
108  ■  Hospital Público Hospital Público  ■  109  Abril 2018 Abril 2018

PB
M

-0
41

8-
03

1

18-238 banner Maio_18.indd   1 11/04/2018   11:41

PU
B

A sessão Meet the 
Experts sobre Patient 
Blood Management 
(PBM) foi moderada por 
dois anestesiologistas, 
Ângela Alves, do CH 
Lisboa Norte, e Alexandre 
Carrilho, do CH Lisboa 
Central, dois médicos 
que há muito integram 
grupos de abordagem 
multidisciplinar das 
questões de PBM. 

Axel Hofmann – PBM

O primeiro preletor foi Axel Hof-
mann, professor associado na School 
of Surgery, Faculty of Medicine and 
Health Sciences, University of Western 
Australia, atualmente, a trabalhar no 
Institute of Anaesthesiology University 
Hospital Zurich – Switzerland, autor 
de vários trabalhos publicados em re-
vistas de renome mundial.

Falou sobre Patient Blood Mana-
gement, com um subtítulo elucida-
tivo: “Managing change”. Dividiu a 
palestra em várias partes.

Na primeira, abordou o “Desafio 
de conseguir a mudança”, “The chal-
lenge of managing change”.

Refere que a transfusão pode ser 
um procedimento life-saving em cer-
tas circunstâncias, noutras pode ser 
uma medida de suporte necessária, 
mas demasiadas vezes é utilizada 
quando o médico não sabe que mais 
fazer depois de todas as medidas 
adotadas terem falhado.

Aponta trabalhos que mostram que 
a quantidade de produtos transfundi-
dos é inversamente proporcional ao co-
nhecimento médico sobre transfusão.

Recorda o trabalho publicado em 
2011 na Transfusion Medical Review 
por Aryeh Shander, que revela que 
só 11,8% dos glóbulos administrados 
eram justificados e que 59,3% foram 
usados de forma inapropriada.

Clarifica as indicações para glóbu-
los vermelhos no tratamento do défi-
cit de capacidade de transporte de oxi-

génio sintomático ou crítico e refere 
contraindicações, como no tratamento 
das anemias corrigíveis com terapêuti-
ca especifica com ferro, vitamina B12, 
ácido fólico ou eritropoetina, de acor-
do com circular informativa americana 
aceite pela FDA em 2017.

Na segunda parte, deu um exem-
plo bem-sucedido de mudança de 
abordagem do PBM, a experiência re-
alizada na região oriental da Austrália 
entre julho 2008 e junho 2014, que 
teve como objetivo principal melho-
rar os outcomes médicos e cirúrgicos 
com poupança económica, através 
da aplicação dos princípios do PBM.

Os outcomes clínicos melhoraram, 
com descida de 28% da mortalidade 
hospitalar, de 15% da duração de in-
ternamento, de 21% na taxa de infe-
ções e de 31% no número de AVC. Só 
as readmissões subiram 6%. Quanto 
aos ganhos económicos: houve 41% 
menos gastos com sangue e derivados.

Explicou como se organizou o 
PBM, baseado em três pilares: 

O primeiro de otimização da mas-
sa de eritrócitos com ferro, ácido fóli-
co, vitamina B12 ou eritropoetina pré-
-operatoriamente, tratando a anemia 
na gravidez ou mesmo corrigindo pre-
cocemente a anemia pós-operatória 
com ferro endovenoso ou outros he-
matínicos administrados no hospital. 

O segundo pilar de minimização 
das perdas sanguíneas com técnica 
anestésica e cirúrgica cuidadas, com 

estratificação pré-cirúrgica do ris-
co hemorrágico, workshops sobre 
técnicas hipohemorrágicas, técnica 
anestésica adequada, agentes hemos-
táticos, cellsaver, testes viscoelásti-
cos e terapêutica guiada por objeti-
vos (goal directed terapy) quando há 
hemorragia e coagulopatia.

O terceiro pilar de otimização da 
tolerância do doente à anemia, com 
decisão de transfundir individuali-
zada para a situação fisiopatológica 
de cada doente, baseada na evidên-
cia científica, numa politica transfu-
sional restritiva de reavaliação após 
cada unidade transfundida. Nos do-
entes anémicos e sintomáticos sem 
hemorragia ativa adotou-se política 
de transfusão de uma só unidade.

Cada um destes três pilares deve 
ser considerado em todas as fases do 
período perioperatório: pré, intra e 
pós-operatório.

De seguida, referiu os fatores im-

portantes para a implementação efeti-
va e adesão a um plano de PBM, nome-
adamente a existência de um projeto 
clínico claro, multiprofissional, com 
registos, análise destes e relatórios de 
benchmarking ajustado para fornecer 
feedback aos administradores hospita-
lares, aos vários serviços e, para cada 
clínico e tipo de procedimento.

Estes relatórios são uma moti-
vação para implementar e manter o 
programa de PBM.

Face aos excelentes resultados 
deste programa piloto na Austrália 
Ocidental, o programa foi alargado a 
toda a Austrália, através da Comissão 
para a Segurança e Qualidade nos 
Cuidados de Saúde, sendo conside-
rado uma prioridade nacional.

Axel Hofmann referiu ainda os 
fatores chave para implementação da 
mudança: criar uma necessidade ur-
gente de mudança para o PBM, criar 
um grupo forte para implementar o 
PBM, criar uma visão de PBM, comuni-
car essa visão, remover os obstáculos, 
criar metas de curto prazo, construir a 
mudança e, finalmente, ancorar essa 
mudança na cultura dos stakeholders.

Implementação do PBM na Europa

Hofmann referiu depois dois do-
cumentos importantes na implemen-
tação do PBM na Europa: o Guia prá-
tico de suporte de implementação 
do PBM para os hospitais, elaborado 

por um grupo de trabalho europeu 
e subscrito pela Sociedade Europeia 
de Anestesiologia, bem como o livro 
intitulado Construir programas na-
cionais de PBM na União Europeia -- 
Guia para as autoridades de Saúde, 
elaborado pela Comissão Europeia.”

Informou ainda que, face aos ex-
celentes resultados do PBM nos locais 
onde já foi implementado, a Comissão 
Europeia alocou verbas do Programa de 
Saúde Pública para a Implementação do 

PBM nos hospitais da União Europeia.
Realçou que a implementação 

do PBM não depende só de serviços 
como o de Anestesiologia ou de Imu-
nohemoterapia, envolvendo uma ho-
lística alargada a todo o hospital, no-
meadamente aos órgãos de gestão, 
com resultados que justificam todos 
os esforços desenvolvidos.

Terminou mostrando os ganhos 
económicos que Portugal poderá ter se 
implementar um programa de PBM se-
melhante ao da Austrália Oriental. Para 
isso, baseou-se num estudo internacio-
nal multicêntrico, em que participou 
um centro hospitalar português, realiza-
do em 2012, comparando com os valo-
res da Austrália Oriental, em 2016, após 
implementação do projeto de PBM.

Thorsten Haas  
– “Importância  
da terapêutica guiada  
por objetivos”

Thorsten Haas, professor no Uni-
versity Children`s Hospital, falou 
depois sobre a “Importância da te-
rapêutica guiada por objetivos”. Re-
feriu vários artigos que comprovam 
que os testes viscoelásticos são mais 
eficazes e custo efetivos no trauma e 
em várias situações cirúrgicas.

Deu vários exemplos de situações 
em que a realização de análises dirigi-
das de resultado rápido, como os testes 
viscoelásticos, identificando os fatores 
em falta e a correção rápida destes fa-
tores (goal directed therapy – terapêu-
tica dirigida por objetivos), reduzia as 
perdas hemorrágicas intra-operatórias.

Apresentou trabalhos que compa-
ravam a utilização de plasma fresco 
congelado ou de Goal directed thera-
py e a utilização do fator em deficit, no-
meadamente o fibrinogénio, em que 
se concluía a menor taxa de complica-
ções e menor duração de internamen-
to nos doentes em que foi aplicada a 
goal directed therapy, com correção 
especifica do fator em deficit associada 
à aplicação de algoritmos de atuação.

Conclui referindo o significado 
de Goal directed therapy:

- Avaliação em tempo útil do esta-
do da coagulação,

- Doentes com hemorragia ou em 
grande risco de hemorragia,

- Estabelecimento de limiares se-
guros (safe triggers),

- Utilização do produto mais ade-
quado,

- Minimização de efeitos laterais.

Sessão Meet the Experts sobre PBM

Rosário Órfão
Presidente da SPA

Congresso da Sociedade Portuguesa de AnestesiologiaAnestesiologia tem papel determinante
no contexto de Patient Blood Management

Em entrevista, a presidente da 
Sociedade Portuguesa de Anes-
tesiologia (SPA), Rosário Órfão, 

fala sobre o envolvimento da espe-
cialidade que representa, bem como 
de outras classes profissionais, num 
projeto de PBM. O objetivo é “evitar a 
administração desnecessária de san-
gue e derivados, prestando melhores 
cuidados de saúde ao doente”, con-
ceito que foi abordado no Congresso 
da SPA, que teve lugar em Lisboa nos 
dias 9 e 10 de março.

Rosário Órfão começa por sa-
lientar que o conceito de PBM no 
perioperatório representa uma 
abordagem específica para cada do-
ente, levada a cabo por uma equipa 
multidisciplinar em três momentos 
diferentes: no pré-operatório, com 
a avaliação atempada e otimização 
dos doentes, no intraoperatório, 
minimizando a hemorragia e rea-
lizando uma política transfusional 
restritiva, e no pós-operatório. Uma 
terapêutica sempre guiada por obje-
tivos concretos (goal directed the-
rapy), monitorizada continuamente 
com testes point of care.

De acordo com a anestesiologis-
ta, estas noções são relativamente 
recentes e ainda não estão suficien-
temente divulgadas. “É objetivo da 
Direção a que preside sensibilizar 
e formar os vários stakeholders, 
em particular os anestesiologistas, 
todos precisam de ser mais desper-
tados para estes conceitos e para a 
importância da sua aplicação”, diz, 
prosseguindo: 

 “É necessário que os médicos 
consigam criar nos hospitais onde 
trabalham protocolos e algoritmos 
de atuação entre os vários serviços 
cirúrgicos e o de Anestesiologia, de 
modo a que quando é decidida a 
indicação cirúrgica para um doente 
este seja enviado atempadamente 
para a consulta de Anestesiologia”, 
afirma. E frisa ser “fundamental que 
cada hospital tenha um plano bem 
estruturado e que, depois de o apli-
car, o audite periodicamente, alteran-
do-o quando não está de acordo com 
as necessidades e as características de 
cada local”. 

Relativamente à avaliação pré-
-operatória dos doentes, a médica 
explica: “O cirurgião e o anestesiolo-
gista devem ter protocolos de avalia-
ção do doente antes da cirurgia, pes-
quisando se há alguma alteração em 

termos hematológicos que precise de 
ser corrigida, como, por exemplo, a 
anemia, que obriga à administração 
de ferro, ácido fólico ou vitamina 
B12. Prescrevem a terapêutica mais 
adequada a cada situação e reavaliam 
o doente, não marcando a cirurgia 

enquanto ele não estiver otimizado, 
exceto se for uma cirurgia urgente. 
Habitualmente, a otimização no caso 
da anemia precisa de 4 a 6 semanas 
de terapêutica.”

E acrescenta: “O doente é ainda 
estudado, se não se conhecer a causa 
da anemia, porque não é só tratar o 
problema, mas descobrir a causa e 
corrigi-la.”

Por vezes, porque se trata de 
uma situação emergente ou por 
outro motivo, os doentes não vão 
a uma consulta de Anestesiologia, 
ou seja, o primeiro contacto que o 
anestesiologista tem com o doente 
é na véspera da cirurgia, na visita 
pré-anestésica, quando aquele já 
está internado. Nessas situações, 
quando já há uma anemia prévia à 
cirurgia, a tolerância do doente a 

uma hemorragia é menor e, se esta 
ocorrer, provavelmente, será neces-
sário transfundir.

No perioperatório, a Anestesio-
logia trabalha sempre em equipas 
multidisciplinares, onde se incluem 
os cirurgiões de todas as especiali-

dades cirúrgicas (Cirurgia Geral, 
Ginecologia, Obstetrícia, Neuroci-
rurgia, Cirurgia Vascular, Ortopedia, 
entre outras), a Imagiologia de In-
tervenção e a Imunohemoterapia. 
Os farmacêuticos, hospitalares e 
comunitários, que fornecem as te-
rapêuticas, como o ferro ou o ácido 
fólico, também podem ser envolvi-
dos nesta fase, bem como os médi-
cos de família. 

“Muitas vezes, quatro semanas 
antes da cirurgia, os anestesiologistas 
pedem análises para depois fazerem 
uma prescrição. No entanto, quando 
o doente vai à primeira consulta an-
tes da cirurgia já pode levar as aná-
lises. Portanto, se houver uma boa 

articulação, podem ser os médicos 
de família a pedir os exames e a pres-
crever a terapêutica.” 

 No intraoperatório a médica frisa 
que, mesmo num doente otimizado 
pré-operatoriamente, pode surgir 
alguma intercorrência cirúrgica que 
provoque uma hemorragia. Nestes 
casos, é fundamental a goal directed 
therapy: “Temos de monitorizar a he-
móstase em tempo útil, com testes 
que, de forma rápida, nos informam 
dos valores da cascata da coagulação. 
Quando o doente está a sangrar ou 
em risco de isso acontecer deve ser 
feita uma abordagem terapêutica 
com limiares e valores alvo seguros 
bem definidos, a partir dos quais se 
administram os produtos mais ade-
quados à situação, guiados pelas aná-
lises point of care. Faz-se a terapêuti-

ca mais adequada para cada situação. 
Se houver alterações da coagulação, 
estas devem ser corrigidas imedia-
tamente para o doente não sangrar 
mais.” 

Em contexto de PBM, adota-se 
uma política restritiva de adminis-
tração de sangue. “Não se fornecem 
duas unidades de glóbulos verme-
lhos à cabeça. Se necessário, dá-se 
uma unidade, reavalia-se o doente 
e só a seguir é que, se necessário, se 
administra outra.”

Durante as cirurgias, é o anes-
tesiologista que, conhecendo o do-
ente e a agressão cirúrgica, decide 
quando fazer hemograma e análi-
ses da coagulação, é quem decide 
quando e que produtos se adminis-
tram para corrigir a coagulação e 
diminuir a hemorragia, quando se 
corrige a anemia, para que valores 
de hemoglobina, quantas unida-
des de sangue dá, quantas manda 
preparar mais e fá-lo, idealmente, 
em colaboração com o Serviço de 
Imunohemoterapia. Quando há 
uma grande hemorragia, pode não 
só precisar de glóbulos vermelhos, 
mas também de plasma e/ou de pla-
quetas, o que, mais uma vez, exige 
a colaboração do Serviço de Imuno-
hemoterapia.

“A Anestesiologia é uma espe-
cialidade de resposta imediata, mas 
também de antecipação”, indica, 
frisando que “o PBM não é dar san-
gue, não é só tratar a hemorragia, é 
também preveni-la, aumentar a tole-
rância do doente, diminui-la com o 
produto mais adequado, seja ácido 
tranexânico, fibrinogénio, complexo 
protrombínico ou outros, monito-
rizando atempadamente o doente e 
tendo uma terapêutica dirigida por 
objetivos bem definidos adequados 
a cada doente no contexto específico 
de cada intervenção ”. 

Enfermeiros e assistentes 
operacionais dão o seu contributo

Mas o programa PBM não 
se restringe, apenas, ao que foi 
referido atrás. Todos os cuidados 
a ter envolvem vários profissionais 
de saúde trabalhando em equipa. 
Por exemplo, é importante que o 
doente mantenha uma temperatura 
normal durante todo o período pe-
rioperatório porque, “se um doente 
estiver com uma diminuição acen-
tuada da temperatura, a coagulação 
vai deteriorar-se”. 

Não é só o anestesiologista que 
deve estar atento, mas também o 
enfermeiro, porque é a este pro-
fissional que, no bloco operatório, 
é pedido, quando necessário, um 
sistema para aquecimento do do-
ente (manta/edredão, para cobrir o 
doente), ou, em algumas situações, 
o sangue que vem frio do Serviço de 

Os anestesiologistas acompanham o doente proposto 
para um procedimento cirúrgico ou de imagiologia de 
intervenção nos períodos pré, intra e pós-operatório, tendo 
um papel importante no contexto do programa Patient Blood 
Management (PBM).

Imunohemoterapia. Geralmente 
é o enfermeiro quem colhe o san-
gue para as análises e que prepa-
ra as terapêuticas indicadas pelo 
anestesiologista.

Rosário Órfão salienta, tam-
bém, o papel dos assistentes ope-
racionais. São estes profissionais 
que levam as amostras de sangue 
ao laboratório e que, entre outras 
tarefas, vão buscar os produtos 
que vêm da Farmácia e as unidades 
de sangue ou plasma do Serviço de 
Imunohemoterapia. 

O papel 
da SPA na 
implementação 
do programa 
PBM 

Rosário Órfão lembra que há 
alguns anos foi criado um grupo 
de anestesiologistas e imunohe-
moterapeutas que têm refletido 
sobre o programa PBM. A pri-
meira reunião, onde se abordou 
a necessidade de existir um pro-
grama bem sistematizado, ocor-
reu em 2012.

A SPA criou, entretanto, 
vários grupos de trabalho mul-
tidisciplinares para elaboração 
de recomendações e consensos 
na área da hemorragia periope-
ratória, hemorragia no trauma, 
hemorragia em Obstetrícia e he-
morragia em Pediatria. 

Em 2015, no Congresso Por-
tuguês de Anestesiologia, que 
teve lugar em Cascais, os grupos 
da Hemorragia Perioperatória e 
da Hemorragia no Trauma apre-
sentaram os primeiros resulta-
dos do trabalho desenvolvido. 
O Grupo de Hemorragia Obs-
tétrica da SPA, que inclui anes-
tesiologistas, obstetras e imu-
nohemoterapeutas dos vários 
pontos do país, apresentou no 
Congresso da SPA de 2017, no 
Porto, e publicou na última edi-
ção da Revista da SPA, em mar-
ço de 2018, as recomendações 
portuguesas para a abordagem 
multidisciplinar da hemorragia 
obstétrica.

“O nosso objetivo é ser o 
mais abrangente possível e ten-
tar elaborar recomendações 
por consenso, que consigam ir 
ao encontro das realidades do 
país, não só as dos grandes cen-
tros, mas dos hospitais todos do 
país.”

“É fundamental 
que o 
anestesiologista 
decida 
atempadamente 
que terapêutica 
vai dar e 
imprescindível que 
esta chegue em 
tempo útil”, frisa 
Rosário Órfão.

Rosário Órfão: "O PBM não é só tratar a hemorragia, é também preveni-la, aumentar a tolerância do doente, 
diminui-la com o produto mais adequado

Axel Hofmann, Ângela Neves, Alexandre Carrilho e Thorsten Haas

Implementação oficial dp PBM em Portugal

O Congresso da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia, onde estas 
questões importantes de Saúde Pública foram abordadas, decorreu dias 9 e 10 
de março. Em 5 de abril, foi publicada portaria que regulamenta a implementação 
do PBM em Portugal, onde são indicados 9 centros hospitalares para início do 
projeto-piloto, mostrando a relevância e pertinência do tema e o papel preponde-
rante da Anestesiologia na implementação de tão importante projeto. Importante 
pelo impacto na qualidade da saúde dos portugueses e importante pelo im-
pacto económico associado.


