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 A anemia pré-operatória e as transfusões estão 

associadas a: 

↑ Morbilidade 

↑ Mortalidade  

↑ Complicações infecciosas 

↑ Tempo internamento  

 98% das transfuso ̃es sangui ́neas sa ̃o previsi ́veis  
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 Infecciosos (vírus; bactérias e parasitas) 

 Imunossupressão 

 Reacções transfusionais alérgicas e imunológicas 

o Reacções transfusionais imunológicas 

o Reacções transfusionais hemolíticas 

o TRALI (transfusion related acute lung injury) 

 Sobrecarga de volume 

 Alterações hidro-electrolíticas 

 Sobrecarga de ferro 
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 Melhorar o outcome clínico/cirúrgico 

 Reduzir exposição desnecessária a componentes sanguíneos 

 

 3 pilares 

1. Optimização do volume sanguíneo e da massa eritrocitária 

2. Minimização das perdas hemáticas 

3. Optimização da tolerância do doente à anemia 
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 Medicina Intensiva 

 

 Oncologia e Hematologia 

 

 Cardiologia 
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 Todos os doentes programados para cirurgia major 

 4-6 semanas prévias à intervenção 

 

 

 

 

Hb <13g/dL 

↓VGM  e/ou ↓HGM 

↑ VGM 

Alterações coagulação/fibrinogénio 

Trombocitopenia (<100.000) 
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Hb <13g/dL  

alterações 
hemograma e/ou 

coagulação 

Referenciação ao 
Serviço Imuno-
Hemoterapia 

Ferro ev ou 
outros 

suplementos 

LISTA DE 
ESPERA 

CIRURGIA 
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Cancro 

colorectal 

30-67% 

Cancro 

gástrico 

58,7% 
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2015 

 

9 

2016 

 

21 

2017 

 

39 

2018 

 

39 
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Sem indicação para 
suplementação 

11 

Sem indicação/condições  

para cirurgia 
18 

Recusa tx 7 

Outros motivos (óbito, PFU) 7 

Indicação para 
tratamento 

65 
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Indicação para tratamento – 65 doentes  

Colo-rectal 

58% 

Esófago-gástrico 

23% 

Hepatobilio/pancreático 

18% 

Outros 

1% 
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A optimização da Hb pré-operatória  
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A optimização da Hb pré-operatória  

UCE peri-operatória 12,3%  

𝑋 9,796875 

𝑋 11,24375 
[7,2-12,8] 

[8,3-14,2] 
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estratégia global de boas práticas de transfusão 

melhor utilização do sangue e dos seus componentes 

PROGRAMA DE GESTÃO DO SANGUE DO DOENTE  
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Melhorar o outcome 
do doente 

 Multidisciplinar 

 Baseada na evidência  

 Centrada no doente   

individualizada 
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Melhorar o outcome 

do doente 

Uso racional e seguro da  

transfusão de sangue 
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Objetivo: comparar estratégias transfusionais 

Restritiva   Hb <7-9 g/dL, HTC 24-30% (ou sintomas de anemia) 

Liberal        Hb < 9-10 g/dL e Htc 30-40% 

9813 doentes 

31 estudos 

randomizados 
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9813 doentes 

31 estudos 

randomizados 

Estratégia liberal sem benefício no 

outcome clínico  

 (mortalidade e morbilidade) 
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Objetivo → Avaliar estratégia transfusional restritiva 

Triggers transfusionais < 7g/dL 

Mortalidade 

SCA 

Edema pulmonar 

Infeções 

Recorrência de hemorragia 

Nº de doentes transfundidos (e de componentes) 

2364 doentes 

3 estudos 

Am J Med. 2014 Feb;127(2):124-131 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24331453


Estratégia transfusional restritiva e Mortalidade Global 

Am J Med. 2014 Feb;127(2):124-131 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24331453


Estratégia transfusional restritiva e eventos cardíacos 

Am J Med. 2014 Feb;127(2):124-131 
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24331453


Triggers transfusionais < 7g/dL 
ESTRATÉGIA RESTRITIVA 

Mortalidade 

SCA 

Edema pulmonar 

Infeções 

Recorrência de hemorragia 

Nº de doentes transfundidos (e de componentes) 

REDUZ significativamente: 

Am J Med. 2014 Feb;127(2):124-131 
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A RETER… 

 Transfundir menos é geralmente transfundir melhor. 

 Efeito imunomodulador da transfusão de sangue ainda pouco esclarecido. 

 Estratégia multidisciplinar - A implementação de um programa de PBM 

visa a optimização do doente (nas suas várias vertentes).  
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• Enfermeiros 

• Técnicos  

• Médicos 

 

 

 

 

 

• Cirurgia 

• Medicina 

• Anestesia 

• Cuidados intensivos 

• GinecObst 

• Pediatria 

• Imunohemoterapia 

 

Estratégias planeadas e coordenadas a nível institucional 

 

30 



 

Estratégias planeadas e coordenadas a nível institucional 

 

 Formação dos profissionais   

 Sensibilização dos doentes  

 Promoção de boas práticas da 

transfusão de sangue  
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Shander A, et al. From bloodless surgery to patient blood management. Mount Sinai Journal of Medici 2012; 79: 56-65. 
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30% dos doentes 
têm anemia pré-

operatória 

98% das transfuso ̃es 
sangui ́neas são 
previsi ́veis  

Anemia pré-cirurgia  
apresenta-se como 
um factor de risco 

significativo e 
independente 
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 Hb pré e no pós-operatório: registo nos processo 

 

 Reservas de ferro pré e no pós-operatório (Ferritina, Saturação T) e respetiva correção 

 

 Hb pré e pós-transfusional 

 

 Estratégia transfusional restritiva - 1 CE e avaliação do rendimento transfusional 

 

 Hb na data da alta hospitalar 

 

 Avaliar consumo  de  componentes  sanguíneos 

 

 

ANEMIA É CONTRA-INDICAÇÃO 
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Testes pré-op 
 

Hemograma completo 

Estudo das reservas de ferro 

PCR e função renal 

Ferritina <100mg/dL     Considerar tratamento com ferro: 

 Se prevista descida de ≥3g/dL da Hb no pós-operatório 

 Se ferritina <30mg/dL     Estudo etiológico 

FERROPÉNIA 

SEM ANEMIA 
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Anemia ferropénica Possível anemia de doença crónica 

Ferritina <30mg/dL Ferritina >100mg/dL 

Anemia 

Hb <13g/dL no homem 

Hb <12g/dL na mulher 

 

 História pessoal e familiar 
 Considerar estudo etiológico  
 Terapêutica com ferro 

Considerar contexto clínico 

F. renal, VCM, HCM e esfregaço SP 

Vit B12/ácido fólico, reticulócitos, 

F. hepática, F. tiroideia 
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Anemia ferropénica 
 História pessoal e familiar 
 Considerar estudo etiológico  
 Terapêutica com ferro 

Possível anemia de doença crónica, 

inflamação crónica ou outra 

Considerar contexto clínico 

F. renal, VCM, HCM e esfregaço SP 

Vit B12/ácido fólico, reticulócitos, 

F. hepática, F. tiroideia 

Ferritina <30mg/dL Ferritina >100mg/dL 

Anemia 

Hb <13g/dL no homem 

Hb <12g/dL na mulher 

 

Ferritina 30-100mg/dL 

Elevada Normal 

PCR 
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Colaborar com outros Serviços 

Disponibilizar a consulta PBM 

Optimizar a transfusão de sangue 

Garantir a segurança transfusional 
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A RETER… 

 A transfusão racional gera melhoria do desempenho das unidades hospitalares 

 

 PBM: aumenta a segurança do doente e os ganhos em saúde pública 

 Recomendações Europeias de 2017: garantir o envolvimento institucional 

 Agendar as cirurgias electivas de forma a permitir a optimização da Hb 
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