetros hematológicos dos doentes com o 

hemograma completo, estudos de ferro incluindo ferritina, função renal e Proteína C 

Reativa (PCR). Considera-se, para efeitos de referenciação para consulta de PBM, 

homens com hemoglobina inferior a 13 g/dL e mulheres com hemoglobina inferior a 12 

g/dL. 

Após a determinação da hemoglobina, é avaliado o tipo de anemia e o tipo de 

medicação a efetuar. 

A consulta pré-operatória no SSMT, deverá ser solicitada pelo médico assistente, 

preferencialmente, 4 a 6 semanas antes da cirurgia, apresentando o motivo da 

referenciação, bem como o diagnóstico e o tipo de cirurgia.  
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O médico assistente do doente deverá solicitar, previamente, um estudo analítico 

que deverá incluir o hemograma completo e contagem de reticulócitos, ureia e 

creatinina, estudo da coagulação (TP, INR, APTT e fibrinogénio), ferro, ferritina, 

transferrina, capacidade total de fixação do ferro, vitamina B12 e ácido fólico e 

eletroforese das Hb, se clinicamente justificado (e sempre após correção da ferropénia). 

 
Tabela 2 - Algoritmo de Avaliação de Hemoglobina pré-operatória e modelo de 

otimização 
 

 
 

Após avaliação do pedido de consulta de PBM, o médico do SSMT decide a 

abordagem mais adequada de terapêutica consoante os resultados analíticos. A 

terapêutica é feita no hospital de dia de imunohemoterapia. 

 O papel o SSMT no pós-operatório é bastante importante porque a prevalência 

da anemia nos doentes no pós-operatório é bastante elevada, devido a perdas intra e 

pós-operatória, diminuição da eritropoiese derivada ao estado inflamatório provocado 

pela própria cirurgia, ou da anemia pré-operatória não corrigida. 
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 Assim, a reavaliação clínico-laboratorial dos doentes e novo contacto com o 

SSMT torna-se crucial, para a decisão da terapêutica de suplementação ou 

transfusional, a adotar nos doentes. 
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Objetivos 
 

Objetivo geral 
 Caracterizar a segurança e custo-efetividade da implementação de um 

programa de PBM. 

 

Objetivos específicos 
1) Determinar o impacto da implementação de um programa de PBM na 

redução dos riscos para o doente; 

2) Determinar o impacto da implementação de um programa de PBM na 

redução da despesa hospitalar. 
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Metodologia 
   
O plano de trabalho desenvolvido incluiu: 

1) Realização de uma revisão de âmbito relativa à implementação de programas 

de PBM em contexto hospitalar. Foi utilizada a PubMed, para a pesquisa de 

artigos de texto integral e de livre acesso, escritos em português e inglês. As 

publicações têm como população-alvo, doentes sujeitos a intervenção cirúrgica, 

com indicação para transfusão e/ou PBM. Foram ainda utilizados como 

bibliografia, livros da especialidade. 

2) Estudo retrospetivo realizado no SSMT transfusional do Hospital Professor 

Doutor Fernando Fonseca, EPE. Foi feito um estudo comparativo entre dois 

períodos temporais, antes e depois da implementação do programa de PBM no 

SSMT. Os períodos de comparação serão 12 meses após a implementação 

(janeiro de 2019 a dezembro de 2019) em comparação com 12 meses 

antecedentes à implementação do PBM (janeiro de 2018 a dezembro de 2018). 

Para demonstrar a eficácia de um programa de PBM, foi feita uma comparação 

entre o número de doentes transfundidos e a quantidade de CE consumidos, em 

dentes inseridos no referido programa, verificando a redução, tanto de doentes 

transfundidos como do número de transfusões. 
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Apresentação e Discussão de 
Resultados 
 

A estratégia para a criação do programa de PBM foi iniciado em setembro de 2018, 

sendo posto em prática no início de 2019. 

Neste trabalho, foi feita uma comparação, entre os anos de 2018 e 2019, 

relativamente ao número total de pedidos de transfusão e de componentes sanguíneos 

consumidos, destacando o consumo de CE. 

Relativamente aos serviços não cirúrgicos, apenas foram incluídos no estudo, os 

serviços, em que houve doentes sinalizados para o programa. 

Analisando os dados, retirados da base de dados do sistema informático utilizado 

no SSMT do HFF, chegamos aos seguintes resultados, expostos na tabela 3.  

No decorrer do ano de 2018, existiram, um total de 8833 pedidos de transfusão. 

Dos 8.833 pedidos de transfusão, apenas foram enviados componentes 

sanguíneos para 5.404 pedidos, o que corresponde a aproximadamente 61% dos 

pedidos.  

O total de componentes sanguíneos enviados foi de 7.465, contabilizando 7.274 

CE transfundidos, ou seja, aproximadamente 97% dos componentes sanguíneos 

transfundidos nos doentes foram CE.   

O total de doentes transfundidos com eritrócitos foi de 3.224.  

 

Tabela 3 - Resumo dos pedidos de transfusão com CE transfundidos 2018 

 2018 
Pedidos de transfusão 8.833 

Pedidos de transfusão com 
envio de componentes  5.404 (61,18%) 

Componentes sanguíneos 
enviados 7.465 

CE transfundidos 7.274 (97,44%) 
Doentes transfundidos com CE 3224 

 

Como demostrado na tabela 4, no decorrer do ano de 2019, existiram, um total de 

8.752 pedidos de transfusão. 

Dos 8.752 pedidos de transfusão, apenas foram enviados componentes 

sanguíneos para 5.378 pedidos, o que corresponde a aproximadamente 61% dos 

pedidos.  
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O total de componentes sanguíneos enviados foi de 7.348, contabilizando 7.153 

CE transfundidos, ou seja, aproximadamente 97% dos componentes sanguíneos 

transfundidos nos doentes foram CE.       

O total de doentes transfundidos com eritrócitos foi de 2.593.  

 

Tabela 4 - Resumo dos pedidos de transfusão com CE transfundidos 2019 

 2019 
Pedidos de transfusão 8.752 

Pedidos de transfusão com 
envio de componentes  5.378 (61,45%) 

Componentes sanguíneos 
enviados 7.348 

CE transfundidos 7.153 (97,34%) 
Doentes transfundidos com 

CE 2.593 

 

 

Gráfico 1- Resumo dos pedidos de transfusão com componentes sanguíneos 

transfundidos 2018/2019 
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Gráfico 2 - Percentagem de CE transfundidos 2018/2019 

 

Analisando os dados disponíveis e comparando os anos de 2018 e 2019, houve 

uma redução de cerca de 1% nos pedidos de transfusão, houve uma redução de cerca 

de 2% no número de CE enviados. O consumo total de componentes sanguíneos, caiu 

2% em 2019 face ao ano anterior.  

No ano de 2019, houve uma redução, em cerca de 24%, os doentes transfundidos 

com CE.  

No ano de 2018, a média de CE transfundidos por doente foi de aproximadamente 

2,3 CE por doente, e no ano de 2019 a média foi de aproximadamente 2,8 CE por 

doente. 

No decorrer dos anos de 2018 e 2019, do total de pedidos de transfusão que 

chegaram ao SSMT, foram enviados componentes sanguíneos para apenas, 

aproximadamente 61% dos pedidos. A razão, para isso acontecer, deve-se a alguns 

fatores, como por exemplo o facto de existir uma triagem por parte dos médicos do 

SSMT, para avaliar a necessidade de transfusão, pode ser também devido a crenças 

religiosas por parte dos doentes, reavaliação dos doentes ou em alguns casos o seu 

falecimento.  

Outra razão é o facto de estarem contabilizados os pedidos totais, onde estão 

incluídos os pedidos para o bloco operatório, em que por vezes são pedidos 

componentes de reserva e eventual transfusão no período intraoperatório, mas os 

doentes, acabam por não necessitar dos componentes.  

 

Serviços não cirúrgicos  
Como podemos verificar na tabela 5, durante o ano de 2018, nos serviços 

analisados houve um total de 1.116 pedidos de transfusão, os quais consumiram 1.234 
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componentes sanguíneos. Em cerca de 77% dos pedidos, houve envio de componentes 

sanguíneos e em cerca de 93% dos casos o componente transfundido foi CE. 

Verificamos uma média de 2,1 CE por doente, ou seja, cada doente recebe cerca 

de 2 CE durante o período de internamento. 

Durante o ano de 2019, nos serviços analisados houve um total de 1.183 pedidos 

de transfusão, os quais consumiram 1.227 componentes sanguíneos. Em cerca de 77% 

dos pedidos, houve envio de componentes sanguíneos e em cerca de 98% dos casos 

o componente transfundido foi CE. 

Verificamos uma média de 2,3 CE por doente, ou seja, cada doente faz cerca de 

2 CE durante o período de internamento. 

Durante o ano de 2019, apesar de o número de doentes transfundidos com CE ter 

diminuído, verifica-se um aumento de CE transfundidos. 

 

Tabela 5 - Comparação entre os pedidos de transfusão 2018/ 2019 em serviços não 

cirúrgicos 

 2018 2019 
Total de pedidos 1.116 1.183 

Total de pedidos com envio de 
componentes 857 (76,79%) 901 (76,16%) 

Total de componentes enviados 1.234 1.227 
Total de CE pedidos 1.481 1.505 

Total de doentes transfundidos com CE 535 507 
Total de CE transfundidos 1.145 (92,78%) 1.200 (97,79%) 

 
Gráfico 3 - Pedidos de transfusão com CE transfundidos em serviços não cirúrgicos 

2018/2019 
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menor, menos 6% de doentes transfundidos, a quantidade de CE aplicados aos 

doentes, aumentou em cerca de 5% de um ano para o outro. A média de CE por doente 

aumentou ligeiramente.  

Este aumento, poderá estar relacionado com o tipo de patologias associadas aos 

doentes internados. 

 

Serviços cirúrgicos  
Como podemos verificar na tabela 6, durante o ano de 2018, houve um total de 

2.367 pedidos de transfusão, para cirurgias programadas, os quais consumiram 377,3 

componentes sanguíneos. 

Do total de componentes transfundidos, 364,3 foram CE, o que dá uma média de 

1,45 CE por doente. 

Durante o ano de 2019, houve um total de 2.333 pedidos de transfusão, para 

cirurgias programadas, os quais consumiram 350 componentes sanguíneos. 

Do total de componentes transfundidos, 343,3 foram CE, o que dá em média 1,48 

CE por doente.  

 

Tabela 6 - Comparação entre os pedidos de transfusão 2018/ 2019 em serviços 

cirúrgicos 

 2018 2019 
Total de pedidos 2367 2333 

Total de pedidos com envio de 
componentes 285 (12,04%) 274(11,74%) 

Total de componentes enviados 377,3 350 
Total de CE pedidos 2982,5 2978,4 

Total de doentes transfundidos com CE 250 232 
Total de CE transfundidos 364,3 (96,55%) 343,4(98%) 
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Gráfico 4 - Pedidos de transfusão com CE transfundidos em serviços cirúrgicos 

2018/2019 

 
 

A avaliação do rácio entre os pedidos de transfusão e os pedidos com envio de 
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O número total de CE transfundidos diminuiu cerca de 6% e o número de doentes 

transfundidos com CE também diminuiu cerca de 8%. 
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O público-alvo das consultas foram, não só os doentes que iriam ser submetidos 

a cirurgia eletiva, mas também doentes em serviços não cirúrgicos. 75 consultas, foram 

para doentes inscritos para cirurgia eletiva e as restantes 118 foram para doentes de 

serviços não cirúrgicos.   

O número de inscritos no programa foi de 134 doentes, o que podemos concluir 

que houve doentes que beneficiaram de mais do que uma consulta no ano. Esses 

doentes, são principalmente doentes oncológicos.  

Um programa de PBM em doentes com patologias oncológicas, tem como 

objetivo, a redução do número de transfusões por parte destes doentes ao longo dos 

tratamentos, visto que a quimioterapia pode estar relacionada com a queda da 

hemoglobina. Um acompanhamento destes doentes permite a prescrição de 

medicamentos, de modo a promover a estimulação da medula óssea a produzir novas 

células, consequentemente produzindo eritrócitos, havendo também um aumento da 

concentração de hemoglobina. 

O consumo de CE, das 75 cirurgias integradas no programa de PBM, foi de 

apenas 7 CE o que representa uma reduzida taxa de transfusão no período 

perioperatório. 

Retirando os dados do sistema informático do hospital podemos verificar que, o 

consumo de CE por parte dos serviços não cirúrgicos antes da inclusão dos doentes no 

programa de PBM foi de 100 CE no total, caindo para apenas 16 CE após os doentes 

serem integrados no programa. 

Podemos concluir, que esta redução no número de transfusões, esteve 

diretamente relacionada com a inclusão dos doentes, no programa de PBM. 

 

Tabela 7 - Resumo dos resultados da implementação do PBM em 2019 

Nº de consultas de PBM 193 
Nº de doentes inseridos no programa de PBM 134 

Nº de consultas para serviços cirúrgicos 75 
Nº de cirurgias 75 

Nº de consultas de PBM não cirúrgico 118 
Nº de CE consumidos no peri-operatório 7 

Nº de CE consumidos pré consulta de PBM 100 
Nº de CE consumidos pós consulta de PBM 16 

 

A grande maioria dos doentes submetidos a cirurgia, eram doentes oncológicos,  

doentes esses que beneficiaram do programa de PBM para baixar o consumo de CE. 
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Gráfico 5 - Resumo de CE consumidos antes e depois da consulta de PBM em 

serviços não cirúrgicos. 

 
 
 

Como podemos observar pelos resultados obtidos, um programa de PBM 

beneficia não só, os outcomes dos doentes, descritos na literatura, mas também todo o 

serviço nacional de saúde em termos económicos. 
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beneficia doentes e instituições. 
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Conclusão 
 

Podemos verificar neste estudo que, o número de pedidos, em que não foram 

enviados componentes sanguíneos e o número de pedidos em que foram enviados 

componentes, incluindo o total de CE enviados, no decorrer dos dois anos aqui 

comparados, foram equivalentes (redução de apenas aproximadamente 1% nos 

pedidos de transfusão). Apesar disso, verificamos um decréscimo do número de 

doentes transfundidos com CE, caindo de 3.224 em 2018 para 2.593 em 2019, ou seja, 

houve uma redução de cerca de 24% dos doentes transfundidos com CE. 

Concluímos com base nestes valores, que o número de CE transfundidos por 

doente, aumentou. A média em 2018 foi de 2,3 CE por doente e em 2019 foi de 2,8 CE 

por doente. 

Nos serviços não cirúrgicos, verificamos um ligeiro aumento de pedidos do ano de 

2018 para o ano de 2019, (cerca de 6%) mas apesar desse aumento, o total de 

componentes sanguíneos enviados diminuiu ligeiramente, em termos percentuais, 

cerca de 1%.  

Apesar do número total de doentes transfundidos com CE tenha diminuído, cerca 

de 6%, o número de transfusões aumentou cerca de 5%. A média em 2018 foi de 2,1 

CE por doentes e em 2019 foi de 2,3 CE por doente. Concluímos que de um ano para 

o outro o número de doentes transfundidos diminuiu o que é sugestivo da influência da 

introdução do programa de PBM no ano de 2019. 

Nos serviços cirúrgicos, houve uma ligeira redução, no total de pedidos (cerca de 

1%) e em número absoluto o total de doentes transfundidos também diminuiu, passou 

de 250 em 2018 para 232 em 2019, o que resulta numa diminuição de 8% nos doentes 

que necessitaram de suporte transfusional com CE, notando-se assim uma redução de 

6% no número de CE transfundidos no ano de 2019 em relação ao ano anterior. 

Concluímos também neste estudo, que a diminuição do número de doentes 

transfundidos se deve à implementação do programa de PBM. 

Durante o ano de 2019, ano em que foi implementado o PBM no SSMT, 

beneficiaram deste programa 134 doentes. 

Podemos concluir pela apresentação dos resultados, que a redução das 

transfusões é uma realidade, depois dos doentes serem integrados nas consultas. 

Em 75 cirurgias efetuadas, apenas foram enviados sete CE, o que corresponde a 

aproximadamente o gasto de apenas um CE em cada 11 cirurgias.  

Nos serviços não cirúrgicos, de um total de 100 CE transfundidos aos doentes 

antes da consulta, o número de transfusões, nos mesmos doentes, desceu para apenas 
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16 CE. É uma redução significativa no consumo, que está diretamente relacionada com 

a implementação do programa de PBM. 

Os valores apresentados no decorrer do ano de 2019, corroboram a ideia, de que 

a implementação de um programa de PBM, é benéfica tanto para os doentes como para 

as instituições, ou seja, reduzindo as transfusões, reduz-se o risco para os doentes 

decorrentes da transfusão e reduz-se a despesa hospitalar. 

Apesar do ano de 2019 ter sido o ano inaugural do programa de PBM, os 

resultados, na comparação dos dois anos, foram bastante positivos, diminuindo em 

cerca de 24% o número de doentes transfundidos.  

No decorrer do ano de 2019 conseguiu-se chegar à conclusão que, 

acompanhando os doentes propostos para cirurgia e os doentes internados ou seguidos 

em ambulatório, se forem integrados no programa de PBM e seguidos em consulta, 

consegue-se otimizá-los reduzindo assim o número de transfusões realizadas.    

Não foi possível incluir neste estudo, o impacto económico derivado da introdução 

do programa de PBM devido à escassez de tempo na sua elaboração, constituindo 

assim uma limitação ao trabalho. Apesar disso, fica demostrado na literatura consultada, 

que há redução de despesa hospitalar, aquando da introdução de programas de PBM.  

Fica demonstrado que a introdução de mais doentes no programa de PBM trará 

benefícios para os doentes e para a instituição, e no futuro será importante incluir mais 

doentes nas consultas de PBM, melhor planeamento de cirurgias de modo a que os 

doentes tenham tempo de ser otimizados.   
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