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Abreviaturas

ACA Adaptative Conjoint Analysis

ACM Andlise por Critérios Multiplos

ACSS Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P.
AINES Anti-inflamatdrios ndo esterdides
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IPST Instituto Portugués do Sangue e da Transplantacdo
INE Instituto Nacional de Estatistica
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Sumario Executivo

Contexto

Os programas de Patient Blood Management (PBM), para além de visarem a melhoria dos
resultados em salde dos doentes, estdo associados a um menor consumo de recursos e a

reducdo de custos em Saude.

Reconhecendo a importancia desta tematica e a elevada prevaléncia que a anemia apresenta
Nno nosso pais, a Associacdo Portuguesa para o Estudo da Anemia juntamente com a EXIGO
Consultores, desenvolveram um modelo para avaliagdo do impacto da implementagdo de um

programa nacional de PBM na saude publica em Portugal.

Dados e métodos

Uma revisdo orientada da literatura permitiu caracterizar o estado da arte internacional relativo

ao PBM e identificar intervencdes e dreas terapéuticas transponiveis para o contexto nacional.

O impacto da implementacdo de um programa de PBM a nivel nacional, no ambito da saude
publica, foi estimado através de um modelo matematico de andlise de decisdo que compara dois

cenarios: “pratica clinica actual” e “com implementac¢do de PBM”.

Paralelamente, foi realizado um questionario que visou avaliar a importancia relativa das

intervencdes de PBM seleccionadas, de acordo com as preferéncias de peritos nacionais.

A populacdo considerada incluiu doentes assistidos nos cuidados secunddrios do Servico
Nacional de Saude Portugués nas seguintes areas terapéuticas: cirurgia (ortopédica, cardiaca e
uroldgica), hemorragia uterina andmala, gravidez, hemorragia gastrointestinal, oncologia,

cardiologia, hemodidlise e doenca inflamatdria intestinal.

Para a caracteriza¢do de cada um dos cenarios, foram considerados indicadores destinados a
avaliar: i) efectividade, tais como, mortalidade intra-hospitalar, anos de vida ganhos e anos de
vida ajustados pela incapacidade (DALY); ii) actividade assistencial e consumo de recursos de
saude, incluindo, duragao do internamento, taxa de reinternamento a 30-dias, consultas e

transfusdes/consumo de sangue e iii) impacto econdmico-financeiro, decorrente da

—EXIGO 10
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mortalidade intra-hospitalar prematura, internamento, reinternamento, medicamentos, efeitos

adversos e transfusGes/componentes do sangue.

O modelo foi parametrizado com dados especificos de Portugal e com dados provenientes de
uma revisao sistemdtica da literatura. Adicionalmente, tanto o modelo como os parametros

introduzidos foram validados e lacunas de informacdo completadas por um painel de peritos.

A avaliacdo do valor social e econdmico de PBM decorre da comparacdo da eventual

|”

implementac¢do deste programa com a “pratica clinica actual”, de acordo com os indicadores

definidos e para a populagao abrangida.

Resultados

Estima-se que a implementacao nacional de PBM possa abranger 384.704 doentes e que, apds
um ano, a transfusdo de CE seja reduzida em 51,2%, o que representa uma diminuicdo de mais

de 17 mil individuos transfundidos.

Em termos de efectividade, prevé-se que o PBM evite 594 mortes prematuras, o que representa

um ganho de 1.481 anos de vida e a reducdo de 3.660 DALYs em relacdo a pratica clinica actual.

E também esperada uma reduc3o de 8,4% e 37,3% na duragdo do internamento e na taxa de
reinternamento. Contudo, o numero total de consultas médicas podera aumentar 14,4% apds a

implementacdo de PBM.

E expectavel que a implementacdo de PBM resulte num beneficio econédmico de 67,7 milhdes
de euros (M€) num ano, o que representa uma redugao total de custos de 6,3% em relagdo ao
paradigma actual. A poupanga ao nivel dos custos do internamento e reinternamento é a mais
relevante, representando 70,4 M€, seguindo-se a poupanga com o sangue e transfusdes (17,9
ME€). No entanto, um programa de PBM implica uma gestdo optimizada da situagao clinica dos
doentes, resultando num aumento do numero de consultas e a um maior consumo de

medicamentos. Em conjunto, representam uma despesa adicional de 24,1 M£.

=—EXIGO 11
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Conclusoes

A implementacdo de um PBM a nivel nacional podera representar um impacto substancial na
reducdo da mortalidade intra-hospitalar e carga global das doencas associadas (DALY). Embora
Portugal ndo seja um dos paises Europeus com maior consumo de sangue per capita, um
programa de PBM representara uma melhoria fundamental nos resultados em saude relativos
a utilizacdo de transfusdes e suas consequéncias na duracdo do internamento e na taxa de

reinternamento.

Em suma, todos estes factores representam um elevado valor em termos de saude publica, o
gue também implica um grande valor econdmico para o Servico Nacional de Saude, face a
possibilidade de uma poupanca substancial apds um ano da implementacao de um programa de

PBM em Portugal.

Na eventualidade da implementacdo de um PBM em Portugal, a administracdo de ferro e a
estratégia transfusional restritiva de concentrado eritrocitdrio seriam as intervencdes de eleicao

de acordo com a opinido do grupo de peritos nacionais.
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1. Introducao

Anemia

A anemia caracteriza-se pela presenca de hipdxia tecidular, como consequéncia da diminuicdo

da capacidade de transporte de oxigénio por parte das células sanguineas [1].

A nivel funcional, verifica-se a diminui¢cdo dos niveis de hemoglobina (Hb), os quais de acordo
com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) se encontram em valores <130 g/L nos homens e
<120 g/L nas mulheres [2]. Apesar destes critérios terem sido estabelecidos em 1968 e, de se
discutir a sua adequabilidade e utilizacdo em pessoas idosas, ndo existe uma definicdo

alternativa que seja comummente aceite 3, 4].
Existem varios tipos de anemia, podendo estes ser divididos em trés classes principais [1]:

= Anemia por reducdo da producado de gldbulos vermelhos
o Anemia nutricional, por ingestdo ou absorcdo insuficiente de nutrientes,
como o ferro, o acido félico ou a vitamina B12;
o Anemia associada a doenca cronica, perturbacdes da medula dssea devido
a inflamacdo ou doencas como infeccbes crénicas, doenca hepdtica, falha
renal ou hipotiroidismo;
o Supressao ou falha da medula dssea, provocada, por exemplo, por farmacos
citotéxicos, ou resultado de condigGes como anemia aplastica;
o Infiltracdo medular, que acontece em situagcdes como leucemia, linfoma,
mieloma e metdstases localizadas na medula.
=  Anemia por aumento da destruicdo celular de gldbulos vermelhos
o Anemia congénita hemolitica;
o Anemia hemolitica adquirida;
o Hemolise secunddria a doenga cardiaca valvular grave e vdlvulas prostéticas.
=  Anemia por perda sanguinea
o Trauma;
o Perda de sangue durante e apds cirurgia;
o Hemorragia gastrointestinal (varizes esofagicas, anti-inflamatérios nao

esteroides (AINES), G

ceras, hemorrdidas, etc.);
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o Hemorragia uterina anémala;
o Hemorragia ante partum ou post partum;

o Doag0es sanguineas frequentes.

A presenca de anemia associa-se a varias complicacdes clinicas, sendo as mais frequentes a
morte, a fadiga, alteracdes cardiovasculares e complicacdes durante a gravidez, quer para a
parturiente quer para o recém-nascido [5-15]. Adicionalmente e para os doentes cirurgicos, a
presenca de anemia na fase pré-operatoria esta associada a maior risco de morte e morbilidade
pds-operatdria, complicagGes infecciosas, prolongamento da duragdo do internamento e a

maior probabilidade de transfusdo com CE [16].

A anemia é um problema de saude publica a nivel mundial e tem um efeito devastador na
qualidade de vida. Em Portugal, a prevaléncia da anemia, estimada pelo estudo EMPIRE, em
individuos com idade igual ou superior a 18 anos, revelou-se muito elevada (19,9%), o que
demonstra a necessidade de desenvolver estratégias de prevencao, diagndstico e tratamento

desta condicdo [17].

O tratamento da anemia deve ser focado, prioritariamente na etiologia e na reposicao dos
factores necessarios a producdo de globulos vermelhos (ferro, vitamina B12, acido fdlico,
eritropoetina), bem como no alivio dos sintomas e, consequentemente, no aumento da
gualidade de vida dos individuos afectados [18-21]. As diversas orienta¢des clinicas para o
tratamento da anemia ferropénica e da deficiéncia em ferro (DF) sugerem a utilizacdo, quer de
ferro oral, quer de ferro endovenoso (EV). A utilizagdo destas duas apresentacGes deverd
ponderar as necessidades (incluindo o tempo disponivel para a preparacdo do doente) e a
tolerabilidade dos doentes [22]. Ndo obstante, em situacdes de maior gravidade e instabilidade

do doente, a transfusdo sanguinea é vital para o tratamento da anemia [18].

Em Portugal, a Direcdo-Geral da Saude (DGS) emitiu duas normas com recomendacdes para o

tratamento da anemia com ferro e com transfusoes [23, 24].

No caso de anemia por deficiéncia de ferro confirmada, a Norma 030/2013 da DGS recomenda
o ferro oral como primeira opg¢do na dose de 100-200 mg/dia, consoante a gravidade, salvo
indicacdao especifica para a administragdo de ferro EV. O ferro EV deve ser prescrito quando
existe intolerabilidade ou ineficacia do ferro oral, anemia grave com compromisso das
actividades da vida didria ou necessidade de recuperagao hematoldgica rapida. A dose a
administrar de ferro EV deve estar de acordo com o descrito no Resumo das Caracteristicas do
Medicamento (RCM). Nestes doentes, a transfusédo fica reservada a doentes sintomaticos, com

necessidade de aumento rapido da Hb ou a doentes com instabilidade cardiovascular [23].
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A Norma 038/2012 apresenta as recomendacdes da DGS para a “Utilizagdo Clinica de
Concentrado Eritrocitdrio no Adulto” indicando, muito claramente, que a utilizacdo de ferro,
acido fdlico, vitamina B12 ou eritropoetina podem ter que ser considerados antes do recurso a
terapéutica com concentrado eritrocitario (CE). Em doentes estdveis, recomenda-se uma
estratégia restritiva em termos de transfusao de CE, mantendo valores de hemoglobina de 7 a

8 g/dl [24].

Consumo de sangue

A utilizacdo inadequada de sangue pode acarretar um impacto negativo nos resultados em
saude, encontrando-se publicada informacdo relativamente ao aumento da mortalidade, ao
aumento do periodo de internamento, ao aumento da taxa de reinternamentos hospitalares e

ao aumento da ocorréncia de efeitos adversos [25].

De facto, as transfusdes sanguineas podem apresentar varias complicagdes/riscos associados a
utilizacdo de sangue a curto e longo-prazo, como a transmissao de doencas infecciosas, efeitos
adversos associados a reaccao hemolitica, reaccdo febril ndo-hemolitica ou anafilaxia, entre
outros ou associados aos efeitos potenciais de imunomodelacdo, como a infeccdo pods-
operatdria ou a progressdo tumoral. Acrescem-se ainda, a transmissdo de patogéneos
emergentes transmissiveis por via sanguinea, incluindo a nova variante da doenca de

Creutzfeldt-Jakob ou o virus Nilo Ocidental [26].

Varios estudos publicados demonstraram que até 94% das transfusdes sanguineas efectuadas
em doentes cirurgicos podem ser atribuidas a um ou a uma combinacdo dos seguintes factores:
niveis reduzidos de hemoglobina, perda excessiva de sangue durante a cirurgia e utilizacdo
inapropriada de sangue [27]. Uma revisdo da literatura realizada por Shander et al. sugeriu que,
em mais de metade dos casos, a utilizagdo de transfusdo sanguinea é “nao apropriada” [28]. Um
outro estudo realizado na Austria revelou que cerca de 60% das unidades de sangue requisitadas

no pré-cirurgico acabaram por ndo ser utilizadas [29].

Em Portugal, deparamo-nos ainda com outra questdo: a limitagdo ao nivel das reservas de
sangue existente. De acordo com o estudo de Olim et al. (2010), seria necessaria uma colheita
de 40 unidades de sangue / 1.000 habitantes para garantir a auto-suficiéncia nacional [30].
Contudo, dados de 2008-2014, além de apresentarem uma tendéncia decrescente do nimero

de dadivas / colheitas, demonstram que o nivel de auto-suficiéncia nacional nunca foi atingido
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durante este periodo [31]. Este facto resulta, muito provavelmente, do nimero de novos

dadores ter vindo a diminuir ao longo do tempo [31-33].

Entre 2008-2010, verificou-se um crescimento no consumo de sangue, tendo sido apresentados
como factores responsaveis: a melhoria dos cuidados e a maior acessibilidade aos servicos de
saude, a recuperacao das listas de espera para cirurgia, o aumento do transplante de 6rgaos e o
envelhecimento da populacdo; entre 2012-2014, este consumo estagnou ou reduziu

ligeiramente [30, 31].

Nos ultimos anos, a taxa de reac¢do adversas por 10.000 unidades de CE transfundidas variou

entre 14 e 18, sendo que 10,1% dos EA ocorridos foram graves [31].

Patient Blood Management (PBM)

No passado, as estratégias transfusionais eram mais liberais, ndo tinham em conta a relacao
risco-beneficio, sendo o sangue considerado um recurso barato, seguro e facilmente disponivel.
Ao longo das ultimas décadas, o paradigma da utilizacdo de transfusdes sanguineas tem vindo a
alterar-se, em parte devido aos piores resultados de salude apresentados pelos doentes

transfundidos [34, 35].

Portanto, comecaram a ser tomadas medidas com o objectivo de conservar e optimizar o
proprio sangue dos doentes, corrigindo os principais factores causais para a utilizacdo de
transfusdo [26, 34, 36]. Todas as intervencdes médicas e cirdrgicas que servem este objectivo

foram colectivamente denominadas de Patient Blood Management (PBM) [34].

O PBM é um exemplo de medicina baseada na evidéncia centrada no doente que, optimizando
e conservando o préprio sangue do doente, visa melhorar os seus resultados em saude [34, 36-
39]. O conceito de PBM reconhece que o sangue é um recurso valioso e, por isso, reserva a
utilizacdo de transfusdes para situagdes em que estas sdo absolutamente necessdrias, evitando

um conjunto de complicagdes a curto e longo-prazo [16, 37, 39].
Os trés pilares do PBM s3o:

=  Optimizar a hematopoiese (Pilar 1);
=  Minimizar as perdas sanguineas (Pilar 2);

=  Gerir a anemia (Pilar 3) [36-38].

Cada um destes pilares compreende varias intervengdes distintas (Tabela I).
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Tabela | - Pilares e intervengdes do Patient Blood Management (adaptado de Shander et al. [16] e
National Blood Authority Australia [40])

Pilar 1

Optimizar a hemopoiese

Pilar 2
Minimizar as perdas sanguineas
e a hemorragia

Pilar 3
Gerir a anemia

.Detecgdo e tratamento da
anemia e da deficiéncia de
ferro, incluindo o tratamento

.Identificar, gerir e tratar a
hemorragia ou o risco de
hemorragia;

.Avaliagdo e optimizagdo das
reservas fisiolodgicas do doente
e factores de risco;

.Evicgdo e tratamento correcto
das infecges;

.Ficar atendo as interacgdes e
efeitos adversos da medicagdo

@ das causas subjacentes; L . . . A
5 .Minimizar a perda iatrogénica .Estimar a tolerancia para as
© .Optimiza¢do da hemoglobina. de sangue; perdas sanguineas;
()
Q.
Q .Planeamento e ensaio do .Estratégias restritivas de
]
a procedimento; transfusdo;
.Doagdo de sangue autdloga no | .Optimizagdo da fungdo
pré-operatério. cardiopulmonar.
.Optimizagdo hematoldgica .Técnicas meticulosas de .Optimizag¢do da fungdo
durante a cirurgia. hemastase, cirurgia e anestesia; | cardiopulmonar;
.Técnicas para poupanga do .Optimizagdo da ventilagdo e
" sangue (transfusGes autdlogas, | oxigenagao;
(3] s . s .
"= estratégias anestésicas . . -
S .Estratégias restritivas de
© conservadoras de sangue); -
& transfusao.
Q.
o .Evicgdo da coagulopatia;
£
= .Posicionamento e temperatura
do doente;
.Agentes
farmacoldgicos/hemostaticos
.Tratamento da anemia e da .Monitorizagdo e gestao da .Maximizar o fornecimento de
deficiéncia em ferro; hemorragia pés-operatéria; oxigénio e minimizar o seu
. ~ . . ~ consumo;
.Estimulagdo da eritropoiese; .Manutenc¢do da temperatura !
~ N do doente; . Evicgdo e tratamento correcto
.Gestdo da medicagdo e de ’ . . N
- . ~ L . (. das infecgdes;
@ potenciais interacg¢des. .Minimizar a perda iatrogénica
—
S de sangue; .Tratamento da anemia e
©
— . . ~ "~ .
9] o o optimizagdo da tolerancia;
2 .Gestdo da coagulagdo e P s !
\g hemostase; .Estratégias restritivas de
o

transfusdo.

A implementac¢do de um programa de PBM requer uma abordagem holistica que deve ser bem

planeada e coordenada, adaptada as necessidades individuais de cada doente e apoiada por

EXIGCGO
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toda a equipa médica (especialistas em medicina transfusional, cirurgides, anestesiologistas e
especialistas de cuidados intensivos), bem como por enfermeiros, farmacéuticos e outros

profissionais de saude [16, 26].

A evidéncia disponivel revela que a implementacdo de PBM, quer a nivel nacional, quer a nivel
local, permite a ndo sé uma reducao das transfusdes de CE, como uma reducao da prevaléncia
da anemia e da deficiéncia de ferro, da mortalidade, da duracdo do internamento, das
complicagBes, dos reinternamentos e também dos custos para os sistemas de saude [16, 34, 41,

42].

Tendo em consideracdo estes resultados, o PBM foi citado recentemente como um dos 10
maiores avang¢os na medicina transfusional dos ultimos 50 anos [43]. Adicionalmente, foi
também reconhecido pela OMS, em 2011, como um meio para promover a disponibilizacdo de

alternativas a transfusdo sanguinea [26, 44].

Actualmente, a maioria dos paises Europeus ndo possui regulamentacao relativa a adopcao de

programas multidisciplinares de PBM a nivel nacional [34, 41, 42].

Desta forma, e no que a utilizacdo de sangue diz respeito, urge alavancar a instauracdo de um
protocolo integrado para a gestdo e acompanhamento dos doentes, extensivel as diversas

especialidades médicas e a todos os intervenientes na prestacao de cuidados de saude.
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Este estudo teve como objectivo principal:

e Avaliar o impacto na saude publica da implementagdo de um programa nacional de PBM

em Portugal.

Como objectivos secundarios, foram definidos os seguintes:

=  Criar awareness para a necessidade de implementacdo de um programa nacional de
PBM;

= Avaliar a importancia relativa de varias intervencdes em saude associadas ao PBM,
através da recolha da opinido de peritos;

= Avaliar o impacto da implementagdo de PBM ao nivel da utilizacdo de transfusGes
sanguineas e componentes sanguineos;

=  Avaliar o impacto da implementagdo de PBM ao nivel do consumo de recursos e dos

custos.
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3. Metodologia

A execucdo do estudo foi subdividida em trés fases distintas. A primeira fase diz respeito a

andlise e tratamento da informacdo e as restantes corresponderam a prossecucdao dos

objectivos primarios e secundarios: desenvolvimento do modelo matematico de andlise de

decisdo e do questiondrio para avaliacdo de preferéncias dos peritos nacionais,

respectivamente.

As etapas que sustentaram o desenvolvimento do presente estudo sdo apresentadas na Figura

1.

sDefinicdo da lista de areas terapéuticas e intervencdes a considerar para cada pilar do PBM

Modelo matematico Questionario

parametrizacdodo modelo)

* Revisdo sistematica da literatura (dados paraa
Conjoint Analysis)

* Desenvolvimento do questionario (Adaptative

* Desenvolvimento do modelo conceptual de

e oy . i i
analise de decis3o Convite e contacto com os peritos

* Recolha de dados juntos das instituigdes do

Ministério da Sadde ¢ ImplementagZoindividual do questionario

* Parametrizag8odo modelo *Analise e tratamento de dados

€€

* Validac8o do modelo e da informag&o utilizada
por um painel de peritos nacional

€Egk

Figura 1. Etapas do projecto
Legenda: PBM, Patient Blood Management
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3.1. Fontes de informacgao

O impacto positivo do PBM ja se encontra devidamente demonstrado em areas como a cirurgia
cardiaca ou ortopédica. Contudo, é expectavel que outras areas menos estudadas / avaliadas
também possam beneficiar de PBM. De facto, em paises de referéncia na implementacao de
PBM, como a Australia, foram publicadas orientacdes que abrangem um leque vasto de

intervencdes em diversas areas terapéuticas [16, 34, 39, 45].

Consequentemente, durante a fase inicial deste projecto, a equipa de investigacdo efectuou
uma revisdo orientada da literatura que permitisse identificar areas terapéuticas elegiveis para
inclusdo num PBM, bem como listar as intervengdes aplicdveis ao contexto nacional. Ambas as

listas foram validadas pelo Anemia Working Group Portugal (AWGP).

As areas terapéuticas seleccionadas foram divididas em situa¢des agudas (cirurgia ortopédica,
cirurgia cardiaca, cirurgia uroldgica, hemorragia uterina anémala, gravidez/parto, hemorragia
gastrointestinal) e croénicas (oncologia, cardiologia, doenga inflamatéria do intestino e

hemodialise).

As intervencgdes seleccionadas sdo apresentadas na Tabela Il.

Tabela Il. Intervengdes consideradas para avaliagdo do impacto de implementagdo de PBM

T T T

Optimizacao da Gestao e tratamento da Estratégias
producao de hemorragia/risco de restritivas
eritrécitos hemorragia de transfusao
Administracao de Administracao de Estratégia transfusional
estimuladores da agentes fibrinoliticos restritiva de
eritropoiese concentrado eritrocitario
Administracao de ferro  Administracao de Estratégia transfusional
cristaléides/col6ides restritiva de plaquetas
Administragéo de Administragao de Estratégia transfusional
vitamina B12 e/ou concentrado de restritiva de plasma
acido folico fibrinogénio

Administracao de
concentrado de
complexo protrombinico
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Para a parametrizacdo do modelo foi desenvolvida uma revisdo sistematica da literatura, com

uma estratégia de pesquisa definida e orientada para a recolha de informacdo necessaria a

mensuracao da implementacdo de PBM. Adicionalmente, foram recolhidos dados nacionais

especificos junto das instituicdes do Ministério da Saude e foi realizado um painel de peritos

para validacdo e complementacao dos dados.

a. Revisdo sistematica da literatura

A revisdo sistematica da literatura foi conduzida com o objectivo de permitir a recolha de

informacdo associada aos cenarios com e sem a implementacdo do PBM, particularmente no

que respeita a variacdo dos varios indicadores de interesse, verificada com a implementacdo de

programas de gestdao de sangue. Os critérios de seleccdo dos estudos apresentam-se na Tabela

Tipos de estudos

Tipos de populagao

Tipos de intervengées

Tipos de indicadores

Tabela Il — Critérios de selec¢do

Estudos com e sem intervengdo (observacionais) que incluissem a
apresentac¢do de resultados em saude associados a implementacgdo

de PBM

Doentes nas categorias/dreas terapéuticas consideradas para o

modelo

Estudos que reportassem a implementagdo de programas de gestdo
de sangue

Estudos com pelo menos um dos indicadores de interesse foram
considerados elegiveis.

Hemograma (inclui hemoglobina), creatinina, ferritina, tempo de
protrombina, tempo de tromboplastina parcial activada, proteina C
reactiva, % saturagdo transferrina, reticulécitos;

Consumo de ferro, estimuladores da eritropoiese, acido fdlico,
agentes antifibrinoliticos, anticoagulantes, cristaldides e coldides,
concentrado de fibrinogénio, concentrado de protrombina;
Volume de sangue perdido;

Duragdo da ventilagdo mecanica;

Saturagao do oxigénio;

Utilizagdo de transfusdes (unidades de concentrado de eritrdcitos,
plasma e plaquetas);

Adiamento da cirurgia e sessdo de hospital de dia;

Mortalidade intra-hospitalar;

Duragdo do internamento;

Taxa de reinternamentos hospitalares;

Sessdes de hospital de dia;

Custos: sangue, ferro, estimuladores da eritropoiese, agentes
antifibrinoliticos, internamento, consultas, métodos
complementares de diagndstico e terapéutica;

Efeitos adversos associados a transfusdo, a administragdo de ferro,
a administracdo de estimuladores da eritropoiese e a
administragdo de agentes antifibrinoliticos.
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Estratégia de pesquisa

A pesquisa bibliografica electrénica foi conduzida em trés das principais bases de dados de
divulgacdo cientifica internacional, nomeadamente PubMed, Web of Science, OvidSP. De forma
a maximizar a sensibilidade desta revisao, foi usado um filtro de pesquisa composto por palavras

chave existentes no texto, termos de indexagdo e temas principais (Anexos|Tabela i).

Foram também revistas todas as referéncias de revisGes sistematicas e meta-analises
encontradas através da pesquisa bibliografica realizada, incluindo o documento “Citations in

Patient Blood Management” [47].

Todos os estudos publicados até ao dia 23 de Maio de 2016 foram incluidos.

Seleccdo dos estudos

O primeiro passo da revisao foi a verificacdo dos titulos dos registos provenientes da pesquisa
bibliografica electrdnica por um investigador que analisou os titulos que pudessem cumprir os

critérios de elegibilidade pré-definidos.

O segundo passo foi a leitura dos resumos dos artigos por um investigador que analisou quais

0s resumos que poderiam cumprir os critérios de elegibilidade pré-definidos.

De seguida, passou-se a leitura integral dos estudos seleccionados pelo investigador. Todos os
artigos que ndo cumpriam os critérios de inclusdo foram excluidos. Nesta fase, todos os artigos
foram lidos, na integra, por dois investigadores que tomaram, individualmente, decisGes acerca

de cada artigo. Ndo houve qualquer discordancia de opiniGes entre os investigadores.

A Figura 2 representa as varias fases da revisdo sistematica da literatura, incluindo o nimero de

artigos que integrou cada uma delas.
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PR Citations in
Pesquisa Pesquisa Ovid Pesquisa Web of atient blood
PubMed SP Science ianagemen:
=4,322 = 5,675) =4,110
o ) n o ) (n=1.282)

Registos apds remogao dos duplicados
(n=8,090)

T~ /

A 4

Registos excluidos
(n =7,400)

Registos apds selecgdo pelo titulo e
pelo resumo
(n=402)

Registos excluidos
(n =7688)

A 4

Registos apds avaliagdo do texto
integral
(n=222)

Registos excluidos
(n=181)

Estudos incluidos na analise
(n=22)

Figura 2 — Fluxograma da revisdo sistematica da literatura

Como se pode verificar, dos 222 estudos seleccionados apds leitura integral, apenas 22 foram

elegiveis para a analise qualitativa, uma vez que os restantes incluiam intervengdes em saude

ndo adequadas a pratica clinica nacional.

Posteriormente, com o apoio do AWGP, foram escolhidos, de entre os 22 estudos considerados

adequados para a andlise qualitativa, aqueles que integrariam o modelo desenvolvido, os quais

se apresentam, por area terapéutica, na Tabela IV, bem como os motivos para a sua selecgdo.
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Area terapéutica

Situagoes agudas

Tabela IV. Estudos seleccionados para integrar o modelo desenvolvido, por area terapéutica

Estudos incluidos na analise
qualitativa

Estratégia avaliada

Estudo seleccionado

Motivo para selec¢do

Cirurgia
ortopédica

Munoz et al., 2014

Lee et al., 2015

Rineau et al., 2016

Theusinger et al., 2014

Heschl et al., 2011

Pré-PBM versus p6s-PBM

Rineau et al., 2016

Metodologia adequada com avaliagdo prospectiva da
implementagdo do programa de PBM

Cirurgia cardiaca

Cladellas et al., 2012

Gross et al., 2015

Bilecen et al., 2014

Chuetal., 2013

Pré-PBM versus p6s-PBM

Cladellas et al., 2012

Metodologia adequada com avaliagdo prospectiva da
implementagdo do programa de PBM

Kumar et al., 2013

Acido tranexamico versus placebo

Afectagdo conceptual e metodoldgica no ambito da
cirurgia geral (e digestiva).
Apesar de nao ser exclusivo de doentes sujeitos a

gastrointestinal

Oncologia

Froman et al., 2012

Hoeg et al., 2013

Restricdo de transfusdes
sanguineas

Pré-PBM versus p6s-PBM

Gross et al., 2016

Pré-PBM versus p6s-PBM

Villanueva et al., 2013

Gross et al., 2016

Cirurgia N o ) o
l6ei Leah I 2014 cirurgia uroldgica, considerou-se mais importante
urologica Freedman et al., 2014 @ Pré-PBM versus pds-PBM eahy et al., seleccionar um estudo que apresentasse uma
implementacdo mais abrangente ao nivel do PBM e
Leahy et al., 2014 ° Pré-PBM versus pés-PBM ndo se focasse apenas numa intervengdo isolada.
. Restricdo de transfusdes
. Villanueva et al., 2013 .
Hemorragia sanguineas Abordagem que objectiva a vantagem de uma

politica transfusional restritiva

Situagoes cronicas |

Metodologia adequada avaliagdo prospectiva da
implementagdo do programa de PBM

Legenda: 2 apesar destes estudos terem incluidos doentes sujeitos a todos os tipos de cirurgia (cirurgia geral), na auséncia de um estudo que apresentasse a comparag¢do pré-PBM

versus pods-PBM para doentes exclusivamente sujeitos a cirurgia uroldgica, optou-se por usar esta referéncia.
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Na auséncia de estudos identificados na revisdo sistematica da literatura com informacéao acerca
daimplementacao de PBM para as areas terapéuticas de hemorragia uterina anémala, gravidez,
cardiologia, hemodidlise e doenca inflamatdria do intestino foi seleccionado o estudo Mehra et
al., 2015 - em detrimento dos estudos Ansari et al., 2012, Borges et al., 2013, Roubinian et al.,
2014, Sarode et al., 2010, Goodnough et al., 2014 - pois considerou-se que apresentava uma

metodologia de avaliacdo mais abrangente do impacto de implementacdo de programa de PBM.

Depois de seleccionados os estudos foi assumido que a efectividade verificada nesses programas

de PBM seria transponivel para a realidade nacional.

Extraccdo dos dados

Toda a informacdo de interesse foi extraida dos estudos considerados elegiveis - os dados foram
extraidos de texto, tabelas e graficos. Um segundo investigador validou toda a recolha de

informacdo garantindo a fiabilidade dos dados.

Os dados foram extraidos e integrados numa base de dados em formato .xls (Microsoft® Excel™).

b. Recolha de dados junto das instituicbes do Ministério da
Saude

Dada a auséncia de dados nacionais publicados acerca da taxa de transfusGes (propor¢do de
doentes transfundidos), demora média do internamento, taxa de mortalidade intra-hospitalar e
idade média dos doentes por area terapéutica foi solicitada essa informagao a ACSS de modo a

poder estimar estes indicadores para a realidade nacional.

Estes dados foram gentilmente cedidos pela ACSS. Foi realizada uma andlise dos cédigos de
diagnéstico principal dos episddios registados nesta base de dados dos internamentos
hospitalares (cddigos ICD-9) e feita a correspondéncia entre estes codigos e as areas

terapéuticas definidas para o modelo.

Com base na correspondéncia estabelecida verificou-se quais os episdédios que correspondiam
a internamento e quais os episédios com transfusdo e morte, de forma a conseguir calcular-se

os dados necessarios para parametrizacdo do modelo.

Adicionalmente, foi planeado um questiondrio com o envio de um pedido de dados a varios
hospitais portugueses com o objectivo de obter informa¢do mais detalhada acerca do nimero
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de unidades de componentes do sangue transfundidas por doente, de acordo com o

componente de sangue e com as areas terapéuticas.

Apesar dos esforgos desenvolvidos, ndo foi possivel obter em tempo util dados de uma amostra
significativa de hospitais que permitisse o cdlculo destes indicadores a nivel nacional. Como tal,
foi considerado o nimero médio de unidades de componentes sanguineos utilizados por doente
em Portugal, de acordo com a informacdo publicada no relatério mais recente (2015) do IPST

[46].

c. Painel de peritos para validagdo e complementagao dos

dados
Apds a realizagdo da revisao da literatura e da obtencdo de resultados preliminares do modelo
foi desenvolvido um Painel de Peritos para validacdo dos dados imputados no modelo e para

colmatar alguma informacdo em falta na literatura cientifica.

Foram convidados 11 peritos para participar neste Painel, tendo todos aceite o convite; no

entanto, apenas dez participaram efectivamente na reunido presencial.

Com o objectivo de assegurar a heterogeneidade do Painel, foram convidados peritos de
diferentes areas médicas associadas a gestdo de sangue, nomeadamente Anestesiologia,
Cardiologia, Cirurgia, Ginecologia, Imunohemoterapia e Medicina Interna. A composi¢ao deste

Painel encontra-se nos Anexos | Tabela ii.

O processo de contacto e convite dos peritos, incluindo a definicdo da data das reunides, foi

mediado pelo AWGP e pela Exigo Consultores.

Foi realizada uma reunido de grupo no dia 5 de Dezembro entre as 14:30 e as 17:45 no IPO de

Lisboa - Centro de Formacao, Edificio do Lar de Doentes, 52 andar, sala laranja.

Foi desenvolvido um questionario que contemplou informacgdo acerca da epidemiologia, gestao
de sangue (proporcdo de doentes transfundidos e numero de unidades transfundidas por
doente) e consumo de recursos (duracdo do internamento, mortalidade intra-hospitalar,

consultas, administragdo de cristaldides e coldides).

O questionario foi implementado com recurso a um sistema de resposta interactivo

(TurningPoint) que permite a resposta andénima e visualizar, no momento, as respostas dos
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peritos, em termos globais e nunca individualmente. No final de cada questao, os peritos foram

questionados sobre se concordavam com o valor final resultante da votag¢dao para cada questao.

O tratamento dos dados foi realizado através do cdlculo de medidas de localizagdo central

(média) e de medidas de dispersdo (desvio padrdo amostral).
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3.2. Modelo matematico de analise de decisao

O modelo conceptual desenvolvido para estimar o impacto clinico e econdmico da
implementa¢cdo de um PBM a nivel nacional foi parametrizado com informacgdes recolhidas
através da revisao sistematica da literatura, com dados nacionais especificos provenientes das
instituicdes do Ministério da Saude e em casos de lacuna de informacgdo através de um Painel

de Peritos.

Estrutura e funcionamento

O modelo matematico utilizado assenta num processo formal de andlise de decisdo com o

objectivo de estimar o impacto clinico e econédmico da implementacdo de um PBM em Portugal.

Este é um contexto complexo de modelar considerando que algumas estratégias de PBM podem
ja estar a ser utilizadas em alguns hospitais/servigcos do hospital, logo ndo existe um termo de
comparacdo facilmente disponivel. Assim sendo, para efeitos exclusivos da presente andlise

foram criados dois cenarios de comparacao (Figura 3):

a. Um cenario actual, que corresponde a pratica clinica corrente nos hospitais do Servico

Nacional de Saude portugués;

b. Um cendrio com implementacdo de PBM que estima o cenario apds a concretizacao de

um programa de PBM a nivel nacional.

A comparagdo entre estes dois cendrios permitiu estimar o impacto da implementagdo de um

programa de PBM a nivel nacional.

O horizonte temporal considerado foi de um ano, tendo sido adoptada a perspectiva da

sociedade.
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Pratica clinica actual

ll Cirurgia (ortopédica,
cardiaca, uroldgica . x
! gica) Com implementagdo

de PBM
@ Hemorragia uterina i
andmala . ”
[l Com implementagdo
de PBM
Situagdes agudas

S Pratica clinica actual

e Pratica clinica actual

Gravidez —

[l Com implementacdo
de PBM

Sl Pratica clinica actual

Hemorragia

gastrointestinal

[l Com implementacdo

e Pratica clinica actual

— Oncologia —

Com implementagdo
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Figura 3 — Esquema do modelo conceptual de decisdo analitica sobre a implementa¢do de um programa
nacional de PBM.
Legenda: PBM; patient blood management

As patologias consideradas na arvore de decisdo foram divididas em duas categorias, “situacdes
agudas” e “situagdes cronicas”, nas quais se incluem dez areas terapéuticas especificas. Para
cada uma das areas terapéuticas, foi modelado o cendrio “pratica clinica actual” e “apds
implementacdo de PBM”, de acordo com o conjunto de intervengdes aplicaveis a cada darea

terapéutica e respectivos resultados descritos na literatura.
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e Populacdo abrangida

A populagdo considerada incluiu doentes assistidos ao nivel dos cuidados secundarios do Servico

Nacional de Saude em Portugal em cada uma das dreas terapéuticas incluidas (Tabela V).

Tabela V — Populagdo incluida no modelo por area terapéutica

Area terapéutica Populagao

Cirurgia ortopédica 83.018
Cirurgia cardiaca 8.681
Cirurgia uroldgica 31.067
Hemorragia uterina anémala 23.677
Gravidez 67.700
Hemorragia gastrointestinal 10.379
Oncologia 89.984
Cardiologia 50.689
Hemodialise 11.514
Doenca inflamatdria
intestinal

7.995

A populacdo total abrangida corresponde ao somatério das varias populages associadas a cada
uma das areas terapéuticas e considerando exclusivamente doentes assistidos em hospitais
publicos e eventos ndo traumaticos, resultando num total de 384.704 individuos. Cada uma das

populagdes foi estimada individualmente de acordo com Anexos|Tabela iii.

e Cenario actual

Para a caracterizagdo do cenario actual foram utilizados dados representativos da realidade
nacional, por area terapéutica, relativamente a: mortalidade intra-hospitalar, duracdo do
internamento, reinternamentos, consultas médicas, transfusGes sanguineas e consumo de
componentes do sangue, consumo de medicamentos e efeitos adversos relacionados com as

transfusdes sanguineas.

e Cendrio com implementacio de PBM

Para a caracterizagdo deste cenario, foi aplicada uma estimativa do impacto da implementacao
de PBM em cada um dos indicadores e, quando aplicavel, para cada uma das areas terapéuticas.
Para obter o valor deste impacto, foi calculada a varia¢do relativa entre um cendrio sem PBM e

um cendrio com implementagdo de PBM.
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e Custos

Todos os custos unitarios foram obtidos a partir de bases de dados ou por consulta da legislacdo
nacional. Quando a informacao existente o permitia, os custos imputados foram especificos de
cada area terapéutica. Nas especialidades cirdrgicas, foi utilizado o pressuposto a cirurgia é
conduzida da mesma forma com a implementacao de um programa de PBM e por isso, assumiu-

se que a cirurgia tem o mesmo custo em ambos os cenarios.

Indicadores

A avaliacdo do impacto do PBM foi realizada considerando de trés tipos de indicadores de

resultados com implica¢des na saude publica e no desempenho econdmico e financeiro do SNS:
e indicadores de efectividade;
e indicadores de actividade assistencial;

e indicadores econdmico-financeiros.

O impacto na saude publica foi avaliado considerando a mortalidade intra-hospitalar, anos de
vida perdidos prematuramente e anos de vida ajustados pela incapacidade (DALY). Por outro
lado, sendo o PBM maioritariamente circunscrito ao contexto dos cuidados secundarios, os
indicadores da actividade assistencial contemplaram a duragao do internamento, a taxa de
reinternamento a 30 dias, numero de consultas e de transfusdes de componentes sanguineos.
O valor econdmico foi estimado através dos custos relacionados com a mortalidade intra-
hospitalar, internamento, reinternamento, medicamentos, efeitos adversos e transfusdo de
componentes sanguineos. A Tabela VI apresenta os parametros introduzidos no modelo e as

respectivas fontes de informacgao.
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Tabela VI —Parametros introduzidos no modelo e respectivas fontes de informacao

Tipo de dados

Populagdo*

Mortalidade
intra-hospitalar*®

Internamento*

Reinternamento

Consultas*

Transfusoes*

Indicador

-Numero de doentes assistidos ao
nivel dos cuidados secundarios do
Servico Nacional de Saude em
Portugal

-Ver Anexos| Tabela iii

-Taxa de mortalidade intra-hospitalar
no cenario actual

-Taxa de mortalidade intra-hospitalar
com implementag¢do de PBM

-ldade média da morte

-ACSS

-Rineau E, et al.; Transfusion 2016; 56: 673-681
-Cladellas M, et al.; Am ) Cardiol 2012; 110: 1021-
1026

-Gross |, et al.; The Oncologist 2016; 21: 327-332
-Mehra T, et al.; Transfusion 2015; 55; 2807-2815
-Validagdo por peritos

-ACSS

-Proporg¢ao de doentes internados

-Duragdo do internamento no cenario
actual

-Duragdo do internamento
implementacdo de PBM

com

-ACSS

-Doencas Oncoldgicas em Numeros 2015

-Rede de Referenciagdo de Cardiologia 2015
-Magalhdes et al., GE Port J Gastroenterol, 22(1):4-14,
2015

-ACSS

-Rineau E, et al.; Transfusion 2016; 56: 673-681
-Cladellas M, et al.; Am J Cardiol 2012; 110: 1021-
1026

-Villanueva et al.; N Engl ) Med 2013; 368: 11-21
-Gross |, et al.; The Oncologist 2016; 21: 327-332
-Mehra T, et al.; Transfusion 2015; 55; 2807-2815
-Validagao por peritos

-Taxa de reinternamento a 30 dias no
cenario actual

-Taxa de reinternamento a 30 dias
com implementagdo de PBM

-Benchmarking ACSS (Dezembro de 2015)

-Kotze, A. et al.; British J of Anaesthesia; 108 (6):943-
52; 2012

-NUumero de consultas anuais no
cenario actual

-NUmero de consultas anuais com
implementagdo de PBM

-Programa Nacional para a Vigilancia da Gravidez de
Baixo Risco, DGS 2015
-Validagao por peritos

-Validagao por peritos

-Proporc¢do de doentes transfundidos
(desagregado por CE, plasma e
plaquetas) no cendrio actual

-Proporc¢do de doentes transfundidos
(desagregado por CE, plasma e
plaguetas) com implementacdo de
PBM

-ACSS

-Rineau E, et al.; Transfusion 2016; 56: 673-681
-Cladellas M, et al.;, Am J Cardiol 2012; 110: 1021-
1026

-Leahy MF, et al.; Transfusion 2014; 54: 1133-1145
-Villanueva et al.; N Engl ) Med 2013; 368: 11-21
-Gross |, et al.; The Oncologist 2016; 21: 327-332

-Mehra T, et al.; Transfusion 2015; 55; 2807-2815
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Consumo de
medicamentos**

-Acido tranexamico
-Cristaldides
-Coldides
-Estimuladores da
eritropoiese

-Ferro oral e ferro
EV

Efeitos adversos
relacionados com
transfusao

DALY
Anos de vida
perdidos

-Niumero médio de unidades
transfundidas  (desagregado por
unidades de CE, plasma e plaquetas)
por doente no cenario actualt

-Niumero médio de unidades
transfundidas  (desagregado por
unidades de CE, plasma e plaquetas)
por doente com implementagdo de
PBM

-Validagao por peritos

-Relatorio de Actividade Transfusional e Sistema
Portugués de Hemovigilancia 2015, IPST

-Rineau E, et al.; Transfusion 2016; 56: 673—-681
-Cladellas M, et al.; Am ) Cardiol 2012; 110: 1021-
1026

-Leahy MF, et al.; Transfusion 2014; 54: 1133-1145
-Villanueva et al.; N Engl J Med 2013; 368: 11-21
-Gross |, et al.; The Oncologist 2016; 21: 327-332
-Mehra T, et al.; Transfusion 2015; 55; 2807-2815
-Validagdo por peritos

-Propor¢dao de doentes tratados no
cendrio actual, por tipo de
tratamento

-Proporg¢ao de doentes tratados com
implementacdo de PBM, por tipo de
tratamento

-Dose total utilizada por episddio, por
doente, por tipo de tratamento, no
cenario actual

-Dose total utilizada por episddio, por
doente, por tipo de tratamento, com
implementacdo de PBM

-Rineau E, et al.; Transfusion 2016; 56: 673—-681
-Cladellas M, et al.; Am ) Cardiol 2012; 110: 1021-
1026

-Villanueva et al.; N Engl J Med 2013; 368: 11-21
-Gross |, et al.; The Oncologist 2016; 21: 327-332
-Validagdo por peritos

-Frequéncia de efeitos adversos
associados a transfusao

-Tipo de efeitos adversos

-Relatdério de Actividade Transfusional e Sistema
Portugués de Hemovigilancia 2015, IPST

-indice de incapacidade*

-indice de incapacidade por dia de
internamento

-indice  de
transfusao

incapacidade  por

-Esperanga média de vida*

-WHO methods and data sources for global burden of
disease estimates 2000-2011, WHO Nov 2013
-Ferreira, L. N. et al.; Qual Life Res; 2013

-Timmers, T. K., et al.; Arch Surg 146(4); 2011
-Szende, A., et al.; Health and Quality of Life
Outcomes 7:81; 2009

-Tabua Completa de Mortalidade para Portugal -

2013 -2015
-Causas de morte 2014 - INE

-Por dia de hospitalizagdo*

-Por consulta*

-Por morte intra-hospitalar

-Por transfusdo (incluindo o custo do
componente sanguineo)

-Por unidade de medicamento (acido
tranexamico, cristaldides, coldides,
estimuladores da eritropoiese, ferro
oral e ferro EV)

-Por cada efeito adverso relacionado
com a transfusdo

-Cirurgia

-Portaria 234/2015
-Contabilidade analitica ACSS
-Catalogo de aprovisionamento da ACSS
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Legenda: *, cada um dos indicadores foi introduzido por area terapéutica; T, a obtengdo deste valor desagregado por
area terapéutica ndo foi possivel; ¥, o consumo de medicamentos em cada area terapéutica apenas foi estimado
quando existia informagdo do consumo nos estudos seleccionados na revisdo sistematica; ACSS, Administragdo
Central do Sistema de Salde; CE, concentrado eritrocitdrio; DALYs, anos de vida ajustados pela incapacidade; EV,
endovenoso; IPST, Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagdo

A escolha destes indicadores foi motivada pelos indicadores mais frequentemente utilizados na
literatura, e que poderiam adequar-se aos objectivos do estudo, mas também teve em
consideracdo a sua adequabilidade a realidade clinica nacional. Por exemplo, uma vez que a
proporc¢do de dadores autélogos em relagdo aos homdlogos no ano de 2015 é muito reduzida

(0,1%), esta estratégia ndo foi considerada relevante no contexto nacional [31].

Utilizando estes indicadores foi possivel caracterizar, com maior rigor, a efectividade, o
desempenho assistencial e econémico decorrentes da implementacdo de um PBM nacional em

cada uma das dreas terapéuticas e para a populagdo considerada.

A utilizacdo de indicadores de nivel macro e transversais a diferentes intervencdes permite
avaliar o valor deste tipo de programas, nao sé de forma individualizada, mas também de uma
forma agregada, considerando todas as areas terapéuticas contempladas no modelo,

permitindo assim a comparacdao com outro tipo de programas de saude publica.
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3.3. Questionario para atribuicao da importancia
relativa de interven¢des associadas ao PBM

As intervengdes associadas ao PBM sdo normalmente divididas em 3 pilares de actuagao. Dentro
de cada pilar varias intervengbes sdo sugeridas com o objectivo da optimizacdo do doente
anémico e da utilizagdo de sangue [37]. Pode admitir-se que qualquer das intervencoes
reconhecidas em PBM possuiu a mesma importancia ou relevancia. Ou em alternativa, pode
igualmente admitir-se que as diferentes op¢des de intervencdo em PBM devem ter uma
importancia diferente, consoante o seu potencial impacto e relevancia para a saude publica. Um
dos objectivos do presente estudo foi aferir da importancia relativa das intervengcdes em PBM
seleccionadas pelos peritos do AWGP. Esta avaliacdo da importancia relativa foi realizada
através de uma andlise de decisdo envolvendo critérios multiplos (MCDA). A referida
metodologia pressupde a identificacdo de critérios relevantes, aos quais sdo atribuidos valores

de forma a identificar a sua importancia relativa.

A atribuicdo de valores (pesos) para identificar a importancia relativa das intervencbes foi
realizada através da aplicacdo de um questionario a peritos nacionais, gerado por um método
baseado em Adaptative Conjoint Analysis (ACA). Este é um procedimento iterativo de
abordagem conjunta e perspectiva decomposicional que adapta as questes colocadas com
base nas preferéncias declaradas pelo respondedor, estimando a valoriza¢cdo de cada uma das

intervengdes, em termos relativos.

O questionario implementado contempla trés etapas: i) a determinacdo da importancia relativa
dos niveis de implementacdo de cada intervencdo; ii) comparacdo emparelhada de questes de
trade-off entre duas situagOes, compostas por intervengdes com niveis de implementacdo

diferentes e iii) calibragdo.

Os niveis de implementac¢do de cada uma das intervengdes consideradas foram definidos com
base no niumero de doentes abrangidos: ausente, nimero reduzido, moderado ou elevado

numero de doentes.

A lista de peritos foi definida pelo AWGP, tendo sido convidados 21 peritos, dos quais 19
aceitaram participar no questionario (a lista final apresenta-se nos Anexos|Tabela iv). O
conjunto dos peritos seleccionados apresenta uma elevada heterogeneidade geografica, assim
como das especialidades mais directamente envolvidas na implementacdo de PBM a nivel

nacional, nomeadamente Anestesiologia, Imunohemoterapia e Hematologia.
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O processo de contacto e convite dos peritos, incluindo a definicdo da data das reunides, foi

mediado pelo Exigo Consultores.

Foi realizada uma reunido individual com cada um dos 19 peritos que compds o PP. Estas
reunidoes decorreram entre o Agosto de 2016 e Novembro de 2016, e tiveram uma duragao entre

0,5e 1 hora.
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4. Resultados

O modelo de saude publica desenvolvido considera um total de 384.704 doentes assistidos ao
nivel dos cuidados secundarios do Servico Nacional de Saude em Portugal, distribuidos pelas

areas terapéuticas definidas de acordo com a metodologia descrita.

De acordo com o modelo adoptado, a implementacdo de um PBM a nivel nacional poderd
acarretar ganhos significativos face ao paradigma actual. Para o cenario de “implementacao de
PBM”, estima-se uma reducdo de 3.660 anos de vida ajustados pela incapacidade (DALY), bem
como uma diminuicdo de 51,2% das transfusdes sanguineas e de 10,3% de reducdo da duracdo
dos internamentos. Em termos econdmicos, estima-se que a implementacdo de um PBM, a nivel

nacional, representaria uma poupanca de 67,7 milhGes de euros (M€).

A descricdo pormenorizada dos resultados é apresentada nas sec¢des seguintes.

a. Efectividade

Em consequéncia da reducdo do numero de doentes transfundidos, da reducdo da duracdo do
internamento e da reduc¢do da taxa de reinternamento, estima-se que a implementa¢do de um
PBM a nivel nacional possa, durante um ano, evitar 594 mortes prematuras, representando um
ganho de 1.481 anos de vida e uma reduc¢do de 3.660 DALYs em comparagao com o paradigma

actual (Tabela VII).

Tabela VII. Resultados relativos aos indicadores efectividade

Taxa 'de mortalidade intra- 4,01% 3.86% 0,15% 3,84%
hospitalar (%)

Ndmero de mortes intra- 15.438 14.845 594 -3,84%
hospitalares

Anos de vida perdidos 39.788 38.308 -1.481 -3,72%
DALYs 60.980 57.320 -3.660 -6,00%

Legenda: DALYs, anos de vida ajustados pela incapacidade; A, variagdo
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b. Actividade assistencial

Em relagdo a utilizagdo de recursos hospitalares, prevé-se que haja uma diminuicdo de 8,4% do
numero de dias de internamento no cenario com implementa¢cdo de PBM. Entre os doentes
internados é expectdvel que exista uma reducdo no nimero médio de dias de internamento

superior a meio dia (0,61 dias).

Acresce que o beneficio decorrente da implementacao de PBM se estende ao numero de
reinternamentos a 30 dias. De facto, estima-se uma reducao de 37,3%, consubstanciada pela

diminuigdo de 6.000 reinternamentos até 30 dias apds a alta.

Tendo em consideracdo os dias de internamento evitados, tanto no primeiro internamento
como no reinternamento, estimamos que a implementacdo nacional de um PBM nesta

populagdo poderia evitar 233.141 dias de permanéncia no hospital.

Por outro lado, a existéncia de um programa de PBM nacional implicaria uma maior
monitorizacdo dos doentes, resultando em 295.577 consultas adicionais (aumento de 14,4%), o
que representa, perto de uma consulta adicional por doente abrangido pelo programa (0,77

consultas).

Os resultados discriminados relativos ao consumo de recursos de salde sdo apresentados na

Tabela VIII.

Tabela VIII. Resultados relativos a utilizagdo de recursos de saude

Numero total de dias de

. 2.105.324 1.927.874 -177.450 -8,43%
internamento

Numero médio de dias de

. 7,20 6,59 -0,61 -8,43%
internamento por doente

Numero de reinternamentos 16.729 10.494 -6.234 -37,27%

Numero total de dias de

. 149.702 94.011 -55.691 -37,20%
reinternamento

Numero total de consultas 2.045.828 2.341.405 295.577 14,45%

Numero médio de consultas por

doente padrao* 5,32 6,09 0,77 14,45%

* 0 doente padrdo corresponde ao doente médio considerando como ponderador a contribui¢do relativa de cada
drea terapéutica para a populagao geral.
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5. Optimizac¢ao do sangue
Na populacdo considerada, estimamos que a implementacdo nacional de um PBM poderd
diminuir a taxa de transfusdo de CE para 4,3% face ao cenario actual de 8,7% (51,2% de reducdo).
Esta reducdo pode acarretar numa poupanca de 65.214 unidades de CE, sendo concretizada pela
reducao de 17.202 doentes transfundidos. O nimero médio de unidades de CE transfundidas

por doente podera apresentar também uma reducao de 12,4%.

Verifica-se igualmente que com a implementacdo de um programa nacional de PBM existiriam
reducGes ao nivel da taxa de transfusdo e numero de unidades transfundidas de plasma e

plaguetas.

Os resultados detalhados relativos a utilizacdo de componentes de sangue (CE, plasma e

plaquetas) e transfusdes sdo apresentados na Tabela IX.

Tabela IX. Resultados relativos a utilizagdo de componentes de sangue e transfusées

. Situagao Implementagdo i
Indicador tuag P ¢ A Absoluta A Relativa
actual PBM

P a fundi
. roporgzzo de doentes transfundidos 8,73% 4,26% 4,47% 51,23%
R-3-N com CE (%)
© G 7 :
‘E I Numero de doentes transfundidos 33581 16.379 17.202 51,23%
-l com CE
9 1. 7 g .
=8 N2 médio de unidades de CE
= 2,97 -0,42 -12,379
NI transfundidas por doente 3,39 2 0. 7%
N¢ de unidades de CE transfundidas 113.892 48.678 -65.214 -57,26%
Proporgdo de doentes transfundidos 211% 2.02% -0,08% -3,99%
com plasma (%)
5 .
N2 de doentes transfundidos com 8.104 7781 323 -3,99%
plasma
o madi -
N medlo.de unidades de plasma 4,52 4,30 0,22 -4,84%
transfundidas por doente
S uni
Ne unidades de plasma 36.627 33.465 -3.163 -8,63%
transfundidas
Proporgdo de doentes transfundidos 0,4% 0,3% -0,01% 3.67%
com plaquetas (%)
= :
N2 de doentes transfundidos com 1.397 1346 51 3.67%
plaquetas
o madi -
N medlo.de unidades de plaquetas 3,08 293 0,15 -4.84%
transfundidas por doente
S uni
N unldad.es de plaquetas 4303 3.945 359 -8,33%
transfundidas

Legenda: CE, concentrado eritrocitario; A, variagdo
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6. Valor econdmico

A traducdo econdmica da implementacdo de um programa nacional de PBM na populac¢édo
considerada ascende a uma poupanca de 67,7 milhGes de euros (M€) por ano, o que representa
uma reducdo de 6,3% da despesa actual com estes doentes (n=384.704). Este valor resulta,
principalmente da diminuicdo de custos ao nivel do internamento, consumo de sangue,
reinternamento e mortalidade intra-hospitalar, mas também é necessario ter em conta as

despesas adicionais com medicamentos e consultas - Figura 4.

despesa A

l

]

|

I

*Milhdes de euros (M€) :
|

I

I

I

]

Consultas |

I

I

~ Mortalidade :

intra-hospitalar !

Internamento :

I

Custos Reinternamento  Medicamentos ]
totais poupanca ¥

Figura 4 — Beneficio econémico da implementacdo de PBM

A reducdo do nimero de dias de internamento e da taxa de reinternamento corresponde a 70,4

M€ de poupanga com os custos de internamento.

E expectdvel que o custo total com a transfusdo de CE diminua cerca de 59,7% (29,5 M€

actualmente versus 11,9 M€ com a implementag¢do de PBM em Portugal).

No entanto, a aplicagdo de um programa de PBM implica despesas adicionais com
medicamentos que permitam cumprir os trés pilares fundamentais do PBM (6,4 M€) e com a
necessidade da realizagdo de mais consultas para uma melhor implementa¢do do programa e

monitoriza¢do dos doentes (17,8 M€).
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Na Tabela X sdo apresentados os resultados especificos relativos aos custos da gestdo da
populacdo abrangida por este estudo para ambos os cendrios: actualmente e apdés um ano de

implementagdo de PBM a nivel nacional.

Tabela X. Resultados relativos aos custos

Situacao Im Iementa a0

| Mortalidade intra-hospitalar hospitalar 90.747.000 € 87. 257 853 € -3.489.146 € -3,8%
Internamento 622.520.384 € 568.709.568 € -53.810.816 € -8,6%
Reinternamento 44.646.798 € 28.051.035 € -16.595.763 € -37,2%
Consultas 154.125.312 € 171.898.648 € 17.773.336 € +11,5%
Medicamentos 11.982.887 € 18.351.201 € 6.368.314 € +53,1%
Efeitos adversos das transfusoes 125.750 € 61.334 € -64.416 € -51,2%
Cirurgia 113.668.437 € 113.668.437 € - -
Concentrado eritrocitario 29.458.122 € 11.853.086 € -17.605.036 € -59,8%
Sangue Plasma 2.699.272 € 2.439.461 € -259.810 € -9,6%
Plaquetas 347.971 € 293.200 € -54.771 € -15,7%
Total 32.505.365 € 14.585.748 € -17.919.617 € -55,13%

 Custostotais | 956.653.496 € | 888.915.386€ | -67.738.109 €
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7. Importancia relativa de varias intervencdes de PBM

A avaliacdo das varias estratégias de PBM consideradas pelo método adaptative conjoint
analysis permitiu obter a distribuicdo da importancia média relativa de cada uma destas

intervencdes, a qual se apresenta na Figura 5.

Estimuladores da eritropoiese 8,2%

Ferro 14,4%

Acido félico e/ou vitamina B12 8,1%

Agentes antifibrinoliticos 8,7%

Cristaldides / coldides 8,5%

Concentrado de fibrinogénio 10,1%

Concentrado de complexo protrombinico 7,0%
Estratégia transfusional restritiva de

0,
concentrado eritrocitario 14,0%

Estratégia transfusional restritiva de plaquetas 10,6%

Estratégia transfusional restritiva de plasma 10,3%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0%

Figura 5 - Distribuicdo da importancia média relativa associada a cada uma das intervengdes associadas
ao PBM

As interveng¢Oes que obtiveram maior preferéncia dos peritos foram a administragao de ferro
(Pilar 1) e a estratégia transfusional restritiva de concentrado eritrocitario (Pilar 3): 14,4% e
14,0%, respectivamente. A todas as outras intervengées foram atribuidos pesos semelhantes
entre os 7,0% e 10,6%. Sendo que a administra¢cdo de concentrado de complexo protrombinico

foi a intervencdo com menor importancia relativa atribuida.

Considerando as estratégias incluidas no Pilar 1, a administracdo de ferro apresenta uma
preferéncia global bastante mais elevada face a utilizacdo de estimuladores da eritropoieses ou
de acido félico e/ou vitamina B12. Entre estas duas Ultimas estratégias, a preferéncia dos peritos
€ muito semelhante: 8,2% para a administracdo de estimuladores da eritropoiese e 8,1% para a

administracdo de acido félico e/ou vitamina B12.
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A nivel do Pilar 2, apesar da valorizacdo muito equivalente, existe um peso relativamente
destacado da intervencdo de administracdo de concentrado fibrinogénio: 10,1% versus 8,7%
para a administracdo de agentes antifibrinoliticos, 8,5% para a administracdo de cristaldides /

coldides e 7,0% para a administracao de concentrado de fibrinogénio.

Relativamente a implementacdo de estratégias restritivas de utilizacdo de sangue (Pilar 3), a
preferéncia dos peritos recaiu sobre a restricdo da utilizacdo de concentrado eritrocitario

(14,0%), face a plaquetas (10,6%) e plasma (10,3%).

Globalmente, foi possivel estimar que os peritos consideram os trés pilares igualmente

importantes.
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8. Discussao

O valor da implementacdo de um programa de PBM é uma realidade amplamente conhecida,
pelos seus beneficios ao nivel da reducdo do consumo de componentes do sangue e
consequente melhoria dos resultados em saude [16, 34, 41, 42, 48]. De facto, em 2011, a
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) recomendou o PBM a todos os seus estados membros
[49]. No entanto, apesar dos beneficios demonstrados pela implementacdo destes programas,
existem diversas barreiras, em todo o mundo, que limitam a concretizacao das orientacdes da
OMS na pratica clinica, nomeadamente a falta de conhecimento, a falta de um compromisso

interdisciplinar, a falta de recursos, entre outras preocupacoes [50].

O presente estudo argumenta que a implementagdo de um programa de PBM a nivel nacional,
em Portugal, poderia abranger cerca 384.700 doentes de diversas dreas médicas e cirurgicas,
com uma poupanca anual para o Servico Nacional de Saude de 67,7 milhGes de euros. Esta
poupanca representa uma reducgdo total de custos de 6,3% em relacdo ao paradigma actual. O
valor é atribuivel principalmente a redu¢do da duragdo do internamento em 8,4%, a diminui¢ao
de mais de 50% das transfusdes de CE e ao decréscimo de 37,2% da taxa de reinternamento.
Este valor também contempla a monitorizacdo e tratamento adequado dos doentes que um
programa de PBM implica, o que leva uma maior utilizacdo de consultas e a um maior consumo

de medicamentos que representam uma despesa de 24,1 M£.

Em termos de saude publica, estima-se que o PBM evite 594 mortes prematuras, o que

representa um ganho de 1.481 anos de vida e uma redugao de 3.660 DALYs.

Por sugestdo dos peritos portugueses a implementag¢dao de um programa de PBM em Portugal
deveria dar primazia a melhor gestao da anemia através do uso de ferro e estimular estratégias
transfusionaais mais restritivas de CE, sem prejuizo das restantes intervencbes que compdem a

totalidade do PBM e o tornam mais abrangente.

O presente estudo é o primeiro a avaliar o valor para a sociedade portuguesa da implementacdo
dum programa de PBM. A nivel internacional, os programas de PBM ja foram implementados
com sucesso em varios hospitais na Austrélia, Estados Unidos da América, Austria e a nivel
nacional nos Paises Baixos. No entanto, de acordo com a pesquisa bibliografica realizada, o

presente estudo foi o primeiro a debrugar-se sobre o valor da implementacdo de um programa
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de PBM em termos de saude publica, a nivel nacional e abrangendo areas clinicas médicas e

cirargicas.

A semelhanca do presente estudo, as publicacdes internacionais que avaliam o custo-
efectividade dos programas de PBM demonstram beneficios clinicos e econédmicos substanciais
[16, 48, 51]. Por exemplo, no caso dos Paises Baixos, onde existe uma orientacdo nacional para
implementacdo de programas de PBM, a sua aplicacdo é feita essencialmente a nivel cirurgico,
nomeadamente da cirurgia ortopédica [16]. Entre 2000 e 2009, o numero de transfusdes de
sangue alogénico reduziu 12% com uma estimativa de diminui¢dao de 100 milhdes de euros. No
caso da Australia ocidental a implementagdo de um PBM resultou numa diminuicdo da taxa de
utilizagdo de CE de 31,8/1000 (2008-2009) para 21,5/1000 no ano de 2013-14. Estes resultados
associaram-se a uma redugdo com significado estatistico da duragdo média do internamento
hospitalar de 8.74 dias para apenas 7,58 dias (valor-p=0.002). A incidéncia de cardiacas e
respiratdrias também diminuiu com o PBM [48, 51-54]. Varias outras publicacdes reportam os
resultados da implementacdo de PBM em diversas areas terapéuticas, incluindo doentes
assistidos nos cuidados secunddrios, por vezes apenas num unico centro ou num conjunto
limitado de centros [48, 55, 56]. Estes resultados sdo semelhantes aos observados no presente

estudo, reforcando a sua validade.

Quanto ao modelo apresentado, importa ressalvar que a realidade dificilmente poderd ser
reproduzida em ambiente analitico. Por outro lado, o modelo proposto, e a comparacao entre
dois cendrios simulados da pratica clinica actual e com implementagdo de PBM, permitiu atingir
os objectivos, existindo, contudo, uma dependéncia de pressupostos que podem ser fontes de
viés. Os vieses existentes sdo tanto mais relevantes quanto menos sélidos forem os
pressupostos utilizados. No entanto, todos os pressupostos utilizados foram consistentes ao
longo do estudo e assentaram numa actividade reflexiva e cuidada por parte da equipa de

investigacdo com o apoio do AWG e dos peritos consultados.

Os valores de efectividade das intervencdes foram recolhidos da literatura internacional, para
cada uma das areas terapéuticas, e validados pelo Painel de Peritos. Como o estudo
seleccionado para cada darea terapéutica podia ndo ter informa¢do acerca de todos os

indicadores, o impacto do PBM pode estar a ser subestimado.

Novos estudos com resultados sélidos a nivel clinico, de efectividade e econdémico sdo
necessarios para construir um conjunto crescente de evidéncia acerca das consequéncias da
implementagdo de programas de PBM. Devem ser promovidos estudos em ambiente real e com

grupos controlo que avaliem a implementagdo de um programa de PBM em areas terapéuticas
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médicas e cirurgicas, a fim de actualizar o modelo actual com intervenc¢des desenvolvidas na

pratica clinica nacional.

Em suma, importa ressalvar a importancia de programas de PBM em Portugal, uma vez que a
sua implementacao sobre a pratica clinica actual, que podera contemplar algumas estratégias
de PBM de acordo com o paradigma de cada hospital, demonstrou beneficios significativos em
termos clinicos, econdmicos, de consumo de recursos e, de forma agregada, dum elevado valor

para a saude publica.
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9. Conclusoes

A implementacdo de um PBM a nivel nacional poderd representar um passo importante em
primeiro lugar para a seguranca dos doentes. Adicionalmente, pode decorrer um impacto
substancial em termos de salde publica, especialmente na reducdo da mortalidade e
incapacidade. Embora Portugal ndo seja um dos paises Europeus com maior consumo de sangue
per capita, um programa de PBM sera uma oportunidade para optimizar ainda mais o consumo
de sangue, melhorando o desempenho das unidades hospitalares, contrariando a escassez

crénica do sangue e seu derivados.

Adicionalmente, a implementacdo de um PBM poderad ter grande impacto ao nivel do consumo
de recursos, nomeadamente a reducdo da duracdo do internamento e da taxa de
reinternamento, tornando os hospitais mais eficientes na gestdo destes recursos. Naturalmente
que a implementacdo de um PBM requer investimentos, o quais serdo mais marcados ao nivel
do aumento do nimero de consultas e consumo de medicamentos. Contudo, seus custos

incrementais serdo mais que compensados com a reducdo da despesa ja identificada.

Para além de demonstrar o valor da implementacdo dum programa de PBM em Portugal, o
presente estudo permitiu também identificar as intervenc¢des associadas ao PBM com maior ou
menor importancia relativa para os peritos portugueses. A administra¢do de ferro e a estratégia

transfusional restritiva de CE foram as interveng¢des mais valorizadas pelos peritos nacionais.

Em resumo, a implementa¢ao de um programa de PBM em Portugal apresentara um grande
valor em termos de saude publica para o Servico Nacional de Saude. Desta forma, o incentivo e
o investimento neste programa traduzir-se-d em ganhos para a sociedade, permitindo uma
afectagdo mais eficiente de recursos da saude e em simultaneo melhorar a qualidade e

desempenho assistencial.
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Anexo | — Revisao sistematica da literatura

Anexos|Tabela i — Estratégia de pesquisa

| Ne | PubMed |

“patient blood management” [tiab] OR “patient blood-management” [tiab] OR PBM [tiab] OR “blood
management” [tiab] OR “blood-management” [tiab] OR “blood management program” [tiab] OR
“blood management programme” [tiab] OR “blood-management program” [tiab] OR “blood-
management programme” [tiab] OR BMP [tiab] OR “anemia management program” [tiab] OR “blood
product management” [tiab] OR “blood products management” [tiab] OR BPM [tiab] OR “transfusion
program” [tiab] OR “transfusion programme” [tiab] OR “blood conservation” [tiab] OR “blood
preservation” [tiab] OR “blood replacement” [tiab]

Urologic Surgical Procedures [mh] OR “urologic surgical procedure*” [tiab] OR “urologic surgery” [tiab]
OR “urologic surgeries” [tiab] OR “genitourinary surgery” [tiab] OR “genitourinary surgeries” [tiab]

Cardiac Surgical Procedures [mh] OR “cardiac surgical”[tiab] OR “cardiac surgery” [tiab] OR “cardiac
surgeries” [tiab] OR “heart surgery” [tiab] OR “heart surgeries” [tiab] OR “cardiovascular surgery” [tiab]
OR “cardiovascular surgeries” [tiab] OR “cardiothoracic surgery” [tiab] OR “cardiothoracic surgeries”
[tiab] OR “thoracic surgery” [tiab] OR “thoracic surgeries” [tiab] OR “vascular surgery” [tiab] OR
“vascular surgeries” [tiab]

Orthopedic Procedures [mh] OR “orthopedic procedure” [tiab] OR “orthopedic procedures” [tiab] OR
“orthopaedic procedure” [tiab] OR “orthopaedic procedures” [tiab] OR “orthopedic surgery” [tiab] OR
“orthopedic surgeries” [tiab] OR “orthopaedic surgery” [tiab] OR “orthopaedic surgeries” [tiab]

Menorrhagia [mh] OR menorrhagia [tiab] OR “heavy menstrual period” [tiab] OR “heavy menstrual
periods” [tiab] OR “prolonged menstrual period” [tiab] OR “heavy menstrual bleeding” [tiab] OR “
prolonged menstrual bleeding” [tiab]

pregnan* [tiab] OR “postpartum bleed” [tiab] OR “postpartum bleeding” [tiab] OR “post-partum
bleeding” [tiab] OR “postpartum hemorrhage” [tiab] OR “postpartum hemorrhages” [tiab] OR “post-
partum hemorrhage” [tiab] OR “post-partum hemorrhages” [tiab] OR “postpartum haemorrhage”
[tiab] OR “postpartum haemorrhages” [tiab] OR “post-partum haemorrhage” [tiab] “post-partum
hemorrhages” [tiab] OR PPH [tiab]

Gastrointestinal Hemorrhage [mh] OR “gastrointestinal bleed” [tiab] OR “gastrointestinal bleeding”
[tiab] OR “GI bleed” [tiab] OR “Gl bleeding” [tiab] OR “gastrointestinal hemorrhage” [tiab] OR “GlI
hemorrhage” [tiab] OR “gastrointestinal haemorrhage” [tiab] OR “Gl haemorrhage” [tiab]

Neoplasms [mh] OR neoplasm [tiab] OR oncolog* [tiab] OR cancer* [tiab] OR tumor* [tiab]

Cardiology [mh] OR cardiology [tiab]

Renal Dialysis [mh] OR “renal insufficiency, chronic” [mh] OR “kidney failure, chronic” [mh] OR “renal
dialysis” [tiab] OR “renal dyalisis” [tiab] OR hemodialysis [tiab] OR hemodyalisis [tiab] OR dialysis [tiab]
OR dyalisis [tiab] OR “renal insufficiency” [tiab] OR “kidney insufficiency” [tiab] OR “kidney failure”
[tiab] OR “renal failure” [tiab]

Inflammatory Bowel Diseases [mh] OR “inflammatory bowel disease” [tiab] OR “inflammatory bowel
diseases” [tiab] OR IBD [tiab]

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

#1 AND #12

Filters: Humans
TS=(“patient blood management” OR “patient blood-management” OR PBM OR “blood management”
OR “blood management program*” OR “blood-management” OR “blood-management program*” OR
BMP OR “anemia management program*” OR “anaemia management program*” OR “blood product
management” OR “blood products management” OR BPM OR “perioperative patient blood
management program*” OR PPBMP OR “transfusion program*” OR “bloodless program*” OR “blood
conservation” OR “blood preservation” OR “blood replacement”)

TS=(“urologic surgical procedure*” OR “urologic surger*” OR “genitourinary surger*”)

TS=(“cardiac surg*” OR “heart surger*” OR “cardiovascular surg*” OR “cardiothoracic surg*” OR
“thoracic surg*” OR “vascular surg*”)

TS=(“orthopedic procedure*“ OR “orthopaedic procedure*” OR “orthopedic surger*” OR “orthopaedic

surger*”)




TS=(Menorrhagia OR menorrhagia OR “heavy menstrual period*” OR “prolonged menstrual period” OR

3 “heavy menstrual bleed*” OR “ prolonged menstrual bleed*”)
TS=(pregnan* OR “postpartum bleed*” OR “post-partum bleed*” OR “postpartum hemorrhage*” OR

6 “post-partum hemorrhage*e” OR “postpartum haemorrhage*” OR “post-partum haemorrhage*” OR
PPH)

7 TS=(“gastrointestinal bleed*” OR “Gl bleed*” OR “gastrointestinal hemorrhage*“ OR “gastrointestinal
haemorrhage*” OR “Gl hemorrhage*” OR “Gl haemorrhage*”)

8 | TS=(neoplasms OR neoplasia OR oncolog* OR cancer* OR tumor¥*)

9 | TS=(cardiology)
TS=(“renal dialysis” OR “renal dyalisis” OR “kidney dialysis” OR “kidney dyalisis” OR dialysis OR dyalisis

10 | OR hemodialysis OR hemodyalisis OR “renal insufficiency” OR “kidney insufficiency” OR “kidney
failure” OR “renal failure”)

11 | TS=(“inflammatory bowel disease*” OR IBD)

12 | #2 OR#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

13 | #12 AND #1

N2 | Ovid SP

1 (patient blood management or PBM or blood management or blood management program$ or blood-
management or blood-management program$ or BMP or anemia management program$ or anaemia
management program$ or blood product management or blood products management or BPM or
perioperative patient blood management program$ or PPBMP or transfusion program$ or bloodless
program$ or blood conservation or blood preservation or blood replacement).ti,ab.

2 (Urologic Surgical Procedures or urologic surgical procedure$ or urologic surger$ or genitourinary
surgerS).ti,ab.

3 (cardiac surgS or heart surger$ or cardiovascular surg$ or cardiothoracic surg$ or thoracic surg* or
vascular surg$).ti,ab.

4 (orthopedic procedure or orthopaedic procedure or orthopedic surger$ or orthopaedic surger$).ti,ab.

5 (Menorrhagia or menorrhagia or heavy menstrual period or prolonged menstrual period OR heavy
menstrual bleed$ or prolonged menstrual bleed$).ti,ab.

6 | (pregnan$ or postpartum bleed$ or post-partum bleedS or postpartum hemorrhage$ or post-partum
hemorrhage$ or postpartum haemorrhage$ or post-partum haemorrhage$ OR PPH).ti,ab.

7 (gastrointestinal bleed$S or GI bleedS or gastrointestinal hemorrhage$S or gastrointestinal
haemorrhage$ or Gl hemorrhage$ or Gl haemorrhage$).ti,ab.

8 (neoplasm or neoplasia or oncolog$ or cancer$ or tumor$).ti,ab.

9 | (cardiology).ti,ab.

10 | (renal dialysis or renal dyalisis or kidney dialysis or kidney dyalisis or hemodialysis or hemodyalisis or
dyalisis or dialysis or renal insufficiency or kidney insufficiency or kidney failure or renal failure).ti,ab.

11 | (inflammatory bowel disease$ or IBD).ti,ab.

12 | 2or3ord4or5or6or7or8or9orl0orll

13 | 12and1

liv




Anexo | — Painel de peritos para validagdao e complementacao
dos dados do modelo

Anexos|Tabela ii — Composigdo do painel de peritos para validagdo e complementagdo dos dados do
modelo

Nome ————— instiuigio |
Anestesiologia

Hospital Sta. Maria, CHLN - Lisboa
Medicina Interna

Hospital da Luz Arrdbida — V. N. Gaia
Imunohemoterapia

Hospital das Forgas Armadas - Lisboa
Cardiologia

Hospital S3o Francisco Xavier, CHLO - Lisboa
Imunohemoterapia

IPO Lisboa

Ginecologia/Obstetricia

Hospital das Forcas Armadas - Lisboa
Imunohemoterapia

Centro Hospitalar Universitario de Coimbra
Anestesiologia

Hospital de Sto. Antdénio - Porto
Imunohemoterapia

Hospital Egas Moniz, CHLO - Lisboa
Anestesiologia

Hospital Sta. Maria, CHLN - Lisboa

Dra. Angela Alves

Dr. Antdnio Carneiro

Dr. Antdonio Robalo Nunes

Prof. Dra. Candida Fonseca

Dra. Dialina Brilhante

Dr. Jodao Mairos

Dr. Jorge Tomaz

Dr. José Aguiar

Dr. José Esteves

Dra. Patricia Conde




Anexo llll - Populagao abrangida

Anexos| Tabela iii — Estimativa da populagdo incluida no modelo por 4rea terapéutica

Area terapéutica

Cirurgia ortopédica

Cirurgia cardiaca

Cirurgia uroldgica

Hemorragia uterina anémala

|Gravidez |

Hemorragia gastrointestinal” ‘

Oncologia |

Cardiologia’

Hemodidlise |

Doenca inflamatdria
intestinal*

Populagdo [Fonte
Relatério Sintese da Actividade Cirurgica Programada —
83.018 2015 (SIGIC)
8.681 Relatério Sintese da Actividade Cirdrgica Programada —
: 2015 (SIGIC)
Relatério Sintese da Actividade Cirdrgica Programada —
31.067 2015 (SIGIC)
Relatério Sintese da Actividade Cirurgica Programada —
23.677 2015 (SIGIC)
67.700 Portal transparéncia ACSS (2015) — SNS
10.379 Kim et al. World Journal of Gastrointestinal
: Pathophysiology. November 15; 5(4): 467-478; 2014
89.984 Doengas oncoldgicas em ndmeros -2015
Ceia et al. Eur J Heart Fail. Aug; 4(4):531-9.2002; Santos
50.689 et al. Congresso Portugués de Cardiologia. 2011;
Bonhorst et al. Rev Port Cardiol. Mar 29(3):331-50. 2010
11.514 Macario et al. Encontro Renal, 13-16 Abril de 2016
7995 Azevedo et al. Pharmacoepidemiology and Drug Safety.

2010

Legenda: *, a prevaléncia foi aplicada na populagdo total Portuguesa (2015) e apenas foi incluida a proporgdo de
doentes tratados no SNS (Estatisticas da Saude 2014 - INE); 1, as prevaléncias das doengas cardiovasculares mais
relevantes foram aplicadas na populagdo portuguesa e apenas foi incluida a propor¢do de doentes tratados nos
cuidados secundarios do SNS (Estatisticas da Saude 2014 — INE; Portal Transparéncia ACSS 2015) e a proporgdo de
doentes anémicos (Estudo EMPIRE); %, apenas foi incluida a proporgdo de doentes tratados nos cuidados secundarios
do SNS (Estatisticas da Saude 2014 — INE; Portal Transparéncia ACSS 2015)
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Anexo lll = Painel de peritos para atribuicdao da importancia

relativa de interven¢des associadas ao PBM

Anexos|Tabela iv — Composicdo do painel de peritos para atribui¢do da importancia relativa de

intervengGes associadas ao PBM

Dr. Alexandre Carrilho

Anestesiologia
Hospital S. José, CHLC — Lisboa

Dra. Carla Monteiro

Imunohemoterapia
Centro Hospitalar de S3o Jodo — Porto

Dr. Carlos Aldeia

Imunohemoterapia
Hospital do Litoral Alentejano — Santigo do Cacém

Dra. M2 Céu Lobo

Imunohemoterapia
Hospital Egas Moniz, CHLO — Lisboa

Dra. Deonilde Espirito Santo

Imunohemoterapia
Hospital de Sdo José, CHLC — Lisboa

Dr. Francisco Ferro

Imunohemoterapia
Hospital do Espirito Santo — Evora

Dr. Joaquim Andrade

Hematologia
Centro Hospitalar de S3o Jodo — Porto

Dr. Jorge Coutinho

Hematologia
Hospital de S. Anténio, CHP — Porto

Dr. Jorge Martinez

Imunohemoterapia
Centro Hospitalar Cova da Beira — Covilha

Dr. Jorge Tomaz

Imunohemoterapia
Centro Hospitalar Universitario de Coimbra

Dr. José Aguiar

Anestesiologia
Hospital de Sto. Antdnio, CHP — Porto

Dra. Laurentina Queirds

Imunohemoterapia
Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes

Dra. Luisa Oliveira

Anestesiologia
Hospital SAMS — Lisboa

Dr. Manuel Matos Chave

Imunohemoterapia
Hospital Egas Moniz, CHLO - Lisboa

Dr. Marco Sampaio

Imunohemoterapia
Hospital de Sto. Antdnio, CHP — Porto

Dra. Marika Antunes

Imunohemoterapia
Hospital de Sto. Antdnio, CHP — Porto

Dra. Marina Costa

Imunohemoterapia
Hospital Sdo Teotdnio — Viseu

Dra. Teresa Araujo

Imunohemoterapia
Hospital Curry Cabral, CHLC - Lisboa
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