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RESUMO
A hemorragia obstétrica continua a ser a principal causa de morbimortalidade materna, sendo que a abordagem de grávidas que recu-
sam alotransfusão, como é o caso das Testemunhas de Jeová, coloca importantes questões médicas, éticas e legais. Reporta-se um 
caso de uma doente Testemunha de Jeová, submetida a cesariana com fatores de risco para hemorragia major, incluindo existência de 
um mioma gigante, em que se evitou a transfusão e foi utilizado ácido tranexâmico profilático. A abordagem de Testemunhas de Jeová 
em contexto de cirurgia obstétrica com risco hemorrágico major implica a definição de estratégias anestésico-cirúrgicas para a mini-
mização de perdas hemorrágicas, a otimização da entrega e consumo de oxigénio, o aumento da síntese de hemoglobina, a correção 
de defeitos de coagulação e melhoria da hemostase. Revemos a importância do planeamento multidisciplinar, o recurso ao tromboe-
lastrograma e a administração precoce de fibrinogénio e ácido tranexâmico, de acordo com o consentimento informado das doentes.
Palavras-chave: Ácido Tranexâmico; Hemorragia Pós-Parto/prevenção e controlo; Testemunhas de Jeová
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ABSTRACT
Postpartum Hemorrhage is still the leading cause of maternal mortality. The management of patients who refuse allogeneic blood trans-
fusion, like in the case of Jehovah’s Witnesses, is clinically and ethically challenging. We describe the case of a woman with several risk 
factors for major postpartum hemorrhage, specifically the presence of a giant uterine myoma. The multidisciplinary management of this 
patient included an elective c-section and the use of prophylactic tranexamic acid. The perioperative and peripartum care of Jehovah’s 
Witnesses requires specific strategies to minimize blood loss, optimize oxygen delivery and consumption, enhance hemoglobin produc-
tion, correct coagulation defects and promote hemostasis. We highlight the need for a multidisciplinary approach, point-of-care testing 
and the use of fibrinogen concentrate and tranexamic acid, according to the patients’ informed consent.
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INTRODUÇÃO
 Do grupo de doentes que recusam produtos sanguí-
neos, as Testemunhas de Jeová fazem-no de acordo com 
a sua interpretação de passagens bíblicas, como caminho 
para a salvação eterna. A abordagem médica destes doen-
tes, especialmente quando o risco hemorrágico é signifi-
cativo, motiva questões médicas, éticas e legais, e requer 
uma avaliação e otimização pré-operatórias e um plano 
anestésico-cirúrgico que vise a minimização das perdas 
sanguíneas.
 A administração de componentes major do sangue (eri-
trócitos, leucócitos, plaquetas e plasma) não é aceite na 

generalidade por este grupo. No entanto, deverá ser de-
terminado, caso a caso, quais os produtos e estratégias 
que poderão ser adotados. Se, por um lado, produtos como 
crioprecipitado, concentrado de complexo protrombínico e 
fibrinogénio são derivados do plasma humano, por outro, a 
eritropoietina recombinante, a desmopressina, o fator VIIa 
recombinante e os anti-fibrinolíticos não o são.1

 Considerando que, em doentes que recusam trans-
fusão, níveis de hemoglobina (Hb) inferiores a 5 g/dL 
estão fortemente associados a maior risco de mortalida-
de2 e que a hemorragia obstétrica é a principal causa de 
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morbimortalidade materna,3 a comunicação dos riscos e 
opções à grávida, bem como a definição do plano de cuida-
dos devem ser devidamente documentados. Este processo 
inclui a obtenção do consentimento informado escrito da 
doente, livre de coerção, sendo fundamental a especifica-
ção dos produtos que aceita ou não receber.4

 Descrevemos, em seguida, um caso de cirurgia obsté-
trica com potencial hemorragia massiva em doente Teste-
munha de Jeová, numa maternidade universitária terciária.

CASO CLÍNICO
 Grávida, 39 anos, raça negra, classificação American 
Society of Anesthesiologists (ASA) II, G2P0, com mioma 
gigante, medicada com ferro oral e ácido fólico, proposta 
para cesariana eletiva e histerectomia às 36 semanas de 
gestação. Da avaliação pré-operatória, por referenciação 
quatro dias antes da intervenção cirúrgica, destaca-se: a 
ausência de estigmas de via aérea difícil além da gravidez, 
Hb 11,4 g/dL [valores de referência (ref.) 11 – 17 g/dL], e 
hematócrito 33,2 % (ref. 33% - 48%), plaquetas 286 000/μL 
(ref. 150 - 450/μL), estudo da coagulação normal e fibrino-
génio 438 mg/dL (ref. 200 - 400 mg/dL). Foram elucidados 

pela equipa anestésica os riscos acrescidos de hemorragia 
massiva e as consequências da não administração de he-
moderivados nesse caso, tendo sido assinado o consenti-
mento informado recusando a transfusão de eritrócitos e 
aceitando derivados do plasma como fibrinogénio. A doente 
foi sinalizada ao serviço de Imunohemoterapia.
 Realizou-se uma anestesia geral balanceada após pro-
filaxia antibiótica e de regurgitação-aspiração, colocação 
de dois acessos venosos de grande calibre, monitorização 
de acordo com os standards da ASA, monitorização inva-
siva de pressão arterial e débito urinário. Foi administrado 
um bólus inicial de 1 g de ácido tranexâmico, em 10 minu-
tos, seguido de perfusão de 1 g nas oito horas seguintes.
 O recém-nascido nasceu com 2675 g e índice de Apgar 
5/9/10. Foi, em seguida, realizada histerectomia com extra-
ção de mioma gigante, com peso estimado em 8 kg (Fig. 
1), que condicionou hemorragia massiva, com perdas esti-
madas em 2500 mL de sangue. A cirurgia teve duração de 
cerca de duas horas e 30 minutos.
 O controlo de hemostase foi orientado por tromboe-
lastograma, com administração de 2 g fibrinogénio, 2000 
mL de cristalóides e 1000 mL de colóides. O valor de 

 

Figura 1 – Mioma gigante
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hemoglobina intraoperatório variou entre 5,5 e 7,0 g/dL 
(hematócrito 22%) (Fig. 2). Utilizou-se noradrenalina para 
manutenção das pressões de perfusão de órgão (dose má-
xima: 0,03 mcg/kg/min) e foi administrada oxitocina endo-
venosa (cinco unidades em bólus lento e 10 unidades em 
500 mL de soro fisiológico em 60 minutos) para profilaxia 
da atonia uterina. Adicionalmente, após verificação de pa-
râmetros de coagulação normais, foi realizada analgesia 
pós-operatória endovenosa e com técnica sequencial, ao 
nível de L3 - L4 com ropivacaína 5 mg e sufentanil 5 μg 
intratecais.
 A extubação decorreu sem intercorrências, com poste-
rior transferência para a unidade de Cuidados Pós-Anesté-
sicos (Hb 7,7 g/dL no pós-operatório imediato) sem neces-
sidade de suporte vasopressor, onde a puérpera permane-
ceu em vigilância clínica e laboratorial até ao dia seguinte, 
quando foi para a enfermaria.

DISCUSSÃO
 Os doentes cirúrgicos que recusam transfusão de he-
moderivados carecem de uma abordagem multidisciplinar 
peri-operatória, com o objetivo de minimizar as perdas he-
morrágicas, otimizar a entrega e o consumo de oxigénio, 
aumentar a síntese de hemoglobina, corrigir defeitos de 
coagulação e promover a hemóstase,1 a par da gestão de 
comorbilidades e estado nutricional.
 A avaliação pré-operatória deverá incluir história clínica 
completa e exame objetivo, em ambiente privado. Da rela-
ção e comunicação médico-doente depende a transmissão 
de informação clara acerca do procedimento cirúrgico, do 
seu risco hemorrágico, e das opções disponíveis, assim 
como a possibilidade do doente expressar a sua vontade, 
livre de coerção. É conhecido o espectro variável de produ-
tos e estratégias aceites pelas Testemunhas de Jeová, sen-
do que as mulheres de raça negra tendem a restringir mais 
as suas opções.5 Deverão ser evitados quaisquer juízos de 
valor, ainda que a autonomia do doente possa entrar em 
conflito com os princípios de beneficência e não maleficên-
cia. O consentimento informado deverá ser pormenorizado 
e explícito quanto aos produtos que aceitam receber. Este 
deverá ser escrito e assinado por ambas as partes, ressal-
vando posteriores questões médico-legais. 
 O diagnóstico de anemia deverá ser precoce, com re-
ferenciação à Imunohemoterapia, de modo a ser corrigida 

de acordo com a etiologia, podendo utilizar-se ferro (pre-
ferencialmente endovenoso), vitamina B12, ácido fólico e 
eritropoietina recombinante. Neste caso, devido à referen-
ciação tardia e à impossibilidade de adiar a cirurgia, esta 
otimização prévia foi impossibilitada.
 Outcomes mais favoráveis podem ser conseguidos com 
o modelo perioperative surgical home, assegurado por uma 
equipa multidisciplinar experiente (Obstetra, Anestesiolo-
gista, Neonatologista e Imunohemoterapeuta), que reúne 
periodicamente e discute doentes de risco, antecipando po-
tenciais complicações e estabelecendo planos de atuação. 
As técnicas anestésica e cirúrgica deverão ser meticulosa-
mente formuladas, com vista à conservação de sangue e 
aumento da tolerância à anemia, sendo, por exemplo, o li-
miar para histerectomia mais baixo. Poderá ser igualmente 
considerada a colocação de balões intravasculares pela ra-
diologia, já realizada com sucesso neste centro hospitalar. 
Finalmente, o destino pós-operatório da mãe e do neonato 
deverão ser previamente equacionados, para uma adequa-
da monitorização pós-parto.
 Relativamente à técnica anestésica em cesariana com 
possibilidade de hemorragia massiva, considerou-se a 
anestesia geral a opção mais apropriada por permitir um 
melhor controlo hemodinâmico (comparativamente ao blo-
queio simpático da anestesia do neuroeixo) e pela exten-
são da intervenção cirúrgica.
 No período intraoperatório poderão ainda ser conside-
radas técnicas como cell salvage, existindo já evidência da 
sua utilização em contexto obstétrico,7 de forma segura, 
apesar dos riscos teóricos de embolia de líquido amniótico 
e aloimunização materna. No nosso centro não dispomos 
desta ferramenta. Ao anestesiologista cabe assegurar as 
melhores condições fisiológicas à minimização da hemor-
ragia e da perfusão de órgão, nomeadamente a normoter-
mia, a adequada fluidoterapia (evitando hemodiluição), o 
equilíbrio ácido-base e eletrolítico (evitando a acidémia e a 
hipocalcemia), e a administração de uterotónicos, com ní-
veis de monitorização adequados à grávida. A nossa atua-
ção, apesar das várias condicionantes prévias, foi pautada 
por estes objetivos que consideramos terem sido atingidos 
(Tabela 1). Poderia ter sido benéfica a monitorização de 
débito cardíaco e/ou variação volume sistólico para com-
pletar o manejo hemodinâmico da doente, mas também 
não dispomos dessa tecnologia. O tromboelastograma, 

 

Figura 2 – Valores de hemoglobina ao longo do tempo. Unidades em g/dL.

Pré-operatório

11,4 7,7 6,75,38,3 ► 5,5 ► 7,0

Intraoperatório Dia seguintePós-operatório
imediato

D2
pós-operatório
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sendo um teste viscoelástico dinâmico, apresenta resulta-
dos mais rápidos e fiáveis do que as análises laboratoriais, 
e a coordenação com a Imunohemoterapia permitem con-
trolo hemostático atendendo às necessidades do doente. 
Existe evidência crescente da utilização profilática e tera-
pêutica de ácido tranexâmico em contexto obstétrico,1,6,8 
com diminuição da mortalidade, sem aumento dos eventos 
trombóticos. Considerando os fatores de risco para hemor-
ragia obstétrica,3 optou-se pela administração profilática e 
terapêutica de ácido tranexâmico. Sabe-se também que os 
níveis de fibrinogénio têm valor preditivo para a gravidade 
da hemorragia obstétrica, estando indicada a sua suple-
mentação quando são inferiores a 290 mg/dL.3

CONCLUSÃO
 Estima-se que 1000 Testemunhas de Jeová morram 
anualmente por motivos relacionados com a recusa de 
transfusão.2 Cremos que este cenário possa ser evitado 
com uma abordagem centrada na conservação de sangue, 
como demonstra o caso aqui reportado. A implementação 
de um programa multidisciplinar de gestão da administra-
ção de sangue tem um impacto significativo na melhoria 
dos cuidados prestados a estas doentes, com diminuição 
da morbimortalidade. A aplicação destas estratégias a to-
dos os doentes, inclusive àqueles que consintam a trans-
fusão de sangue, será igualmente importante para diminuir 

as necessidades transfusionais e potenciais complicações 
associadas.
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Tabela 1 – Resumo dos pontos-chave do manejo anestésico

 Pré-operatório Intraoperatório Pós-operatório
 Ácido fólico Profilaxia aspiração regurgitação e antibiótica Unidade de cuidados pós-anestésicos

 Ferro oral Ventilação protetora Controlo laboratorial

 Referenciação para imunohemoterapia Gasimetrias seriadas + tromboelastograma Estabilidade hemodinâmica e hidroeletrolítica

 Consentimento informado Aquecimento Analgesia pós-operatória

Ácido tranexâmico 1 g em 10 min + 1 g em 8 h

Fibrinogénio 2 g

Vasopressor

Uterotónicos


