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O aumento da esperança média de vida está associado 
a um aumento de intervenções cirúrgicas, em particular de 
cirurgias ortopédicas e traumatológicas, dada a prevalên-
cia de osteoartrite e osteoporose nos indivíduos idosos1,2. 
De entre os procedimentos cirúrgicos que envolvem a colo-
cação de uma prótese articular, é de salientar o aumento 
da artroplastia total do joelho (ATJ) e da artroplastia total 
da anca (ATA) nos países desenvolvidos3. Em Portugal, só 
no ano de 2008, foram registadas mais de 12500 artro-
plastias4.

Este tipo de cirurgia está associado a uma perda 
significativa de sangue5-8. No caso da ATJ é requerida uma 
dissecação extensa de tecidos moles e ósseo9,10 o que 
justifica a grande perda de sangue pós-operatória. Uma 
ATJ unilateral, por exemplo, pode levar a uma perda de 
sangue superior a 1500mL5,11 sendo necessário recorrer 
frequentemente à transfusão sanguínea12. Efetivamente, 
20 % a 50 % dos pacientes submetidos a ATJ13 e 30 % a 
40 % dos pacientes submetidos a ATA recebem transfusão 
de sangue homólogo14. Os pacientes ortopédicos têm 
uma contribuição relativamente elevada no consumo de 
sangue. No Reino Unido, por exemplo, 10 % das unidades 
de concentrado de eritrócitos administrados nos hospitais 
são consumidas por pacientes ortopédicos. Dessas, 40 % 
são usadas em pacientes submetidos a ATJ ou a ATA5. 
No sentido de reduzir o elevado consumo de sangue 
homólogo por partes de pacientes submetidos a estes 
procedimentos cirúrgicos torna-se fundamental recorrer a 
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Resumo
As cirurgias ortopédicas, como a artroplastia total do joelho e a artroplastia total da 
anca são responsáveis por uma grande perda de sangue, sendo necessário recorrer 
frequentemente a transfusões de sangue homólogo. No entanto, para além das 
transfusões homólogas não serem isentas de riscos, o sangue homólogo é um recurso 
limitado e caro, o que se pode tornar problemático numa sociedade envelhecida. Assim, 
como forma de reduzir as necessidades de transfusões homólogas, tem-se desenvolvido 
várias estratégias alternativas. A utilização de dispositivos que permitem a recolha do 
sangue drenado do local cirurgico e a sua reinfusão depois de filtrado está na base de 
uma dessas abordagens. No presente artigo de revisão é feita uma análise das várias 
estratégias utilizadas com o intuito de reduzir as transfusões de sangue homólogo, 
dando particular ênfase à recuperação pós-operatória de sangue do local cirúrgico com 
dispositivos específicos para o efeito.
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Abstract
Orthopedic surgeries such as total knee arthroplasty and total hip arthroplasty are 
responsible for a massive blood loss, often requiring the recourse to homologous blood 
transfusions. However, in addition to potential risks, homologous blood is an expensive 
and limited resource, particularly problematic on an aging population. Thus, in order to 
reduce the need for homologous transfusions several alternative strategies have been 
developed. The use of devices that allow the postoperative recovery of blood from the 
surgical site and their reinfusion after filtration is the basis of one of those approaches. 
In the present study, the strategies available to reduce homologous blood transfusions 
are reviewed, giving special emphasis to the postoperative recovery of blood from the 
surgical site with specific devices.
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estratégias alternativas que têm vindo a ser desenvolvidas 
e disponibilizadas comercialmente. 

Alternativas às transfusões de sangue 
homólogo: argumentos para a sua uti-
lização

A utilização de componentes de sangue homólogo está 
associada a um aumento da mortalidade e da morbilidade 
para além dos elevados custos financeiros que comporta. 
Efetivamente, as transfusões homólogas não estão isen-
tas de riscos e estão associadas a efeitos adversos em cer-
ca de 20 % dos casos10,11 e a reações severas em 0,5 %5,11. 
Os riscos associados às transfusões homólogas incluem a 
transmissão de agentes infeciosos e riscos não infeciosos9 
(Quadro I).

Atualmente, o risco de transmissão de agentes infecio-
sos nos países desenvolvidos é bastante baixo. Na Europa, 
estima-se que ocorra 1 infeção pelo vírus da imunodefici-
ência humana em cada 909.000 a 5.500.000 unidades de 
sangue transfundidas18. No caso dos riscos não infeciosos, 
um dos problemas mais graves é a lesão pulmonar aguda 
associada à transfusão, responsável por cerca de 48 % de 
todas as mortes decorrentes de transfusões e com uma 
frequência de 1 para cada 5.000 a 190.000 transfusões16.

Para além destes riscos, é necessário ter em consideração 

Riscos infeciosos Riscos não infeciosos

Vírus (ex.: vírus da imunodeficiência 
humana)15-18

Bactérias (ex.: Staphylococcus  
aureus)16,17,20,21

Parasitas (ex.: malária)16,17

Priões22

Reação transfusional hemolítica 

aguda16,19

Reação transfusional hemolítica 

tardia16

Reação febril não hemolítica16

Reação alérgica16

Lesão pulmonar aguda associada  

à transfusão16,17

Doença do enxerto contra o  

hospedeiro16

Imunossupressão17

Purpura pós-transfusional16

Erros de transfusão17,23

que o sangue constitui um recurso clínico valioso e a sua ofer-
ta é limitada24,25. Nos últimos anos tem havido um aumento 
da utilização de produtos de sangue por parte dos sistemas 
de cuidados de saúde, com consequente escassez das reser-
vas de sangue e aumento dos custos associados à sua aqui-
sição26 e à garantia da segurança do sangue27.

Estratégias alternativas às transfu-
sões homólogas

Na decisão subjacente à realização de uma transfusão 
de sangue homólogo o parâmetro preditor mais utilizado é 
a concentração de hemoglobina (Hb). No passado, concen-
trações de Hb inferiores a 10g/dL eram usadas como cri-
tério para transfusão. Atualmente, vários autores definem 
valores de Hb mínimos toleráveis de 6-7g/dL, em pacientes 
normovolémicos sem distúrbios cardíacos severos28. O limi-
te de transfusão pode ser mais baixo para pacientes mais 
jovens, Hb igual ou inferior a 7g/dL, mas para pacientes 
idosos ou com disfunções orgânicas o limite de Hb deve 
ser igual ou inferior a 8g/dL29. Grover et al.30 realizaram um 
estudo com 260 pacientes submetidos a cirurgias ortopé-
dicas, que foram divididos em 2 grupos, num grupo proce-
deu-se à transfusão de sangue homólogo quando os níveis 
de Hb foram inferiores a 10g/dL, enquanto no outro grupo 
a transfusão foi realizada quando os níveis de Hb foram 
inferiores a 8g/dL. Esta diminuição do limite de Hb utilizado 
como critério para transfusão traduziu-se numa redução 
significativa da taxa de transfusão30. No sentido de reduzir 
a necessidade de transfusões homólogas e assim econo-
mizar as reservas de sangue, evitar as possíveis reações 
adversas às transfusões de sangue homólogo27 e reduzir o 
tempo de internamento31 tem-se desenvolvido estratégias 
alternativas. O aumento dos custos diretos e indiretos do 
sangue homólogo, bem como o desafio continuo em man-
ter um fornecimento de sangue seguro e adequado têm 
sido a principal força motriz por trás das iniciativas que vi-
sam limitar as transfusões homólogas. Com o aumento da 
idade média da população e com a diminuição do núme-
ro de dadores é imperativo adotar uma abordagem mais 
criteriosa para a realização de transfusões sanguíneas32, 
sendo importante o estabelecimento de guidelines com 
vista a padronização do recurso às transfusões, de forma 
a evitar gastos de sangue homólogo desnecessários33.

As estratégias alternativas às transfusões homólogas 
podem ser agrupadas em 2 grupos principais: um grupo 
que inclui as abordagens que reduzem a perda de sangue 
do paciente ou aumentam a tolerância à perda de sangue 
(como por exemplo o uso de eritropoetina recombinante 
humana, agentes antifibrinolíticos, selantes de fibrina, 
anestesia hipotensiva, normotermia, ventilação hiperóxi-
ca e técnica cirúrgica); outro grupo engloba as estratégias 
em que se reinfunde sangue do próprio paciente (como por 
exemplo a hemodiluição normovolémica, doação pré-ope-
ratória de sangue autólogo para reinfusão, recuperação 
intra-operatória de sangue e recuperação pós-operatória de 
sangue) 24,34 (figura 1). 

Quadro I – Riscos infeciosos e riscos não infeciosos associados 
às transfusões de sangue homólogo
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A escolha da estratégia mais adequada constitui um 
dilema clínico35, sendo fundamental o conhecimento das 
vantagens e limitações das diversas alternativas existen-
tes.

1. Estratégias que se baseiam na redu-
ção da perda de sangue ou no aumento 
da tolerância à perda de sangue

Eritropoietina recombinante humana

A eritropoetina é uma hormona glicoprotéica produzida 
principalmente pelas células renais36, sendo considerada 
o maior regulador da eritropoiese37. Esta hormona atua 
na regulação da produção e diferenciação de percursores 
eritróides de acordo com a necessidade de transporte de 
oxigénio38. A eritropoetina recombinante humana tem sido 
utilizada com o objetivo de estimular um aumento signi-
ficativo na massa de eritrócitos e consequentemente do 
volume de sangue para compensar as potenciais perdas 
associadas à cirurgia38 e assim evitar transfusões sanguí-
neas. A utilização desta hormona recombinante tem sido 

Figura 1 – Esquema das várias estratégias alternativas às transfusões 
de sangue homólogo

considerada clinicamente eficaz uma vez que promove o 
aumento dos níveis de Hb pré-operatória39 reduzindo a 
necessidade de transfusão homóloga1. No entanto, para 
além de ser uma estratégia dispendiosa40, a eritropoeti-
na recombinante humana pode induzir tromboembolismo 
venoso41 e o aparecimento de anticorpos neutralizadores 
anti-eritropoietina e, consequentemente, aplasia eritroide 
pura42. Desta forma, a sua utilização deve ser limitada em 
doença cardíaca severa, doença vascular, evento cardíaco 
recente ou acidente vascular cerebral43. 

Agentes antifibrinolíticos

Os agentes antifibrinolíticos, tais como o ácido tranexâ-
mico, o ácido ε-aminocapróico e a aprotinina, promovem a 
hemostasia, podendo assim reduzir a perda de sangue e 
consequentemente a necessidade de transfusão. A aproti-
nina é um polipéptido natural que inibe a ação da plasmi-
na44. No entanto, a sua utilização está associada a taxas 
de mortalidade mais elevadas comparativamente ao ácido 
tranexâmico e ao ácido ε-aminocapróico45,46. Por esta ra-
zão a distribuição da aprotinina foi suspensa em novem-
bro de 2007 pela Food and Drug Aministration46. O ácido 
tranexâmico, para além de ser mais seguro que a apro-
tinina, é mais potente que o ácido ε-aminocapróico47. O 
ácido tranexâmico inibe a fibrinólise48-50, impedindo a con-
versão do plasminogénio em plasmina, podendo também 
atuar como um inibidor não competitivo da plasmina51. A 
plasmina liga-se ao fibrinogénio ou a estruturas de fibri-
na e promove a dissolução do coágulo, ou seja, a fibrinó-
lise49,51. Este agente pode reduzir a perda sanguínea pós-
-operatória em cerca de 50 %51, sendo eficaz na redução 
da necessidade de transfusão homóloga47. No entanto, os 
agentes antifibrinolíticos estão associados a um aumento 
do risco de tromboembolismo venoso44,52, embora não seja 
evidente em pacientes tratados com ácido tranexâmico48. 
Os efeitos do ácido tranexâmico são mais acentuados no 
local cirúrgico do que no sangue venoso periférico51 devido 
à formação no local cirúrgico de ativador de plasminogénio 
tecidular. Este agente atua como estabilizador do coágulo 
e não como promotor da coagulação49. Tem sido sugerido 
que o ácido tranexâmico reduz a necessidade de transfu-
são de sangue homólogo em pacientes submetidos a ATJ 
e ATA sem aumentar o risco de complicações tromboem-
bolíticas50.

Selantes de fibrina 

Desde 1972 que a utilização dos selantes de fibrina 
como agentes hemostáticos tem aumentado nas cirurgias 
especializadas, incluindo mais recentemente nas ATJ53 e 
ATA54. Estes produtos resultam da combinação de trombi-
na de origem bovina e fibrinogénio plasmático para repro-
dução dos últimos estadios da cascata de coagulação, isto 
é, a conversão de fibrinogénio em monómeros de fibrina e 
a ligação cruzada destes numa matriz insolúvel de fibri-
na55. Esta estratégia parece ser segura e eficaz na redu-
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ção de perdas sanguíneas e na necessidade de transfusão, 
particularmente em cirurgias ortopédicas56, como as artro-
plastias54. Wang et al.53 verificaram que o uso de selantes 
de fibrina em pacientes submetidos a ATJ foi responsável 
por uma diminuição significativa do volume de sangue dre-
nado no período pós-operatório, mas que não se traduziu 
numa diminuição significativa na necessidade de transfu-
são53. O uso de selantes de fibrina é dispendioso55,56, o que 
condiciona a sua aplicação clínica. Efetivamente, os selan-
tes de fibrina são processados para remoção de patogéni-
cos e são rastreados para deteção de contaminantes a fim 
de evitar a transmissão de doenças infeciosas subjacentes 
à utilização de componentes de sangue homólogo54. No 
entanto, não se conhecem casos graves de transmissão 
viral após o uso de selantes de fibrina comercial. A pos-
sibilidade teórica da transmissão da variante da doença 
de Creutzfeldt-Jakob pelo uso de trombina bovina deve 
ser considerada29. A utilização de sangue autólogo para a 
obtenção destes produtos eliminaria o risco de transmis-
são de doenças associadas à utilização de componentes 
de sangue homólogo. Mas atualmente, a utilização de se-
lantes de fibrina preparados a partir de sangue autólogo 
permanece uma abordagem muito especializada pelo que 
muitos hospitais não possuem instalações para a sua apli-
cação54,56. 

Hipotensão controlada

A indução de hipotensão foi inicialmente descrita por 
Gardner em 1946, que usou arteriotomia para redução da 
pressão sanguínea arterial durante uma cirurgia57. A hipo-
tensão controlada envolve uma diminuição da pressão ar-
terial média em mais de 50mmHg com diferentes fárma-
cos58 e é aplicada para reduzir o fluxo de sangue nos vasos 
sanguíneos dentro do campo cirúrgico59, diminuindo assim 
a necessidade de transfusões homólogas. Adicionalmente, 
ao melhorar a visualização do campo cirúrgico, o tempo 
da cirurgia pode ser reduzido58. Com esta estratégia, tem 
sido possível reduzir a perda de sangue pós-operatória em 
procedimentos como a ATJ60. No entanto, durante a hipo-
tensão existe o risco de hipoperfusão dos órgãos vitais61,62. 
Foram relatados casos de dano cerebral, défice neuroló-
gico, disritmia, paragem cardíaca ou mesmo morte57. De 
forma a evitar estes riscos, a hipotensão controlada é con-
traindicada em pacientes com história de doenças cardía-
cas, cerebrovasculares, renais, hepáticas, doença vascular 
periférica severa, hipovolémica não corrigida ou anemia 
severa59. Mais ainda, a hipotensão deve ser estreitamen-
te monitorizada e controlada para assegurar a adequada 
perfusão dos órgãos vitais57.

Normotermia

A anestesia induz um comprometimento termorregu-
lador, responsável por induzir hipotermia em pacientes 
cirúrgicos não aquecidos63 com consequente comprometi-
mento da libertação de tromboxano A2, fundamental para 

a formação do tampão de plaquetas inicial. A hipotermia 
também prejudica a atividade de enzimas da cascata de 
coagulação63,64. De uma forma geral, a hipotermia está 
associada ao aumento da perda sanguínea e do risco de 
transfusão32. No sentido de minimizar a perda de sangue 
tem-se recorrido à normotermia63 para manter os níveis de 
coagulação normais64 e reduzindo a necessidade de trans-
fusão sanguínea63.

Ventilação hiperóxica

A tolerância a anemia pode ser aumentada por ventila-
ção com uma elevada fração inspiratória de oxigénio, uma 
abordagem designada por ventilação hiperóxica que é utili-
zada para estender os limites de hemodiluição e minimizar 
a transfusão31. Em estudos experimentais, o efeito positivo 
da ventilação hiperóxica na tolerância à anemia tem sido 
demonstrado repetidamente65. 

Técnica cirúrgica

A utilização de técnicas cirúrgicas específicas também 
permite diminuir as perdas sanguíneas, reduzindo a ne-
cessidade de transfusões. Os avanços na técnica cirúrgica 
com a utilização de abordagens minimamente invasivas 
em cirurgias como a ATA têm sido responsáveis pela re-
dução significativa de perdas de sangue intra-operatória 
e pós-operatória40. Um fator crucial subjacente à técnica 
cirúrgica é a atenção meticulosa à hemostasia e à veloci-
dade com que esta é atingida. A dissecação parcial é uma 
técnica cirúrgica em que é feita uma pequena incisão, a 
hemostase é atingida e depois completa-se o procedimen-
to em fases31. A elevação do local cirúrgico acima do nível 
do coração constitui outra abordagem cirúrgica que pode 
reduzir eficazmente as perdas sanguíneas64. A técnica dos 
portais percutâneos suplementares é útil em cirurgias dos 
membros, particularmente em trauma ósseo. A exposição 
cirúrgica subjacente a este procedimento pode ser limitada 
a uma pequena incisão com acessos posteriores via incisão 
percutânea para colocação de parafusos de fixação. Em al-
guns casos pode ser mais adequado uma cirurgia maior e 
mais extensa se se conseguir uma redução substancial no 
tempo da cirurgia. O que inicialmente pode parecer uma 
exposição “mais sangrenta” pode resultar no final numa 
redução significativa da perda de sangue31. 

2. Estratégias que se baseiam na rein-
fusão de sangue do paciente

Hemodiluição normovolémica 

A hemodiluição normovolémica é uma estratégia útil e 
eficaz em procedimentos cirúrgicos com perdas de sangue 
previstas superiores a 1000mL66. Neste procedimento, 
realiza-se a flebotomia de 2 a 4 unidades de sangue dos 
pacientes antes da cirurgia e o sangue é recolhido para re-
cipientes contendo citrato, que funciona como anticoagu-
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lante67. O volume do sangue em circulação é restabelecido 
por um fluido acelular, cristaloide ou coloide32,68. Como o 
número de células sanguíneas no sistema circulatório do 
paciente é diluído, verifica-se uma perda menor de células 
sanguíneas por sangramento. O sangue recolhido é trans-
fundido para o paciente caso haja necessidade32. Esta 
estratégia apresenta bastantes vantagens para os pa-
cientes. Proporciona uma fonte fresca de sangue autólogo 
para transfusão; o sangue que retorna aos pacientes con-
tém eritrócitos funcionais, proteínas de coagulação e pla-
quetas. A hemodiluição normovolémica leva ao melhora-
mento da perfusão tecidual e da distribuição de oxigénio. O 
sangue recolhido não sofre alterações bioquímicas e está 
imediatamente disponível, isento do perigo de transmissão 
de doenças e das reações hemolíticas. Esta estratégia é 
também financeiramente apelativa e pode ser usada tan-
to em cirurgias programadas como em cirurgias de emer-
gência69. No entanto, a eficácia desta abordagem ainda 
hoje é debatida32. Alguns autores não encontraram efeitos 
significativos desta estratégia na redução de transfusão 
homóloga e do risco de complicações67. Mais ainda, a infu-
são de coloides expansores de plasma, especialmente se 
administrados em grandes volumes, pode induzir coagulo-
patia dilucional, aumentando assim o risco de hemorragia. 
Desta forma deve-se evitar uma substituição de sangue 
pré-operatória excessiva70.

Doação pré-operatória de sangue autólogo  

A doação pré-operatória de sangue para transfusão 
autóloga tem sido aplicada com o objetivo de diminuir 
as transfusões homólogas, antecipando uma perda de 
sangue cirúrgica significativa67. De acordo com este pro-
cedimento, os pacientes doam 2 a 4 unidades de sangue 
autólogo várias semanas antes da cirurgia67, que pode ser 
usado em caso de necessidade de transfusão, em alter-
nativa ao sangue homólogo. Nos anos 80s e 90s esta era 
a estratégia mais comum de conservação de sangue as-
sociada a artroplastias totais das articulações38,68, sendo 
ainda atualmente considerada, por alguns autores, como a 
abordagem gold standard alternativa às transfusões ho-
mólogas8. Apesar dos benefícios para a saúde dos pacien-
tes, a doação pré-operatória também apresenta alguns 
problemas: só pode ser usada em procedimentos progra-
mados32, é dispendiosa8,71, cria desafios logísticos8, leva a 
desperdícios68,72 na ordem dos 40 % a 56 %73, uma vez que 
as unidades não utilizadas são geralmente eliminadas. 
Uma das razões para este desperdício está associada à 
imprecisão na previsão do volume de sangue potencial-
mente necessário para cada paciente15. Os pacientes po-
dem experimentar anemia induzida pela flebotomia após 
a pré-doação, possivelmente aumentando a necessidade 
de transfusão pós-operatória73,74. Esta estratégia não é 
indicada para os pacientes que apresentam anemia71 ou 
doenças cardiovasculares, tais como angina, estenose 
aórtica severa, enfarte do miocárdio26. Mais ainda, o san-
gue doado tem um período de armazenamento limitado71, 

obrigando a que se proceda à recolha de sangue numa 
data relativamente próxima da cirurgia. Esta estratégia 
prevê a redução da probabilidade do paciente receber uma 
transfusão homóloga em 84 %, no entanto aumenta a ne-
cessidade de transfusão autóloga em cerca de 30 % dos 
casos75,76. As unidades deste sangue são armazenadas de 
forma similar às do sangue homólogo e portanto podem 
sofrer os mesmos efeitos associados ao armazenamento 
(lesões de armazenamento) e enfrentar os mesmos riscos 
de erros de transfusão32.

Esta estratégia pode ainda ser combinada com o uso de 
eritropoietina recombinante humana74. Desta forma, a es-
timulação da eritropoiese, aumenta assim a quantidade de 
eritrócitos e consequentemente a tolerância dos pacientes 
à perda de sangue por doação36. 

Recuperação intra-operatória de sangue
 
A recuperação intra-operatória de sangue baseia-se na 

combinação de um reservatório para a recolha do aspirado, 
o sangue recuperado, com um sistema de centrifugação 
para lavar e concentrar o sangue. Quando é atingido um 
volume adequado no reservatório, o sangue é centrifugado 
para concentrar os eritrócitos e lavado com solução salina 
normal. No final obtêm-se eritrócitos concentrados sem fa-
tores de coagulação e plaquetas64. Este produto apresen-
ta um hematócrito de aproximadamente 55 %-65 %64,77 e 
deve ser reinfundido no espaço de 6h após a sua recupe-
ração78. Esta estratégia é indicada para cirurgias quando a 
perda de sangue esperada é superior a 20 % do volume de 
sangue total64. 

A recuperação intra-operatória de sangue apresenta 
vários aspetos positivos: reduz a taxa de transfusão ho-
móloga28,78; é uma estratégia pouco dispendiosa relativa-
mente ao uso de sangue homólogo28; o sangue recuperado 
apresenta ainda efeitos imunoestimuladores podendo as-
sim evitar infeções78,79. As complicações associadas a esta 
estratégia são raras; no entanto, podem ocorrer coagulo-
patias, principalmente quando se transfunde volumes de 
sangue mais elevados78. Esta estratégia também não deve 
ser usada em pacientes oncológicos, devido ao potencial 
risco de serem introduzidas células cancerígenas na circu-
lação do paciente80. 

Recuperação pós-operatória de sangue

A recuperação pós-operatória de sangue consiste na 
reinfusão do sangue recuperado do local cirúrgico, depois 
de filtrado81. Ao contrário do que acontece na recuperação 
intra-operatória, o sangue não é geralmente processado77. 
Esta estratégia é comum nas cirurgias ortopédicas64, par-
ticularmente nas ATJ82 e ATA14. Esta abordagem baseia-se 
no facto de neste tipo de cirurgia ocorrer uma grande per-
da de sangue do local cirúrgico que pode ser recuperado 
e reinfundido depois de filtrado13. Desta forma, nas cirur-
gias ortopédicas, a recuperação de sangue pós-operatória 
apresenta uma relação custo/benefícios mais eficaz do 
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que a recuperação intra-operatória78. 

O hematócrito deste sangue recuperado varia de acordo 
com a taxa de sangramento, mas é de aproximadamente 
20 %77. O sangue recuperado a ser usado deve ser rein-
fundido nas primeiras 6h para prevenir a contaminação e 
reações febris83,84.

A reinfusão de sangue recuperado no período pós-
-operatório representa uma boa alternativa à transfusão 
homóloga13,79. Com esta estratégia evita-se o recurso a 
anticoagulantes, pois o fibrinogénio é praticamente todo 
consumido no sangue drenado85, não se observando co-
agulação do mesmo86. Este sangue apresenta também 
efeitos imunoestimuladores78, reduz o número de episó-
dios infeciosos e diminui ainda o tempo de internamen-
to hospitalar76,79. Tal como a estratégia de recuperação 
intra-operatória, a recuperação pós-operatória não está 
dependente da data planeada para a cirurgia, podendo 
também ser usada em cirurgias de emergência. Adicio-
nalmente, permite uma melhor monitorização das hemor-
ragias no período pós-operatório, o que possibilita uma 
rápida intervenção em caso de hemorragia severa28. No 
entanto, esta estratégia, da mesma forma que a recu-
peração intra-operatória, não deve ser aplicada em pa-
cientes oncológicos80. Alguns autores questionam ainda a 
qualidade deste sangue recuperado do local cirúrgico não 
lavado85, questão que será discutida mais à frente.

Dispositivos de recuperação de sangue pós-
-operatório

Existem vários dispositivos disponíveis comercialmente 
que possibilitam recuperação de sangue no período pós-
-operatório, mas todos baseiam-se em conceitos similares 
de recolha, filtração, armazenamento e reinfusão77. Um 
desses dispositivos, o Cell Trans™, tem sido utilizado na 
prática clínica em Portugal. 

O Cell Trans™ é considerado um dispositivo interessante 
do ponto de vista de aplicabilidade na prática clínica devi-
do à simplicidade e facilidade de manuseamento combina-
do com a potencial redução de custos comparativamente 
a outras estratégias24. Este dispositivo possui um filtro Pall 
LipiGuard® de 40µm, que segundo o fabricante é indicado 
para várias cirurgias, nomeadamente a ATJ e a ATA. O filtro 
reduz as partículas gordas, os leucócitos, a anafilatoxina 
C3a e microagregados de detritos encontrados normal-
mente no sangue recuperado do local cirúrgico87. Uma fil-
tração eficaz é de extrema importância para a remoção de 
qualquer coágulo ou microcoágulo que se forme durante 
a recolha de sangue, a fim de prevenir o microembolismo 
pulmonar por microagregados na circulação do paciente88. 
O dreno é colocado na articulação no final da cirurgia e 
antes do garrote ser libertado, no caso da ATJ. O sangue 
recolhido é reinfundido no paciente, caso este necessite. O 
volume mínimo de sangue necessário para a reinfusão é 
de 200mL, podendo reinfundir-se até um volume máximo 
de 1200mL89. 

No estudo publicado em 2005 por Kumar et al.89, foram 

estudados 100 pacientes submetidos a ATJ com utilização 
de Cell Trans™. O volume total médio de sangue recupe-
rado em 48h foi de 670mL e o volume médio de sangue 
reinfundido com este dispositivo foi de 480mL. Neste es-
tudo, apenas 11 % dos pacientes receberam transfusão 
homóloga. Tal facto representa uma redução do número 
de transfusões homólogas que usualmente é de 20 % a 
50 % nos pacientes submetidos a uma ATJ13 e 30 % a 40 % 
nos pacientes submetidos a ATA14. Em estudos onde foram 
utilizados dispositivos similares, também se observou uma 
redução do número de transfusões homólogas neste tipo 
de cirurgia. Athanasoulias et al.88 realizaram um estudo 
retrospetivo em 2007 com 430 pacientes submetidos a 
ATA e 530 pacientes submetidos a ATJ com utilização do 
dispositivo Ortho Pas™. Neste estudo, o volume médio de 
sangue reinfundido foi de 524mL no grupo de pacientes 
submetidos a ATA e de 660mL no grupo submetido a ATJ. 
Em geral, 24 % dos pacientes necessitaram de transfusão 
de sangue homólogo, sendo que 18 % receberam uma uni-
dade de sangue homólogo e 6 % duas unidades. Em 2008, 
Moonen et al.90 realizaram um estudo com 438 pacientes 
submetidos a ATA e a ATJ com utilização do sistema de 
reinfusão ConstaVac™. A quantidade de sangue reinfun-
dido 6h após a cirurgia foi em média de 152mL para os 
pacientes submetidos a ATA e de 410mL para os pacientes 
da ATJ. No entanto, em cerca de 8,4 % e 5,1 % dos casos 
de ATA e de ATJ, respetivamente, foi necessário recorrer a 
transfusões de sangue homólogo.

Fatores a considerar na utilização do sangue 
recuperado do local cirúrgico

Alguns autores defendem o uso cauteloso da reinfusão 
do sangue drenado do local cirúrgico devido a problemas 
que podem ocorrer, tais como o embolismo, infeção, nefro-
toxicidade, acidose metabólica hiperclorémica e anomalias 
da coagulação tais como coagulação intravascular disse-
minada34. É necessário ter em consideração que o sangue 
drenado do local cirúrgico apresenta numerosas diferen-
ças relativamente ao sangue em circulação84, tais como: a 
contagem de eritrócitos, os valores de Hb e o hematócrito 
são normalmente mais baixos11; os níveis aumentados de 
aminotransferase glutamato piruvato, creatina cinase e 
em parte também de lactato desidrogenase devido, pro-
vavelmente à libertação destas enzimas pelo tecido mus-
cular durante a cirurgia91. Mais ainda, o sangue drenado 
do local cirúrgico é exposto a fatores teciduais, ao ar e ao 
próprio material sintético do equipamento de recolha92. Os 
leucócitos e os fatores de coagulação começam a atuar 
na ferida, deixando o sangue com um número reduzido 
de leucócitos e plaquetas, e quase sem fibrinogénio84. O 
sangue drenado apresenta ainda uma diminuição de pH93 
que ocorre no recipiente de drenagem devido à produção 
de lactato a partir da glucose. O pH baixo causa um li-
geiro, mas significativo, edema dos eritrócitos do sangue 
drenado, podendo afetar as trocas de oxigénio nos capi-
lares93. Outro fator a ter em consideração é a presença de 
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ser definida tendo em consideração o tipo de cirurgia, as 
condições do hospital, a experiência dos profissionais clí-
nicos, a condição clínica do paciente e a opinião do próprio 
paciente.

Nas cirurgias ortopédicas, ATJ e ATA, a recuperação pós-
-operatória de sangue do local cirúrgico tem sido sugeri-
da como a estratégia mais adequada, devido ao facto de 
grande parte das perdas sanguíneas ocorrerem no perí-
odo pós-operatório. Esta estratégia tem-se revelado efi-
caz na redução da necessidade de transfusão homóloga e 
os resultados obtidos na prática clínica sugerem ser uma 
abordagem segura. Com a utilização de estratégias como 
a eritropoietina recombinante humana e agentes antifibri-
nolíticos teme-se o aumento do risco de tromboembolismo 
venoso. Os selantes de fibrina apresentam ainda o risco de 
transmissão de agentes infeciosos, a anestesia hipotensi-
va o risco de hipoperfusão de órgãos vitais, a hemodiluição 
normovolémica está associada ao risco de coagulopatia 
dilucional e a doação pré-cirurgia de sangue homóloga 
pode induzir anemia aos pacientes. A recuperação intra-
-operatória de sangue não parece ser uma estratégia ideal 
para estas cirurgias ortopédicas, visto ocorrerem grandes 
perdas sanguíneas pós-operatórias, sendo então mais 
adequado o uso da recuperação pós-operatória de san-
gue. No futuro será importante a realização de estudos 
comparativos entre as diferentes estratégias alternativas 
à utilização de sangue homólogo com vista à definição de 
guidelines para a sua segura e eficaz aplicação clínica.
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