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Carlos CORTES1,2, Tiago VILLANUEVA    3

Acta Med Port 2026 Feb;39(2):83-89  ƒ  https://doi.org/10.20344/amp.24510

 Entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2025, a Acta 
Médica Portuguesa recebeu 1362 submissões através da 
sua plataforma eletrónica Open Journal Systems (OJS). Ao 
longo do ano, os nossos serviços editoriais publicaram 181 
artigos distribuídos pelas 11 edições regulares, incluindo 82 
artigos em ahead-of-print. Por outro lado, foi efetuado um 
total de 830 revisões com 607 revisores únicos.
 Decidir quais os trabalhos a publicar, procurando cons-
tituir uma mais-valia efetiva para os nossos leitores e assim 
contribuir para a promoção de boas-práticas na investiga-
omo científica� Sara a meOKoria da Sritica cOínica e Sara a 
divXOJaomo do conceito atXaO de aXtoria científica� é Xm 
processo complexo. A Acta Médica Portuguesa é a única 
revista científica médica de kmEito JeneraOista inde[ada na 
MEDLINE, com uma audiência global incluindo decisores e 
políticos e a população em geral, já que todos os conteúdos 
publicados se encontram disponíveis em acesso aberto tipo 
diamante, acesso este universal e gratuito.
 Neste contexto, é imprescindível o contributo de espe-
ciaOistas das virias ireas TXe nos aSoiam na identificaomo 
dos temas de maior reOevkncia� comentam a Sertinrncia 

dos estudos propostos, realçam as linhas inovadoras das 
metodologias apresentadas, etc.
 Gostaríamos de encorajar todos os médicos e outros 
Srofissionais de sa~de a reIoroarem o seX envoOvimento na 
progressão da Medicina, contribuindo para a revisão por 
pares da ‘nossa’ Acta Médica Portuguesa, independente-
mente da fase da carreira em que se encontram ou da sua 
especialidade. Só assim, todos juntos, alcançaremos o ob-
jetivo de consolidar a nossa posição enquanto referência 
nacional e até internacional.
 A inscrição na plataforma OJS pode ser feita rapida-
mente nesta página: https://www.actamedicaportuguesa.
com/revista/index.php/amp/user/register, e o input de todos 
quantos queiram arregaçar as mangas e ajudar-nos a “re-
mar” nesta experiência única e enriquecedora será muitís-
simo bem-vindo. A todos e a cada um de vós, que de forma 
contínua doam generosamente o vosso tempo no espírito 
da verdadeira cidadania científica e[Sressamos o sincero 
reconhecimento da Ordem dos Médicos e da Acta Médica 
Portuguesa.

 

ACTA
MÉDICA
PORTUGUESA 
A Revista Científica da Ordem dos Médicos

 Lisboa, 20 de janeiro de 2026.

                                       Carlos Cortes                                                       Tiago Villanueva
                         Bastonário da Ordem dos Médicos                                       Editor-Chefe

 A lista seguinte enumera os revisores que ao longo de 2025 procederam à avaliação de artigos a pedido da nossa 
publicação.

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/user/register
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/user/register
https://orcid.org/0000-0003-2182-3818
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Barreiras no Acesso de Pessoas Trans aos Rastreios Oncológicos em Portugal

Structural Barriers to Cancer Screening Programs for Transgender People in 
Portugal

	 Em Portugal, 529 pessoas mudaram de género e de 
nome só em 2023. Nos últimos 12 anos, foram contabili-
zadas 2653 pessoas trans que tornaram oficial nos seus 
documentos de identificação o género com que se identi-
ficam. Estes números, progressivamente superiores e de 
forma mais evidente a partir de 2018, devem-se em grande 
parte à aprovação da Lei n.º 38/2018, de 7 de agosto, que 
estabelece o direito à autodeterminação da identidade e 
expressão de género, bem como à proteção das caracterís-
ticas sexuais de cada pessoa.1 Esta legislação representa 
um avanço significativo no reconhecimento dos direitos das 
pessoas trans em Portugal.2

	 Todavia, esta mudança do paradigma cisnormativo 
(relativo a pessoas se identificam com o género que lhes 
foi atribuído à nascença onde cisgénero é considerado “o 
padrão’’) e consequente empoderamento de grupos mino-
ritários não tem sido acompanhada por um progresso pro-
porcional, nomeadamente no que diz respeito ao acesso 
equitativo a cuidados de saúde diferenciados. As pessoas 
LGBTI+ apresentam necessidades específicas no âmbito 
da saúde, apresentando uma carga de doença superior em 
relação à população em geral, nomeadamente na esfera da 
saúde mental como a depressão, abuso de substâncias ou 
até mesmo uma maior taxa de suicídio.3 Além disso, uma 
das áreas que permanece vulnerável é a da medicina pre-
ventiva, onde se inserem os rastreios oncológicos de base 
populacional. 
	 Persistem fragilidades no conhecimento e na formação 
entre os profissionais de saúde relativamente às necessi-
dades específicas de pessoas trans, o que contribui para 
o acesso tardio aos cuidados de saúde, frequentemente 
apenas em estádios clínicos mais avançados. Parte do 
problema prende-se com o stress e a ansiedade experien-
ciados em contactos anteriores com o sistema de saúde 
pautados por discriminação.4 O projeto ‘’Saúde em Igualda-
de’’ identificou um número considerável de pessoas trans 
em Portugal que optam pelo sector privado ou até mesmo 
por obter cuidados no estrangeiro por falta de confiança 
na capacidade do Serviço Nacional de Saúde (SNS) para 
prestação de cuidados. De forma semelhante na Europa, 

um relatório da Agência da União Europeia para os Direitos 
Fundamentais (FRA), “LGBTIQ equality at a crossroads: 
Progress and challenges”, revela disparidades no que diz 
respeito ao acesso a cuidados de saúde por parte da po-
pulação LGBTI+. De acordo com o inquérito, cerca de 34% 
das pessoas trans inquiridas relataram discriminação nos 
cuidados de saúde e 46% não revelaram a sua identidade 
de género aos profissionais de saúde por medo de discrimi-
nação ou tratamento inadequado.5

	 Na realidade portuguesa, os passos a seguir até à 
realização de uma cirurgia de redesignação de sexo atra-
vés do SNS envolvem múltiplas etapas que podem variar 
consoante os protocolos em vigor nas diferentes unidades 
locais de saúde (ULS). Geralmente, o primeiro contacto é 
realizado através dos cuidados de saúde primários (CSP), 
onde o médico de família assume um papel central no aco-
lhimento, diagnóstico inicial e encaminhamento para os 
cuidados de saúde secundários, nomeadamente para con-
sulta de Sexologia. Neste contexto, as pessoas trans são 
acompanhadas por equipas multidisciplinares com vista à 
avaliação diagnóstica, planeamento terapêutico e eventual 
referenciação para terapia hormonal de afirmação de géne-
ro ou cirurgia de redesignação de sexo. Atualmente, a te-
rapia hormonal requer um relatório emitido por uma equipa 
multidisciplinar independente, enquanto intervenções cirúr-
gicas implicam a apresentação de dois relatórios distintos, 
também por equipas independentes.
	 Embora existam três centros de intervenção especiali-
zada desde 2022 para pessoas trans (Unidades Locais de 
Saúde de Coimbra, São José e Santo António), focados 
em procedimentos médicos e cirúrgicos de redesignação 
de sexo, estes respondem a uma população nacional, o 
que implica desafios significativos na acessibilidade. Para 
além disto, persiste a ausência de um protocolo nacional 
uniformizado que detalhe, de forma clara, os critérios clí-
nicos exigidos para a referenciação no âmbito do SNS, o 
que contribui com disparidades na resposta assistencial, 
criando um cenário de incerteza por parte dos utentes. 
	 Em Portugal, realizam-se três rastreios oncológicos de 
base populacional, nomeadamente o do cancro da mama, 
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vernamentais (ONG), não substituem o papel do SNS, mas 
desempenham uma função complementar importante ao 
criarem espaços de apoio, informação e orientação para 
pessoas trans. Através da sua ação, ajudam a atenuar bar-
reiras como a desinformação e o medo de discriminação, 
potenciando uma relação mais segura e eficaz entre esta 
população e os cuidados médicos.
	 Em suma, persistem barreiras no acesso aos cuidados 
de saúde devido a falhas nos programas de rastreio popu-
lacional, ao estigma e medo da discriminação com base 
em contactos anteriores com o sistema de saúde e à falta 
de protocolos clínicos de atuação e de formação para pro-
fissionais de saúde. Apesar dos avanços legislativos alcan-
çados nos últimos anos, torna-se imperativo sensibilizar a 
comunidade científica e os profissionais de saúde quanto 
às necessidades específicas de pessoas trans de forma a 
promover a equidade no acesso e cuidados de saúde. 
	 Algumas das estratégias que se impõem para o futuro 
são:

•	 A inclusão desta população nos programas de ras-
treio populacional através da utilização de lingua-
gem mais objetiva (criação de campos, nos formulá-
rios, onde seja possível especificar o órgão sexual e 
não apenas o género).

•	 A implementação de medidas para colmatar a falha 
informática, nomeadamente, a auto-colheita do tes-
te HPV.

•	 A oferta de formação para todos os profissionais de 
saúde, com certificação, de forma a garantir unifor-
mização de cuidados.

•	 A criação de protocolos entre CSP e Centros de In-
tervenção Especializada que especifiquem critérios 
e timings de referenciação bem como acompanha-
mento multidisciplinar em simultâneo para reduzir 
disparidades geográficas.

•	 A incorporação de módulos específicos sobre saúde 
LGBTIQ no curso de Medicina.
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cancro do colo do útero e cancro do cólon e reto. A sinali-
zação destas pessoas é efetuada através de um programa 
informático próprio. Este inclui e identifica de forma auto-
mática quem está apto para a realização dos rastreios. No 
entanto, e em particular no que diz respeito ao rastreio do 
cancro da mama e do cancro do colo do útero, um dos cri-
térios do sistema é o sexo. Posto isto, as pessoas trans que 
não tenham sido submetidas a cirurgia de redesignação de 
sexo e cujos dados tenham sido atualizados nas platafor-
mas nacionais de registo de utentes ficam excluídas dos 
rastreios.6

	 Desta forma, em comparação com a população cisgé-
nero, as pessoas trans apresentam uma diminuição da pro-
cura aos cuidados de saúde e, consequentemente, apre-
sentam menor adesão aos rastreios de base populacional, 
nomeadamente do cancro da mama ou do cancro do colo 
do útero.7,8 Esta realidade pode levar a um aumento da inci-
dência destas patologias por diagnósticos mais tardios, fre-
quentemente em estádios clínicos avançados, podendo ser 
uma consequência direta da subutilização dos rastreios. 
	 No que diz respeito ao rastreio do cancro do colo do úte-
ro, tem sido reportada uma maior proporção de amostras 
insatisfatórias entre os homens trans submetidos a terapia 
hormonal de afirmação de género, quando comparado com 
mulheres cisgénero.8 Apesar de o mecanismo subjacente 
não estar totalmente esclarecido, podendo estar atribuído 
à atrofia urogenital induzida pela testosterona, este facto 
sublinha a importância de uma vigilância mais apertada e 
de uma sensibilização acrescida por parte dos profissio-
nais de saúde neste grupo populacional.9 Neste sentido, a 
atualização dos sistemas administrativos do SNS de forma 
a identificar os utentes com útero com base em critérios 
anatómicos poderá permitir uma inclusão mais eficaz desta 
população nas convocatórias para o rastreio, à semelhança 
do que já se verifica noutros países como o Reino Unido.
	 Existem múltiplas variáveis que influenciam negativa-
mente o acesso desta população aos rastreios oncológi-
cos. Entre estas destacam-se o absentismo às consultas, o 
desconhecimento acerca dos riscos associados a doença 
neoplásica, o medo de sentir dor ou desconforto físico du-
rante os procedimentos, bem como o medo de discrimina-
ção.7 Além disso, o estigma contínuo e a exclusão social 
experienciados por esta população contribuem para uma 
perpetuação de stress psicossocial levando a uma relutân-
cia em aderir aos serviços de saúde.10

	 Para tentar colmatar as lacunas existentes no SNS no 
que respeita o acesso e inclusão de pessoas trans, têm 
vindo a ser desenvolvidos em Portugal projetos promovi-
dos por organizações de base comunitária. Algumas des-
tas iniciativas, estruturadas como Organizações Não Go-
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RESUMO
Introdução: A educação médica deve adaptar-se às necessidades da sociedade, garantindo que as competências adquiridas pelos alunos correspon-
dem às percecionadas como necessárias a uma atividade médica de qualidade. Pretendeu-se avaliar as perceções de médicos internos formados entre 
2020/21 a 2022/23 na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, atualmente a desempenhar funções como internos de formação geral ou 
específica, relativamente às competências adquiridas durante o curso. Secundariamente, pretendeu-se avaliar as disparidades entre as diferentes fases 
da carreira médica.
Métodos: Aplicámos um questionário online (escala de Likert de 5 pontos) constituído por cinco subtemas: competências gerais, capacidades práticas, 
prestação no serviço de urgência, capacidades de comunicação e valores e atitudes. Realizámos estatística descritiva e inferencial. 
Resultados: Obtivemos uma amostra de 381 participantes (193 médicos de formação geral e 188 de formação específica). As competências com 
melhor avaliação incluíram a ética médica, abordagem holística do doente, anamnese e comunicação. As competências percecionadas negativamente 
englobaram os procedimentos técnicos, gestão e prescrição terapêutica, orientação social dos doentes, cuidados paliativos, capacidade de liderança e 
conhecimento sobre a organização do Serviço Nacional de Saúde. Observámos diferenças entre as várias fases da carreira médica, nomeadamente na 
resolução de problemas e criatividade, prescrição, liderança e gestão de situações de pressão. 
Conclusão: Estes resultados reforçam a necessidade de reestruturar a formação com mais treino prático e desenvolvimento de competências não-
-técnicas, para melhor preparar os futuros médicos face aos desafios clínicos atuais. 
Palavras-chave: Competência Clínica; Educação Baseada em Competências; Educação Médica; Internato e Residência; Portugal
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Abstract
Introduction: Medical education must adapt to society’s needs, ensuring that the skills acquired by students align with those perceived as necessary 
for high-quality medical practice. The aim of this study was to assess the perceptions of medical trainees who graduated from University of Coimbra’s 
Faculty of Medicine between 2020/21 and 2022/23, currently working as foundation year or specialty trainee doctors, regarding competencies acquired 
during training. Secondarily, we aimed to evaluate differences across medical career stages.
Methods: We applied an online questionnaire (5-point Likert scale) covering five domains: general competencies, practical skills, emergency department 
performance, communication skills, and professional values. Descriptive and inferential statistics were applied.
Results: The sample included 381 participants (193 foundation year doctors and 188 specialty trainees). The highest-rated competencies were medi-
cal ethics, holistic patient approach, history-taking and clinical communication. Areas of perceived deficiency involved technical procedures, therapeutic 
management and prescribing, patient social navigation, palliative care, leadership skills and National Health Service organizational knowledge. Differ-
ences were observed between career stages in problem-solving, prescribing, team leadership and pressure management.
Conclusion: These findings highlight the need to restructure training and strengthen practical instruction and develop non-technical competencies, to 
better prepare future doctors for clinical challenges.
Keywords: Clinical Competence; Competency-Based Education; Education, Medical; Internship and Residency; Portugal

KEY MESSAGES 
•	 A educação médica deve adaptar-se às necessidades atuais, sendo inevitável a atualização dos objetivos educa-

cionais.
•	 Foram avaliadas as perceções de 381 médicos internos relativamente às competências adquiridas durante a sua 

formação na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC).
•	 É necessário reforçar competências práticas e competências relacionadas com gestão de situações complexas e 

conhecimentos sobre o Serviço Nacional de Saúde.
•	 Este estudo sugere a necessidade de reformulação do currículo médico na FMUC.
•	 Limitações: avaliação através da autoperceção, distribuição desigual entre os grupos, viés de seleção, voluntaris-

mo e memória.
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INTRODUÇÃO
	 Os modelos de ensino médico têm evoluído num esfor-
ço contínuo de adaptação às exigências sociais, científicas 
e tecnológicas de cada época. Desde a proposta do primei-
ro modelo que sistematizou o ensino médico em universi-
dades e hospitais universitários em 1910, até aos modelos 
atuais centrados em competências e resultados de apren-
dizagem, a educação médica procura responder às neces-
sidades de uma prática clínica cada vez mais complexa e 
multidisciplinar.1

	 A partir de 2000, a educação baseada em outcomes 
(OBE), proposta por Tyler em 1949, tornou-se o principal 
paradigma na formação em saúde,2 orientando o processo 
educativo para os resultados de aprendizagem predefini-
dos, guiando decisões curriculares, estratégias de ensino e 
avaliação. Assim, a OBE permite avaliar com base na con-
cretização dos outcomes, identificar problemas no currículo 
e, se necessário, implementar melhorias.3

	 Deste modo, os resultados de aprendizagem com-
preendem o programa de formação médica e o nível de 
competências esperado do aluno aquando da conclusão do 
curso.4

	 A transição entre o ensino pré-graduado e o início da 
prática clínica representa um período crítico para os médi-
cos recém-formados, exigindo a aplicação dos conhecimen-
tos adquiridos, mas também a integração de competências 
práticas, atitudes profissionais e capacidade de adaptação 
a um ambiente de trabalho dinâmico e desafiador.1

	 Assim, a competência médica integra a utilização ju-
diciosa da comunicação, conhecimento, habilidades téc-
nicas, raciocínio clínico, emoções, valores e reflexão na 
prática diária, em benefício do indivíduo e da comunidade 
atendidos.5 Resulta da interação dinâmica entre o médico, 
o doente e o contexto de prática, desenvolvendo-se através 
da aprendizagem reflexiva, tomada de decisões e resolu-
ção de problemas. Envolve a capacidade de adaptação a 
cada caso, aplicar recursos cognitivos e experiência prática 
para agir com segurança e eficácia.6,7 Deste modo, espera-
-se que as competências sejam, no mínimo, equivalentes 
aos resultados de aprendizagem estabelecidos, tornando 
os dois conceitos equiparáveis no momento da graduação.4 
	 Diversas matrizes de competências4,6-12 foram elabora-
das para guiar as escolas médicas, constituindo-se como 
referência para o desenvolvimento e avaliação da educa-
ção médica, passível de ser adaptada ao contexto local,10 
sendo exemplo o Tuning Project, que define resultados de 
aprendizagem/competências para os cursos de Medicina 
europeus, auxiliando o planeamento curricular e assegu-
rando padrões europeus de aptidão para a prática médi-
ca.13 As matrizes de competências encontram-se divididas 
por domínios: profissionalismo, conhecimento médico, 
competências técnicas, comunicação, relações interpes-

soais, organização dos sistemas de saúde, ética, valores e 
atitudes.7

	 O currículo médico deve, por isso, integrar ciências 
biomédicas básicas, prática clínica, competências técnicas 
e comunicacionais, ciências comportamentais e sociais 
adaptadas ao contexto e cultura locais, e princípios de éti-
ca profissional, assegurando uma formação abrangente e 
adaptada às exigências da prática médica.1,6 A aquisição 
dos resultados de aprendizagem tem responsabilidade par-
tilhada tanto pela escola médica e o local de ensino como 
do próprio estudante de Medicina.8

	 Assim, as faculdades de Medicina devem avaliar o 
progresso de aprendizagem dos seus alunos de forma 
contínua,6,8 com vista ao cumprimento dos objetivos insti-
tucionais.10 Desta forma, é esperado que a escola médica 
apresente múltiplos métodos avaliativos,8 que, quando bem 
conduzidos, promovam o crescimento pessoal e profissio-
nal dos estudantes e aprimorem o processo educativo.7

	 O curso de Medicina da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Coimbra (FMUC) segue um modelo misto, 
organizado em duas fases principais: um ciclo básico (1.º 
ao 3.º ano), focado as ciências fundamentais da saúde, e 
um ciclo clínico (4.º ao 6.º ano), que inclui o estágio progra-
mado e orientado no último ano. Ao longo da formação, os 
alunos complementam o currículo obrigatório com unida-
des curriculares (UC) opcionais semestrais. A avaliação é 
composta por componentes teóricas (exames escritos) e 
práticas (trabalhos, apresentações e desempenho clínico), 
refletindo uma abordagem integrada de ensino.
	 A educação médica deve manter-se relevante e alinha-
da com as necessidades e exigências da sociedade atual, 
garantindo uma resposta eficaz e apropriada às expec-
tativas dos doentes.7,10 Nesse sentido, a atualização dos 
objetivos educacionais é inevitável face às constantes mu-
danças na sociedade portuguesa, obrigando à modificação 
nos padrões de atendimento médico e no modo de aprendi-
zagem dos estudantes.1 São ilustrativos disso a globaliza-
ção, o envelhecimento populacional, a diversidade cultural, 
o aumento das doenças crónicas, o desenvolvimento de 
tecnologias e a maior procura e exigência nos cuidados de 
saúde, que impõem uma reformulação no ensino médico, 
especialmente na educação pré-graduada. Além do domí-
nio técnico e analítico, devem desenvolver competências 
em comunicação, gestão, política e liderança, promovendo 
uma educação multidisciplinar e interprofissional. Para tal é 
crucial atualizar e flexibilizar os currículos médicos,1 asse-
gurando que os futuros médicos acompanhem as transfor-
mações na saúde da população, nos sistemas de cuidados 
de saúde e na evolução das tecnologias de diagnóstico, 
tratamento e gestão das doenças.6,8

	 A autoavaliação não se constitui como um indicador 
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objetivo da competência individual. Contudo, as autoava-
liações em grupo são uma medida válida da aquisição dos 
resultados de aprendizagem e, portanto, úteis na avaliação 
dos programas de ensino. Assim, no contexto português, a 
autoavaliação de médicos recém-graduados pode ser par-
ticularmente útil para a avaliação e melhoria do currículo.13

	 Este estudo teve como objetivo avaliar as perceções de 
médicos que concluíram o curso de Medicina na FMUC e 
que atualmente desempenham funções como internos de 
formação geral (IFG) ou internos de formação específica 
(IFE), relativamente às competências adquiridas durante o 
curso. Posteriormente, pretendeu-se avaliar diferenças nas 
respostas entre os médicos internos em diferentes fases da 
carreira médica. 

MÉTODOS
Desenho do estudo e seleção dos participantes 
	 Realizámos um estudo observacional e transversal que 
incluiu médicos internos que concluíram o curso de Medi-
cina na FMUC entre os anos letivos 2020/21 e 2022/23, 
atualmente a desempenhar funções como IFG ou nos pri-
meiros anos da formação específica (FE). Foram excluídos 
alunos de Medicina, médicos que concluíram o curso numa 
outra escola médica que não a FMUC e questionários in-
completos ou que não preenchessem os critérios temporais 
estabelecidos.

	 O tamanho da amostra foi determinado através de uma 
ferramenta de cálculo online (www.qualtrics.com), com um 
nível de confiança de 95% e uma margem de erro de 5%, 
resultando numa estimativa amostral mínima de 270 parti-
cipantes.

Recolha de dados
	 Uma vez que a solicitação da divulgação do questioná-
rio através dos canais institucionais oficiais foi recusada, 
a recolha de dados limitou-se a plataformas não oficiais 
(redes sociais e grupos de turma) de antigos estudantes 
do Mestrado Integrado em Medicina (MIM) da FMUC per-
tencentes aos anos incluídos no estudo, com divulgação 
em ‘bola de neve’. O questionário incluía uma breve nota 
introdutória que descrevia sucintamente o estudo, reforça-
va o carácter voluntário da participação e garantia o anoni-
mato das respostas. A participação estava condicionada ao 
preenchimento do consentimento informado. 
	 O questionário foi baseado em listas de competências 
publicadas entre 2003 e 20214,6-12 e encontrava-se es-
truturado em duas partes. A primeira incluía a nota intro-
dutória, o consentimento informado e recolha dos dados 
sociodemográficos para caracterização da amostra tais 
como idade, sexo, ano de conclusão do MIM da FMUC, 
função atual (IFG/IFE) e, no caso de IFE, a especialidade e 
ano. A segunda parte encontrava-se organizada em cinco 
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Figura 1 – Fluxograma dos participantes

Inquéritos recebidos
(n = 411)

Amostra elegível
(n = 381)

Internos de FG
(n = 193)

Internos de FE
(n = 188)

•	 1.º ano (FE1): 97
•	 2.º ano (FE2): 33
•	 Ano não especificado: 58

Excluídos por não 
cumprir critério temporal

(n = 30)
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subtemas de acordo com os objetivos do estudo: aquisição 
de competências gerais, capacidades práticas, prestação 
no serviço de urgência, capacidades de comunicação, e 
valores e atitudes. Cada subtema incluía itens com cinco 
opções de resposta, de acordo com a escala de Likert de 5 
pontos, onde os participantes avaliavam quanto se sentiam 
capazes de realizar as tarefas descritas. No total, o ques-
tionário continha 61 itens.
	 Antes de ser aplicado, o estudo foi submetido e apro-
vado pela Comissão de Ética da FMUC (Processo CE-
124/2024). O questionário foi primeiramente consensuali-
zado entre peritos (dois professores e um aluno), sendo 
posteriormente realizado um pré-teste com um grupo de 
dez alunos para avaliar a clareza dos enunciados, identifi-
car possíveis dificuldades de interpretação e estimar o tem-
po necessário para o preenchimento.

Análise dos dados 
	 Os dados foram analisados com recurso ao programa 
IBM® SPSS® Statistics, versão 28 para Mac OS®, após a 
sua compilação e organização numa base de dados criada 
no Microsoft Excel® 2013. Foram aplicados métodos de es-
tatística descritiva e inferencial. Considerou-se o valor de p 
< 0,05 como estatisticamente significativo. 
	 Além disso, para verificar a existência de diferenças nas 
respostas entre os IFG e os IFE, procedeu-se à formação 
de três grupos: FG, FE1 (formação específica – 1.º ano) e 
FE2 (formação específica – 2.º ano). A normalidade da dis-
tribuição dos dados foi avaliada através dos testes de Kol-
mogorov-Smirnov para cada variável. Dado que os dados 
não seguiam uma distribuição normal, optou-se por utilizar 
testes não paramétricos para a comparação dos grupos, 
tendo sido aplicado o teste de Kruskal-Wallis para analisar 
as distribuições das respostas relativamente às diversas 
competências médicas. A comparação baseou-se na me-
diana (Md) e intervalos interquartil (IIQ) das respostas em 
cada grupo.

RESULTADOS 
	 Foram recolhidas 411 respostas, das quais 30 foram ex-
cluídas por não cumprirem o critério de ano de conclusão 
do curso de Medicina definido na secção anterior, resultan-
do numa amostra de 381 participantes (Fig. 1). Observou-
-se uma maior participação de médicos internos de FG (n = 
193; 50,7%) comparativamente aos dois primeiros anos de 
FE (n = 188; 49,4%), com uma tendência decrescente nas 
taxas de resposta consoante o ano de conclusão do curso 
(2022/23 > 2021/22 > 2020/21). 
	 A amostra (Tabela 1) foi composta por 193 internos de 
FG e 188 de internos de FE, com idades compreendidas 
entre os 24 e os 40 anos (26,56 ± 2,07 anos). 
	 Relativamente à aquisição de competências gerais 

(Tabela 2), as áreas mais bem avaliadas apresentadas 
com média (méd) superior foram “Colher uma história clí-
nica completa” (méd = 4,64), “Propor diagnósticos válidos” 
(méd = 4,25), “Fazer uma lista de problemas” (méd =4,22), 
“Investigar uma hipótese de diagnóstico” (méd = 4,18) e 
“Fazer registos clínicos de forma adequada” (méd = 4,14). 
Em contrapartida, as competências com menor perceção 
de preparação incluíram “Orientar as pessoas nas estru-
turas de suporte social disponíveis para os doentes” (méd 
= 2,58), “Lidar com doentes em cuidados paliativos” (méd 
= 2,78), “Orientar as pessoas na estrutura, organização e 
funcionamento do Serviço Nacional de Saúde (SNS)” (méd 
= 3,11), “Prescrever as intervenções terapêuticas farmaco-
lógicas adequadas” (méd = 3,26), “Lidar com doentes com 
problemas múltiplos e complexos” (méd = 3,36) e “Prescre-
ver as intervenções terapêuticas não farmacológicas ade-
quadas” (méd = 3,43).
	 Nas capacidades práticas (Tabela 3), os participantes 
pontuam favoravelmente “Colher sangue arterial” (méd = 
4,39) e “Obter um consentimento informado para um pro-
cedimento” (méd = 4,15). 
	 Contudo, competências como “Fazer uma punção ve-
nosa ou colocar um cateter venoso periférico” (méd = 2,01), 
“Prescrever um esquema de insulinoterapia” (méd = 2,55), 
“Interpretar um eletrocardiograma” (méd = 3,21) e “Calcular 
a dose de um fármaco a prescrever” (méd = 3,27) foram 
fracamente avaliadas. 
	 A prestação no serviço de urgência, nas competências 
avaliadas, obteve uma avaliação positiva.

Tabela 1 – Caracterização da amostra
Frequência 

(n)
Percentagem 

(%)
Idade 
Média ± desvio-padrão (anos) 26,56 ± 2,07

Mínima (anos) 24

Máxima (anos) 40

Sexo
Feminino 262 68,8

Masculino 119 31,2

Ano conclusão
2022/23 201 52,7

2021/22 138 36,2

2020/21 42 11,1

Função desempenhada atualmente
Formação geral 193 50,7

Formação específica – 1.º ano 97 25,5

Formação específica – 2.º ano 33 8,7

Formação específica que não refere o ano 58 15,2
Caracterização geral da amostra, segundo idade, sexo, ano de conclusão do MIM da FMUC e a 
função desempenhada atualmente.

Lopes M, et al. Competências abordadas no curso de Medicina, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):93-103
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	 Quanto à comunicação com o doente/comunidade 
(Tabela 4), as valências com melhor pontuação englobam 
“Explicar ao doente/utente e acompanhante, de modo com-
preensível, os procedimentos a serem realizados” (méd = 
4,33), “Compreender a perspetiva do paciente, o que ele 
pensa e sente” (méd = 4,24) e “Ouvir o paciente sem inter-
romper e criar/manter conexão pessoal” (méd = 4,25). 
	 Por sua vez, na área da comunicação e relações inter-
pessoais com a equipa de saúde (Tabela 4) destacam-se 
positivamente “Trabalhar em equipa” (méd = 4,35) e “Inte-
ragir com colegas e demais profissionais de saúde visando 
um cuidado integrado do doente” (méd = 4,25). No entanto, 

Tabela 2 – Resultados do subtema “Aquisição de Competências Gerais” por ordem decrescente de médias obtidas

Média Desvio-padrão
Escala de Likert (%)

1 2 3 4 5

Colher uma história clínica completa. 4,64 0,529 0 0,3 1,6 32,5 65,6

Propor diagnósticos válidos. 4,25 0,638 0 1,6 6,3 58,0 34,1

Fazer uma lista de problemas. 4,22 0,789 0,8 2,6 10,0 47,5 39,1

Investigar uma hipótese de diagnóstico. 4,18 0,667 0 1,8 9,2 57,7 31,2

Fazer registos clínicos de forma adequada. 4,14 0,863 1,0 4,5 11,3 45,4 37,8

Realizar um exame físico completo. 4,08 0,830 0 5,2 15,0 46,5 33,3

Aplicar os programas de rastreio universais baseados na 
evidência. 3,89 0,924 1,6 7,1 18,1 47,5 25,7

Lidar com um doente com dor aguda. 3,77 0,909 1,3 9,2 20,2 50,1 19,2

Propor um plano para um determinado problema. 3,73 0,869 0,3 10,0 23,4 49,3 17,1

Aceder a informação médica com facilidade e atualizar-
me (revistas científicas, UpToDate, MEDLINE, PubMed). 3,71 1,036 2,6 11,5 21,5 40,4 23,9

Colher uma história sexual de um/a doente. 3,67 0,970 1,0 12,9 23,6 42,5 19,9

Lidar com os aspetos psicossociais da doença. 3,51 0,928 2,9 10,8 29,4 45,9 11,0

Prescrever as intervenções terapêuticas não 
farmacológicas adequadas. 3,43 0,962 2,9 14,2 30,7 41,2 11,0

Lidar com doentes com problemas múltiplos e 
complexos. 3,36 0,926 3,1 14,7 32,3 42,8 7,1

Prescrever as intervenções terapêuticas farmacológicas 
adequadas. 3,26 1,030 5,2 18,6 29,9 37,3 8,9

Orientar as pessoas na estrutura, organização e 
funcionamento do SNS. 3,11 1,129 7,3 25,2 27,6 28,6 11,3

Lidar com doentes em cuidados paliativos, por exemplo, 
controlando a dor, oferecer apoio emocional, coordenar 
com a equipa de cuidados paliativos, etc.

2,78 1,025 9,7 32,5 32,0 21,5 4,2

Orientar as pessoas nas estruturas de suporte social 
disponíveis para os doentes. 2,58 1,178 18,9 35,4 21,8 16,8 7,1

Escala de Likert: 1 = “discordo totalmente”; 2 = “discordo”; 3 = “não concordo nem discordo”; 4 = “concordo”; 5 = “concordo totalmente”. 

competências como “Liderar uma equipa” (méd = 3,09) e 
“Lidar com pessoas com défice sensorial” (méd = 3,13) fo-
ram percecionadas com uma preparação insuficiente.
	 Em relação aos valores e atitudes (Tabela 5), as áreas 
“Entender o princípio subjacente ao consentimento infor-
mado” (méd = 4,77), “Entender o princípio da confidenciali-
dade profissional” (méd = 4,77) e “Acreditar que é essencial 
ter uma visão holística do doente” (méd = 4,68) foram po-
sitivamente avaliadas, contrariamente às áreas “Sente-se 
confiante para aceitar mais responsabilidade clínica” (méd 
= 3,35) e “Tem um bom entendimento da legislação sobre 
prática médica” (méd = 3,11).
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Comparação entre anos de formação
	 Para averiguar diferenças nas respostas entre os IFG e 
os IFE, procedeu-se à formação de três grupos: FG, FE1 e 
FE2. Sendo que 58 IFE não especificaram o ano em que se 
encontravam, as suas respostas não foram incluídas nesta 
análise. Assim, os três grupos desta análise foram consti-
tuídos por 193 FG, 97 FE1 e 33 FE2.
	 Relativamente às competências gerais [Apêndice – Ta-
bela 1 (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.
com/revista/index.php/amp/article/view/23368/15812)], 
salientam-se a investigação de hipóteses de diagnóstico 
(“Investigar uma hipótese de diagnóstico”, p = 0,001), a 
prescrição terapêutica farmacológica (“Prescrever as in-
tervenções terapêuticas farmacológicas adequadas”, p < 
0,001), bem como a não farmacológica (“Prescrever as in-
tervenções terapêuticas não farmacológicas adequadas”, p 
< 0,001).

	 Na aquisição de competências práticas [Apêndice 1 – 
Tabela 2 (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.
com/revista/index.php/amp/article/view/23368/15812)], ob-
servaram-se diferenças em “Calcular a dose de um fárma-
co a prescrever” (p < 0,001) e “Realização de ressuscitação 
cardiopulmonar básica” (p = <0,001).
	 Relativamente às competências comunicacionais 
[Apêndice 1 – Tabela 3 (Apêndice 1: https://www.acta-
medicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/23368/15812)], a liderança e gestão de equipas (“Li-
derar uma equipa, p < 0,001) e a gestão de situações de 
pressão (“Gerir de forma confortável situações de pressão, 
receios, angústias”, p < 0,008) apresentaram medianas 
mais altas comparativamente às fases iniciais da carreira 
médica. 
	 Nos valores e atitudes [Apêndice – Tabela 4 (Apêndice 
1: https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.

Tabela 3 – Resultados dos subtemas “Aquisição de Capacidades Práticas” e “Prestação no Serviço de Urgência” por ordem decrescente 
de médias obtidas

Média Desvio-padrão
Escala de Likert (%)

1 2 3 4 5
Aquisição de Capacidades Práticas

Colher sangue arterial. 4,39 0,927 2,6 3,9 3,4 32,3 57,7

Obter um consentimento informado para um 
procedimento. 4,15 0,987 2,4 5,2 12,3 35,2 44,9

Prescrever um antibiótico (sem referir doses). 3,92 0,908 0,5 8,1 17,8 45,7 27,8

Suturar uma ferida. 3,88 1,148 4,7 9,2 16,5 32,5 37,0

Realizar ressuscitação cardiopulmonar básica (suporte 
básico de vida). 3,71 0,946 1,3 10,8 23,1 45,1 19,7

Prescrever um esquema de anti-hipertensores. 3,61 0,958 1,8 12,9 23,4 46,5 15,5

Prescrever um esquema de antidiabéticos orais. 3,36 1,026 3,9 18,1 26,5 40,4 11,0

Calcular a dose de um fármaco a prescrever. 3,27 1,146 6,6 21,0 26,5 31,0 15,0

Interpretar um eletrocardiograma. 3,21 1,007 6,0 17,6 32,3 37,5 6,6

Prescrever um esquema de insulinoterapia. 2,55 1,054 16,0 36,7 27,6 16,0 3,7

Fazer uma punção venosa ou colocar um cateter 
venoso periférico. 2,01 1,112 40,4 34,6 12,6 8,1 4,2

Prestação no serviço de urgência
Pedir exames complementares de diagnóstico 
adequados à situação. 4,20 0,651 0,3 2,4 4,5 63,0 29,9

Decidir quais são os problemas urgentes e os que 
podem ser protelados. 4,01 0,793 0,3 5,0 14,4 54,3 26,0

Dar o encaminhamento correto a um doente em 
contexto de urgência. 3,85 0,848 0,5 7,6 18,6 53,0 20,2

Escala de Likert: 1 = “discordo totalmente”; 2 = “discordo”; 3 = “não concordo nem discordo”; 4 = “concordo”; 5 = “concordo totalmente”.
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php/amp/article/view/23368/15812)], as competências que 
sobressaem foram a resolução de problemas e criatividade 
(“Sente-se capaz de olhar para um problema e encontrar 
soluções criativas ou inovadoras”, p < 0,001), autonomia no 
cuidado ao doente (“Sente-se preparado para ser respon-
sável por doentes”, p < 0,001) e flexibilidade perante mu-
danças no SNS e evolução médica (“Sente-se à vontade 
para lidar com os avanços da medicina e com as alterações 
no SNS”, p = 0,045). Nas restantes competências não se 
encontraram diferenças significativas.

DISCUSSÃO 
	 As perceções dos médicos internos, enquanto agentes 
diretamente envolvidos na transição entre a formação aca-
démica e a prática profissional, oferecem uma visão única 
sobre a adequação dos resultados de aprendizagem às ne-
cessidades reais dos sistemas de saúde e da sociedade. 
Desta forma, foi possível obter uma perspetiva geral acerca 

Tabela 4 – Resultados do subtema “Capacidades de Comunicação” por ordem decrescente de médias obtidas

Média Desvio-padrão
Escala de Likert (%)

1 2 3 4 5
Comunicação com doente/comunidade
Explicar ao doente/utente e acompanhante, de modo 
compreensível, os procedimentos a serem realizados. 4,33 0,669 0 1,3 7,3 48,6 42,8

Ouvir o paciente sem interromper e criar/manter 
conexão pessoal. 4,25 0,671 0 1,0 10,0 52,0 37,0

Compreender a perspetiva do paciente, o que ele 
pensa e sente. 4,24 0,630 0 0,5 9,2 56,4 33,9

Encorajar o doente/utente a participar nas decisões de 
modo partilhado. 4,12 0,741 0 3,1 12,6 53,3 31,0

Lidar com pessoas de diferentes grupos sociais. 4,00 0,872 1,6 4,5 15,0 50,1 28,9

Lidar com crianças. 3,88 0,943 1,8 7,9 16,3 48,3 25,7

Utilizar estratégias de comunicação na partilha de más 
notícias. 3,79 0,872 0,5 8,7 21,3 50,1 19,4

Lidar com pessoas com uma incapacidade física. 3,72 0,950 2,6 7,6 24,4 45,9 19,4

Lidar com pessoas com défice sensorial. 3,13 1,108 7,1 23,1 30,2 28,6 11,0

Comunicação e relações interpessoais com a equipa de saúde

Trabalhar em equipa. 4,35 0,706 0,5 0,8 7,9 44,4 46,5

Interagir com colegas e demais profissionais de saúde 
visando um cuidado integrado do doente. 4,25 0,740 0,3 2,1 10,0 47,5 40,2

Comunicar de forma ética, efetiva e profissional com a 
equipa de saúde. 4,10 0,781 1,0 2,4 12,3 53,5 30,7

Gerir de forma confortável situações de pressão, 
receios, angústias. 3,54 0,998 3,9 10,2 29,4 41,2 15,2

Liderar uma equipa. 3,09 1,029 5,8 23,6 34,6 28,1 7,9

Escala de Likert: 1 = “discordo totalmente”; 2 = “discordo”; 3 = “não concordo nem discordo”; 4 = “concordo”; 5 = “concordo totalmente”.

da perceção de médicos que concluíram o MIM da FMUC 
e que atualmente desempenham funções como IFG ou 
IFE, relativamente às competências adquiridas durante o 
curso. Os resultados permitiram identificar os pontos fortes 
do currículo em vigor, assim como as áreas passíveis de 
melhoria. De notar que a maioria das competências foram 
autoavaliadas positivamente.
	 As competências com as menores médias refletem as 
áreas em que os participantes se sentem menos prepa-
rados ao iniciar a sua carreira profissional. Destacam-se 
as competências práticas com pior avaliação, indicando 
uma perceção de preparação insuficiente após a conclu-
são do curso. Este facto revela uma lacuna significativa na 
formação prática, com destaque nos procedimentos técni-
cos como realizar uma punção venosa ou colocar um ca-
teter venoso periférico, prescrever fármacos e interpretar 
eletrocardiogramas. Este achado poderá estar relacionado 
com as oportunidades limitadas para praticar em doentes 
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reais ou simulações, resultando numa menor confiança dos 
médicos em realizar estes procedimentos e a prescrever 
tratamentos dirigidos quando iniciam o internato. Estes re-
sultados vão ao encontro de estudos realizados em Portu-
gal,13 no Reino Unido14,15 e no Peru16 que também identifica-
ram insuficiências na formação de competências práticas 
durante o curso de Medicina. 
	 Relativamente à prescrição de fármacos em particular, 
observaram-se dificuldades tanto na prescrição de inter-
venções terapêuticas farmacológicas adequadas à situa-
ção clínica, nomeadamente a prescrição de esquemas de 
insulinoterapia e antidiabéticos orais, como no cálculo da 
dose de fármaco a prescrever. A dificuldade na prescrição 
é igualmente descrita em estudos anteriores,13-15 sendo 
necessária uma melhor integração entre a teoria farmaco-
lógica e os cenários clínicos reais, apostando numa abor-
dagem mais prática da farmacologia clínica em lugar da 
abordagem tradicional. 

	 Da mesma forma, identificaram-se dificuldades na ges-
tão de situações complexas, como lidar com cuidados pa-
liativos, multimorbilidade e défices sensoriais. Estas insufi-
ciências foram também indicadas num estudo português,17 
reforçando que a escassa exposição a estes cenários du-
rante o curso impacta negativamente a preparação e con-
fiança para lidar com necessidades de saúde específicas e 
complexas.14

	 Também foram observadas fragilidades em competên-
cias relacionadas com a orientação do utente nas estru-
turas de suporte social disponíveis, na organização e fun-
cionamento do SNS e o entendimento da legislação sobre 
a prática médica. Estas áreas, do âmbito técnico-legal, 
fracamente avaliadas, revelam que os médicos recém-gra-
duados não estão familiarizados com a legislação e tarefas 
administrativas, porventura associado à escassa literacia 
nesta área durante a formação médica.13-15,17

	 Quanto à comunicação e relações interpessoais com a 

Tabela 5 – Resultados do subtema “Valores e Atitudes” por ordem decrescente de médias obtidas

Média Desvio-padrão
Escala de Likert (%)

1 2 3 4 5
Entende o princípio subjacente ao consentimento 
informado. 4,77 0,456 0 0,3 0,8 20,5 78,5

Entende o princípio da confidencialidade profissional. 4,77 0,472 0 0,5 0,8 19,4 79,3

Sente que pode aprender com outros profissionais da 
área da saúde. 4,72 0,553 0 1,0 2,1 20,2 76,6

Sente que pode aprender com a equipa de 
enfermagem. 4,69 0,589 0 1,3 2,6 22,0 74,0

Acredita que é essencial ter uma visão holística do 
doente. 4,68 0,544 0 0,3 3,1 24,7 71,9

Entende o papel dos internos (de formação geral e de 
formação específica) e as diferentes responsabilidades 
comparativamente a um estudante de medicina.

4,67 0,558 0 0,8 2,1 26,5 70,6

Compreende o papel da equipa de enfermagem no 
hospital. 4,65 0,591 0,5 0,5 1,3 28,9 68,8

Tem receio que os erros que cometer tenham um 
impacto negativo na saúde do doente. 4,44 0,673 0 1,6 5,5 39,9 53,0

Compreende os limites da minha atividade profissional 
como interno. 4,25 0,812 0,3 4,2 9,2 42,5 43,8

Sente-se à vontade para lidar com os avanços da 
medicina e com as alterações no SNS. 3,78 0,919 2,1 6,0 24,7 45,9 21,3

Sente-se preparado para ser responsável por doentes. 3,61 0,955 2,4 11,0 24,9 46,2 15,5

Sente-se capaz de olhar para um problema e 
encontrar soluções criativas ou inovadoras. 3,60 0,893 1,3 9,7 30,7 44,1 14,2

Sente-se à vontade para lidar com dilemas e questões 
éticas. 3,55 0,924 1,6 11,5 31,2 41,7 13,9

Sente-se confiante para aceitar mais responsabilidade 
clínica. 3,35 1,014 4,2 16,8 29,1 39,4 10,5

Tem um bom entendimento da legislação sobre prática 
médica. 3,11 1,025 5,0 23,9 34,9 27,6 8,7

Escala de Likert: 1 = “discordo totalmente”; 2 = “discordo”; 3 = “não concordo nem discordo”; 4 = “concordo”; 5 = “concordo totalmente”.
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equipa de saúde, destaca-se a dificuldade na liderança de 
equipas, possivelmente associada à falta de oportunidades 
de treino em liderança e gestão de recursos em contextos 
clínicos reais ou simulados. Apesar da limitada investiga-
ção na área, estes achados são concordantes com artigos 
que mencionam a escassa atenção prestada pelo currícu-
lo médico às competências de liderança, especialmente 
quando comparadas com as competências académicas 
e técnicas.18 Uma vez que as capacidades de liderança e 
gestão são essenciais para um sistema de saúde de alta 
qualidade,19 é fundamental que o envolvimento nesta área 
tenha um início precoce, ainda durante a formação médica 
pré-graduada. Para tal, o currículo médico deverá integrar 
de forma estruturada o treino em liderança, por exemplo, 
através de atividades práticas e cenários clínicos.18,19

	 Por outro lado, dentro das competências em que os 
participantes demonstram maior confiança, há uma ênfase 
clara nos valores e atitudes, destacando-se os princípios 
éticos inerentes ao consentimento informado e à confiden-
cialidade profissional. Estes resultados refletem uma forte 
compreensão dos valores éticos basilares da prática médi-
ca, corroborando a investigação portuguesa existente na 
área.13

	 Do mesmo modo, os participantes sentem que podem 
aprender com outros profissionais de saúde, compreen-
dendo o papel da equipa de enfermagem, bem como o seu 
papel enquanto internos e reconhecendo as diferentes res-
ponsabilidades de cada interveniente. Esses achados são 
apoiados por estudos realizados no Reino Unido14,15 e na 
Austrália.20

	 As competências relacionadas com a comunicação e 
empatia pelo doente foram igualmente bem avaliadas pelos 
participantes.17,19 Contudo, sublinha-se que esta autoper-
ceção pode não estar totalmente ajustada à realidade da 
prática clínica. Em 2019, um estudo realizado na FMUC21 
revelou que os níveis de empatia oscilam ao longo da for-
mação, diminuindo acentuadamente nos últimos três anos 
do curso. Portanto, é possível que os participantes, na au-
sência de feedback e reflexão crítica, não consigam con-
cretizar uma relação empática com o doente, apesar de 
se sentirem preparados para tal. Assim, torna-se essencial 
implementar estratégias para garantir que a autoperceção 
atenda às competências efetivamente demonstradas. 
	 De acordo com o currículo, algumas das competências 
apontadas como insuficientes estão contempladas em UC 
obrigatórias como a prescrição farmacológica (Farmacolo-
gia I e II, e nas diversas UC aquando do tratamento farma-
cológico específico para a patologia) e a interpretação de 
eletrocardiogramas (Fisiologia e Cardiologia). As compe-
tências relacionadas com os cuidados paliativos e a gestão 
do SNS são abordadas em UC opcionais (Cuidados Palia-
tivos e Terapêutica da Dor, Economia e Gestão da Saúde). 

Há ainda competências sem cobertura curricular formal 
como as capacidades de liderança e os procedimentos téc-
nicos.
	 Ao comparar os três grupos (FG, FE1 e FE2), observou-
-se uma melhoria progressiva na avaliação da perceção de 
preparação em várias competências ao longo da formação 
especializada, embora as perguntas tenham sido feitas 
em relação às competências percecionadas no início do 
internato. Competências como a resolução de problemas 
e criatividade, prescrição de medicamentos, liderança de 
equipas e gestão de situações de pressão apresentaram 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. 
De notar que é pouco provável que possíveis mudanças no 
currículo prévio, num curto espaço de tempo, justifiquem 
as melhores avaliações. Assim, este resultado poderá ser 
explicado, em parte, pelo viés de memória, considerando 
que os internos FE2 poderão ter dificuldade em recordar 
com precisão o seu nível de preparação no início da carrei-
ra, avaliando essas competências de forma mais positiva 
em comparação com os colegas menos experientes. Além 
disso, a experiência clínica acumulada durante a formação 
especializada poderá contribuir para uma maior autocon-
fiança e familiarização de tarefas que, no início da carreira, 
eram percecionadas como mais desafiadoras. 
	 Em contrapartida, as avaliações mais baixas dos IFG e 
IF1 podem estar relacionadas com a sua menor experiên-
cia clínica e exposição reduzida a situações complexas, o 
que naturalmente conduz a uma menor confiança na exe-
cução de determinadas tarefas. Essa falta de experiência 
prática pode justificar a perceção de menor preparação 
nesses grupos.22

	 Relativamente às limitações do estudo, embora a ava-
liação através da autoperceção de um grupo seja válida, 
apresenta limitações por não refletir objetivamente a com-
petência real dos participantes. O questionário, não valida-
do previamente, foi elaborado com base em listas de com-
petências publicadas, consensualizado por peritos e pré-
-testado, adequando-se ao contexto estudado. O método 
de divulgação do questionário, embora direcionado a gru-
pos específicos de alunos (2020/21 a 2022/23), não garan-
tiu a exclusividade de respostas da população-alvo, apesar 
da exclusão de 30 respostas inconsistentes. A impossibi-
lidade de validação formal visou preservar o anonimato e 
a taxa de resposta, uma limitação comum conhecida em 
estudos baseados em autoperceção. A amostra apresen-
ta um tamanho adequado e é representativa da população 
em estudo, com uma distribuição por sexos que reflete a 
observada na população escolar (aproximadamente 70% 
feminino e 30% masculino), reforçando a validade exter-
na dos resultados. Contudo, a distribuição desigual entre 
os grupos (FG, FE1 e FE2) poderá limitar a generaliza-
ção dos resultados da análise comparativa. Devem ser 
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considerados possíveis viés de seleção e voluntarismo, já 
que a colaboração foi baseada na disponibilidade e interes-
se dos participantes. O facto de o desempenho da prática 
médica melhorar continuamente com a experiência pode 
ter influenciado os resultados, exigindo cautela na ava-
liação retrospetiva da perceção pelos IFE. É de salientar 
ainda o viés de memória dos internos mais experientes, 
que podem não recordar com precisão o nível de perce-
ção que atribuiriam às competências no início do internato. 
Adicionalmente, a perceção dos mesmos acerca do papel 
da escola médica pode ter sofrido alterações ao longo da 
experiência clínica. 
	 Para futuros estudos, sugere-se: avaliar grupos homo-
géneos (por exemplo, apenas IFG) no mesmo momento 
após início da prática clínica; complementar as autoperce-
ções com avaliações objetivas; incluir perspetivas de doen-
tes sobre as competências comunicacionais; constituir uma 
amostra alargada de várias escolas médicas, permitindo 
comparações interinstitucionais e identificação dos pontos 
fortes de cada uma, de modo a que possam ser implemen-
tadas nas outras, melhorando a formação médica global-
mente.

CONCLUSÃO
	 Este estudo permitiu avaliar as perceções de IFG e IFE, 
que concluíram o curso de Medicina na FMUC, quanto às 
competências adquiridas durante a sua formação. 
	 Os resultados demonstraram que a maioria das compe-
tências foram percecionadas positivamente quanto ao pa-
pel da escola médica na sua assimilação e preparação. É 
de realçar o entendimento dos princípios éticos que guiam 
a prática médica, considerar que pode aprender com ou-
tros profissionais de saúde e compreender o seu papel en-
quanto internos, as suas responsabilidades e limitações. As 
competências relacionadas com a comunicação e empatia 
pelo doente foram igualmente bem avaliadas.
	 Contudo, foram reportadas dificuldades na execução 
de procedimentos técnicos, como a punção venosa ou a 
colocação de um cateter venoso periférico, a prescrição 
de fármacos e a interpretação de eletrocardiogramas. Na 
prescrição terapêutica particularmente, observaram-se di-
ficuldades tanto na seleção de intervenções farmacológi-
cas adequadas à situação clínica, como na dosagem de 
fármaco a prescrever, sublinhando a maior dificuldade na 
prescrição de esquemas de insulinoterapia e antidiabéticos 
orais. Adicionalmente, os Internos sentiram-se menos pre-
parados para lidar com situações clínicas complexas como 

cuidados paliativos, doentes com multimorbilidade e pes-
soas com défice sensorial. O conhecimento sobre o fun-
cionamento do SNS e as estruturas de suporte social para 
os doentes, aspetos legais da prática médica, bem como o 
desenvolvimento de competências de liderança durante a 
formação, foram igualmente insatisfatórias. 
	 Assim, este trabalho sugere a necessidade de refor-
mulação do curriculum do MIM da FMUC, incluindo estra-
tégias promotoras do desenvolvimento das competências 
consideradas de menor preparação. Os resultados obtidos 
poderão orientar novos estudos, impulsionando a melhoria 
contínua da formação médica e, consequentemente, médi-
cos mais capacitados para enfrentar os desafios contempo-
râneos.
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Prevalência de Demência e Declínio Cognitivo nas Estruturas Residenciais para 
Pessoas Idosas Portuguesas: Um Estudo Transversal

Prevalence of Dementia and Cognitive Decline in Portuguese Residential Care 
Homes: A Cross-Sectional Study
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RESUMO
Introdução: A demência é uma das principais causas de dependência entre pessoas idosas e representa um desafio crítico para os sistemas de cui-
dados de longa duração. Apesar da relevância do tema, os dados nacionais sobre a prevalência de demência em estruturas residenciais para pessoas 
idosas permanecem escassos.
Métodos: Realizou-se um estudo transversal, observacional e de base institucional, integrado no projeto SINDIA. O estudo baseou-se num inquérito 
online dirigido às direções técnicas das estruturas residenciais para pessoas idosas em Portugal, conduzido entre janeiro e julho de 2024. O questionário 
recolheu informação sobre características institucionais (sector, localização territorial, valor-base da mensalidade, especialização em demência, número 
total de residentes) e sobre a prevalência de demência diagnosticada e de declínio cognitivo sem diagnóstico registado. As análises foram efetuadas 
com o programa R (versão 4.1.2), tendo sido calculadas percentagens médias e intervalos de confiança a 95% (método t de Student), ponderados por 
região NUTS-2. Procedeu-se ainda a uma análise de clusters hierárquica (método de Ward) para identificar perfis institucionais diferenciados.
Resultados: Em média, 31,7% dos residentes apresentavam diagnóstico de demência e 22,3% suspeita de declínio cognitivo sem diagnóstico re-
gistado, totalizando 50,2% da população residente, após eliminação de algumas observações da amostra. A proporção variou segundo o território, o 
sector institucional, o valor da mensalidade e a especialização na demência autoidentificada. Uma análise de clusters revelou três perfis institucionais 
distintos, destacando-se um grupo maioritário de ERPI com baixa formalização diagnóstica, sobretudo no sector solidário e em instituições com preços 
mais reduzidos.
Conclusão: Os resultados apontam para uma elevada prevalência de demência e de declínio cognitivo sem diagnóstico registado em contexto de 
estruturas residenciais para pessoas idosas em Portugal. Estes resultados reforçam a necessidade de políticas públicas que promovam o diagnóstico 
precoce, a qualificação das equipas e a redução das desigualdades territoriais e institucionais na resposta à demência.
Palavras-chave: Avaliação Geriátrica; Demência/epidemiologia; Disfunção Cognitiva/epidemiologia; Doença de Alzheimer/epidemiologia; Instituição de 
Longa Permanência para Idosos; Instituições Residenciais; Portugal
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Abstract
Introduction: Dementia is one of the leading causes of dependency among older people and poses a critical challenge for long-term care systems. 
Despite the importance of the issue, national data on the prevalence of dementia in residential care homes remain limited.
Methods: A cross-sectional, observational, and institution-based study was conducted within the framework of the SINDIA project. The study was based 
on an online survey addressed to the technical directors of residential care homes for older people in Portugal, carried out between January and July 
2024. The questionnaire collected information on institutional characteristics (sector, territorial location, base monthly fee, dementia specialization, and 
total number of residents) and on the prevalence of formally diagnosed dementia cases and of cognitive decline without a recorded diagnosis. Data were 
analyzed using the R software (version 4.1.2). Mean percentages and 95% confidence intervals (Student’s t-method), weighted by NUTS-2 region, were 
calculated. A hierarchical cluster analysis (Ward’s method) was also performed to identify distinct institutional profiles.
Results: On average, 31.7% of residents had a formal dementia diagnosis and 22.3% showed signs of undiagnosed cognitive decline, resulting in 50.2% 
of the resident population presenting some degree of cognitive impairment, after data cleaning. The proportion varied across territories, institutional 
sectors, monthly fees and self-reported specialization. A cluster analysis identified three distinct institutional profiles, with a majority group of facilities 
characterized by lower diagnostic formalization, especially in the non-profit sector and among lower-cost institutions.
Conclusion: The findings are suggestive of a very high prevalence of cognitive impairment in Portuguese residential care homes. These results high-
light the need for public policies aimed at improving early diagnosis, enhancing staff training, and reducing territorial and institutional inequalities in the 
response to dementia.
Keywords: Alzheimer Disease/epidemiology; Cognitive Dysfunction/epidemiology; Dementia/epidemiology; Geriatric Assessment; Homes for the Aged; 
Portugal; Residential Facilities
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Padeiro M, et al. Prevalência de demência e declínio cognitivo em ERPI, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):104-113

KEY MESSAGES 
•	 Na amostra composta por 423 estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI) portuguesas, mais de metade 

dos residentes apresenta declínio cognitivo, incluindo 31,7% com diagnóstico formal de demência e 22,3% com 
suspeita de declínio cognitivo sem diagnóstico registado.

•	 O peso significativo de casos sem diagnóstico registado (22,3%) indica uma tendência de subdiagnóstico, sobre-
tudo em instituições com mensalidades mais baixas, o que levanta preocupações de equidade na acessibilidade 
aos profissionais de saúde que irão diagnosticar as situações de declínio cognitivo.

•	 A prevalência amostral varia por região, atingindo 60,5% no Algarve, 58,6% nas Regiões Autónomas e 53,9% na 
Área Metropolitana de Lisboa, o que contrasta com os valores de 43,4% registados no Alentejo.

•	 Nas ERPI privadas com fins lucrativos, a proporção de residentes com declínio cognitivo é mais elevada (56,6%) 
do que nas do sector solidário/público (48,9%). As ERPI que se autoidentificam como tendo especialização em 
demência associam-se a maior visibilidade diagnóstica (41,6% vs 30,5%).

•	 A análise de clusters revelou três perfis de ERPI, incluindo um grupo maioritário de instituições solidárias com 
baixa formalização diagnóstica (76,8% da amostra) e um perfil de ERPI privadas com elevada taxa de diagnóstico 
(41,5%) apesar de não se assumirem como especializadas.

INTRODUÇÃO
	 A demência constitui um dos maiores desafios de saú-
de pública. As mais recentes estimativas sugerem que, em 
2019, esta condição afetava cerca de 57 milhões de pes-
soas à escala mundial, e que este número deverá atingir 
perto de 153 milhões em 2050.1 A demência afetava, no 
mesmo ano, cerca de 7% das pessoas com idade entre 70 
e 84 anos, e perto de 23% das pessoas com 85 ou mais 
anos.1 Na Europa, em 2018, estimou-se uma taxa de pre-
valência de 1,3% das pessoas entre 65 e 69 anos, 3,3% 
entre 75 e 79 anos, e 12,1% e 21,9% nos grupos 80 - 84 e 
85 - 89 anos, respetivamente.2

	 De acordo com os dados de 2024, Portugal é o segundo 
país mais envelhecido da União Europeia, com um índice 
de envelhecimento de 185,3, apenas antecedido pela Itália 
(190,3).3 Tem vindo a destacar-se como um dos países eu-
ropeus com maior prevalência da demência.4,5 As projeções 
mais recentes apontam para, no mínimo, uma duplicação 
da prevalência entre 2020 e 2080.6 Ao contrário dos diver-
sos estudos que têm sido conduzidos ao longo dos últimos 
anos para estimar a prevalência da demência em Portugal, 
são poucos os que contemplam as estruturas residenciais 
para pessoas idosas (ERPI). Um relatório da Direção-Geral 
da Saúde (DGS)7 refere uma proporção de 25% de pes-
soas, outro estudo conduzido no concelho de Bragança 
aponta para 26%,8 e o Projeto Cuidar Melhor,9 conduzido 
em Cascais, Sintra e Oeiras, sugere uma percentagem à 
volta de 36%. A variabilidade dos resultados faz eco ao que 
se regista a nível internacional: uma meta-análise10 que in-
cluiu 19 estudos conduzidos em diversos países do mundo 
estimou uma prevalência global, em serviços residenciais, 
de 53% (IC 95%: 46% - 59%). Todavia, os valores variavam 
de 11% no México11 e 34% em Espanha12 a mais de 80% 

na Noruega e nos Países Baixos.13,14 Outro estudo eviden-
ciou uma diferença significativa entre a Hungria (13%) e a 
Suécia (de 70% a 80%).15 A prevalência mais elevada foi 
encontrada em Taiwan, com uma taxa de 87%.16 Os núme-
ros são geralmente mais elevados em contexto de ERPI do 
que na comunidade, o que é expectável por três motivos: (i) 
a institucionalização resulta, frequentemente, do surgimen-
to ou agravamento dos sintomas de declínio cognitivo17-19; 
(ii) a institucionalização pode acelerar ou agravar o quadro 
clínico da demência20; (iii) a população que se encontra em 
contexto residencial é mais velha que a população não ins-
titucionalizada.21,22 Persiste, contudo, uma falta de dados 
de prevalência da demência em ERPI.4

	 Este estudo exploratório tem, por isso, dois objetivos 
principais: (i) apresentar uma estimativa do número e pro-
porção de pessoas, residentes nas ERPI portuguesas, que 
tenham (i-a) um diagnóstico clínico de demência ou (i-b) 
suspeita de declínio cognitivo, sem diagnóstico registado; 
(ii) analisar a variação das proporções em função de di-
versos critérios (localização, sector, valor da mensalidade, 
especialização na demência autoidentificada). Os objetivos 
secundários consistem em (i) explorar as variações regio-
nais e institucionais das proporções de demência e declínio 
cognitivo; (ii) identificar perfis diferenciados de ERPI com 
base nas suas características estruturais e clínicas; (iii) 
avaliar indiretamente a magnitude do subdiagnóstico e das 
desigualdades territoriais associadas.

MÉTODOS
	 Este trabalho constitui um estudo transversal de nature-
za observacional, baseado num inquérito nacional dirigido 
a diretores técnicos de ERPI em Portugal.
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Participantes
	 O único critério de inclusão para o estudo foi ser diretor 
técnico de uma ERPI localizada em território nacional conti-
nental e listada na Carta Social23 tutelada pelo Ministério do 
Trabalho, Solidariedade e Segurança Social, ou localizada 
nas Regiões Autónomas da Madeira e Açores. O convite foi 
enviado a todas as instituições elegíveis. O recrutamento 
dos participantes foi objeto de uma estratégia de divulga-
ção do estudo realizada através da Associação Nacional 
de Gerontólogos, das Câmaras Municipais, e do site do 
projeto SINDIA. A recolha de dados foi efetuada através da 
plataforma LimeSurvey, entre janeiro e julho de 2024.

Instrumento
	 O inquérito foi desenvolvido pela equipa de investiga-
ção, tendo sido realizados dois webinars, com a participa-
ção de várias diretoras técnicas de ERPI para a sua valida-
ção prévia. 
	 O inquérito foi concebido para recolher informação rela-
tiva à instituição e aos residentes, particularmente em duas 
dimensões [Apêndice 1, Tabela 1 (Apêndice 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/23847/15872)]: (i) caracterização institucional (e.g., 
natureza jurídica, localização) e estrutural (e.g., tipo de edi-
fício, número de quartos); e (ii) perfil dos residentes (núme-
ro total de residentes, número de residentes com diagnósti-
co de demência, número de residentes com algum grau de 
declínio cognitivo). Todos os dados foram autorreportados 
pelas direções técnicas de ERPI, sem verificação externa 
ou padronização dos critérios. Os diagnósticos formais de 
demência constam dos processos individuais dos residen-
tes, independentemente da especialidade do profissional 
que efetuou o diagnóstico. Quanto ao declínio cognitivo 
sem diagnóstico registado, assenta nas declarações dos 
inquiridos. De um modo geral as avaliações cognitivas são 
realizadas pelo menos uma vez por ano a todos os residen-
tes, para conseguirem elaborar o plano individual de cuida-
dos.

Considerações éticas
	 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Coimbra, a 15 de 
janeiro de 2024, com a referência CE-001/2024. Nenhum 
dado pessoal e/ou sensível foi solicitado aos participan-
tes. O consentimento informado foi obtido eletronicamente, 
com todos os participantes a concordarem em participar 
no estudo após serem devidamente esclarecidos sobre os 
seus objetivos e procedimentos.

Preparação dos dados
	 Variáveis de interesse
	 Foram escolhidas três variáveis de interesse. A per-

centagem de residentes com diagnóstico de demência foi 
calculada com base nos números declarados e no total de 
residentes. No caso dos intervalos de valores relativos às 
pessoas com declínio cognitivo sem diagnóstico registado, 
e para efeitos de estimativas, foi considerado o valor mais 
baixo de cada intervalo (e.g., para o intervalo “21 - 30 resi-
dentes” considerou-se o número de 21). Esta opção leva a 
uma subestimativa sistemática da prevalência real de de-
clínio cognitivo. A percentagem de residentes com declínio 
cognitivo sem diagnóstico registado foi calculada com base 
nesse valor e no total de residentes. A terceira resultou do 
somatório das duas percentagens anteriormente obtidas.

	 Variáveis categóricas
	 Antes de proceder às análises, as modalidades de três 
das quatro variáveis categóricas mobilizadas foram adap-
tadas. No caso do sector a que pertencem as ERPI, os sec-
tores solidário e público foram agrupados numa categoria 
“sector solidário ou público”, devido ao reduzido número de 
ERPI do sector público na amostra (n = 6). 
	 O valor fixo da mensalidade foi dividido em duas cate-
gorias: “até mil euros” e “acima de mil euros”. As catego-
rias originais (“até €800”, “€801 - €1000”, “€1001 - €1500”, 
“€1501 - €2000”, “€2001 - €2500”, “mais de €2500”) apre-
sentavam uma distribuição muito assimétrica, com apenas 
104 ERPI entre €1001 e €1500, e 34 acima de €1500. A 
terceira variável, relativa à localização das ERPI, foi obtida 
com base no concelho de pertença. As ERPI foram reagru-
padas por região NUTS-2: Norte, Centro, Área Metropolita-
na de Lisboa (AML), Alentejo, Algarve, Regiões Autónomas 
dos Açores e da Madeira. As últimas duas foram agrupadas 
numa única categoria “Regiões Autónomas”, devido ao bai-
xo número de respostas (oito nos Açores, duas na Madei-
ra). A única variável categórica que não necessitou nenhu-
ma adaptação foi a de especialização autoidentificada na 
demência: manteve-se como variável binária (valor 1 se a 
resposta fosse “sim”, 0 se fosse “não”).

Análise dos dados
	 No sentido de melhorar a representatividade da amos-
tra, procedeu-se a uma ponderação pós-estratificação24 
com base no número de ERPI por região NUTS-2 (e agru-
pamento das Regiões Autónomas). As análises foram 
realizadas com os dados ponderados. Não se verificaram 
valores em falta nas variáveis principais. Foram apenas 
removidos casos em que a soma do número de residen-
tes com demência e do número de residentes com declí-
nio cognitivo sem diagnóstico registado excedia o número 
total de residentes reportado pela instituição. Procedeu-se 
à verificação de valores extremos na variável “número to-
tal de residentes” com base no intervalo interquartil (IQR). 
Identificaram-se valores extremos por excesso (instituições 
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absolutas. Quando se consideram o total de residentes, 
estima-se que entre 53,8% e 60,2% apresentem demência 
ou declínio cognitivo.
	 Observa-se uma variação territorial significativa (Tabe-
la 2). A AML apresenta a proporção mais elevada de pes-
soas com diagnóstico de demência (41,7%), seguida das 
Regiões Autónomas e do Algarve. Já o Alentejo regista os 
valores mais baixos (27,4%). Quanto ao declínio cognitivo 
sem diagnóstico registado, os valores mais altos obser-
vam-se no Algarve (28,7%) e no Norte (26,3%), e os mais 
baixos na AML e no Alentejo. A soma das duas categorias 
é mais elevada no Algarve (60,5%), seguida das Regiões 
Autónomas (58,6%) e da AML (53,9%).
	 O sector institucional também mostra disparidades 
(Tabela 3). As ERPI privadas lucrativas registam 41,0% 
de diagnósticos de demência formais, bastante acima dos 
29,8% observados no sector solidário ou público. No de-
clínio cognitivo sem diagnóstico registado, as diferenças 
entre sectores são menos marcadas. Globalmente, a pro-
porção combinada de residentes com deterioração cogni-
tiva é de 56,6% nas ERPI privadas e 48,9% nas ERPI de 
natureza solidária ou públicas. Quanto ao valor da mensali-
dade, as ERPI com preços superiores a mil euros apresen-
tam mais diagnósticos formais (36,4% vs 28,4% naquelas 
com mensalidade inferior). Em sentido inverso, o declínio 
cognitivo sem diagnóstico registado é mais prevalente nas 
ERPI de menor custo (23,5% vs 20,7%). No total, as insti-
tuições mais dispendiosas registam uma média de 54,3% 
de residentes com ou sem diagnóstico registado (demência 
com diagnóstico + suspeita de declínio cognitivo sem diag-
nóstico formal), face a 47,2% nas restantes. Por fim, a au-
toidentificação como resposta especializada em demência 
corresponde a valores médios mais elevados de diagnós-
tico formal (41,6% face a 30,5% nas não especializadas), 
mantendo-se valores semelhantes quanto ao declínio cog-
nitivo sem diagnóstico registado. A proporção total atinge 
59,3% nas ERPI especializadas e 49,1% nas restantes.

Análise de clusters
	 A análise revelou três grupos de ERPI, aos quais foram 
atribuídas designações que refletem as suas principais ca-
racterísticas organizacionais e clínicas (Tabela 4).
	 O cluster 1, que pode ser denominado “Perfil invisível 
generalista” (n = 325; 76,8% da amostra), agrupa institui-
ções que pertencem predominantemente ao sector solidá-
rio ou público (99,4%), sem especialização em demência 
(0%) e com mensalidades maioritariamente inferiores a 
€1000 (70,2% dos casos). Apresenta a menor proporção 
média de residentes com diagnóstico de demência (28,7%) 
e a maior proporção de declínio cognitivo sem diagnósti-
co registado (22,5%). Com uma média de 41 residentes 
por instituição, este grupo sugere organizações de maior 

com número elevado de residentes, de 96 a 128). Por se 
tratar de valores plausíveis, optou-se por manter todas as 
observações.
	 A análise incidiu sobre três conjuntos de variáveis: (i) 
proporção de residentes com diagnóstico registado de de-
mência (n = 423); (ii) proporção de residentes com declínio 
cognitivo sem diagnóstico registado (n = 423); e (iii) soma 
das duas categorias (n = 400), após exclusão de 23 respos-
tas em que o somatório das duas superava o número total 
de residentes. As percentagens foram calculadas com os 
respetivos intervalos de confiança ao nível de 95%, obtidos 
pelo método t de Student, recorrendo às funções padrão do 
programa R (versão 4.1.2).
	 Foi ainda realizada uma análise de clusters hierárqui-
ca para agrupar as instituições com base na semelhança 
multivariada dos seus padrões, sem impor categorias pré-
vias.24 Foram selecionadas seis variáveis para esta análi-
se: proporção de residentes com diagnóstico de demência; 
proporção de residentes com suspeita de declínio cognitivo 
sem diagnóstico registado; número total de residentes; va-
lor da mensalidade; especialização institucional autoiden-
tificada em demência; natureza jurídica. A análise foi con-
duzida através do método de Ward, com base na matriz de 
distâncias euclidianas. O número ótimo de agrupamentos 
foi determinado por análise do coeficiente de silhueta.

RESULTADOS
Caracterização dos participantes
	 Foram consideradas 423 respostas válidas [Apêndice 
1, Tabela 1 (Apêndice 1: https://www.actamedicaportugue-
sa.com/revista/index.php/amp/article/view/23847/15872)], 
que correspondem a 16,0% do total das 2642 ERPI exis-
tentes em Portugal. A distribuição geográfica dos inquiri-
dos não difere muito da distribuição das ERPI no território 
nacional [Apêndice 1, Tabela 2 (Apêndice 1: https://www.
actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/
view/23847/15872)], embora revele uma ligeira sobrerre-
presentação de algumas regiões, particularmente da região 
Centro, bem como uma sub-representação da AML.

Número reportado de residentes com demência diag-
nosticada ou com declínio cognitivo sem diagnóstico 
registado
	 Os dados revelam uma prevalência significativa de resi-
dentes com demência nas ERPI portuguesas. A proporção 
média de residentes com diagnóstico formal de demência é 
de 31,7%, enquanto 22,3% apresentam declínio cognitivo 
sem diagnóstico registado (Tabela 1). Combinando ambas 
as categorias, e após remoção das 23 observações já re-
feridas, mais de metade dos residentes (50,2%) apresen-
ta défice cognitivo modesto a significativo. Estes valores 
correspondem a médias por instituição e não a proporções 
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dimensão e com capacidade institucional limitada para a 
identificação e diagnóstico clínico de demência. O cluster 
2, designado “Perfil especializado misto” (n = 45; 10,6%), 
é composto exclusivamente por ERPI especializadas em 
demência (100%), com presença significativa do sector pri-
vado com fins lucrativos (37,8%) e 57,8% de mensalidades 
acima de €1000. Apresenta a maior proporção média de 
diagnósticos de demência (41,6%) e dimensão semelhan-
te ao cluster 1 (41 residentes). O cluster 3, denominado 
“Perfil privado visível reduzido” (n = 53; 12,5%), reúne ex-
clusivamente ERPI privadas com fins lucrativos, com men-

salidades superiores a €1000 em 96,2% dos casos e sem 
qualquer especialização em demência (0%). Ainda assim, 
apresentam uma taxa elevada de diagnóstico (41,5%) e 
menor dimensão média (27,7 residentes), o que poderá re-
fletir um cuidado mais individualizado e o acesso facilitado 
a diagnóstico clínico no contexto privado.

DISCUSSÃO
Alinhamento com a literatura e hipóteses explicativas
	 Os resultados deste estudo oferecem um contributo re-
levante para o conhecimento dos casos de demência e de 

Tabela 1 – Características institucionais das ERPI participantes (n = 423)

Variáveis Respostas n % 
(IC 95%)

Média 
(IC 95%)

Natureza jurídica

Solidário 345 81,6
(77,5 – 85,1) -

Público 6 1,4
(0,6 – 3,2) -

Privado lucrativo 72 17,0
(13,6 – 21,0) -

Região NUTS-2

Norte 126 29,8
(25,5 – 34,4) -

Centro 174 41,1
(36,4 – 46,0) -

AML 30 7,1
(4,8 – 10,0) -

Alentejo 67 15,8 
(12,5 – 19,7) -

Algarve 16 3,8
(2,2 – 6,1) -

R.A. Açores 8 1,9
(0,8 – 3,7) -

R.A. Madeira 2 0,5
(0,1 – 1,7) -

Valor-base da 
mensalidade

Até €1000 249 58,9
(54,0 – 63,6) -

Acima de €1000 174 41,1
(36,4 – 46.0) -

Especialização na 
demência

Sim 45 10,6 
(7,9 – 14,0) -

Não 378 89,4
(86,0 – 92,1) -

Residentes

Número total de residentes 423 - 39,6
(37,5 – 41,7)

Número e percentagem de residentes com demência 
diagnosticada 423 - 31,7

(29,9 – 33,4)
Número e percentagem mínima de residentes com 
declínio cognitivo sem diagnóstico registado 423 - 22,3

(20,6 – 24,0)
Número e percentagem mínima de residentes com 
demência diagnosticada e residentes com declínio 
cognitivo sem diagnóstico registado

400 - 50,2
(48,1 – 52,3)

Fonte: cálculos dos autores com base no inquérito às ERPI. IC: intervalo de confiança ao nível 95%. As médias apresentadas aqui e nas restantes tabelas são médias das percentagens 
das respostas sociais.
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declínio cognitivo nas ERPI em Portugal. Verificou-se uma 
ampla presença destas condições no universo institucional 
analisado: em média, um terço dos residentes apresenta 

diagnóstico formal de demência, e cerca de um quinto tem 
suspeita de declínio cognitivo sem diagnóstico registado. 
Estas categorias abrangem mais de metade da população 

Tabela 3 – Percentagens ponderadas e intervalos de confiança, segundo o sector, o intervalo de preços da mensalidade e a indicação 
de especialização na demência.

Demência 
diagnosticada

Declínio cognitivo sem 
diagnóstico registado

Demência  
+ declínio cognitivo

Sector Solidário ou 
público

Privado 
lucrativo

Solidário ou 
público

Privado 
lucrativo

Solidário ou 
público

Privado 
lucrativo

  n 351 72 351 72 334 66

  Média 29,8% 41,0% 22,6% 21,1% 48,9% 56,6%

  Mín. IC 27,8% 37,0% 20,7% 16,6% 46,6% 52,3%

  Máx. IC 31,7% 45,0% 24,4% 25,6% 51,3% 60,9%

Preço-base Até mil euros Mais de mil 
euros Até mil euros Mais de mil 

euros Até mil euros Mais de mil 
euros

  n 249 174 249 174 233 167

  Média 28,4% 36,4% 23,5% 20,7% 47,2% 54,3%

  Mín. IC 26,1% 33,7% 21,2% 18,1% 44,5% 51,1%

  Máx. IC 30,7% 39,0% 25,7% 23,3% 49,9% 57,6%

ERPI especializada Sim Não Sim Não Sim Não

  n 45 378 45 378 42 358

  Média 41,6% 30,5% 21,6% 22,4% 59,3% 49,1%

  Mín. IC 35,3% 28,7% 16,4% 20,6% 52,7% 46,9%

  Máx. IC 48,0% 32,3% 26,7% 24,2% 65,8% 51,3%

Tabela 2 – Percentagens ponderadas e intervalos de confiança, por região

Variável Região NUTS-2 n Média Mín. IC Máx. IC

Demência diagnosticada

Norte 126 32,9% 29,6% 36,1%

Centro 174 30,1% 27,4% 32,8%

AML 30 41,7% 33,7% 49,6%

Alentejo 67 27,4% 23,2% 31,6%

Algarve 16 34,9% 26,9% 42,8%

Regiões Autónomas 10 37,0% 25,5% 48,5%

Declínio cognitivo sem diagnóstico registado

Norte 126 26,3% 22,6% 30,0%

Centro 174 21,2% 18,7% 23,6%

AML 30 18,6% 12,3% 25,0%

Alentejo 67 17,3% 13,9% 20,6%

Algarve 16 28,7% 19,4% 38,0%

Regiões Autónomas 10 27,1% 13,4% 40,9%

Demência + declínio cognitivo

Norte 115 52,7% 48,7% 56,6%

Centro 168 49,2% 46,0% 52,4%

AML 27 53,9% 45,2% 62,6%

Alentejo 66 43,4% 38,1% 48,7%

Algarve 15 60,5% 52,3% 68,7%

Regiões Autónomas 9 58,6% 40,5% 76,7%
Fonte: cálculos dos autores com base no inquérito às ERPI.
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residente, o que confirma o défice cognitivo (significativo 
e/ou modesto) como uma situação clínica dominante das 
ERPI. Os valores estão alinhados com diversos estudos 
europeus que identificam entre 50% e 80% de residentes 
com declínio cognitivo em instituições de cuidados de longa 
duração,12-15 sendo ligeiramente superiores aos valores ob-
tidos em análises conduzidas em Portugal, que se concen-
traram apenas na demência formalmente diagnosticada.7-9 
Importa salientar que a métrica principal utilizada neste es-
tudo corresponde à média das proporções reportadas por 
cada ERPI, e não a uma estimativa direta de prevalência 
ao nível da população residente. Os resultados refletem 
tendências institucionais médias, baseadas na informação 
disponibilizada pelas direções técnicas, e não devem ser 
interpretados como prevalência populacional global. Esta 
opção metodológica permitiu caracterizar a distribuição 
das situações de demência entre instituições, mas limita a 
generalização dos valores absolutos à população total de 
residentes em ERPI.
	 Três aspetos merecem particular reflexão e aprofunda-
mento. Em primeiro lugar, os dados sugerem a existência 
de um importante contingente de residentes com suspeita 
de défice cognitivo ligeiro/demência, mas sem diagnóstico 
formal registado, o que vem confirmar o que outros estudos 
já têm vindo a documentar. Por exemplo, o Projeto Cuidar 
Melhor,9 desenvolvido nos concelhos de Cascais, Oeiras e 
Sintra, já havia mostrado que cerca de 65% das pessoas 
identificadas com suspeita de demência apresentavam, de 
facto, um diagnóstico de demência. Noutro caso, verificou-
-se que 58% dos residentes em seis ERPI localizadas em 
Glasgow apresentavam um diagnóstico de demência regis-
tado nos seus planos de cuidados, enquanto 32% – sem 
qualquer indicação de demência nesses mesmos planos 
– obtiveram pontuações no Mini-Mental State Examina-
tion (MMSE) dentro da faixa compatível com possível de-
mência.25 Outros estudos apontaram para percentagens 
variáveis: cerca de 14% numa amostra de mais de 2 mil 
pessoas institucionalizadas em Itália26 ou ainda 49% no 
total das trinta instituições estudadas nas Ilhas Faroé.27 
Diagnosticar demência em contexto de ERPI apresenta 
desafios complexos. A realização de diagnóstico clínico de-
pende frequentemente de processos externos à instituição, 

nomeadamente de avaliações médicas especializadas. 
Muitas ERPI carecem de médicos residentes bem como 
de psicólogos e, consequentemente, de protocolos regu-
lares de avaliação neuropsicológica. Para muitas pessoas 
com demência, o diagnóstico é um processo fisicamente 
exigente, em muitos casos dependente da disponibilidade 
de familiares e, até, da sensibilização e aceitação face à 
demência. Melhorar o acesso ao diagnóstico requer me-
didas articuladas entre os sectores social e de saúde, no-
meadamente, através de protocolos integrados de rastreio 
cognitivo nas ERPI, formação básica em deteção precoce 
para o pessoal técnico e mecanismos de referência direta 
para equipas médicas de proximidade. Só com estas ini-
ciativas é possível assegurar a continuidade de cuidados e 
o envolvimento ativo das famílias ao longo de todo o per-
curso diagnóstico. Esta abordagem está alinhada com a 
estratégia da saúde na área das demências, aprovada pelo 
Despacho n.º 5988/2018, de 19 de junho,28 que reforça a 
importância da coordenação intersectorial e do diagnóstico 
atempado e compreensivo.
	 Em segundo lugar, as diferenças regionais registadas 
sugerem um maior acesso ao diagnóstico em regiões ur-
banizadas ou de menor dimensão (caso das Regiões 
Autónomas). Estas desigualdades poderão refletir fato-
res estruturais, como a densidade de equipamentos de 
saúde, mas também barreiras culturais e institucionais à 
procura de diagnóstico formal.29,30 Poderão também tra-
duzir diferenças na prática clínica e na sensibilidade dos 
profissionais para a deteção de perturbações cognitivas. A 
este respeito, a DGS já evidenciava, em 2015, variações 
territoriais nos registos de morbilidade nos Cuidados de 
Saúde Primários, com o Alentejo a apresentar proporções 
particularmente elevadas de utentes com diagnóstico de 
demência, ansiedade e depressão. O documento sugeria 
que tais padrões podiam relacionar-se com a capacidade 
de deteção e o envolvimento dos profissionais de saúde, 
ou ainda com diferenças na articulação entre os Cuidados 
de Saúde Primários e as equipas comunitárias de saúde 
mental.7 Assim, as variações regionais detetadas neste es-
tudo devem ser analisadas com cautela, já que expressam, 
em parte, as dinâmicas diferenciadas de registo, formação 
e articulação entre os níveis de cuidados, e não apenas 

Tabela 4 – Caracterização dos clusters obtidos por análise hierárquica (Ward, distância euclidiana)

Cluster n % demência 
(média)

% declínio cognitivo 
sem diagnóstico 

registado 
(média)

% mensalidade 
> €1000

% especializadas 
em demência

% sector 
privado 
lucrativo

N.º médio de 
residentes

1 325 28,7% 22,5% 29,8% 0% 0,6% 41,4

2 45 41,6% 21,6% 57,8% 100% 37,8% 41,0

3 53 41,5% 22,0% 96,2% 0% 100% 27,7
Fonte: inquérito às ERPI, cálculos dos autores
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desigualdades reais na prevalência das perturbações cog-
nitivas. A literatura sobre prevalência de demência em con-
texto de institucionalização tende a centrar-se em regiões 
específicas, sem contemplar comparações interregionais 
sistemáticas, o que limita a compreensão das variações 
territoriais. Existe, por isso, necessidade de aprofundar o 
estudo das disparidades regionais no reconhecimento e 
diagnóstico da demência/défice cognitivo ligeiro, para uma 
melhor incorporação dessa dimensão no desenho das po-
líticas públicas.
	 Em terceiro lugar, os resultados mostraram que as 
ERPI do sector privado com fins lucrativos e mensalidades 
mais elevadas (estando as duas categorias tendencialmen-
te associadas, como se referiu) apresentam proporções 
mais elevadas de residentes com diagnóstico formal de de-
mência. Não se identificou, na literatura existente, nenhum 
estudo que relacione explicitamente a natureza jurídica da 
instituição, nem o preço da mensalidade, com a prevalên-
cia de demência. Estas variáveis são, na maior parte dos 
estudos, confrontadas com a qualidade dos cuidados.31-33 
Entre possíveis fatores explicativos, a maior proporção de 
diagnósticos formais nas ERPI privadas pode traduzir uma 
maior capacidade de acesso a meios clínicos especializa-
dos, bem como a existência de práticas internas mais estru-
turadas de registo e monitorização do estado cognitivo dos 
residentes. Em contraste, as ERPI com menores recursos 
financeiros e equipas mais pequenas e/ou frequentemente 
sobrecarregadas, podem enfrentar limitações significativas 
na articulação com os cuidados de saúde primários e hos-
pitalares, o que poderá conduzir a um subdiagnóstico es-
trutural.29 Outra hipótese plausível reside na influência dos 
diferentes perfis de admissão e poder económico das famí-
lias. As ERPI mais dispendiosas podem receber residen-
tes cujas famílias têm maior acesso a avaliações médicas 
prévias ou recorrem mais facilmente a especialistas, o que 
aumenta a probabilidade de ingresso já com diagnóstico 
estabelecido. Assim, as diferenças observadas devem ter 
em conta possíveis vieses de seleção e de informação, e 
sublinham a necessidade de investigação futura que explo-
re, de forma comparativa, o modo como o estatuto jurídico 
e a estrutura de financiamento das ERPI influenciam a visi-
bilidade clínica e a gestão da demência.

Implicações
	 São várias as implicações dos resultados deste estudo. 
Em primeiro lugar, urge integrar a dimensão cognitiva no 
planeamento e financiamento das ERPI. O elevado número 
de residentes com demência ou com declínio cognitivo sem 
diagnóstico registado, em proporções relativas que devem 
ser estimadas para oferecer uma noção real das necessi-
dades de recursos humanos e financeiros de que as insti-
tuições carecem, justifica a implementação de protocolos 

clínicos específicos, formação especializada para profissio-
nais e cuidadores, e articulação com os serviços públicos 
de cuidados primários. A especialização na demência, em 
rede com instituições académicas e estruturas de saúde, 
representa um caminho promissor para elevar os padrões 
de qualidade dos cuidados. Todavia, não existe, até à data, 
qualquer enquadramento legal em Portugal que defina, re-
conheça ou normalize as respostas especializadas em de-
mência. O quadro legal em vigor determina a obrigatorieda-
de de cuidados adequados aos utentes das ERPI, seja ao 
nível de segurança, dignidade e planos de cuidados, como 
dos recursos humanos e das instalações, mas a ausência 
de um referencial normativo específico para as situações 
de demência limita o desenvolvimento de modelos diferen-
ciados de resposta. Em terceiro lugar, as variações entre 
regiões e sectores colocam questões relevantes de equi-
dade inter-regional que poderão beneficiar de um sistema 
nacional de monitorização da demência em contexto ins-
titucional. A articulação dos dados recolhidos pelas ERPI 
com os sistemas de informação em saúde permitiria carac-
terizar melhor as necessidades existentes e orientar políti-
cas públicas baseadas em evidência, com impacto direto 
na qualidade dos cuidados. Desde 2024, encontra-se em 
vigor um novo mecanismo de comparticipação adicional da 
Segurança Social para utentes com demência formalmente 
diagnosticada, que abrange ERPI, centros de dia e servi-
ços de apoio domiciliário (Despachos n.º 3633/2024, de 4 
de abril, e 6865/2024, de 20 de junho).34,35

Limitações
	 Este estudo apresenta algumas limitações. Convém su-
blinhar, em primeiro lugar, que esta abordagem exploratória 
não constitui um estudo de prevalência no sentido clássi-
co da expressão, que pressuporia outras metodologias de 
avaliação mais diretas, normalmente com reduzido alcance 
geográfico e mais dificilmente generalizáveis. Pretendeu-
-se, aqui, construir uma estimativa à escala nacional, com 
base nos dados reportados pelas próprias ERPI, que pu-
desse funcionar como ponto de referência para estudos de 
prevalência subsequentes. 
	 Adicionalmente, a participação das ERPI foi volun-
tária, podendo ter ocorrido um viés de seleção, passível 
de favorecer instituições mais organizadas, com maior 
sensibilidade para as situações de pessoas com demên-
cia ou com maior interesse em contribuir para estudos de 
natureza académica. Em terceiro lugar, os dados recolhi-
dos baseiam-se em autorreporte, sem verificação externa 
ou padronização dos critérios diagnósticos, o que pode 
ter originado interpretações díspares entre instituições. 
Em quarto lugar, a distinção entre demência diagnostica-
da e declínio sem diagnóstico registado ficou a cargo dos 
respondentes, não tendo sido possível aceder a dados 
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individuais, o que inviabilizou a validação independente 
dos números. Embora o inquérito tenha incluído dados so-
bre o número de médicos e carga horária semanal, não foi 
possível caracterizar a natureza específica desse apoio clí-
nico. Assim, a fiabilidade do diagnóstico formal e da iden-
tificação de declínio cognitivo poderá constituir um viés de 
informação. Por fim, nas respostas relativas ao declínio 
cognitivo sem diagnóstico registado, adotou-se uma estra-
tégia conservadora: foi sempre considerado o valor mínimo 
dos intervalos de valores. Este procedimento conduz a uma 
subestimativa sistemática da proporção de residentes com 
deterioração cognitiva, devendo os valores ser interpreta-
dos como mínimos. Para reduzir estes vieses em estudos 
futuros, recomenda-se a integração de dados autorreporta-
dos com fontes clínicas verificadas, a aplicação de critérios 
diagnósticos uniformizados e a inclusão de mecanismos de 
validação externa, nomeadamente através de auditorias ou 
de triangulação com registos médicos. A utilização de amos-
tragem estratificada, que assegure a representação equili-
brada de todos os sectores e regiões, constitui outra estra-
tégia fundamental para reforçar a validade das conclusões.

CONCLUSÃO
	 Os resultados obtidos apontam para uma elevada pre-
sença de declínio cognitivo nas ERPI em Portugal. No en-
tanto, a distribuição entre diagnósticos formais e suspeita 
sem diagnóstico registado sugere uma forte tendência para 
o subdiagnóstico, sobretudo nas instituições com mensali-
dades mais baixas e situadas em territórios de menor den-
sidade populacional. Esta assimetria pode refletir desigual-
dades no acesso ao diagnóstico e nos recursos disponíveis 
para avaliação clínica, o que significa que os dados aqui 
apresentados constituem, na realidade, uma subestimativa 
da verdadeira magnitude da demência nesta população. A 
elevada proporção de casos não formalmente reconheci-
dos levanta preocupações quanto à capacidade do sistema 
para identificar e acompanhar adequadamente estas situa-
ções. Nesse sentido, os resultados reforçam a necessidade 
de políticas públicas orientadas para a melhoria do diag-
nóstico, a qualificação das equipas e a equidade territorial 
na resposta institucional à demência.
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Predictors and Economic Impact of Red Blood Cell Transfusion in Cardiac Surgery: 
A Simulated Cost Reduction Model for Preoperative Anemia Management

Preditores e Impacto Económico da Transfusão de Glóbulos Vermelhos em Cirurgia 
Cardíaca e Simulação de Redução de Custos Através da Abordagem Pré-operatória 
da Anemia
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RESUMO
Introdução: As transfusões de glóbulos vermelhos (GV) são frequentes em cirurgia cardíaca e estão associadas a maior morbimortalidade, tempo 
de internamento e custos hospitalares. Diversos fatores relacionados com o doente e com o procedimento têm sido identificados como preditores de 
transfusão. O estudo destes preditores em populações específicas permite uma estratificação de risco mais precisa. Este estudo teve como objetivo 
identificar fatores de risco independentes de transfusão de GV na nossa amostra, avaliar o seu impacto económico e estimar as potenciais poupanças 
de custos decorrentes da eliminação da anemia pré-operatória.
Métodos: Realizou-se um estudo de coorte retrospetivo, num hospital terciário em Portugal, incluindo 661 adultos submetidos a cirurgia cardíaca eletiva 
entre abril de 2020 e abril de 2021. O outcome primário foi a necessidade de pelo menos uma transfusão de GV durante o internamento. Outcomes 
secundários incluíram mortalidade aos 30 dias, infeção, lesão renal aguda, ventilação mecânica prolongada, tempo de internamento hospitalar e custos 
hospitalares. Os fatores de risco independentes foram identificados através de regressão logística multivariável. Uma análise económica comparou 
os custos entre doentes transfundidos e não transfundidos. Para estimar a redução de custos, desenvolveu-se um modelo de simulação assumindo a 
eliminação da anemia pré-operatória e aplicando os padrões de transfusão observados nos doentes não anémicos à coorte.
Resultados: A prevalência de transfusão foi 41,3%. Os preditores identificados foram a anemia pré-operatória (OR 3,67; 2,00 - 6,74), sexo feminino 
(OR 2,06; 1,22 - 3,48), EuroSCORE II mais elevado (OR 1,15; 1,03 - 1,29), maior tempo de bypass cardiopulmonar (OR 1,01; 1,00 - 1,02) e menor he-
moglobina nadir intraoperatória (OR 0,48; 0,40 - 0,58), após ajuste para hemorragia pós-operatória. Doentes transfundidos apresentaram maior tempo 
de internamento (mediana de 10 vs 8 dias) e custos superiores (aumento mediano de €2264,44). Após ajuste para infeção e ventilação prolongada, a 
transfusão deixou de estar independentemente associada ao tempo de internamento. A eliminação da anemia pré-operatória poderia evitar 47 transfu-
sões, reduzir 94 dias de internamento e poupar €106 429 em 13 meses.
Conclusão: A transfusão de GV foi associada a maior tempo de internamento, provavelmente devido a maiores taxas de infeção e ventilação mecânica 
prolongada. A correção da anemia pré-operatória poderá potencialmente reduzir as taxas de transfusão e os custos hospitalares relacionados com a 
cirurgia cardíaca. Estes resultados reforçam a relevância e económica da anemia pré-operatória.
Palavras-chave: Anemia/prevenção e controlo; Custos e Análise de Custo; Custos Hospitalares; Procedimentos Cirúrgicos Cardíacos; Tempo de In-
ternamento; Transfusão de Eritrócitos/economia
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Abstract
Introduction: Red blood cell (RBC) transfusions are frequent in cardiac surgery and are associated with higher morbidity, mortality, prolonged hospital-
ization, and increased healthcare costs. Several patient- and procedure-related factors have been identified as transfusion predictors. Studying these 
predictors in specific populations allows more accurate risk stratification and tailored clinical decision-making. RBC transfusions represent a significant 
economic burden for healthcare systems due to increased resource utilization and hospital costs overall. The aim of this study was to identify independent 
risk factors of RBC transfusion, evaluate its economic impact, and estimate potential cost savings from eliminating preoperative anemia.
Methods: We conducted a retrospective cohort study at a tertiary hospital in Portugal, including 661 adults who underwent elective cardiac surgery 
between April 2020 and April 2021. The primary outcome was the need for at least one RBC transfusion during hospitalization. Secondary outcomes 
included 30-day mortality, infection, acute kidney injury, prolonged mechanical ventilation, intensive care unit stay, hospital length of stay (LOS), and 
hospital costs. Independent risk factors were identified using multivariable logistic regression. An economic analysis compared costs between transfused 
and non-transfused patients. To estimate potential cost reductions, a simulation model was developed assuming the elimination of preoperative anemia 
and applying the observed transfusion patterns of non-anemic patients to the entire cohort.
Results: Red blood cell transfusion occurred in 41.3% of patients. The identified predictors were preoperative anemia (OR 3.67; 2.00 - 6.74), female sex 
(OR 2.06; 1.22 - 3.48), higher EuroSCORE II (OR 1.15; 1.03 - 1.29), longer cardiopulmonary bypass time (OR 1.01; 1.00 - 1.02) and lower intraoperative 
nadir hemoglobin (OR 0.48; 0.40 - 0.58), after adjusting for postoperative hemorrhage. Transfused patients had longer hospital stays (median 10 vs 8 
days) and higher costs (median increase of €2264.44). After adjustment for infection and prolonged ventilation, transfusion was no longer independently 
associated with LOS. Eliminating preoperative anemia could prevent 47 transfusions, reduce 94 hospital days, and save €106 429 over 13 months 
overall.
Conclusion: Red blood cell transfusion was associated with longer hospital stays, likely due to higher infection rates and prolonged mechanical ventila-
tion. Correcting preoperative anemia could potentially reduce transfusion rates and related hospital costs in cardiac surgery.
Keywords: Anemia/prevention and control; Cardiac Surgical Procedures; Costs and Cost Analysis; Erythrocyte Transfusion/economics; Hospital Costs; 
Length of Stay
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KEY MESSAGES 
•	 Preoperative anemia emerged as the strongest modifiable predictor of red blood cell transfusion, reinforcing patient 

blood management strategies.
•	 Transfusion was associated with longer hospitalization and higher costs, with effects on hospital length of stay pos-

sibly through higher infection rates and prolonged ventilation.
•	 Transfusions imposed an economic burden, with a median cost increase of €2264.44 per patient. A simulation 

model illustrated potential cost savings from eliminating preoperative anemia.
•	 This study integrates clinical and economic analyses in a real-world cardiac surgery cohort, strengthening its trans-

lational relevance.
•	 Limitations include retrospective single-center design, simplified cost modeling, and absence of costs related to 

anemia treatment.

INTRODUCTION
	 Cardiac surgery is frequently associated with red blood 
cell (RBC) transfusions. In Europe, transfusion rates for 
cardiac surgery vary widely, ranging from 40 to as high as 
90%,1 and cardiac surgery accounts for 20% of all blood 
transfusions.2

	 Despite their life-saving potential, RBC transfusions 
carry risks and exhibit a dose-dependent association with 
adverse outcomes, including infection, acute kidney injury 
(AKI), prolonged mechanical ventilation and reintubation.3-5 
Additionally, RBC transfusion is an independent risk fac-
tor for both short- and long-term mortality.6-11 Furthermore, 
patients who undergo transfusion exhibit significantly pro-
longed intensive care unit (ICU) and hospital length of stay 
(LOS),5,12-14 contributing to increased healthcare resource 
use and substantial financial burden.15-17

	 Over the past few years, the concept of patient blood 
management (PBM) has gained increasing prominence 
globally. It is a multidisciplinary, evidence-based approach 
aimed at optimizing the management of blood in all patients, 
particularly those undergoing major surgery. It promotes the 
appropriate use of blood products, its components and de-
rivates, while also recommending strategies to prevent or 
minimize the need for transfusion, thereby improving clini-
cal outcomes and resource use.18

	 A cornerstone of this multidisciplinary approach involves 
the identification of patients at increased risk of requiring 
transfusion, thereby enabling the timely implementation of 
targeted interventions to reduce transfusion burden and im-
prove clinical outcomes. This identification is supported by 
several predictive scores designed to estimate preoperative 
transfusion risk.19-25 These scores incorporate well-estab-
lished patient- and procedure-related variables consistently 
recognized in the literature as predictors of RBC transfu-
sion, as detailed in Appendix 1, Table 1 (Appendix 1: https://
www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/
article/view/23502/15874).19,26–37 Although these predictors 
are well established in the literature, we consider it impor-
tant to examine them within our own population to gain a 

more nuanced understanding of our specific context and to 
enable more accurate, contextually relevant comparisons 
with other centers.
	 This also creates the opportunity to adjust local clinical 
practice in response to population‑specific findings.
	  Furthermore, there is a relative paucity of studies that 
have incorporated postoperative bleeding as an adjustment 
variable in transfusion risk prediction models – a gap we 
intended to address in the scope of this study.
	 In addition to clinical impact, the economic implications 
of RBC transfusion represent a major concern for health-
care systems. Hospitalization costs associated with trans-
fusion-related morbidity and prolonged length of stay con-
tribute substantially to overall resource use. Therefore, an 
economic analysis was integrated in this study to quantify 
the financial impact of RBC transfusion in cardiac surgery 
and to simulate a potential cost reduction scenario concern-
ing the elimination of preoperative anemia, one of the most 
relevant and modifiable predictors of transfusion.
	 Therefore, the main objectives of this study were to 
identify predictors of red blood cell transfusion in elective 
cardiac surgery while adjusting for postoperative bleeding, 
in order to evaluate the economic impact of transfusion, and 
to estimate a potential cost reduction achievable through a 
simulated scenario in which preoperative anemia is elimi-
nated.

METHODS
	 A retrospective cohort study was conducted with the 
necessary approvals from the ethics committees of São 
João Local Health Unit and University of Porto’s Faculty 
of Medicine (No. 158/21). The requirement for informed 
consent was waived due to the retrospective nature of the 
study. The study design and conduct followed the STROBE 
guidelines.
	 The study population consisted of patients aged ≥ 18 
years who underwent cardiac surgery between April 1st, 
2020, and April 30th, 2021, in a level III hospital within the 

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/23502/15874
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/23502/15874
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/23502/15874
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Portuguese National Health Service. Patients who under-
went non-elective surgery or who were previously included 
in the study were excluded from the analysis. 

Data collection
	 Data was gathered from electronic health records and 
physician notes, covering the period from approximately 24 
hours before surgery until hospital discharge or death.
	 The study included the following variables: 

		  (I) Preoperative data - age, sex, body surface 
area (BSA); comorbidities such as type 2 diabetes 
mellitus, arterial hypertension (HTN), active smok-
ing, chronic pulmonary obstructive disease (COPD), 
pulmonary hypertension [classified as moder-
ate (PSAP 31 - 55 mmHg) or severe (PSAP ≥ 55 
mmHg)], atrial fibrillation, heart failure (according 
to the New York Heart Association classification), 
angina (according to the Canadian Cardiovascular 
Society classification), and coronary artery disease 
(at least 70% of stenosis on at least one artery); ad-
ditional factors such as the need for insulin, antico-
agulation, antiplatelet or dual antiplatelet therapy, 
history of previous cardiac surgery, EuroSCORE II 
value; laboratory parameters such as anemia (de-
fined as less than 13.0 g/dL and less than 12.0 g/
dL of hemoglobin in men and women, respectively), 
serum creatinine, estimated glomerular filtration rate 
(calculated by Cockgroft-Gault equation), need for 
dialysis, and value of left ventricular ejection fraction 
(LVEF).

		  (II) Intraoperative data - procedure complexity 
(according to EuroSCORE II – CABG as baseline; 
one non-CABG procedure; two procedures; ≥ three 
procedures), thoracic aorta involvement, cardiopul-
monary bypass (CPB) and aortic cross-clamping 
times (zero minutes recorded for off-pump surger-
ies), need for blood transfusions during the proce-
dure and intraoperative nadir hemoglobin level. 

		  (III) Postoperative data - need for blood transfu-
sions during ICU and ward stay, 12-hour postopera-
tive bleeding, 30-day mortality, infection (defined as 
the need for antibiotic therapy), AKI (defined as an 
increase from baseline of ≥ 0.3 mg/dL of postopera-
tive creatinine or an increase of more than 1.5 times 
the preoperative creatinine within 48 h), prolonged 
mechanical ventilation (defined as the requirement 
for intubation exceeding 24 hours), prolonged ICU 
LOS (defined as more than five days), and total hos-
pital LOS. 

	
	 The primary outcome was the need for at least one RBC 
transfusion during hospital stay. Secondary outcomes in-

cluded 30-day mortality, infection, AKI, prolonged ventila-
tion, prolonged ICU LOS, total hospital LOS and hospital 
costs.

Statistical analysis
	 The normality of the distribution of continuous variables 
was assessed through graphical visualization of histograms 
and the Kolmogorov-Smirnov test. Continuous variables 
were not normally distributed and are thus presented as 
median with interquartile ranges (IQR), while categorical 
variables are expressed as absolute and relative frequen-
cies. 

Predictors of red blood cell transfusion
	 Comparison between patients who did not receive RBC 
transfusions and patients who received at least one RBC 
transfusion was performed using the Mann-Whitney U test 
for continuous variables and Fisher’s exact test for categori-
cal variables.
	 A backward stepwise-selection logistic regression mod-
el was developed using variables significantly associated 
with RBC transfusion (p < 0.05) in the univariate analysis 
and/or variables with clinical relevance, while also adjusting 
for postoperative hemorrhage. Variables showing evident 
collinearity (e.g., eGFR and serum creatinine) or a variance 
inflation factor (VIF) exceeding 10 were excluded to miti-
gate multicollinearity and ensure model stability. A likelihood 
ratio with a p-value > 0.1 was used as the cut-off for variable 
removal. Model calibration was evaluated using the Hos-
mer–Lemeshow goodness-of-fit test, while its discriminative 
performance was assessed by the area under the receiver 
operating characteristic curve (AUROC).
	 The results of the multivariable model are presented 
as β coefficients, adjusted odds ratios (ORadj) with corre-
sponding 95% confidence intervals (CI), and p-values.

Red blood cell transfusion and hospital length of stay 
	 The impact of RBC transfusion on hospital LOS, along 
with the underlying mechanisms, were evaluated using two 
generalized linear models employing a gamma distribution 
with a log link function. The first model treated RBC transfu-
sion as the primary independent variable and adjusted for 
potential confounders, including age, preoperative anemia, 
EuroSCORE II value, CPB time, aortic cross-clamping time, 
intraoperative nadir hemoglobin level, postoperative bleed-
ing at 12 hours and postoperative acute kidney injury.
	 The second model incorporated all variables from the 
first model and further adjusted for the postoperative com-
plications most frequently associated with RBC transfusion 
in the literature, namely, infection and prolonged mechani-
cal ventilation.

Cerqueira Silva M, et al. Predictors and economic burden of red blood cell transfusion, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):114-124
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pharmaceuticals, diagnostics and laboratory services, op-
erating room and procedure expenses, room and board, as 
well as indirect costs, including administrative and infrastruc-
ture expenses. A univariate comparative analysis of hospi-
talization costs between non-transfused and transfused 
patients was performed using non-parametric tests. Hedg-
es’s g estimation was used to determine the incremental 

Economic analysis and potential cost reduction
	 The economic analysis was limited to the costs incurred 
by the hospital during the study period. The average daily 
costs for cardiac surgery patients were obtained from the 
hospital’s financial department; however, it was not possi-
ble to differentiate between ward and ICU costs. Costs en-
compassed personnel, medical supplies and consumables, 

Table 1 – Demographics, comorbidities, procedure characteristics and binary analysis (section 1 of 2)

  Total  
n = 661

No RBC transfusion 
n = 388

≥ 1 RBC transfusions 
n = 273 p-value

Demographics
Age, y (IQR) 69 (60 - 76) 69 (59 - 75) 72 (65 - 78) < 0.001

Sex < 0.001

  Male, n (%) 393 59.5 267 68,8 126 46.2

  Female, n (%) 269 40.5 121 31.2 147 53.8

BSA, m2 (IQR) 1.82 (1.70 - 1.96) 1.75 (1.88 - 1.99) 1.75 (1.64 - 1.90) < 0.001
Total  

n = 661
No RBC transfusion 

n = 388
≥ 1 RBC transfusions 

n = 273 p-value

Comorbidities
  Obesity, n (%) 197 29.8 125 32.2 72 26.4 0.106

  DM2, n (%) 197 29.8 111 28.6 86 31.6 0.406

  DM2 on insulin, n (%) 31 4.7 13 3.4 18 6.6 0.051

  Arterial hypertension, n (%) 479 72.5 276 71.1 203 74.6 0.321

  Active smoker, n (%) 49 7.4 41 7.9 8 5.5 0.324

  COPD, n (%) 49 7.4 31 7.9 18 6.6 0.5

Pulmonary hypertension 0.007

  No, n (%) 398 60.1 252 64.9 146 53.5

  Moderate, n (%) 202 30.5 108 27.8 94 34.4

  Severe, n (%) 57 8.6 26 6.7 31 11.4

  Atrial fibrillation, n (%) 103 15.6 53 13.6 50 18.3 0.1

Heart failure (NYHA) 0.764

  1, n (%) 300 45.4 177 45.6 123 45.1

  2, n (%) 263 39.8 158 40.7 105 38.5

  3, n (%) 93 14.1 50 12.9 43 15.8

  4, n (%) 5 0.8 3 0.8 2 0.7

Angina (CCS) 0.236

  1, n (%) 549 83.1 331 85.3 218 79.9

  2, n (%) 78 11.8 38 9.8 40 14.7

  3, n (%) 25 3.8 16 4.1 9 3.3

  4, n (%) 6 0.9 3 3 3 1.1

Coronary disease, n (%) 352 88.7 199 51.3 153 56 0.241

Anticoagulation therapy, n (%) 166 25.1 84 21.6 82 30 0.013

Antiplatelet therapy, n (%) 242 36.6 145 37.4 97 35.5 0.629

Dual antiplatelet therapy, n (%) 13 1.9 10 2.6 3 1.1 0.178

Previous cardiac surgery, n (%) 51 7.7 21 5.4 30 10.9 0.008

EuroSCORE II (IQR) 1.92 (1.07 - 3.85) 1.56 (0.94 - 2.89) 2.89 (1.41 - 5.51) < 0.001

Cerqueira Silva M, et al. Predictors and economic burden of red blood cell transfusion, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):114-124
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costs associated with RBC transfusion.
	 A simulation was conducted to estimate the potential 
economic impact of preoperative anemia management. 
A scenario was created in which all anemic patients were 
optimized before surgery with no patients presenting with 
preoperative anemia; therefore, a simulated redistribution 
of patients was generated by applying the relative risk of 
transfusion observed among non-anemic individuals to the 
entire cohort. Based on this adjusted probability, the ex-
pected number of transfused and non-transfused patients 
was recalculated. Group-specific simulated costs were then 
estimated by multiplying the number of patients in each 
category (transfused/non-transfused) by the corresponding 
median hospitalization cost per patient observed in the real 
cohort. The total simulated expenditure was subsequently 
compared with the observed total cost to estimate the po-
tential cost savings associated with the elimination of pre-
operative anemia.
	 This analysis focused exclusively on hospital costs re-

lated to hospital length of stay and did not include the ex-
penses associated with preoperative anemia management.

RESULTS
Study sample
	 A total of 661 patients were included in the cohort, of 
whom 388 (58.7%) did not require RBC transfusion, while 
273 (41.3%) received at least one unit. 
	 A sensitivity analysis for missing data was not conduct-
ed as the proportion of missing values was minimal [maxi-
mum missing data: 2.9% - Appendix 1, Table 2 (Appendix 1: 
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
amp/article/view/23502/15874)]. Given this low percentage, 
the risk of bias introduced by missingness was considered 
negligible, and the assumption of missing completely at 
random (MCAR) was deemed reasonable, minimizing the 
potential impact on model validity and inference. Missing 
data was handled using complete case analysis (listwise 
deletion).

Cerqueira Silva M, et al. Predictors and economic burden of red blood cell transfusion, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):114-124

Table 1 – Demographics, comorbidities, procedure characteristics and binary analysis (section 2 of 2)
Total  

n = 661
No RBC transfusion 

n = 388
≥ 1 RBC transfusions 

n = 273 p-value

Preoperative analytical data
Preoperative anemia, n (%) 119 18 32 8.2 87 31.9 < 0.001

Serum creatinine, mg/dL (IQR) 0.8 (0.67 - 1.01) 0.8 (0.68 - 0.96) 0.82 (0.67 - 1.12) 0.125

eGFR, mL/min/1.73m2 (IQR) 89.9 (72.3 - 104.2) 79.7 (61.9 - 102.1) 67.9 (46.6 - 88.9) < 0.001

On dialysis, n (%) 8 1.2 0 0 8 2.9 < 0.001

LVEF (%) 0.304

  21% - 30%, n (%) 13 2 6 1.5 7 2.6

  31% - 50%, n (%) 62 9.4 32 8.2 30 10.9

  > 50%, n (%) 586 88.7 350 90.2 236 86.4
Total  

n = 661
No RBC transfusion 

n = 388
≥1 RBC transfusions 

n = 273 p-value

Procedure characteristics
Procedure complexity 0.045

  Isolated CABG, n (%) 103 15.6 67 17.3 36 13.2

  1 non-CABG, n (%) 220 33.3 140 36.1 80 29.3

  2 procedures, n (%) 213 32.2 117 30.2 96 35.2

  ≥ 3 procedures, n (%) 125 18.9 64 16.5 61 22.3

  Procedure on thoracic aorta, n (%) 98 1.5 61 15.7 37 13.6 0.44

CPB time, min (IQR) 90 (63.0 - 124.0) 85 (58.0 - 110.0) 104 (71.5 - 143.0) < 0.001

Cross-clamping time, min (IQR) 64 (44.0 - 87.0) 59 (39.25 - 79.0) 71 (50.0 - 100.0) < 0.001

Intraoperative nadir Hb, g/dL (IQR) 8.6 (7.4 - 10.0) 9.4 (8.3 - 10.6) 7.6 (7.0 - 8.3) < 0.001
Total  

n = 661
No RBC transfusion 

n = 388
≥1 RBC transfusions 

n = 273 p-value

Postoperative bleeding
12h postoperative bleeding, mL (IQR) 400 (270.0 - 637.5) 360 (260.0 - 550.0) 500 (290.0 - 820.0) < 0.001

https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/23502/15874
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/amp/article/view/23502/15874
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Predictors of red blood cell transfusion
	 Univariate analysis (Table 1) identified multiple clinical 
and procedural factors significantly associated with RBC 
transfusion. Among patient-related variables, older age, 
female sex, lower BSA, pulmonary hypertension, antico-
agulation therapy, and prior cardiac surgery were signifi-
cantly correlated with transfusion. Additionally, higher Eu-
roSCORE II value, preoperative anemia and impaired renal 
function (lower GFR and dialysis requirement) were also 
significantly associated with increased transfusion rates. 
	 Regarding surgical factors, procedure complexity, CPB 
time, and aortic cross-clamping duration were significantly 
associated with RBC transfusion. Lower intraoperative na-
dir hemoglobin and increased postoperative bleeding at 12 
hours were also significantly associated with transfusion re-
quirement. Diabetes mellitus with insulin therapy was mar-
ginally associated with the need for RBC transfusion (p = 
0.051).
	 The final multivariate logistic regression model (Table 2) 
confirmed that female sex (ORadj: 2.055, 95% CI: 1.215 
- 3.475, p = 0.007), higher EuroSCORE II value (ORadj: 
1.152, 95% CI: 1.031 - 1.287, p = 0.012), preoperative ane-
mia (ORadj: 3.672, 95% CI: 2.000 - 6.741, p < 0.001), lon-
ger CPB time (ORadj: 1.009, 95% CI: 1.004 - 1.015, p < 
0.001) and lower intraoperative nadir hemoglobin (ORadj: 
0.48, 95% CI: 0.397 - 0.581, p < 0.001) were all indepen-
dently associated with RBC transfusion, after adjusting for 
the degree of postoperative bleeding. 
	 Interestingly, higher procedure complexity was associ-

ated with a lower transfusion risk (ORadj: 0.73, 95% CI: 
0.541 - 0.986, p = 0.04).
	 Model calibration was assessed using the Hosmer-
Lemeshow goodness-of-fit test (p = 0.239), indicating an 
adequate fit. The model demonstrated excellent discrimina-
tive ability, with an AU-ROC of 0.89 (95% CI: 0.86 - 0.91).

Red blood cell transfusion and other outcomes
	 Outcomes associated with RBC transfusion were also 
assessed and are reported in Table 3.
	 The overall 30-day mortality rate was 1.8% (n = 12). 
Four patients died from sudden refractory cardiac arrest, 
three from refractory cardiogenic shock, two from septic 
shock, and two from intestinal ischemia. Additionally, one 
patient died intraoperatively. Transfusion requirement was 
significantly associated with 30-day mortality (p-value < 
0.001) in univariate analysis (Table 3). No deaths occurred 
among non-transfused patients.
	 Unadjusted analysis for other outcomes assessed (AKI, 
infection, prolonged ventilation and prolonged ICU stay) 
showed a statistically significant association with RBC 
transfusions as well, with p-values < 0.001.
	 Regarding hospital LOS, the overall median LOS was 
eight days. Transfused patients had a significantly pro-
longed LOS compared to non-transfused patients (median: 
10 vs 8 days, p < 0.001). In the first generalized linear mod-
el (Table 4), RBC transfusion remained an independent risk 
factor of increased hospital LOS after adjusting for poten-
tial confounders (age, EuroSCORE II value, preoperative 

Cerqueira Silva M, et al. Predictors and economic burden of red blood cell transfusion, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):114-124

Table 2 – Multivariate analysis for predictors of RBC transfusion

Variable B OR adj 95% CI p-value
Female 0.72 2.055 (1.215 - 3.475) 0.007

eGFR -0.008 0.992 (0.984 - 1.000) 0.065

EuroSCORE II 0.142 1.152 (1.031 - 1.287) 0.012

Preoperative anemia 1.301 3.672 (2.000 - 6.741) < 0.001

Procedure complexity -0.314 0.73 (0.541 - 0.986) 0.04

CPB time 0.009 1.009 (1.004 - 1.015) < 0.001

Intraoperative nadir Hb -0.733 0.48 (0.397 - 0.581) < 0.001

12h postoperative bleeding 0.003 1.003 (1.002 - 1.004) < 0.001

Table 3 – Univariate analysis: RBC transfusion and secondary outcomes

  Total  
n = 661

No RBC Transfusion 
n = 388

≥ 1 RBC Transfusions 
n = 273 p-value

30-day mortality, n (%) 12 1.8 0 0 12 4.4 < 0.001

AKI, n (%) 95 4.2 24 6.2 71 26 < 0.001

Infection, n (%) 53 8 14 3.6 39 14.3 < 0.001

Prolonged ventilation, n (%) 49 7.6 4 1 45 16.5 < 0.001

Prolonged ICU stay, n (%) 81 12.2 35 6.8 46 31.7 < 0.001

Hospital LOS, days (IQR) 8 (7 - 12) 8 (7 - 9) 10 (8 - 16) < 0.001
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anemia, CPB and cross-clamping duration, postoperative 
bleeding, intraoperative nadir hemoglobin and postopera-
tive AKI), with transfused patients experiencing a 39.3% 
longer LOS compared to non-transfused patients [Exp(B) = 
1.393, 95% CI: 1.243 - 1.562, p < 0.001]. However, after ad-
justing for postoperative infection and prolonged mechani-
cal ventilation on the second model (Table 5), the effect of 
RBC transfusion on LOS was no longer statistically signifi-
cant [Exp(B) = 1.034, 95% CI: 0.936 - 1.132, p = 0.511].

Economic analysis and potential cost reduction
	 Cost comparison between transfused and non-trans-
fused patients is presented in Table 6. The average hos-
pitalization daily cost per patient, reported by the hospi-
tal’s financial department, was €1132.22. In the observed 
cohort, the median cost per non-transfused patient was 
€9057.76, while for transfused patients, it was €11 322.22. 
The incremental median cost for each transfused patient 
was €2264.44 (IQR: 1132.22 - 7925.54), with a p-value < 
0.001 and Hedges g’ estimate of 0.272, indicating a small 
to moderate effect size. With a total of 388 non-transfused 
and 273 transfused patients, the overall hospital expendi-

ture amounted to €6 605 371.
	 A cost simulation was then performed to estimate the 
potential economic impact of eliminating preoperative ane-
mia, assuming that all 119 anemic patients had been opti-
mized before surgery (Table 6). Applying the relative trans-
fusion risk observed in non-anemic patients (34%) to the 
entire cohort resulted in a simulated redistribution of 435 
non-transfused and 226 transfused patients – 47 fewer 
transfusions overall, equivalent to approximately 0.39 fewer 
transfusions per optimized anemic patient.
	 Based on this simulated redistribution, the total hospital 
expenditure was recalculated by multiplying the simulated 
number of patients in each group (transfused and non-
transfused) by their respective observed median cost per 
patient. The projected total hospital cost under this scenario 
was €6 498 943, representing a potential cost reduction of 
approximately €106 429 over the 13-month study period.
	
DISCUSSION
	 The aim of this study was to identify predictors of RBC 
transfusion in our population, the results being in line with 
recent literature. 
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Table 4 – Generalized linear model with log link function and gamma distribution for hospital length of stay according to transfusion status

Variable B Exp(B) 95% CI p-value
RBC transfusion 0.332 1.393 (1.243 - 1.562) < 0.001

Age 0.006 1.006 (1.002 - 1.010) 0.001

Preoperative anemia -0.074 0.929 (0.814 - 1.060) 0.272

EuroSCORE II -0.009 0.991 (0.973 - 1.008) 0.304

CPB time 0.001 1.001 (0.999 - 1.003) 0.490

Cross-clamping time 0 1.000 (0.998 - 1.003) 0.842

12h postoperative bleeding 0 1.000 (1.000 - 1.001) < 0.001

Intraoperative nadir Hb 0.022 1.022 (0.992 - 1.054) 0.152

AKI 0.051 1.052 (0.915 - 1.211) 0.476

Table 5 – Generalized linear model with log link function and gamma distribution for hospital length of stay according to transfusion status, 
including the variables infection and prolonged ventilation

Variable B Exp(B) 95% CI p-value
RBC transfusion 0.038 1.034 (0.936 - 1.132) 0.511

Age 0.005 1.006 (1.002 - 1.009) < 0.001

Preoperative anemia -0.023 0.977 (0.878 - 1.087) 0.977

EuroSCORE II 0.006 1.006 (0.991 - 1.021) 0.423

CPB time -0.001 0.999 (0.998 - 1.001) 0.27

Cross-clamping time 0 1.001 (0.999 - 1.003) 0.409

12h postoperative bleeding 0.001 1.000 (1.000 - 1.001) < 0.001

Intraoperative nadir Hb 0 1.000 (0.970 - 1.020) 0.69

AKI -0.033 0.968 (0.864 - 1.084) 0.573

Infection 0.907 2.476 (2.077 - 2.951) < 0.001

Prolonged Ventilation 0.568 1.764 (1.404 - 2.274) < 0.001
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	 The transfusion incidence was 41.3%, aligning with the 
commonly reported range of 40% to 90%.1,38

	 The female sex was the second strongest predictor in 
our study, with women exhibiting twice the risk of requiring 
RBC transfusion when compared to men. This aligns with 
the findings of Ter Woorst et al30 reporting that women had 
3.54 higher odds of being transfused and were exposed to 
significantly more units of RBC. Several factors may con-
tribute to this, including lower preoperative hematocrit lev-
els, smaller circulating blood volume,39 higher prevalence of 
comorbid conditions, greater burden of advanced disease 
and poorer baseline functional status.40 Although the World 
Health Organization (WHO) recommends a preoperative 
hemoglobin level of at least 12.0 g/dL for women, lower than 
the 13.0 g/dL threshold for men, Cavalli et al31 found that 
both male and female patients should have hemoglobin lev-
els of at least 13.0 g/dL to minimize the need for transfusion 
during cardiac surgery. 
	 Based on these findings, our results suggest that us-
ing a preoperative hemoglobin threshold of 12.0 g/dL—per 
WHO guidelines—as a marker of adequate optimization in 
female patients may systematically disadvantage them in 
the perioperative setting.
	 The prevalence of preoperative anemia in adult patients 
undergoing elective cardiac surgery ranges from 16% to 
54%.41 Anemia in our sample had a prevalence of 19%, 
which falls on the lower end of the reported range. In our 
study, preoperative anemia emerged as the strongest pre-
dictor of RBC transfusion, with anemic patients exhibiting a 
3.67-fold increased risk of requiring transfusion. 
	 This finding concurs with previous studies identifying 
anemia as a key determinant of transfusion risk in cardiac 
surgery.
	 In a multicenter large-scale analysis of 23 800 patients 
undergoing all-type cardiac surgery, Klein et al42 reported 
that anemic patients had 2.75 times higher odds of RBC 
transfusion. Taken together, these findings highlight the im-
portance of recognizing preoperative anemia as one of the 
few modifiable risk factors that can significantly influence 

transfusion requirements in cardiac surgery.18

	 EuroSCORE II—the standard mortality risk prediction 
model in cardiac surgery—was also a significant predictor 
of transfusion in our study. This is unsurprising, as higher 
EuroSCORE II values reflect a greater comorbidity burden 
and poorer functional status, along with increased proce-
dural complexity – factors that are often associated with a 
higher likelihood of transfusion.
	 Surgical aspects also played a significant role in trans-
fusion risk. Lower intraoperative nadir hemoglobin and lon-
ger CPB time were also predictors, corroborating previous 
findings.28,43 The Transfusion Requirements After Cardiac 
Surgery (TRACS) randomized controlled trial performed by 
Hajjar et al28 demonstrated that the duration of cardiopul-
monary bypass was a predictor of transfusion requirement. 
Hemodilution and intraoperative blood loss are the logically 
associated mechanisms.37

	 Renal dysfunction is a known predictor of transfusion in 
cardiac surgery.37 Nevertheless, in our study, eGFR did not 
emerge as a significant factor. This may be explained by 
the relatively preserved renal function in our cohort (median 
eGFR: 89.9 mL/min/1.73m2, IQR: 72.3 - 104.2), limiting our 
ability to detect an association. 
	 Procedure complexity has also been associated with in-
creased transfusion in the literature19; however, in our study, 
it unexpectedly emerged as a protective factor. One pos-
sible explanation is that more complex surgeries may have 
prompted the use of stricter blood conservation strategies, 
leading to fewer transfusions compared to simpler proce-
dures.
	 Not many studies have their transfusion risk models ad-
justed for postoperative bleeding. 
	 By incorporating this variable into our analysis, we 
sought to confirm the identified predictors and their rela-
tionship with transfusions, ensuring that these associations 
were not merely driven by increased postoperative blood 
loss.
	 In our cohort, the 30-day mortality was 1.8%, closely 
aligning with the EuroSCORE II predicted mortality of 
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Table 6 – Economic analysis
  No RBC Transfusion 

n = 388
≥ 1 RBC Transfusions 

n = 273 p-value

Median cost per patient  
(€) 9057.76 (7925.54 - 10 189.98) 11 322.22 (9057.76 – 18 115.52) < 0.001

Total median cost 
(€) 9057.76 x 388 + 11 322.22 x 273 = 6 605 371  

Median cost difference per patient  
(€)

Cost per patient (RBC transfusion) - Cost per patient (No RBC transfusion) =  
2 264.44 (1132.22 - 7925.54)  

Total median cost without anemia  
(€) 9057.76 x 435 + 11 322.22 x 226 = 6 498 943

Potential cost reduction by eliminating anemia 
(€) 6 605 371 – 6 498 943 = 106 429
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1.92%. While RBC transfusion was significantly associated 
with mortality in the unadjusted analysis (p < 0.001), the 
adjusted analysis was not feasible due to complete separa-
tion in the data, as no deaths occurred in non-transfused 
patients. This strong unadjusted association supports previ-
ous evidence linking transfusion to excess mortality risk.10 
Regarding other secondary outcomes, the unadjusted 
analysis demonstrated significantly worse outcomes for pa-
tients who received at least one RBC transfusion, including 
increased incidence of acute kidney injury, higher infection 
rates, greater need for prolonged mechanical ventilation 
and longer ICU stays. These findings reinforce the well-
documented relationship between RBC transfusion and 
adverse outcomes.3-5,8 This relationship may be partially 
explained by direct mechanisms, including transfusion-
related immunomodulation and exacerbated inflammatory 
response.44 Additionally, impaired oxygen delivery due to a 
leftward shift of the oxygen dissociation curve and reduced 
erythrocyte deformability may further contribute to this ef-
fect.45

	 Prolonged hospital LOS is a critical aspect of cardiac 
surgery, as it is linked to increased healthcare costs and 
heightened clinical risk, including greater exposure to in-
fections and iatrogenic events. It has been associated with 
transfusion, both in cardiac14 and non-cardiac surgery.15 In 
our study, transfused patients exhibited an extended hospi-
tal LOS (10 vs 8 days), an association that remained signifi-
cant after adjusting for multiple potential confounders, such 
as age, preoperative anemia, EuroSCORE II, CPB and 
cross-clamping duration, nadir intraoperative hemoglobin, 
postoperative hemorrhage, and postoperative acute kidney 
injury with transfused patients having approximately 1.4 
times longer LOS than non-transfused patients. However, 
after adjustment for infection and prolonged ventilation, 
RBC transfusion no longer retained statistical significance, 
indicating that its association with LOS may be primarily 
mediated by these postoperative complications. 
	 The existing literature on this topic is limited, highlight-
ing the need for further research to evaluate this potential 
mediation effect.
	 Regardless of the exact mechanism through which 
transfusion prolongs hospitalization, the association be-
tween RBC transfusion and increased LOS remains clini-
cally relevant – particularly given its implications for health-
care costs. In line with previous studies reporting increased 
hospital costs and resource use associated with transfu-
sion,16,17,46 our economic analysis highlights the financial 
burden associated with RBC transfusion, with an unadjust-
ed incremental cost of €2264.44 for each transfused patient. 
The effect size estimated by Hedges’ g (0.272) suggests a 
small to moderate impact which, at an individual level, might 
appear modest. However, when contextualized within the 
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high prevalence of transfusions in cardiac surgery, even a 
seemingly moderate increase in cost per patient translates 
into a considerable financial impact at a healthcare system 
level. 
	 Finally, our hypothetical cost-reduction model estimated 
that transforming anemic patients into non-anemic preop-
eratively would result in 47 fewer transfused patients, yield-
ing a reduction of 94 days on hospital LOS, resulting in an 
estimated €106 429 reduction in total hospital costs over 13 
months. This finding underscores the potential cost savings 
as another benefit of preoperative anemia management.
	 Although simplified and not adjusted for potential con-
founders, this economic model provides a conceptual 
framework for quantifying the financial implications of ane-
mia correction in cardiac surgery. It merely relies on as-
sumptions derived from the observed cohort and thus may 
not capture the full complexity of clinical and cost variability. 
Importantly, the analysis focused exclusively on hospitaliza-
tion costs and did not account for the expenses associated 
with preoperative anemia management, which could influ-
ence the overall cost-effectiveness balance.
	 Despite these constraints, the results underscore the 
role of preoperative anemia management as a fundamental 
pillar of patient blood management programs and provide 
a basis for future more comprehensive cost-effectiveness 
analyses.

Limitations
	 This study has limitations that should be considered 
when interpreting the findings. 
	 First, its retrospective design, which inherently restricts 
causal inferences, as confounding factors may not have 
been fully accounted for despite statistical adjustments. 
Moreover, the study was conducted at a single center, lim-
iting the generalizability of the results to other healthcare 
settings with different transfusion protocols or patient popu-
lations.
	 Another important consideration is that our economic 
analysis estimated the financial impact of RBC transfusion 
based on average non-individualized daily hospitalization 
costs, which may limit the accuracy of value determination. 
Furthermore, it did not differentiate between ward and ICU 
daily costs, which would have allowed for a more detailed 
cost assessment.
	 A key limitation of the economic component, as men-
tioned above, is that the model did not include the costs 
related to preoperative anemia management (e.g., iron 
supplementation, erythropoietin therapy, diagnostic evalu-
ation). This omission restricts the interpretation of the find-
ings as a true cost-effectiveness analysis and should be 
regarded as the central limitation of this study.
	 In the hypothetical anemia elimination model, applying 
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a uniform transfusion relative risk to all patients may fail to 
account for inter-individual variability in clinical response to 
anemia correction.
	 It also does not fully account for baseline differences 
between groups, such as comorbidities or overall clinical 
severity. The absence of a sensitivity analysis further limits 
the ability to assess the robustness of these assumptions.
	 Finally, a further limitation is that the study was con-
ducted during the COVID-19 pandemic, which may have in-
fluenced both patient characteristics and healthcare costs. 
Although all patients undergoing elective surgery tested 
negative for COVID-19 upon admission, we did not assess 
if any patient developed the disease during hospitalization, 
potentially influencing clinical outcomes. Furthermore, the 
pandemic introduced fluctuations in hospital resource allo-
cation and overall healthcare costs, which could have im-
pacted the financial estimates in our analysis. 
	 These factors should be considered when comparing 
our findings to studies from non-pandemic periods.

CONCLUSION
	 This study identified preoperative anemia, female sex, 
higher EuroSCORE II value, longer CPB time and lower 
intraoperative hemoglobin nadir value as independent risk 
factors for RBC transfusion in cardiac surgery in our sam-
ple, even after adjusting for postoperative hemorrhage. The 
increase in hospital costs for transfused patients resulted 
from their significantly longer hospital stay. This seems to 
be at the expense of an increased incidence of infection and 
prolonged mechanical ventilation. 
	 Finally, eliminating preoperative anemia could potential-
ly reduce transfusion rates and associated hospital costs. 
Although our economic model is simplified and does not ac-
count for the expenses of anemia correction, our findings 
reinforce the recognition of preoperative anemia manage-
ment as a fundamental pillar of patient blood management 
programs, with potential clinical and economic benefits.

Cerqueira Silva M, et al. Predictors and economic burden of red blood cell transfusion, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):114-124
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	 Solitary fibrous tumor (SFT) is a rare mesenchymal tu-
mor, first described in 1931.1 It corresponds to under 2% of 
soft-tissue masses,2 with an annual incidence of one in a 
million.3 It has a peak incidence in the fifth to sixth decades 
(older for pleural SFT) and sex is not a risk factor.4,5

	 Solitary fibrous tumors range in size from 1 to 40 cm, 
with a median diameter of 5 to 8 cm. They can arise in virtu-
ally any part of the body, although approximately 30% oc-
cur in the pleura. The term ‘pleural SFT’ (or SFTP) is the 
nomenclature endorsed by the World Health Organization 
(WHO),6 although these tumors have also been referred to 
by other names, such as benign localized mesothelioma 
and hemangiopericytoma. Most SFTPs are incidental find-
ings. Patients can present chest pain, cough, dyspnea or 
compression symptoms.4,5 Less than 10% patients may 
have paraneoplastic syndromes (hypertrophic osteoar-
thropathy or paraneoplastic hypoglycemia).3

	 Pleural SFT/SFTP typically presents as a well-circum-
scribed lesion, characterized by a fibrous pseudocapsule, 
a dense collagenous stroma, and thin-walled capillaries.4,5 
Solitary fibrous tumors (SFTs) may exhibit a spectrum of 
malignant behavior. Prognostic factors associated with 
poorer outcomes include larger tumor size (typically greater 
than 10 cm), hypercellularity, necrosis, hemorrhage, nuclear 
pleomorphism, and increased mitotic activity. Immunohis-
tochemical markers commonly expressed in SFTs include 
CD34, CD99, BCL-2, and STAT6. Surgical excision is the 
treatment of choice. Radiotherapy may be considered for 
recurrent disease or in patients who are not suitable candi-
dates for surgery. There is no well-established standard of 
care for metastatic disease. Chemotherapy or anti-angio-
genic agents may be used and there is evidence regarding 
anthracycline-based regimens, dacarbazine and temozolo-
mide.2,3,5

RESUMO
O tumor fibroso solitário é um tumor mesenquimatoso raro com predileção pleural. Maioritariamente é um diagnóstico incidental. A cirurgia é o tratamento 
recomendado. Apesar da maioria dos tumores fibrosos solitários ter um comportamento indolente, 10% - 25% podem recidivar. Esta análise retrospetiva 
teve como objetivo caracterizar a apresentação, abordagem e recorrência dos tumores fibrosos solitários e foi realizada no Serviço de Pneumologia 
Oncológica da Unidade Local de Saúde Santa Maria, em Lisboa, Portugal, entre maio 2013 e dezembro 2023. Identificámos nove doentes, 66,7% do 
sexo masculino, com idade mediana de 66 anos. O tamanho médio dos tumores foi de 14,5 cm; 88,9% com localização pleural. Oito doentes foram 
propostos para cirurgia, sete realizaram o procedimento. Quatro doentes tiveram recidiva, três foram submetidos a uma nova cirurgia e um faleceu. 
Um desses três doentes foi submetido a radioterapia pós-operatória. Novamente, esses três doentes recidivaram, um foi submetido a cirurgia e dois 
iniciaram terapêutica sistémica. À data de cut-off, cinco doentes estavam vivos, incluindo quatro sem progressão da doença. O tumor fibroso solitário 
é uma entidade rara e subdiagnosticada, o que justifica o reduzido número de doentes, cujo potencial maligno é pouco conhecido. Os nossos dados 
são consistentes com a literatura prévia, mas existe maior proporção de tumores com características malignas. A alta recidiva é justificada pelo facto de 
apenas casos complexos ou recidivantes serem encaminhados para discussão no nosso centro.
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Abstract
The solitary fibrous tumor is a rare mesenchymal tumor with predilection for the pleura. Most times it is an incidental diagnosis. Surgery is the recom-
mended treatment. Most solitary fibrous tumors (SFTs) exhibit indolent behavior; however, 10% to 25% may experience recurrence. The aim of this retro-
spective analysis is to characterize their presentation, therapeutic approach and recurrence and was conducted at the Pulmonary Oncology Department 
in Unidade Local de Saúde Santa Maria, in Lisbon, Portugal, between May 2013 and December 2023. We identified nine patients, 66,7% male, median 
age 66 years. The average tumor size was 14.5 cm; 88.9% located in the pleura. Surgical intervention was proposed for eight patients, of whom seven 
underwent the procedure. Four patients had disease recurrence, three underwent new surgery and one died. One of these three patients underwent post-
operative radiotherapy. Again, these three patients suffered a relapse, one underwent surgery and two started systemic therapy. At the time of cut-off, five 
patients were alive, and four were progression-free. The solitary fibrous tumor is a rare and underdiagnosed entity, which justifies the small number of 
patients, and its malignant potential is poorly recognized. Our findings are consistent with those reported in the existing literature; however, we observed 
a higher proportion of tumors exhibiting malignant characteristics. The high prevalence of recurrence is explained by the fact that only complex or previ-
ously recurrent cases are referred for discussion at our center.
Keywords: Solitary Fibrous Tumor, Pleural 
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	 Most SFTPs have an indolent behavior but recurrence 
may occur (10-year recurrence of 10% - 25%).5 A system-
atic review recommends imaging evaluation at three and 
six months and then yearly for 10 years.7
	 The malignant potential of SFTs is often underestimat-
ed, making these analyses essential for understanding their 
behavior and facilitating timely referral for treatment. The 
aim of this retrospective observational analysis is to charac-
terize presentation, therapeutic approach and recurrence of 
SFT and was conducted between May 2013 and December 
2023 at the Pulmonary Oncology Department in Unidade 
Local de Saúde Santa Maria, Portugal. Patients were iden-
tified through our department databases and data was ob-
tained from medical files. 
	 We identified nine patients with SFT, 66,7% male, me-
dian age 66 years (55 - 88 years). Performance status (PS) 
was 0 in 44.4%. The average size of the tumor was 14.5 
cm (2 - 30 cm). The predominant location was the pleura 
(88.9%) and a pulmonary SFT was identified. Diagnosis 
was incidental in 55.6%. Symptoms included dyspnea, 
chest pain and cough. Three patients (33.3%) presented 
pleural effusion. Paraneoplastic hypoglycemia was ob-
served in two patients. Histologically, two patients showed 
> 4 mitosis/10HPF and four had necrosis. Demographic and 
disease characteristics are displayed on Table 1.
	 Eight patients were proposed for resection (Fig. 1). The 
excluded patient had PS 2 and was not considered fit for 
surgery; radiotherapy was proposed, but he died of unre-
lated causes. One patient refused treatment and died of 
disease progression. Surgery was performed in seven pa-
tients (77,8%), lobectomy was necessary in four. R0 was 
achieved in five.
	 Four patients had disease recurrence (mean time to 
relapse 47 months), two of them with previous R1 resec-
tion (microscopic residual tumor) which were also the two 
biggest tumors. All four had at least one malignant feature. 
Three patients underwent new surgery, and one died of dis-
ease progression. This time, two procedures required re-
section of the adjacent muscles/costal arches. One patient 
underwent post-operative radiotherapy. 
	 All three who were reoperated had a new relapse (mean 
time to relapse 9.3 months); one underwent surgery and 
two started systemic therapy. One of these last two under-
went multiple lines of therapy (temozolomide-bevacizumab, 
doxorubicin, pazopanib, trabectedin) and died before initiat-
ing gemcitabine. The other was still doing first-line therapy 
(doxorubicin) at the time of cut-off.
	 At cut-off, five patients were alive, three of them for more 
than five years since the diagnosis. There was no evidence 
of progressive disease in four.
	 In light of the present data, SFT is a rare entity which 
justifies the small number of patients identified. Neverthe-

less, these results represent a sample of a Portuguese ter-
tiary hospital. It is an underdiagnosed entity whose malig-
nant potential is poorly recognized and should prompt quick 

Table 1 – Demographic and disease characteristics

Characteristic Value, n = 9
Age (years)

  Median (range) 66 (55 - 88)

Male, n (%) 6 (66.7)

Performance status, n (%)

  0 4 (44.4)

  1 4 (44.4)

  2 1 (11.1)

Size (cm)

  Medium (range) 14.5 (2 - 30)

Location, n (%)

  Pleura 8 (88.9)

  Lung 1 (11.1)

Signs and symptoms, n (%)

  Chest pain 1 (11.1)

  Dyspnea 1 (11.1)

  Cough 1 (11.1)

  Pleural effusion 3 (33.3)

  Hypoglycemia 2 (22.2)

Tumor characteristics, n (%)

  > 4 mitosis/ 10 HPF 2 (22.2)

  Necrosis 4 (44.4)

  High cellularity 1 (11.1)

  Cellular atypia 2 (22.2)

  Bcl-2 9 (100)

  CD34 6 (66.7)

  CD99 4 (44.4)

  Vimentin 3 (33.3)

Surgical procedure, n (%)

  Tumor excision 2 (22.2)

  Wedge resection 1 (11.1)

  Lobectomy 4 (44.4)

Surgical margins, n (%)

  R0 5 (55.6)

  R1 2 (22.2)

Outcome, n (%)

  Death due to disease progression 3 (33.3)

  Death due to other causes 1 (22.2)

  Alive and disease-free 4 (44.4)

  Alive with disease 1 (11.1)
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investigation and treatment. The average tumor size was 
14.5 cm, which may be associated with a poorer progno-
sis.8 The two largest tumors were observed in the patients 
who experienced multiple relapses and subsequently initi-
ated systemic therapy. Most patients were asymptomatic; 
however, three presented with pleural effusion (33.3%), a 
slightly higher rate than reported in other studies,8,9 and they 
all had at least one feature of malignant behavior. Paraneo-

plastic hypoglycemia was observed in two patients, indicat-
ing a higher prevalence than previously reported.9,10

	 Two patients exhibited a high mitotic rate, both of whom 
experienced disease recurrence. Necrosis was observed in 
four patients; among them, two had recurrent disease and 
one died after declining surgical intervention. Immunohis-
tochemistry was consistent with the literature, with BCL-2 
and CD34 having a higher positive rate. STAT6 is the most 

Figure 1 – Overview of the clinical course of patients

Total
n = 9

Proposed for RT but died
n = 1

Adjuvant RT
n = 1

Proposed for 
surgical resection

n = 8
Refused surgery 

(and systemic therapy)
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n = 2
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n = 1

Surgical resection
n = 7

Surgical resection
n = 3

Surgical resection
n = 1

Disease recurrence
n = 4

Disease recurrence
n = 3
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sensitive and specific marker,4,5 however, it was tested in 
only three patients.
	 Surgical excision is the recommended treatment. The 
two patients with R1 eventually had disease recurrence. 
Radiotherapy was used in a single patient with recurrence. 
Two patients received chemotherapy, with one still alive at 
the time of data cut-off. These small numbers do not al-
low for extrapolation, but most studies had unsatisfactory 
results.5,9 A multidisciplinary approach is recommended. 
Recurrence rate was higher than expected (57.1% of pa-
tients undergoing surgery relapsed) but it is a small sample, 
and malignant characteristics were present in the majority 
of tumors. 
	 Our study had the limitation of being a retrospective 
analysis with a small sample. Calculations of progression-
free survival and overall survival would not provide statisti-
cally significant results. Another limitation is that some of 
these tumors may not reach our center, either due to the as-
sumption that they are benign or because they are excised 
and subsequently managed through informal follow-up with 
the referring physician. Solitary fibrous tumors should be 
referred to and treated at specialized centers. 
	 Future research should include larger and multicenter 
cohorts and focus on expanding prognostic markers to bet-
ter guide therapeutic approaches.
	 In conclusion, our findings align with previously pub-
lished data, but in our small sample the majority of tumors 
had malignant characteristics. Most patients were asymp-
tomatic, but some had pleural effusion or paraneoplastic 
syndromes. Surgery is the recommended approach and 
should be performed by an experienced team, but relapse 
is still a possibility, especially in R1 resection.
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INTRODUÇÃO
	 A hipovitaminose D tem uma elevada prevalência 
mundial1,2 incluindo na Europa3-5 e poderá ter graves con-
sequências na saúde humana.6,7 De acordo com as re-
centes recomendações da Endocrine Society (ES),6 as 
crianças e adolescentes com idade compreendida entre 
1 e 18 anos terão um risco acrescido de raquitismo e de 
infeção respiratória, os idosos com 75 ou mais anos te-
rão maior risco de mortalidade geral e as mulheres grá-
vidas terão maior risco de pré-eclampsia, de mortalidade 
intrauterina, de recém-nascidos pré-termo ou leves para 
idade gestacional e de mortalidade neonatal. Os indi-
víduos com pré-diabetes também terão maior risco de 

progressão para diabetes. Com a recente pandemia de 
COVID-19 o papel da hipovitaminose D ganhou maior des-
taque pela sua associação com a infeção respiratória e a 
resposta imunitária.8

	 Em diversos países do sul da Europa incluindo França, 
Espanha, Itália e Grécia, apesar da sua latitude favorável 
em comparação com outras regiões europeias, a prevalên-
cia de hipovitaminose D severa poderá variar entre 16% e 
27%.3

	 Em Portugal, durante várias décadas, o risco de hipo-
vitaminose D foi desvalorizado com base no argumento da 
localização geográfica do país e da sua latitude favorável 

RESUMO
A 25-hidroxi-vitamina D é o melhor biomarcador de atividade biológica da vitamina D e o seu doseamento sérico tem sido usado nos estudos que ava-
liam a sua suficiência. As definições de deficiência e de insuficiência de vitamina D não são ainda consensuais. O ponto de corte dos níveis séricos de 
25-hidroxi-vitamina D, usado para a definição de suficiência da vitamina D, poderá encontra-se na faixa de 50 a 75 nmol/L. Níveis séricos inferiores a 30 
nmol/L, traduzindo uma deficiência severa de vitamina D, poderão ter efeitos potencialmente adversos na saúde esquelética e geral. A hipovitaminose 
D tem uma elevada prevalência mundial incluindo na Europa. Vários estudos transversais com amostragem aleatória ou de conveniência, de âmbito 
nacional ou local têm vindo a documentar a existência de uma elevada prevalência da hipovitaminose D, incluindo de formas severas, em Portugal. 
Estes estudos foram alvo de uma revisão narrativa que confirma a dimensão deste problema de Saúde Pública. As causas da hipovitaminose D estão 
relacionadas com um baixo aporte alimentar ou malabsorção da vitamina D e com a insuficiente exposição solar e síntese endógena, condicionadas por 
múltiplos fatores. Diversas estratégias têm vindo a ser estabelecidas para fazer face a este importante problema de saúde pública, incluindo a adoção 
de um estilo de vida mais saudável com incremento da atividade e exercício físico no exterior, do controlo do excesso de peso e obesidade e da ingestão 
de alimentos naturalmente ricos em vitamina D. Tendo em conta a elevada prevalência de sedentarismo e de obesidade em Portugal, assim como o 
insuficiente aporte de vitamina D na dieta, estas medidas poderão ser insuficientes. A suplementação e a fortificação com vitamina D poderão ser duas 
outras estratégias para a correção da hipovitaminose D. A suplementação dirigida a indivíduos em risco ou com hipovitaminose D confirmada não se 
tem revelado eficaz para reduzir de forma clara a prevalência de deficiência severa na população portuguesa. A fortificação dos alimentos, obrigatória 
ou voluntária, poderá ser uma opção complementar e mais eficaz do que a suplementação individualizada em populações com uma elevada prevalência 
de hipovitaminose D severa, como é o caso de Portugal.
Palavras-chave: Deficiência de Vitamina D/epidemiologia; Portugal; Vitamina D
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Abstract
25-hydroxyvitamin D is the best biomarker of vitamin D biological activity, and its serum level has been used in studies assessing vitamin D sufficiency. 
However, the definitions of vitamin D deficiency and insufficiency remain non-consensual. The cutoff point for serum 25-hydroxyvitamin D levels used to 
define vitamin D sufficiency typically ranges between 50 and 75 nmol/L. Serum levels below 30 nmol/L, indicative of severe vitamin D deficiency, may 
have potentially adverse effects on skeletal and overall health. Hypovitaminosis D is highly prevalent worldwide, including across Europe. Several cross-
sectional studies using random or convenience sampling, conducted at national or local levels, have documented a high prevalence of hypovitaminosis 
D, including severe cases, in Portugal. These studies were summarized in a narrative review, confirming the magnitude of this public health problem. The 
causes of hypovitaminosis D include low dietary intake or malabsorption of vitamin D, as well as inadequate sun exposure and insufficient endogenous 
synthesis, which are influenced by multiple factors. Several strategies have been proposed to address this significant public health issue, including adopt-
ing a healthier lifestyle with increased outdoor physical activity, controlling excess weight and obesity, and consuming foods naturally rich in vitamin D. 
However, given the high prevalence of sedentary lifestyles and obesity in Portugal, combined with inadequate dietary intake of vitamin D, these measures 
alone may be insufficient. Vitamin D supplementation and food fortification are two additional strategies for correcting hypovitaminosis D. Supplementa-
tion targeted at individuals at risk or with confirmed deficiency has not proven effective in significantly reducing the prevalence of severe deficiency in the 
Portuguese population. Food fortification, whether mandatory or voluntary, may represent a complementary and potentially more effective approach than 
individualized supplementation in populations with a high prevalence of severe hypovitaminosis D, as is the case in Portugal.
Keywords: Portugal; Vitamina D; Vitamin D Deficiency/epidemiology
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no que diz respeito à síntese endógena da vitamina D.9

	 Vários estudos transversais, com amostragem aleató-
ria10-19 ou de conveniência,8,20-42 de âmbito nacional ou não, 
em diversos grupos etários e populações específicas, têm 
vindo a documentar a existência de uma elevada prevalên-
cia da hipovitaminose D, incluindo de formas severas, em 
Portugal.
	 A evidência disponível justifica uma revisão narrativa 
sobre a prevalência da hipovitaminose D em Portugal. Este 
artigo tem como objetivo sistematizar a evidência recente 
sobre a prevalência da deficiência de vitamina D na po-
pulação portuguesa, com vista a uma clarificação sobre a 
magnitude do problema, sensibilização clínica e definição 
de estratégias de saúde pública adequadas.
	 A presente revisão narrativa vem cobrir uma lacuna da 
literatura no que se refere a uma perspetiva nacional con-
solidada sobre a dimensão do problema da hipovitaminose 
D em Portugal.
	 A elevada prevalência de hipovitaminose D em Portugal 
justifica uma discussão alargada e aprofundada sobre as 
diversas estratégias para a abordagem deste problema de 
saúde pública. 
	 A suplementação e a fortificação com vitamina D pode-
rão ser duas das estratégias para a correção da hipovitami-
nose D.43 A suplementação é uma estratégia individualiza-
da dirigida a grupos de risco. Já a fortificação, é dirigida a 
grupos populacionais e poderá estar indicada se se docu-
mentarem valores séricos de 25-hidroxi-vitamina D [25(OH)
D] menores do que 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL) em mais 
de 2,5% da população considerada.

Biomarcadores e definições da hipovitaminose D
	 A atividade e a suficiência da vitamina D é avaliada 
habitualmente, de forma indireta, através do doseamento 
sérico da 25(OH)D total, considerada o melhor biomarca-
dor.44 A 25(OH)D é preferida em relação à 1,25-dihidroxi-
-vitamina D [1,25(OH)2D], a forma ativa da vitamina D, por 
ter uma semivida sérica muito maior (duas a três semanas 
versus cinco a oito horas)7,43 e porque os níveis circulan-
tes da 1,25(OH)2D são muito mais baixos.45 Além disso, a 
elevação da hormona paratiroideia (PTH) nas situações de 
hipovitaminose D aumenta a produção renal de 1,25(OH)2D 
limitando a sua utilidade como biomarcador.
	 A 25(OH)D é um analito que pelas suas características 
lipofílicas e forte ligação à proteína de ligação da vitamina 
D (vitamin D-binding protein, DBP) levanta desafios na sua 
medição.46,47 A 25(OH)D pode ser doseada por vários méto-
dos analíticos que incluem o radioimunoensaio, os ensaios 
imunoenzimáticos do tipo enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA) e a cromatografia líquida, incluindo a high 
performance liquid chromatography (HPLC) e a cromatogra-
fia líquida com espectrometria de massa (LC-MS). A LC-MS 

é habitualmente considerado o método analítico de referên-
cia. Tem um baixo limite de deteção e quantificação permi-
tindo a identificação da 25(OH)D2 e da 25(OH)D3. Apesar 
disso, poderá estar sujeita a interferências dos epímeros 
α-25(OH)D3 e 3-epi-25(OH)D2 e trata-se de uma técnica 
morosa. Na prática clínica são habitualmente usados mé-
todos automatizados imunoenzimáticos, habitualmente do 
tipo quimioluminescência, que recorrem a anticorpos com 
grande especificidade e sensibilidade para as duas formas 
de 25(OH)D. Estes métodos estão sujeitos a interferências, 
nomeadamente das concentrações de 24,25-dihidroxi-vi-
tamina D [24,25(OH)2D] e de DBP. Os resultados obtidos 
por métodos imunoenzimáticos poderão ser mais elevados 
do que os obtidos por LC-MS e sobrevalorizar os níveis 
de 25(OH)D. A certificação dos métodos imunoenzimáticos 
através do programa internacional de padronização da vita-
mina D (VDSP) com recurso a materiais de referência cer-
tificados e à comparação com resultados obtidos através 
de métodos de referência permite aumentar a precisão e 
exatidão dos resultados. 
	 A definição de deficiência e insuficiência de vitamina D 
não é ainda consensual. Várias sociedades científicas têm 
vindo a propor diversos pontos de corte para os níveis sé-
ricos da 25(OH)D que têm em conta a saúde óssea e as 
ações extra-esqueléticas da vitamina D. 
	 De acordo com recomendações de 2011 do Institute of 
Medicine (IOM), atualmente conhecido por National Acade-
my of Medicine, e tendo em conta apenas a saúde óssea, 
considera-se o risco de deficiência se a 25(OH)D sérica for 
menor do que 30 nmol/L (12 ng/mL), potencial risco de in-
suficiência se maior ou igual a 30 e menor do que 50 nmol/L 
(12 a 20 ng/mL) e suficiência se maior ou igual a 50 nmol/L 
(20 ng/mL).48

	 Também em 2011 foram publicadas as recomendações 
da ES que definiam deficiência para valores da 25(OH)D 
sérica menores do que 50 nmol/L (20 ng/mL), insuficiência 
se maiores ou iguais a 50 e menores do que 75 nmol/L 
(20 a 30 a ng/mL) e suficiência se maiores ou iguais a 75 
nmol/L (30 ng/mL).49 Os pontos de corte mais elevados do 
que os da IOM eram justificados com base na sobrevalori-
zação dos valores séricos da 25(OH)D através dos méto-
dos laboratoriais habitualmente usados na prática clínica. 
Para além disso, a escolha dos pontos de corte teve ainda 
em conta a normalização dos níveis da PTH,50 a eficiência 
da absorção intestinal de cálcio51 e a prevenção das fratu-
ras do colo do fémur e não vertebrais.52

	 A Sociedade Pediátrica Europeia de Gastrenterologia, 
Hepatologia e Nutrição (ESPGHAN) publicou, em 2013, 
recomendações em que definiu deficiência e deficiência se-
vera para valores de 25(OH)D entre 25 - 50 nmol/L (10 - 20 
ng/mL) e menores do que 25 nmol/L (10 ng/mL), respetiva-
mente.53

Raposo L. Prevalência da hipovitaminose D em Portugal: uma revisão narrativa, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):130-136
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	 A revisão narrativa foi efetuada com recurso a uma pes-
quisa bibliográfica nas bases de dados Google Académico 
e PubMed, em resumos de conferências e em consulta de 
listas de referências bibliográficas em artigos relacionados. 
Foram usadas na pesquisa as seguintes palavras-chave: 
“Vitamin D”, “Cholecalciferol”, “Hydroxycholecalciferols”, 
“Ergocalciferols”, “Calcifediol”, “25-Hydroxyvitamin D”, “Vi-
tamin D3, “Vitamin D deficiency”, “Prevalence”, “Portugal” e 
“Europe”.
	 Foram incluídos 34 estudos na presente revisão narra-
tiva (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/23675/15854). Para 
cada um dos estudos que cumpria os critérios de inclusão 
foi recolhida a seguinte informação: tipo de amostragem, 
dimensão da amostra, particularidades clínicas das amos-
tras, datas de inclusão dos participantes e duração dos es-
tudos, sexo e grupo etário dos participantes e medidas de 
tendência central (média ou mediana) e de dispersão (des-
vio padrão) da distribuição dos valores séricos de 25(OH)D.

Documentação de hipovitaminose D na população por-
tuguesa: estudos de prevalência 
	 Os 34 estudos incluídos nesta revisão narrativa docu-
mentam uma elevada prevalência da hipovitaminose D em 
Portugal (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.
com/revista/index.php/amp/article/view/23675/15854).8,10-

42 Os estudos analisados apresentam uma elevada hete-
rogeneidade entre si. devido às diferentes metodologias 
utilizadas e às populações estudadas. Destacam-se pela 
sua maior robustez os estudos com amostragem aleatória, 
maior tamanho amostral e de âmbito nacional.
	 Tendo em conta apenas os resultados de estudos com 
amostragem aleatória10-19 documentaram-se níveis séricos 
de 25(OH)D menores do 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL) em 
mais de 2,5% das populações estudadas.43

	 O estudo da coorte EPITeen, que incluiu 521 adoles-
centes da cidade do Porto com 13 anos de idade durante o 
ano escolar 2003 - 2004 estimou níveis médios de 25(OH)
D de 41,3 nmol/L (16,5 ng/mL) e uma prevalência de 33,8% 
e 22,6% para valores menores do que 35 nmol/L (14 ng/
mL) e maiores do que 50 nmol/L (20 ng/mL), respetivamen-
te.11 O mesmo estudo, numa reavaliação em 2011 - 2013 
mostrou uma prevalência de 14,2% e de 51,1% para va-
lores menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e maiores ou 
iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL), respetivamente.13

	 No estudo PORMETS que decorreu entre fevereiro de 
2007 e julho de 2009 e que incluiu 500 participantes adultos 
com idade igual ou superior a 18 anos residentes em Por-
tugal continental observou-se uma prevalência de 37,7% 
para valores menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e de 
14,4% para valores maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/
mL).12

	 As recomendações da ES foram adotadas com peque-
nas alterações nas recomendações internacionais de vá-
rias sociedades científicas pediátricas publicadas em 2016: 
deficiência, se a 25(OH)D sérica menor do que 50 nmol/L 
(20 ng/mL); insuficiência, se maior ou igual a 50 e menor ou 
igual a 75 nmol/L (20 a 30 a ng/mL); e suficiência, se maior 
do que 75 nmol/L (30 ng/mL).54

	 A Autoridade Europeia para a Segurança dos Alimen-
tos (EFSA), com uma posição mais conservadora, propôs, 
numa publicação de 2016, o valor de 50 nmol/L (20 ng/mL) 
ou superior como indicador de suficiência de vitamina D.55

	 Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) publicou 
a norma n.º 4/2019 sobre a prevenção e tratamento da de-
ficiência de vitamina D que definiu insuficiência como uma 
concentração plasmática de 25(OH)D entre 30 - 50 nmol/L 
(12 - 20 ng/mL) em idade pediátrica e de 50 - 75 nmol/L (20 
- 30 ng/mL) no adulto.56 De acordo com a mesma norma a 
deficiência foi definida para valores inferiores a 30 nmol/L 
(12 ng/mL) em idade pediátrica e inferiores a 50 nmol/L (20 
ng/mL) no adulto.
	 Recomendações internacionais mais recentes têm vin-
do a adotar uma posição mais prudente sobre os pontos de 
corte da 25(OH)D. A sexta conferência internacional “Con-
troversies in Vitamin D” refere, com base nas diretrizes de 
vitamina D emitidas pelas principais organizações em todo 
o mundo, que os níveis séricos suficientes da 25(OH)D po-
derão encontra-se na faixa de 50 a 75 nmol/L (20 a 30 ng/
mL) e que os níveis séricos de 25(OH)D inferiores a 30 
nmol/L (12 ng/mL) poderão ter efeitos potencialmente ad-
versos na saúde esquelética e geral.7 Nas suas recomen-
dações de 20246,57 a ES foi mais longe, ao renunciar, com 
base na atual evidência disponível, aos pontos de corte 
previamente adotados em 2011.49 A mesma sociedade dei-
xou de propor quaisquer pontos de corte para a definição 
de suficiência, insuficiência e deficiência de vitamina D.

Métodos
	 Tendo em conta os níveis séricos de 25(OH)D, foi defi-
nida, de acordo com IOM,48 deficiência de vitamina D para 
valores menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL), insuficiência 
para valores maiores ou iguais a 30 (12 ng/mL),e menores 
do que 50 nmol/L (20 ng/mL) e suficiência se valores maio-
res ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL).
	 Foram selecionados estudos portugueses, publicados 
entre 1995 e 2025, em língua inglesa ou portuguesa, trans-
versais, com amostragem aleatória ou de conveniência, de 
âmbito nacional, regional ou local, incluindo participantes 
com um ou mais anos de idade de ambos os sexos em que 
foi analisada a prevalência da hipovitaminose D. Foram 
excluídos estudos com menos de 40 participantes, publi-
cações repetidas e estudos em grávidas ou pessoas com 
obesidade.
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	 No estudo EpiReumaPt, realizado entre setembro de 
2011 e dezembro de 2013, foram incluídos 3092 participan-
tes com idade maior ou igual a 18 anos residentes no con-
tinente e nas regiões autónomas da Madeira e dos Açores. 
Foram estimados valores menores do que 30 nmol/L (12 
ng/mL) em 25,1% dos participantes e de 29,8% para valo-
res maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL).14

	 Em estudo realizado no âmbito da esteatose hepática, 
que decorreu entre 2012 e 2015 em Portugal continental 
e que incluiu 789 participantes com idades compreendi-
das entre os 18 e 79 anos, estimou-se uma prevalência de 
7,2% para níveis menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e 
de 71,2% para níveis maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/
mL).16

	 O ramo português do estudo Nutrition UP 65, que in-
cluiu 1500 participantes com 65 ou mais anos residentes 
no continente e nas regiões autónomas da Madeira e dos 
Açores e que decorreu entre dezembro de 2015 e junho de 
2016, mostrou uma prevalência de 39,6% para valores me-
nores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e de 31,0% para valores 
maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL).17

	 Por fim, um estudo realizado nos cuidados de saúde 
primários entre maio e outubro de 2016, e que incluiu 329 
participantes no grupo etário 50 - 69 anos, estimou uma 
prevalência de 3,3% para níveis menores ou iguais a 25 
nmol/L (10 ng/mL) e de 60,2% para níveis maiores do que 
50 nmol/L (20 ng/mL).18

	 Os resultados de outros estudos portugueses que re-
correram a amostras de conveniência vieram reforçar os 
resultados dos estudos com amostragem aleatória.8,20-42

As causas e possíveis soluções
	 As causas da hipovitaminose D em Portugal estão re-
lacionadas com um baixo aporte alimentar ou malabsorção 
de vitamina D e com a insuficiente exposição solar ou sín-
tese endógena condicionadas por múltiplos fatores.5,9

	 No que se refere ao aporte alimentar, a European Food 
Safety Authority (EFSA) veio propor em 2016 valores de 
referência dietética (dietary reference values, DRV) de 15 
µg/dia (ou 600 UI/dia) em condições de síntese cutânea 
mínima para indivíduos com um ou mais anos de idade.55 
Vários estudos nacionais confirmam um aporte insuficiente 
de vitamina D na dieta.58-64

	 O índice ultravioleta (IUV) é um parâmetro de exposi-
ção à radiação ultravioleta (UV) e também poderá ser um 
indicador da síntese endógena da vitamina D. De acordo 
com estudo nacional recente, as latitudes portuguesas po-
derão ser em geral muito baixas para uma exposição ade-
quada à radiação UV entre o fim do outono e o princípio 
da primavera.9 De facto, em latitudes superiores a 37º N, a 
quantidade de radiação UV não é em geral suficiente para 
uma adequada síntese cutânea de vitamina D no período 

considerado. Portugal Continental, os Açores e a Madeira 
têm uma latitude aproximada entre 37o - 43o, 37o - 39o e 30o - 
33o respetivamente. Tendo em conta a latitude de Portugal 
Continental e ilhas, apenas a Madeira reunirá condições de 
exposição solar adequada ao longo de todo o ano. 
	 A obesidade, o sedentarismo com insuficiente atividade 
e exercício físico no exterior e o envelhecimento da popula-
ção são outros fatores que contribuem para o aumento do 
risco de hipovitaminose D em Portugal.14,65

	 A prevalência da obesidade tem vindo a aumentar em 
Portugal. De acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e 
de Atividade Física (IAN-AF) 2015 - 2016, a prevalência 
nacional de obesidade é de 22,3%, maior no sexo femi-
nino (24,3%) do que no sexo masculino (20,1%) e maior 
nos idosos (39,2%) do que em outros grupos etários.61 A 
prevalência nacional de pré-obesidade também é elevada 
(34,8%).
	 O IAN-AF 2015 - 2016 documentou também uma ele-
vada proporção de sedentarismo na população portugue-
sa. Para três níveis de atividade física considerados e na 
população com mais de 14 anos, 43%, 30% e 27% dos 
participantes foram incluídos respetivamente nos níveis 
“sedentário”, “moderadamente ativo” e “ativo”.61

	 Além disso, o envelhecimento da população portugue-
sa também poderá contribuir para a hipovitaminose D.14,17 
Entre 2015 e 2023 a proporção de pessoas idosas (65 ou 
mais anos) aumentou 3,2% (de 20,9% para 24,1%). O índi-
ce de envelhecimento passou de 147,6 para 188,1 pessoas 
idosas por cada 100 jovens.66 No estudo EpiReumaPt, por 
exemplo, a razão de probabilidades (odds ratio, OR) de hi-
povitaminose D severa [25(OH)D ≤ 10 ng/mL] nos grupos 
etários 70 - 74 anos e ≥ 75 anos por comparação com a 
categoria de referência (18 - 29 anos) foi de 2,67 (IC95%: 
1,01 - 7,6) e de 5,65 (IC95%: 2,08 - 15,4).14 Vários fatores 
contribuem para a elevada prevalência de hipovitaminose 
D na população idosa, incluindo a elevada prevalência de 
obesidade e de pré-obesidade e o sedentarismo.61 A ca-
pacidade de síntese cutânea de vitamina D3 diminui com 
a idade cerca de 13% por década.67 Para isso contribui a 
diminuição superior a 50% dos níveis cutâneos de 7-dehi-
drocolesterol dos 20 aos 80 anos.68 A diminuição da função 
renal com o envelhecimento também reduz a capacidade 
de produção renal de 1,25 OHD3 e aumenta o seu cata-
bolismo pela enzima CYP24A1.69 A absorção intestinal de 
cálcio também diminui com a idade por diminuição da pro-
dução renal de 1,25(OH)2D3 e por resistência à vitamina D.
	 As estratégias possíveis para aumentar os níveis de vi-
tamina D na população poderão passar pela adoção de um 
estilo de vida mais saudável com incremento da atividade 
e exercício físico no exterior e do controlo do excesso de 
peso e obesidade, mas também pelo aumento de aporte 
oral de vitamina D.

Raposo L. Prevalência da hipovitaminose D em Portugal: uma revisão narrativa, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):130-136



134Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com Revista Científica da Ordem dos Médicos

PER
SPEC

TIVA
IM

A
G

EN
S M

ÉD
IC

A
S

A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

A
R

TIG
O

 C
U

R
TO

PR
O

TO
C

O
LO

S
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

	 As estratégias de saúde pública para corrigir o baixo 
aporte de vitamina D na dieta são limitadas.4 O incremento 
da ingestão de alimentos naturalmente ricos em vitamina 
D terá pouco sucesso devido à fraca oferta e aos hábitos 
do seu consumo. A suplementação com vitamina D não se 
tem revelado eficaz quer por uma baixa adesão, quer pela 
baixa dose de vitamina D autorizada nos suplementos, as-
sim como pelas recomendações específicas de cada país 
contra o seu uso na população em geral. Em Portugal, a 
suplementação na população em geral, sem fatores de ris-
co clássicos para hipovitaminose D e sem deficiência labo-
ratorial comprovada, apenas está indicada em crianças até 
aos 12 meses de vida.56

	 A fortificação dos alimentos obrigatória ou voluntária 
constitui uma estratégia complementar à suplementação 
em populações onde se verificam pressupostos específi-
cos, como a existência de estudos epidemiológicos obser-
vacionais transversais com amostragem aleatória que iden-
tifiquem, em mais de 2,5% da população estudada - como 
ocorre em Portugal - valores séricos de 25(OH)D) inferiores 
a 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL), indicadores de maior risco 
para a saúde músculo-esquelética.43,70-72 Para além disso, 
deverá ser conhecido na população em causa o aporte ali-
mentar de vitamina D e os hábitos alimentares no que refe-
re a possíveis alimentos que poderão ser fortificados.
	 A fortificação alimentar, para além da eficácia compro-
vada no incremento da ingestão de vitamina D, é uma es-
tratégia segura com risco muito baixo de se ultrapassar o 
nível máximo tolerável de ingestão de vitamina D (UL).70-72 
De acordo com a regulamentação europeia, a adição da 
vitamina D aos alimentos é permitida sob a forma de cole-
calciferol e de ergocalciferol. 
	 Em Portugal, a fortificação de alimentos é voluntária 
e não existem recomendações específicas de fortificação 
dos alimentos com vitamina D, apesar de estarem dispo-
níveis no mercado alguns alimentos fortificados incluindo 
cereais de pequeno-almoço, leite e iogurtes.11,70,73 Em 2018, 
um estudo que pretendeu caracterizar a oferta nacional de 
alimentos fortificados em micronutrientes identificou 911 ali-
mentos fortificados.74 A maior proporção de alimentos fortifi-
cados em micronutrientes foi encontrada no grupo “cereais, 
derivados e tubérculos” (43%), seguido por “bolachas, 
bolos e doces” (15%), “produtos lácteos” (14%), “bebidas 
não alcoólicas” (11%), “substitutos de leite e produtos lác-
teos” (10%) e “óleos e gorduras” (7%). A vitamina D estava 
presente em 42% destes alimentos fortificados. De acordo 
com outro estudo dos mesmos autores, a prevalência do 
consumo individual de alimentos fortificados com vitamina 
D é de 39,2% e superior à de outras vitaminas.75 Numa es-
tratégia futura de fortificação, alguns dos alimentos que po-
derão ser alvo de avaliação incluem o leite, iogurtes, pão, 

cereais de pequeno-almoço, bebidas não alcoólicas, com-
potas, manteiga e margarinas. 
	 Tendo em conta os dados epidemiológicos nacionais e 
a evidência sobre o risco para a saúde humana da hipovita-
minose D urge desenvolver estratégias de âmbito nacional 
para a correção deste problema de saúde pública. Con-
siderando as limitações da suplementação de grupos de 
risco e a elevada prevalência de hipovitaminose D em Por-
tugal, a fortificação dos alimentos poderá ser uma opção 
complementar mais eficaz para satisfazer as necessidades 
da população.

CONCLUSÃO
	 A prevalência da hipovitaminose D em Portugal é muito 
elevada, incluindo a de formas severas, e poderá ter impor-
tantes repercussões na saúde da população. De facto, esta 
revisão documenta valores séricos de 25(OH)D menores 
do que 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL) em mais de 2,5% da 
população portuguesa.
	 As várias estratégias de saúde pública até agora imple-
mentadas, nomeadamente as medidas relacionadas com 
as modificações de estilo de vida e com a suplementação 
de grupos de risco, não têm sido eficazes. 
	 O combate à obesidade e ao sedentarismo serão es-
tratégias não farmacológicas a reforçar na abordagem da 
hipovitaminose D. 
	 Além disso, deverá ser dada mais atenção à suplemen-
tação em grupos de risco e ao desenvolvimento de estra-
tégias nacionais de fortificação alimentar, tendo em conta 
a baixa ingestão de vitamina D e a elevada prevalência de 
formas severas de hipovitaminose D. 
	 Devido às limitações metodológicas dos estudos incluí-
dos, justifica-se a realização de futuros estudos longitudi-
nais, que permitam uma melhor monitorização e análise da 
hipovitaminose D e das suas determinantes assim como do 
impacto de intervenções, para auxiliar os clínicos e deciso-
res políticos no âmbito da saúde pública.
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INTRODUCTION
	 Pure red cell aplasia (PRCA) is a rare bone marrow 
failure syndrome characterized by normocytic, normochro-
mic anemia, severe reticulocytopenia (< 10 000/μL), and a 
marked reduction or absence of erythroid precursors, while 
leukocyte and platelet lines remain unaffected.1

	 Acquired PRCA is classified as either primary or sec-
ondary. Primary PRCA, in turn, can be autoimmune or my-
elodysplastic, the latter often associated with marrow hy-
percellularity, dysplasia, and cytogenetic abnormalities. For 
instance, mutations in N-RAS and RPS-14 gene loss are oc-
casionally found in PRCA with myelodysplastic neoplasms.2 
Secondary PRCA may result from autoimmune or collagen 
vascular diseases, lymphoproliferative disorders, infections 
(e.g., parvovirus B19, HIV, CMV, EBV, HHV-6), solid tumors 
like thymomas, or drug exposure.1,3 Drug-induced PRCA 
accounts for less than five percent of PRCA cases, although 
the number of reported cases for each drug remains limited 
and this proportion might thus be underestimated. The liter-
ature reports over 30 drugs possibly associated with PRCA, 

such as chloramphenicol, trimethoprim-sulfamethoxazole, 
phenytoin, azathioprine, ticlopidine, allopurinol, procain-
amide, penicillamine, ribavirin and isoniazid.1

CASE REPORT
	 A 79-year-old man with dyslipidemia, hypertension, pe-
ripheral artery disease, and latent tuberculosis under isonia-
zid (started approximately three months prior) presented with 
a two-month history of fatigue and anorexia, and no B symp-
toms. The physical examination was unremarkable. Blood 
tests showed severe normocytic anemia (hemoglobin 4.8 
g/dL), reticulocytopenia (5700/μL; reticulocyte index 0.06), 
normal WBC (6720/μL) and platelets (326 000/μL), and an 
unremarkable smear. Extensive laboratory investigations 
showed normal results for iron kinetics, folate, vitamin B12, 
thyroid-stimulating hormone, antinuclear antibodies, se-
rum protein electrophoresis, and lactate dehydrogenase. 
Screening for viral agents, including HIV, hepatitis B and 
hepatitis C virus, CMV, EBV, HHV-6 and B19 parvovirus, 
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Abstract
Pure red cell aplasia is a rare bone marrow failure syndrome that is often overlooked, as it is potentially associated with other more common diseases. 
This report describes a 79-year-old man who was referred due to red cell transfusion-dependent anemia, severe reticulocytopenia, and generalized 
lymphadenopathies. An excisional lymph node biopsy suggested a diagnosis of follicular lymphoma. Trephine biopsy identified areas of lymphoma infiltra-
tion and a significant reduction of erythroid precursor cells. The patient was treated with four-weekly doses of rituximab; however, only after suspension 
of isoniazid treatment for latent tuberculosis was a complete and persistent hematologic recovery achieved. This case highlights the rarely described 
association between pure red cell aplasia and isoniazid in a patient with simultaneous follicular lymphoma with bone marrow involvement. Recognition of 
such connections is crucial for accurate diagnosis and appropriate management, as the treatment of lymphoma might not be sufficient as a sole strategy 
for clinical improvement.
Keywords: Isoniazid/adverse effects; Latent Tuberculosis/drug therapy; Lymphoma, Follicular; Red-Cell Aplasia, Pure/chemically induced; Rituximab/
therapeutic use

RESUMO
A aplasia eritroide pura é uma síndrome rara de falência medular muitas vezes subdiagnosticada, visto que pode ser secundária a outras doenças mais 
comuns. Este caso retrata um homem de 79 anos encaminhado por anemia dependente de transfusões, reticulocitopenia severa e linfadenopatias ge-
neralizadas. A biópsia excisional de gânglio foi sugestiva de linfoma não-Hodgkin folicular. A biópsia de medula óssea foi concordante, mas revelou ainda 
uma redução significativa de precursores eritroides. O doente foi tratado com rituximab em monoterapia; no entanto, somente após a suspensão do 
tratamento com isoniazida para tuberculose latente é que se obteve uma recuperação hematológica completa e persistente. Este caso destaca, assim, 
a associação raramente descrita entre aplasia eritroide pura e isoniazida, num doente com linfoma folicular concomitante com envolvimento medular. 
O reconhecimento destes casos é crucial para um diagnóstico e gestão adequados, uma vez que o tratamento do linfoma poderá não ser suficiente.
Palavras-chave: Aplasia Eritroide Pura/induzida quimicamente; Isoniazida/efeitos adversos; Linfoma Folicular; Rituximab/uso terapêutico; Tuberculose 
Latente/tratamento farmacológico
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also yielded negative results. Erythropoietin (179 mU/mL) 
and β2-microglobulin (5.47 mg/L) were elevated.
	 An 18F-FDG PET/CT scan revealed suspicious general-
ized lymphadenopathy, with nodes measuring less than 30 
mm and a maximal standardized uptake value (SUV) of 5.0 
(benign lesions usually present a SUV inferior to 2.0 - 2.5), 
as well as splenic and marrow uptake (Fig. 1). Lymph node 
biopsy showed nodular proliferation of CD10+, CD20+, 
CD23+, Bcl6+, variably Bcl2, and CD5- small lymphocytes, 
consistent with a grade 1 follicular non-Hodgkin lymphoma 
(NHL). Bone marrow biopsy revealed hypercellularity, re-
ticulin fibrosis (MF-2), erythroid hypoplasia with dysplasia, 
mild megakaryocytic changes, and a predominance of my-
eloid cells, with CD34+ cells mildly elevated (< 2%). Intersti-
tial and nodular infiltrates of CD20+/PAX5+ B cells was also 
compatible with the above-mentioned diagnosis (Fig. 2). 
The disease was staged IV with a follicular lymphoma inter-
national prognostic index score of 3 (high-risk disease), and 
rituximab monotherapy (375 mg/m2 weekly for four weeks) 
was initiated. Post-treatment PET/CT showed a partial re-
sponse, now without bone marrow involvement. Although 
a temporary clinical recovery was observed, it was soon, 
followed again by persistent low reticulocyte counts and 
transfusion-dependency. Repeat trephine biopsy showed 
similar findings to the previous one, and cytogenetics was 
unremarkable.

Maia Moço L, et al. Pure red cell aplasia in follicular lymphoma with bone marrow involvement and isoniazid exposure, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):137-141

	 Two months later, isoniazid was discontinued after six 
months of use, given suspected drug-induced PRCA. Re-
ticulocyte counts rose significantly (from 7500/μL to 119 
000/μL; RI from 0.07 to 1.83) within a month. Sustained 
hematologic recovery and transfusion independence were 
achieved (see Table 1).

DISCUSSION
	 This case posed diagnostic challenges because even 
though follicular NHL explained the systemic and marrow 
findings, the degree of reticulocytopenia and erythroid sup-
pression raised suspicion of an additional process, suggest-
ing a concurrent PRCA secondary to the lymphoprolifera-
tive disease. The association between lymphoproliferative 
and autoimmune disorders is well-documented. A recent 
cohort study found that, among 85 701 hospitalizations 
for lymphoma, 3.3% had a concurrent diagnosed autoim-
mune disorder.4 Nonetheless, the coexistence of PRCA 
and follicular NHL is seldom reported and apparently very 
rare. In a separate cohort study of 185 PRCA patients, only 
one case involved concomitant follicular NHL.5 Proposed 
mechanisms explaining this association include humoral 
responses against erythroid precursors or erythropoietin, 
and cytotoxic effects by CD8+ T-cells or NK-cells. An anti-
body-dependent cellular cytotoxicity pathway may also be 
involved, highlighting the complexity of immune interactions 
in PRCA.6-8

 

Figure 1 – 18F-FDG PET/CT scan, coronal (on the left) and sagittal (on the right) views, displaying metabolic hypercaptation (A) in left 
axillar lymph nodes (maximum standardized uptake value (SUVmax) of 4.8), (B) left common iliac and ilio-obturator chains (SUVmax 5.0) 
and also diffusely throughout the axial skeleton.

A

B
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Table 1 – Evolution of the patient’s hemogram. Hemoglobin, reticulocyte count and reticulocyte index (RI) values variation show an initial 
temporary analytical recovery after treatment with rituximab. However, it was only sustained following isoniazid suspension. 

Timing Hemoglobin
(g/dL)

Reticulocyte count 
(/μL) RI

Admission 4.8 5700 0.06

Month one 
(after treatment with rituximab) 7.6 43 000 0.46

Month three 
(isoniazid withdrawal) 7.7 7500 0.07

Month four 10.8 119 000 1.83

Month six 12.6 89 600 2.2

 

Figure 2 – Trephine biopsy displaying markedly diminished erythroid lineage and a relative predominance of myeloid lineage (A and B, 
hematoxylin and eosin staining), as well as a population of small B lymphocytes PAX5(+), organized in a nodular pattern (C and D).

A

C

B

D

x100

x40

x400

x400

Maia Moço L, et al. Pure red cell aplasia in follicular lymphoma with bone marrow involvement and isoniazid exposure, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):137-141Maia Moço L, et al. Pure red cell aplasia in follicular lymphoma with bone marrow involvement and isoniazid exposure, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):137-141



140Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com Revista Científica da Ordem dos Médicos

PER
SPEC

TIVA
IM

A
G

EN
S M

ÉD
IC

A
S

A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

A
R

TIG
O

 C
U

R
TO

PR
O

TO
C

O
LO

S
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

Maia Moço L, et al. Pure red cell aplasia in follicular lymphoma with bone marrow involvement and isoniazid exposure, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):137-141

REFERENCES
1.	 Sawada K, Fujishima N, Hirokawa M. Acquired pure red cell aplasia: 

updated review of treatment. Br J Haematol. 2008;142:505-14.
2.	 Vlachos A, Farrar JE, Atsidaftos E, Muir E, Narla A, Markello TC, et 

al. Diminutive somatic deletions in the 5q region lead to a phenotype 
atypical of classical 5q- syndrome. Blood. 2013;122:2487-90.

3.	 Visco C, Barcellini W, Maura F, Neri A, Cortelezzi A, Rodeghiero F. 
Autoimmune cytopenias in chronic lymphocytic leukemia. Am J Hematol. 
2014;89:1055-62.

4.	 Sukhera AB, Rodriguez Vazquez J, Erazo G, Ogedegbe OJ, Ntukidem 
OL, Sanchez A, et al. Association of autoimmune disorders and 
lymphoma: a population-based cohort study. Blood. 2024;144:6429.

5.	 Hirokawa M, Sawada K, Fujishima N, Kawano F, Kimura A, Watanabe 

T, et al. Acquired pure red cell aplasia associated with malignant 
lymphomas: a nationwide cohort study in Japan for the PRCA 
collaborative study group. Am J Hematol. 2009;84:144-8.

6.	 Fisch P, Handgretinger R, Schaefer HE. Pure red cell aplasia. Br J 
Haematol. 2000;111:1010-22.

7.	 Handgretinger R, Geiselhart A, Moris A, Grau R, Teuffel O, Bethge W, 
et al. Pure red-cell aplasia associated with clonal expansion of granular 
lymphocytes expressing killer-cell inhibitory receptors. N Engl J Med. 
1999;340:278-84.

8.	 Vlachaki E, Diamantidis MD, Klonizakis P, Haralambidou-Vranitsa 
S, Ioannidou-Papagiannaki E, Klonizakis I. Pure red cell aplasia and 
lymphoproliferative disorders: an infrequent association. Sci World J. 

	 Later, isoniazid was also considered a likely contribu-
tor, and in fact a few case reports describe this very rare 
phenomenon of isoniazid-induced PRCA. Loulergue et al 
reported marrow-confirmed PRCA resolving within 10 days 
of isoniazid withdrawal.9 Azhar et al and Shukla et al also 
reported recovery after stopping isoniazid.10,11 Usually, 
symptoms manifest around one to two months after the 
introduction of isoniazid, as it was observed in this case. 
Even though mechanisms remain unclear, an autoimmune 
response may be involved, as some cases were Coombs 
positive.12

	 Treatment of PRCA is primarily directed at addressing 
its underlying etiology. In autoimmune PRCA, corticoste-
roids and cyclosporine A are first-line options.1 Rituximab, 
effective for B-cell NHL in general, has also shown benefit in 
PRCA related to lymphoproliferative diseases,13-15 and oc-
casionally in primary acquired autoimmune PRCA.1,15 Given 
this body of evidence, we hypothesized that the immuno-
suppressive role of rituximab could address both underly-
ing pathophysiological mechanisms. A case report of PRCA 
secondary to follicular NHL illustrates a close temporal 
alignment between the progression and treatment response 
of both conditions.16 However, in this patient, although ritux-
imab may have contributed partially to recovery, a sustained 
hematologic response coincided more directly with isonia-
zid withdrawal. 
	 A limitation is the close timing between rituximab treat-
ment and isoniazid suspension, making it difficult to defini-
tively attribute recovery to one of these factors. Still, the 
marked and sustained reticulocyte rise post-isoniazid ces-
sation strongly supports a drug-induced etiology, and in that 
case, the diagnosis of follicular NHL was just an incidental, 
synchronous finding.
	 This case illustrates a very rare and complex presenta-
tion of PRCA in a patient with follicular NHL and concurrent 
isoniazid exposure. Both the lymphoma and the drug may 
have contributed to PRCA, and both situations are scarcely 
documented. Clinicians should maintain high suspicion for 
PRCA in patients with anemia, especially when erythro-
poiesis is suppressed and reticulocyte counts are low. Be-
cause secondary PRCA often resolves with the treatment 

of the underlying disease, many such cases of PRCA might 
remain underreported. Therefore, prompt recognition and 
timely investigation are crucial for the thorough exclusion of 
alternative differential diagnoses and for ensuring optimal 
management.
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Abstract
A 33-year-old woman with sickle cell disease presented with severe lumbar pain. Initially stable, she experienced rapid deterioration within the first 24 
hours, developing respiratory failure, fever, and impaired consciousness. Chest imaging revealed extensive bilateral infiltrates, and laboratory tests 
showed severe anemia, thrombocytopenia, and elevated inflammatory markers. She required mechanical ventilation, exchange transfusions, and an-
tibiotics. Parvovirus B19 infection was confirmed. After nine days, she improved, but neurological recovery was delayed. Magnetic resonance imaging 
revealed cerebral microhemorrhages consistent with critical illness-associated cerebral microbleeds. She was discharged after a 34-day hospitalization. 
This case highlights two severe and potentially life-threatening complications of sickle cell disease, namely acute chest syndrome and critical illness-
associated cerebral microbleeds, underscoring the importance of early recognition and aggressive management.
Keywords: Acute Chest Syndrome; Anemia, Sickle Cell/complications; Cerebral Hemorrhage; Parvoviridae Infections; Parvovirus B19, Human

RESUMO
Uma mulher de 33 anos com anemia falciforme apresentou-se com dor lombar intensa. Inicialmente estável, evoluiu com rápida deterioração nas 
primeiras 24 horas, desenvolvendo insuficiência respiratória, febre e alteração do estado de consciência. Imagiologicamente, apresentava infiltrados 
pulmonares bilaterais extensos e os exames laboratoriais evidenciaram anemia grave, trombocitopenia e elevação dos marcadores inflamatórios. 
Necessitou de ventilação mecânica, exsanguineotransfusões e antibioterapia. Confirmou-se infeção por parvovírus B19. Após nove dias, apresentou 
melhoria clínica, mas mantinha disfunção neurológica. A ressonância magnética cerebral revelou microhemorragias cerebrais compatíveis com microhe-
morragias associadas a doença crítica. Teve alta após 34 dias de internamento. Este caso destaca duas complicações graves e potencialmente fatais da 
anemia falciforme, a síndrome torácica aguda e microhemorragias cerebrais associadas a doença crítica, sublinhando a importância do reconhecimento 
precoce e da abordagem terapêutica agressiva.
Palavras-chave: Anemia Falciforme/complicações; Hemorragia Cerebral; Infecções por Parvoviridae; Parvovírus B19 Humano; Síndrome Torácica 
Aguda

Acute Chest Syndrome and Critical Illness-Associated Cerebral Microbleeds in 
Sickle Cell Disease: A Case Report

Síndrome Torácico Agudo e Microhemorragias Cerebrais Associadas a Doença 
Crítica em Doente com Doença Falciforme: Relato de Caso
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INTRODUCTION
	 Sickle cell disease (SCD) is a genetic hematologic dis-
order characterized by the presence of hemoglobin S, lead-
ing to sickle-shaped red blood cells and multiple complica-
tions.1 Among these, acute chest syndrome (ACS) is one of 
the most frequent and life-threatening, accounting for ap-
proximately 25% of SCD-related deaths.2 Acute chest syn-
drome is defined by new radiographic pulmonary infiltrates 
with fever and/or respiratory symptoms.1 In adults, about 
78% of ACS episodes result from a vaso-occlusive crisis 
which can lead to bone marrow infarction and the release 
of fat emboli into the pulmonary circulation.3,4 Mortality rises 
with age, from 4.3% to 9% in adults.5,6

	 Additionally, critical illness-associated cerebral micro-
bleeds (CICM) is a rare and newly recognized complication 
in critically ill patients, often with acute respiratory failure. It 
is characterized by microbleeds primarily in the subcortical 
white matter, corpus callosum, and less commonly in the 
cortex, deep and periventricular white matter, basal ganglia, 

and thalami. Pathogenesis remains unclear, but hypoxemia 
may contribute, as similar microbleeds have been observed 
in high-altitude exposure. Despite few reported cases, 
CICM carries high mortality and significant long-term neuro-
logical sequelae.7

CASE REPORT
	 A 33-year-old woman with SCD (HbSC) presented to 
the emergency department with severe lumbar pain refrac-
tory to morphine. She was hemodynamically stable, afe-
brile, with an oxygen saturation of 100% on room air, and 
a Glasgow Coma Scale (GCS) of 15. Laboratory results 
(Table 1) showed anemia, reticulopenia, low haptoglobin, 
elevated LDH, and HbS levels above 30%. Chest radiogra-
phy showed no infiltrates. Lumbar pain was non-focal, with 
no skin or joint complaints. She denied recent contact with 
children or immunocompromised individuals possibly infect-
ed with parvovirus B19. Given a suspected vaso-occlusive 

https://orcid.org/0000-0001-6355-8149
https://orcid.org/0000-0003-0600-4427
https://orcid.org/0000-0001-5795-0785
https://orcid.org/0000-0001-9622-3417
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Figure 1 – Chest radiography images (A) at admission, (B) 24 hours after admission demonstrating bilateral opacities, (C) worsening after 
48 hours, and (D) normal at discharge
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Table 1 – Laboratory results at admission and after 24 hours

Parameter Reference range On admission 24 hours later
  Hemoglobin (g/dL) 12 - 16 8.6 4.3

  Hemoglobin S (%) -- 44 --

  Reticulocytes (×106/µL, %) 0.8 - 4 0.06 (1.86%) 0.0036 (0.22%)

  Haptoglobin (mg/dL) 30 - 200 < 10 < 10

  LDH (U/L) 135 - 214 367 938

  Total bilirubin (mg/dL) 0.1 - 1.1 0.73 0.91

  Leucocytes (x103/µL) 3.6 - 11 8.3 12.24

  Platelets (x103/µL) 150 - 450 241 78

  CRP (mg/dL) < 0.5 0.15 22



144Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com Revista Científica da Ordem dos Médicos

PER
SPEC

TIVA
IM

A
G

EN
S M

ÉD
IC

A
S

A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

A
R

TIG
O

 C
U

R
TO

PR
O

TO
C

O
LO

S
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

crisis, she was admitted for pain management with intrave-
nous lidocaine and tramadol, alongside intensive hydration.
	 Within 24 hours, her condition deteriorated significantly, 
presenting with an impaired consciousness, fever, produc-
tive cough with gold sputum and respiratory failure (PaO2/
FiO2 ratio of 118). Chest radiography showed extensive bi-
lateral pulmonary infiltrates (Fig. 1). Repeat laboratory tests 
(Table 1) revealed a marked hemoglobin drop, thrombocy-
topenia and elevated inflammatory markers. Chest com-
puted tomography (CT) showed extensive consolidations in 
the lower lobes, contiguous posterior consolidations in the 
middle and upper lobes, scattered ground-glass opacities, 
and signs of right humeral head necrosis, with no signs of 
pulmonary embolism (Fig. 2). Echocardiography revealed 
mild signs of right ventricular dysfunction suggestive of 
acute pulmonary hypertension. The patient was intubated 
for mechanical ventilation and treated with oxygen, ceftriax-
one and azithromycin. She performed two exchange trans-
fusions (targeting HbS < 15%), which significantly reduced 
HbS from 44% at admission to 12%, leading to an immedi-
ate benefit on microcirculation and regression of hypoxia. 
Parvovirus B19 infection was confirmed (positive IgM and 

Moura MJ, et al. Acute chest syndrome and critical illness-associated cerebral microbleeds in SCD, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):142-146

viral load), while blood cultures and bronchial lavage (BL) 
cultures and a multiplex polymerase chain reaction panel 
for pneumonia from BL, were negative. 
	 Clinical improvement was observed after nine days, al-
lowing sedation withdrawal and extubation. However, the 
patient remained minimally responsive, opening her eyes 
spontaneously, localizing pain but not vocalizing (GCS 10), 
responding to voice but not following commands. Brain CT 
and electroencephalogram were unremarkable. Magnetic 
resonance imaging (MRI) revealed numerous cerebral mi-
crohemorrhages on T2*, symmetrically involving the juxta-
cortical white matter, corpus callosum, internal and external 
capsules, and cerebellar peduncles, without restricted diffu-
sion (Fig. 3). A lumbar puncture was not performed because 
the clinical presentation was not suggestive of central ner-
vous system infection—there were no meningeal signs, 
seizures, or sudden focal neurological deficits. In addition, 
non-invasive diagnostic tools were prioritized, and the MRI 
findings adequately explained the neurological status.
	 Three days after extubation, the patient was transferred 
to the general ward. Throughout the 34-day hospitaliza-
tion, she exhibited a gradual recovery of consciousness.  

 

Figure 2 – Chest CT image obtained with the lung window setting shows extensive consolidations in the lower lobes, contiguous posterior 
consolidations in the middle and upper lobes and scattered ground-glass opacities
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At discharge, she had clinical improvement with resolution 
of hypoxia, normalization of laboratory results, and a GCS 
of 15, albeit with mild residual psychomotor slowing. The 
patient’s final diagnoses were ACS and CICM.
	 At six-month follow-up, the patient maintained a GCS 15 
but reported persistent concentration and memory difficul-
ties, consistent with mild cognitive impairment.

DISCUSSION
	 Acute chest syndrome presents a diagnostic challenge 
due to its clinical similarity to pneumonia and its potential 
for rapid progression to respiratory failure within 24 hours 
and multiorgan failure.6 Prompt recognition and a multidis-
ciplinary approach are crucial to prevent irreversible lung 
damage and improve outcomes. Some predictors of poor 
prognosis are adult age, neurological symptoms, need for 
mechanical ventilation, abrupt hemoglobin drop, and throm-
bocytopenia.4,8 Acute chest syndrome is strongly associated 
with painful vaso-occlusive episodes involving the chest, 
spine and abdomen, which may lead to shallow breathing 
to avoid discomfort, atelectasis, and worsening hypoxia, 
thereby exacerbating red blood cell sickling. Additionally, 
vaso-occlusive episodes can lead to bone marrow ischemia 
and necrosis (evidenced by humeral head necrosis on CT), 
with a subsequent fat embolization into the pulmonary cir-

culation, causing mechanical pulmonary vaso-occlusion.4 
Possible etiologies of ACS in this patient include vaso-oc-
clusive pain crisis, bone marrow fat embolism, Parvovirus 
B19 infection and hypoventilation due to pain and opioid 
use. Bronchoalveolar lavage to identify lipid-laden macro-
phages and confirm fat embolism was not performed due to 
the technical challenges of performing the procedure in an 
invasively ventilated patient, as well as the fact that it would 
not have changed therapeutic management. Parvovirus 
B19 likely contributed to aplastic anemia and thrombocy-
topenia by targeting erythroid progenitor cells and disrupt-
ing bone marrow function. Furthermore, this virus has been 
linked to ACS, by exacerbating anemia, triggering hemo-
lysis, promoting endothelial injury, and increasing sickled 
erythrocyte adhesion, leading to pulmonary and bone mar-
row infarction.9

	 Critical illness-associated cerebral microbleed was first 
described in 2017 in critically ill patients with respiratory fail-
ure requiring mechanical ventilation and has been reported 
in SCD.7,10 It is a distinct microbleed phenomenon in the 
cerebral white matter, with MRI findings that may overlap 
with fat embolism, but limited diffusion restriction supports 
CICM,7 as in this case. Treatment is supportive and long-
term effects remain uncertain. The largest reported cohort 
(12 patients), reported 41% mortality and persistent neuro-

Moura MJ, et al. Acute chest syndrome and critical illness-associated cerebral microbleeds in SCD, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):142-146

 

Figure 3 – Axial T2* images demonstrating uncountable diffuse punctate cerebral microbleeds, symmetrically involving the juxtacortical 
white matter, corpus callosum, internal capsules and cerebellar peduncles (not shown)
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logic deficit in 71% of survivors.10

	 This case underscores two severe SCD complications: 
ACS and CICM, both diagnostic and therapeutic challenges, 
especially when concomitant. Early recognition, aggressive 
multidisciplinary management, and prompt intervention are 
crucial to improving patient outcomes. While CICM remains 
an underdiagnosed phenomenon in critically ill patients, re-
quiring further research to clarify its pathogenesis and long-
term consequences, increasing clinician awareness may 
facilitate earlier detection and better care strategies.
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	 A 12-year-old female patient, followed in Pediatric Rheu-
matology for oral aphthosis, reported mild-to-moderate lat-
eral right knee mechanical pain for several months, initially 
triggered by sports activities, symptoms later appeared—al-
beit more mildly—during routine tasks. No history of trauma 
or neurologic symptoms were present. Physical examina-
tion was unremarkable, including knee-specific tests, and 
no tenderness was present. A knee X-ray revealed an os-
sified fabella posterior to the lateral femoral condyle. (Figs. 
1 and 2). At the five-month follow-up, the patient reported 
marked improvement despite mild residual symptoms, and 
magnetic resonance imaging evaluation was postponed.
	 The fabella is a sesamoid bone in the posterolateral 
knee space, typically ossifying by puberty.1,2 While often 
asymptomatic, it can cause fabella pain syndrome (postero-
lateral knee pain aggravated by extension).2-4 Management 
includes physical therapy, local injections with local anes-
thetics/steroids, or surgical excision in refractory cases.2-4 
This case highlights an uncommon cause of knee pain in 
pediatric patients.
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Figure 1 – Anteroposterior view of bilateral knee x-ray. A fabella is 
visible lateral to the lateral femoral condyle (arrow).

 

Figure 2 – Lateral view of right knee x-ray. A fabella is visible in the 
posterior aspect of the knee (arrow).
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INTRODUÇÃO
	 O tromboembolismo venoso (TEV), que engloba a trom-
bose venosa profunda (TVP) e a embolia pulmonar (EP), é 
uma complicação frequente ao longo do curso da doença 

oncológica, representando a segunda causa de morte nes-
ta população.1 O seu diagnóstico compromete a qualidade 
de vida do doente e está associado a maior utilização de 
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Abstract
Venous thromboembolism is a common complication in cancer patients, particularly in advanced stages, where the presence of metastatic disease can 
increase the risk of thrombosis by approximately 20 times compared to early stages, with this risk being even higher in end-of-life patients. Despite its high 
prevalence, there are significant gaps in the evidence guiding venous thromboembolism management during this phase of illness. It presents a thera-
peutic challenge due to the high rates of thrombotic recurrence and hemorrhagic complications. Additionally, diagnosis is complicated by the nonspecific 
nature of symptoms and the need to avoid invasive or burdensome diagnostic tests that may compromise patient comfort. This manuscript, developed 
in collaboration between the Portuguese Study Group on Cancer and Thrombosis and the Portuguese Association for Palliative Care, reviews the main 
clinical and ethical challenges associated with the diagnosis, treatment, and prevention of venous thromboembolism in this specific population, aiming to 
support medical decision-making in often complex scenarios. The recommendations presented are based on the best available evidence, supplemented 
by the clinical experience of the authors and an ethical reflection focused on the patient. Criteria are provided to guide i) decisions on initiating, continuing 
or discontinuing anticoagulation; ii) the role of imaging in this context; iii) the indications for thromboprophylaxis. This synthesis aims to promote a more 
informed and consistent practice, with a focus on patient quality of life and dignity, while enhancing care quality and encouraging the application of these 
principles across different healthcare settings.
Keywords: Anticoagulants; Neoplasms; Palliative Care; Terminal Care; Venous Thromboembolism

RESUMO
O tromboembolismo venoso é uma complicação frequente em doentes oncológicos, sobretudo em fases avançadas, nas quais a presença de doença 
metastática pode aumentar o risco de trombose em cerca de 20 vezes relativamente aos estádios iniciais, sendo esse risco ainda mais acentuado nos 
doentes em fim de vida. Apesar da elevada prevalência, persistem lacunas significativas na evidência que orienta a sua gestão nesta fase da doença. 
A abordagem do tromboembolismo venoso nesta população representa um desafio terapêutico, dada a elevada taxa de recorrência trombótica e de 
complicações hemorrágicas. Adicionalmente, o diagnóstico é dificultado tanto pela inespecificidade dos sintomas como pela necessidade de evitar exa-
mes invasivos ou onerosos, que possam comprometer o conforto do doente. Este manuscrito, desenvolvido em colaboração entre o Grupo de Estudos 
de Cancro e Trombose e a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, revê os principais desafios clínicos e éticos associados ao diagnóstico, 
tratamento e profilaxia do tromboembolismo venoso nesta população, com o intuito de apoiar a prática médica em decisões muitas vezes complexas. 
As recomendações aqui propostas baseiam-se na melhor evidência disponível, complementada pela experiência clínica dos autores e por uma reflexão 
ética centrada no doente. São apresentados critérios para orientar i) a decisão de iniciar, manter ou suspender anticoagulação; ii) o papel da imagiolo-
gia neste contexto; iii) as indicações para a tromboprofilaxia. Com esta síntese, pretende-se contribuir para uma prática mais informada e consistente, 
com foco na qualidade de vida e dignidade do doente, reforçando a qualidade dos cuidados prestados e promovendo a sua aplicação transversal nos 
diferentes contextos assistenciais.
Palavras-chave: Anticoagulantes; Cuidados Paliativos; Cuidados Terminais; Neoplasias; Tromboembolismo Venoso
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recursos hospitalares, como idas ao serviço de urgência, 
internamentos e consultas não programadas, aumentando 
os custos em saúde.2

	 Apesar da elevada prevalência de TEV em doentes on-
cológicos, a sua abordagem terapêutica continua a ser um 
desafio, pois estes apresentam, simultaneamente, maior 
risco hemorrágico e de recorrência do que a população ge-
ral.3 As orientações clínicas recomendam a anticoagulação 
durante três a seis meses para o tratamento da trombose 
associada ao cancro, com heparina de baixo peso molecu-
lar (HBPM) ou com anticoagulantes orais diretos (ACOD).4,5 
Nos doentes com neoplasia ativa, em tratamento ou cujo 
risco trombótico persiste, recomenda-se a manutenção da 
anticoagulação por tempo indefinido.6-9

	 Dados populacionais indicam que a doença metastática 
aumenta cerca de 20 vezes o risco de trombose relativa-
mente aos estádios iniciais.10 Entre os doentes com doença 
metastática, aqueles em fim de vida apresentam um risco 
particularmente elevado. Este acréscimo, deve-se não só 
às características próprias destes doentes (idade avança-
da, comorbilidades cardiovasculares e mobilidade redu-
zida), mas também ao estado pró-trombótico inerente à 
doença avançada, às intervenções terapêuticas (nomeada-
mente tratamentos antineoplásicos e medidas de suporte) 
e à presença frequente de cateteres venosos centrais.10,11

	 Contudo, os ensaios clínicos que sustentaram a aprova-
ção da anticoagulação, tanto em contexto terapêutico como 
profilático, excluíram doentes com estado geral comprome-
tido [Eastern Cooperative Oncology Group Performance 
Status (ECOG-PS) ≥ 3] e esperança média de vida inferior 
a três meses, o que gerou uma lacuna na evidência cientí-
fica relativamente à gestão do TEV em fases avançadas da 
doença, em que a relação risco/benefício é incerta.9 Essa 
limitação resulta, em parte, da inexistência de uma defini-
ção universalmente aceite para as fases finais da doença 
oncológica.12

	 A Organização Mundial da Saúde define cuidados pa-
liativos (CP) como a abordagem que visa melhorar a quali-
dade de vida dos doentes e das suas famílias perante uma 
doença ameaçadora da vida, prevenindo e aliviando o so-
frimento através da identificação e tratamento precoce dos 
problemas físicos, psicológicos, espirituais e sociais.13 Sob 
esta designação incluem-se, por um lado, os doentes que 
recebem tratamento dirigido à doença com intenção palia-
tiva, procurando controlar sintomas e prolongar a sobrevi-
vência, e, por outro, os doentes em fim de vida, geralmente 
definido como os últimos 12 meses de vida e caracterizado 
por declínio físico rápido e acentuada incapacidade funcio-
nal, culminando numa morte resultante de doença incurá-
vel.14

MÉTODOS
	 Reconhecendo a escassez de evidência científica ro-
busta que apoie a tomada de decisão no tratamento do 
TEV em doentes em fim de vida, o Grupo de Estudos de 
Cancro e Trombose (GESCAT), em parceria com a Asso-
ciação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), reuniu 
um painel multidisciplinar composto por especialistas em 
Oncologia Médica, Imunohemoterapia e Medicina Interna, 
incluindo profissionais com competência reconhecida em 
Cuidados Paliativos, provenientes de diversas instituições 
nacionais.
	 As recomendações foram elaboradas com base na me-
lhor evidência disponível e na experiência clínica dos auto-
res, adotando uma perspetiva centrada no doente e com o 
objetivo de apoiar a decisão clínica, reduzir a variabilidade 
na prática e promover uma prescrição e desprescrição se-
guras e clinicamente fundamentadas.
	 Foi realizada uma revisão narrativa da literatura, com 
pesquisa estruturada na base de dados PubMed utilizando 
os termos MeSH: “Venous Thromboembolism”, “Thrombo-
sis/prevention & control”, “Palliative Care”, “Terminal Care”, 
“Neoplasms” e “Anticoagulants”. A seleção dos estudos 
baseou-se na análise sequencial de títulos, resumos e tex-
tos completos, de modo a assegurar a relevância clínica e 
contextual. Foram igualmente consultadas as recomenda-
ções de sociedades científicas nacionais e internacionais, 
nomeadamente do GESCAT, European Society for Medi-
cal Oncology (ESMO), National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) e American Society of Clinical Oncology 
(ASCO).
	 O processo de desenvolvimento foi colaborativo, tendo 
as propostas de recomendação sido discutidas até à obten-
ção de consenso unânime entre todos os autores.

Epidemiologia 
	 A verdadeira prevalência e incidência de TEV em doen-
tes oncológicos em fim de vida permanecem mal definidas. 
Existem poucos estudos que incluam especificamente esta 
população, uma vez que, nesta fase, se procura minimizar 
exames invasivos ou onerosos, prescindindo-se muitas ve-
zes da confirmação imagiológica. Em estudos de autópsia, 
fenómenos tromboembólicos venosos são identificados em 
cerca de metade dos doentes com cancro, não sendo, con-
tudo, possível aferir o seu contributo para os sintomas ou 
como causa direta de morte.15

	 O estudo HIDDen avaliou a prevalência de TVP em doen-
tes com doença oncológica avançada admitidos em unidades 
de cuidados paliativos (UCP). Dos 343 doentes incluídos, 
273 realizaram eco-Doppler dos membros inferiores após 
a admissão e constatou-se que cerca de um terço apre-
sentava TVP femoral. A presença de trombose não se re-
lacionou com tromboprofilaxia prévia, não teve impacto na 
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sobrevivência e não se associou a outros sintomas, além 
do edema do membro afetado, sugerindo que a TVP é so-
bretudo um marcador de doença avançada e não uma cau-
sa de morte prematura.16

Diagnóstico
	 O diagnóstico de TEV na doença oncológica avança-
da é particularmente desafiante. A avaliação clínica isolada 
é insuficiente, visto que a sintomatologia típica, como dor 
torácica, dor gemelar ou dispneia, pode mimetizar outras 
complicações comuns nesta população. Além disso, mé-
todos laboratoriais menos invasivos como a determinação 
dos níveis de D-dímeros apresentam especificidade limita-
da neste contexto, com baixo valor preditivo negativo.12,17,18

	 Os exames imagiológicos, como o eco-Doppler venoso 
(para TVP) e a angiografia por tomografia computorizada 
(para EP), embora sejam considerados o gold standard 
diagnóstico, a sua utilização em fim de vida é controversa. 
Apesar da cintigrafia de ventilação-perfusão constituir uma 
alternativa em casos de contraindicação ao contraste ioda-
do, a sua disponibilidade é limitada e a sua aplicação mais 
difícil neste contexto, dado que requer maior colaboração 
do doente e é um exame mais demorado.18

	 A decisão de realizar exames de diagnóstico deve con-
siderar tanto o desconforto associado ao procedimento 
como o potencial benefício na qualidade de vida do doente 
com a terapêutica. Assim, quando se pondera iniciar anti-
coagulação, a confirmação imagiológica é essencial, uma 
vez que o tratamento não é isento de riscos, que se justi-
ficam apenas perante um diagnóstico confirmado de TEV. 
Nos casos em que não é expectável um benefício claro 
com o tratamento, como nos últimos dias de vida ou peran-
te risco hemorrágico elevado, deve privilegiar-se o controlo 
sintomático através de terapêuticas de suporte, dispensan-
do a realização de exames.12

 

Tratamento do TEV
	 A decisão de iniciar ou manter anticoagulação no doen-
te oncológico em fim de vida é particularmente complexa: 
o benefício é incerto, o risco de complicações aumenta e 
os ensaios clínicos que fundamentem a prática clínica são 
escassos.17-19

	 Durante décadas, os antagonistas da vitamina K, como 
a varfarina, foram a terapêutica de eleição. No entanto, o 
ensaio CLOT demonstrou menor recorrência de TEV e me-
nos complicações hemorrágicas com HBPM.20-22 Estes re-
sultados foram confirmados em estudos posteriores, levan-
do as principais guidelines a recomendar a HBPM durante 
pelo menos seis meses como uma das opções de primeira 
linha no tratamento da trombose associada ao cancro, no-
meadamente em doentes sob terapêutica sistémica paliati-
va.6-9

	 Mais recentemente, os ACOD surgiram como alterna-
tiva, oferecendo a via oral em substituição das injeções 
subcutâneas. Ensaios como o SELECT-D, Hokusai-VTE 
Cancer e CARAVAGGIO demonstraram que os ACOD (ri-
varoxabano, edoxabano e o apixabano) têm eficácia se-
melhante à HBPM, com perfil hemorrágico comparável.23-25 
Assim, os ACOD são hoje uma alternativa de primeira linha 
nas normas de orientação clínica internacionais, exceto em 
doentes com tumores do trato digestivo alto, como gástri-
co e esofágico. Apesar da reconhecida eficácia, o uso de 
ACOD em fim de vida permanece limitado, uma vez que os 
ensaios excluíram doentes com esperança de vida inferior 
a seis meses.11 Além disso, a sua utilização requer especial 
cautela em contextos específicos, como risco hemorrágico 
acrescido (tumores gastrointestinais ou geniturinários com 
ulceração da mucosa), alterações da absorção (vómitos ou 
diarreia), extremos de peso (< 40 kg ou > 120 kg), disfun-
ção renal grave (contraindicados se depuração de creati-
nina < 30 mL/min/1,73 m2) ou hepática, e em contexto de 
polimedicação com potencial para interações medicamen-
tosas relevantes, nomeadamente com fármacos utilizados 
para controlo sintomático em fim de vida (Tabela 1). Os an-
tídotos e testes de monitorização, quando necessários, são 
dispendiosos e nem sempre acessíveis.6-9

	 Nesta fase em particular, são frequentes as condições 
clínicas que tornam a exposição sistémica aos ACOD im-
previsível, podendo resultar em níveis subterapêuticos, 
com redução da eficácia ou, pelo contrário, em acumula-
ção do fármaco e aumento significativo do risco hemor-
rágico. A HBPM, por sua vez, não depende da absorção 
gastrointestinal, apresenta farmacocinética mais previsível 
e menor potencial de interações medicamentosas, quando 
comparada aos ACOD. Deste modo, os ACOD podem ser 
considerados em doentes em cuidados paliativos com via 
oral patente e sem contraindicações clínicas relevantes; 
nos restantes casos, a HBPM continua a ser a alternativa 
mais segura.6-9

	 Pequenos estudos observacionais têm sublinhado a 
dificuldade em definir o momento ideal para suspender a 
anticoagulação. Numa série de 62 doentes com neoplasia 
avançada acompanhados numa UCP no Reino Unido, três 
dos sete doentes que suspenderam a terapêutica após 
seis meses tiveram trombose sintomática, não tendo sido 
registadas hemorragias major nos que a mantiveram, suge-
rindo que prolongar a terapêutica pode ser benéfico.26 Em 
contrapartida, num estudo retrospetivo com 71 doentes em 
cuidados paliativos sob HBPM, verificou-se uma recorrên-
cia trombótica de 8,5% e uma taxa global de hemorragia de 
11,3%, incluindo 5,6% hemorragias major, das quais três 
foram fatais.27 Estes resultados ilustram a dificuldade em 
equilibrar riscos e benefícios nesta população.
	 No sentido de clarificar o momento adequado para 
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suspensão, Noble et al analisaram retrospetivamente da-
dos de 457 doentes referenciados a um centro especia-
lizado em trombose associada ao cancro. Nos dois anos 
após a referenciação, 214 faleceram, sendo que metade 
manteve HBPM até ao óbito. Entre os que faleceram, regis-
taram-se apenas 12 episódios hemorrágicos clinicamente 
relevantes não major, a maioria nas últimas horas ou dias 
de vida, sem hemorragias major nem recorrência trombó-
tica.28 Estes dados, em linha com dados da população não 
oncológica, que mostram que os sintomas associados a 
TVP e EP surgem em média sete e 21 dias após o evento 
pró-trombótico, respetivamente, sugerem que, nos últimos 

dias de vida, suspender a anticoagulação reduz o risco 
hemorrágico sem aumentar a carga sintomática. Nestes 
casos, a prioridade passa a ser o conforto, recorrendo a 
medidas de controlo sintomático como analgesia ou oxige-
noterapia.28,29

	 De forma a orientar a decisão de manter ou suspen-
der a terapêutica antitrombótica (incluindo anticoagulantes 
e antiagregantes), surgiu o projeto europeu SERENITY, 
atualmente em desenvolvimento, com o objetivo de criar 
uma ferramenta de apoio à decisão partilhada, integran-
do risco trombótico, risco hemorrágico, prognóstico, bem 
como valores e preferências do doente.30

Tabela 1 – Interações medicamentosas dos ACOD com terapêuticas utilizadas para controlo de sintomas em fim de vida

Fármacos Interações Recomendação

AINE 
(ibuprofeno, diclofenac, 
naproxeno)

Inibem a agregação plaquetária e a produção das 
PGs protetoras da mucosa gástrica.
•	 Potencial aumento do risco hemorrágico em 

particular a nível gastrointestinal.

•	 Limitar a dose e a duração do tratamento 
com AINEs;

•	 Prescrever inibidores da bomba de protões 
concomitante;

•	 Se possível, preferir, opções tópicas, ou 
optar por analgesia com paracetamol ou 
opioides.

Antiagregantes plaquetares 
(AAS, clopidogrel, ticagrelor)

Inibem a agregação plaquetária. 
O ticagrelor é um inibidor da Gp-P.
•	 Potencial aumento do risco hemorrágico.

•	 Reavaliar indicação;
•	 Evitar dupla antiagregação com ACOD;
•	 Monitorizar sinais de hemorragia.

ISRS/IRSN  
(sertralina, fluoxetina, 
venlafaxina, duloxetina)

A serotonina promove a agregação plaquetária; 
com a utilização de ISRS/IRSN, a sua 
concentração diminui, reduzindo a agregação 
plaquetária.
•	 Potencial aumento do risco hemorrágico.

•	 Utilizar com precaução;
•	 Monitorizar sinais de hemorragia.

Corticosteroides 
(dexametasona)

Indutor da Gp-P e CYP 3A4, diminuindo os níveis 
plasmáticos de ACOD.
•	 Redução da eficácia terapêutica. 

•	 Se necessário tratamento prolongado ou 
altas dose, ponderar substituir por HBPM.

Antiepiléticos  
(carbamazepina, fenitoína, 
fenobarbital)

Indutor da Gp-P e CYP 3A4, diminuindo os níveis 
plasmáticos de ACOD.
•	 Redução da eficácia terapêutica.

•	 Evitar associação;
•	 Substituir por HBPM.

Antifúngicos azólicos 
(itraconazol, voriconazol, 
cetoconazol)

Inibidor da Gp-P e CYP 3A4, aumentando os 
níveis plasmáticos de ACOD.
•	 Aumento do risco hemorrágico.

•	 Evitar associação;
•	 Substituir por HBPM.

Macrólidos  
(claritromicina)

Inibidor da Gp-P e CYP 3A4, aumentando os 
níveis plasmáticos de ACOD.
•	 Aumento do risco hemorrágico. 

•	 Utilizar com precaução;
•	 Monitorizar sinais de hemorragia.

Rifampicina
Indutor da Gp-P e CYP 3A4, diminuindo os níveis 
plasmáticos de ACOD. 
•	 Redução da eficácia terapêutica.

•	 Contraindicado;
•	 Substituir por HBPM.

Paracetamol, Opioides 
(morfina, fentanilo, buprenorfina) Sem interação relevante. •	 Pode ser utilizado com segurança.

Antieméticos  
(haloperidol, metoclopramida, 
domperidona, ondansetrom, 
levomepromazina)

Sem interação relevante. •	 Pode ser utilizado com segurança.

AAS: ácido acetilsalicílico; ACOD: anticoagulante oral direto; AINE: anti-inflamatórios não esteroides; Gp-P: glicoproteína-P; HBPM: heparina de baixo peso molecular; IRSN: inibidor 
da recaptação de serotonina e noradrenalina; ISRS: inibidor seletivo da recaptação de serotonina; PG: prostaglandina
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	 Estudos integrados neste projeto revelam que a des-
prescrição da terapêutica antitrombótica mantém-se pouco 
frequente. No País de Gales, numa coorte de mais de 25 
mil doentes com cancro e esperança de vida inferior a um 
ano, a incidência cumulativa de descontinuação ao fim de 
um ano foi de 19%. Em contraste, 77% mantiveram a me-
dicação até ao óbito, registando-se ainda uma incidência 
de 3,2% de hemorragias e 5,3% de eventos trombóticos 
sintomáticos.31 Resultados semelhantes foram observados 
numa coorte dinamarquesa de 86 732 doentes com cancro 
e esperança de vida inferior a seis meses, em que a inci-
dência cumulativa de descontinuação foi de apenas 7,9%. 
O seu uso associou-se a menor risco de TEV, mas também 
a maior risco de hemorragia major.32

	 Um inquérito europeu a profissionais de saúde, reali-
zado para compreender os padrões de desprescrição, evi-
denciou heterogeneidade marcada na prática clínica. As 
decisões foram sobretudo condicionadas pela perceção de 
risco hemorrágico acrescido e pelo declínio funcional, veri-
ficando-se igualmente maior propensão para a desprescri-
ção em utilizadores de HBPM do que em doentes tratados 
com ACOD.33

	 A Fig. 1 representa uma proposta de algoritmo de de-
cisão quanto à abordagem do TEV. Em última instância, e 
idealmente em contexto multidisciplinar, a decisão de iniciar 
anticoagulação deve resultar de uma ponderação individua-
lizada, justificando-se quando o bem-estar do doente está 
comprometido, e deve manter-se enquanto os benefícios – 
como o alívio da dor, a redução do edema ou a prevenção 
de outros sintomas incapacitantes – superarem o risco de 
hemorragia e o incómodo associado ao tratamento. Este 
equilíbrio é dinâmico, e portanto, a decisão deve assentar 
numa reavaliação regular do doente, cruzando parâmetros 
clínicos (progressão tumoral, risco hemorrágico, flutuações 
do peso corporal) com parâmetros analíticos (hemoglobina, 
contagem plaquetária, função renal e hepática, se clinica-
mente pertinente), bem como com os valores, preferências 
e objetivos expressos pelo próprio, sob a forma de diretiva 
antecipada de vontade ou não. É recomendada a suspen-
são da anticoagulação quando o tempo de vida se reduz, 
os sintomas estão controlados ou a sobrecarga da terapêu-
tica ultrapassa o benefício esperado, com base numa ava-
liação clínica cuidada, sem necessidade de confirmação la-
boratorial de uma contraindicação formal. Esta decisão não 
deve ser entendida como abandono terapêutico, mas sim 
como uma escolha ética e clinicamente coerente, alinhada 
com a prioridade de preservar o conforto e qualidade de 
vida nesta fase avançada da doença.11,26,27

Tromboprofilaxia 
	 A tromboprofilaxia com HBPM está recomendada para 
doentes com doença oncológica ativa internados por com-

plicações médicas agudas ou com mobilidade reduzida, na 
ausência de contraindicações clínicas claras.34 Quando a 
profilaxia farmacológica está contraindicada, poderá ser 
considerada a utilização de métodos de profilaxia mecâni-
ca, como meias de compressão ou dispositivos pneumáti-
cos.35

	 A decisão de iniciar tromboprofilaxia deve basear-se 
numa avaliação individual do risco de TEV. Os modelos 
preditivos de TEV atualmente disponíveis, como o score de 
Khorana e os modelos dele derivados (Vienna CATS, PRO-
TECHT e CONKO 004), assim como o score ONKOTEV e o 
COMPASS-CAT, não foram validados em doentes interna-
dos em UCP, o que limita a sua utilidade nesse contexto.34

	 Entre as principais diretrizes, apenas as orientações 
do National Institute for Clinical Excellence abordam esta 
população em particular, distinguindo os doentes em CP 
com risco trombótico transitório elevado, que podem bene-
ficiar de profilaxia, dos doentes em fase terminal (últimos 
dias ou horas de vida), nos quais a profilaxia farmacológica 
está desaconselhada. Nestes casos, recomendam-se me-
didas de suporte que privilegiem o conforto e o controlo 
sintomático.36

	 Contudo, a evidência disponível apresenta importantes 
limitações. O único ensaio clínico randomizado que avaliou 
a tromboprofilaxia com HBPM em contexto de CP recru-
tou apenas 20 doentes, número insuficiente para detetar 
diferenças clinicamente relevantes ou fornecer conclusões 
fiáveis sobre a sua eficácia.37 Mais recentemente, num es-
tudo observacional multicêntrico que incluiu 1199 doentes 
admitidos em UCP (91% com diagnóstico de cancro), dos 
quais 631 (53%) estavam sob tromboprofilaxia com HBPM, 
verificou-se que, apesar de a incidência de TEV ter sido 
baixa, em 9,8% dos casos ocorreram complicações hemor-
rágicas.38 Estes dados sugerem que, nesta população, o 
risco associado à profilaxia ultrapassa os potenciais bene-
fícios. Adicionalmente, o estudo HIDDen, não demonstrou 
qualquer vantagem clínica em iniciar tromboprofilaxia em 
doentes internados em UCP com estado funcional compro-
metido (ECOG-PS ≥ 3).16

	 Em relação à utilização de ACOD, também não existe 
evidência científica robusta que sustente a sua recomenda-
ção. No entanto, devido à facilidade da administração oral, 
potencialmente mais confortável para o doente, o seu uso 
poderá ser ponderado quando a tromboprofilaxia for consi-
derada, utilizando as doses validadas para esse fim, ainda 
que em contexto off-label, desde que não existam contrain-
dicações ou risco significativo de hemorragia.39

	 Dado o perfil de fragilidade destes doentes e o risco não 
negligenciável de complicações associadas à tromboprofi-
laxia, a sua utilização não é recomendada de forma roti-
neira. Pode ser considerada apenas em situações de risco 
trombótico elevado, desde que o estado funcional esteja 
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preservado e não existam contraindicações clínicas rele-
vantes. Em todos os casos, devem ser tidos em conta os 
objetivos do doente e o impacto esperado na sua qualidade 
de vida.36,39

Desafios éticos
	 Além dos aspetos clínicos e científicos, é imprescindível 
incorporar na tomada de decisão os dilemas éticos ineren-
tes ao contexto dos CP. Encontrar o equilíbrio adequado 
entre prolongar a vida e preservar o conforto e a qualidade 

Figura 1 – Proposta de fluxograma do tratamento de TEV no doente em fim de vida 
ACOD: anticoagulante oral direto; Angio-TC: angiografia por tomografia computorizada; DAV: diretiva antecipada de vontade; HBPM: heparina de baixo peso molecular; TV: testamento 
vital

Sim Não

Sintomatologia compatível com TEV

3. Controlo de sintomas - não iniciar anticoagulação

Se hemorragia
clinicamente relevante

Suspender anticoagulação

Se sintomas controlados e carga 
terapêutica desproporcional ao benefício

Suspender anticoagulação;
Reforçar medidas de conforto

Esperança de vida
≤ 7 dias

Suspender anticoagulação

3. Iniciar anticoagulação com HBPM ou ACOD

1. Confirmação imagiológica (eco-Doppler ou angio-TC)
Realizar apenas se o resultado alterar efetivamente o plano terapêutico

2. Avaliar benefícios esperados:
- Esperança de via ≤ 7 dias?
- Sintomas (dor, edema, dispneia) sem impacto relevante no bem-estar?
- Risco hemorrágico elevado?

4. Vigilância e reavaliação regular
- Pesquisar sinais de hemorragia;
- Controlar sintomas;
- Verificar evolução da doença oncológica e estado geral do doente;
- Controlo analítico (hemograma + função renal/hepática) | peso corporal;
- Avaliar impacto do tratamento;
- Conhecer as preferências do doente e da família (incluíndo DAV e TV);
- Envolver a equipa multidisciplinar.
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de vida requer uma avaliação minuciosa, centrada no res-
peito pela autonomia e dignidade do indivíduo, priorizando 
sempre o seu bem-estar.40

	 Neste contexto, o princípio da proporcionalidade tera-
pêutica deve guiar a decisão, alinhando as intervenções 
médicas com os objetivos, valores e prognóstico de cada 
doente. Este princípio assegura que o benefício esperado 
justifique o risco.41

	 Na prática clínica diária, a tentativa de prevenir eventos 
tromboembólicos sintomáticos, frequentemente associa-
dos a dor, edema e dispneia, confronta-se com o risco de 
complicações hemorrágicas. Além disso, o tratamento com 
injeções diárias, ainda que subcutâneas, pode causar um 
desconforto significativo ao doente.39 A utilização terapêuti-
ca destes métodos para controlo sintomático é igualmente 
controversa: embora proporcione alívio, acarreta descon-
fortos adicionais e aumento do risco hemorrágico, dificul-
tando uma avaliação clara se os benefícios superam o 
fardo terapêutico.25 Destaca-se, assim, a constante tensão 
entre os princípios éticos fundamentais de beneficência e 
não maleficência.42

	 Neste cenário complexo, é crucial que exista uma co-
municação clara, transparente e empática entre o doente, 
a família e a equipa multidisciplinar. Quando a capacida-
de de decisão está comprometida, as diretivas antecipa-
das de vontade assumem um papel central, orientando a 
suspensão ou manutenção da anticoagulação conforme 
os valores previamente expressos. Esta abordagem pos-
sibilita uma decisão partilhada e informada, que harmoniza 
expectativas e valores, e reflete a aplicação do princípio da 
autonomia, garantindo que a dignidade e os interesses do 
doente permaneçam no centro do processo de tomada de 
decisão.40,43

CONCLUSÃO
	 Dada a complexidade inerente a cada fase da doença 
oncológica, a abordagem do TEV nestes doentes torna-se 
particularmente exigente, sendo essencial a participação 
de uma equipa multidisciplinar que inclua profissionais ha-
bilitados ao tratamento destas complicações.4

	 Em doentes em fim de vida, a trombose surge frequen-
temente na fase avançada da doença, não sendo neces-
sariamente a causa direta da morte.16 Prolongar ou iniciar 
anticoagulação nesta fase aumenta o número de eventos 
hemorrágicos que, na prática, acarretam maior desconfor-
to para o doente, comparativamente ao evento trombótico. 
Quando a esperança de vida se reduz a poucos dias, sus-
pender a anticoagulação diminui substancialmente o risco 
hemorrágico, sem aumentar o risco de TEV recorrente sin-
tomático, permitindo à equipa concentrar-se exclusivamen-

te no controlo dos sintomas e na manutenção do conforto e 
da dignidade até ao fim.25,26

	 Nos doentes que possam beneficiar de anticoagulação, 
essa decisão deve resultar de uma avaliação individuali-
zada que considere o estado funcional, as preferências do 
doente e a relação risco-benefício da terapêutica. Neste 
contexto, a confirmação imagiológica do diagnóstico só se 
justifica caso altere o plano terapêutico, atendendo sempre 
ao incómodo do exame e de todo o circuito envolvido.12

	 Quanto à tromboprofilaxia na admissão numa UCP, não 
existem dados robustos que sustentem a sua realização. 
Assim, deve ser considerada apenas em situações de risco 
trombótico transitório elevado e na ausência de contraindi-
cações claras.36,39

	 Em suma, não existe um modelo único para a gestão da 
trombose associada ao cancro: cada caso deve ser anali-
sado individualmente, equilibrando riscos, benefícios e va-
lores pessoais. A ausência de ensaios clínicos específicos 
e de diretrizes dedicadas a esta população motivou o GES-
CAT e a APCP a unir esforços para elaborar este consenso, 
com o objetivo de fornecer orientações clínicas fundamen-
tadas na melhor evidência disponível e nas preferências de 
cada doente, assegurando que, até ao último momento, a 
sua autonomia e qualidade de vida sejam plenamente res-
peitadas.

ACKNOWLEDGMENTS 
	 Os autores declaram que foi utilizado o ChatGPT com 
o objetivo de revisão linguística e ortográfica, sem interferir 
no conteúdo científico. Após a utilização desta ferramenta, 
o manuscrito foi revisto e editado pelos autores, que assu-
mem total responsabilidade pelo conteúdo.

CONTRIBUTO DOS AUTORES
	 NM, JLP: Conceção e redação do manuscrito.
	 RP, RF, JG, NTT, ML, MM, DB, JPP, SB: Revisão crítica 
do manuscrito.
	 MB, TS: Conceptualização.
	 Todos os autores aprovaram a versão final a ser publi-
cada.

CONFLITOS DE INTERESSE
	 Os autores declaram não ter conflitos de interesse rela-
cionados com o presente trabalho.

FONTES DE FINANCIAMENTO
	 Este trabalho não recebeu qualquer tipo de suporte fi-
nanceiro de nenhuma entidade no domínio público ou pri-
vado.

Mourão N, et al. Abordagem do tromboembolismo venoso no doente oncológico em fim de vida, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):149-157



156Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com Revista Científica da Ordem dos Médicos

PER
SPEC

TIVA
IM

A
G

EN
S M

ÉD
IC

A
S

A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

A
R

TIG
O

 C
U

R
TO

PR
O

TO
C

O
LO

S
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

Mourão N, et al. Abordagem do tromboembolismo venoso no doente oncológico em fim de vida, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):149-157Mourão N, et al. Abordagem do tromboembolismo venoso no doente oncológico em fim de vida, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):149-157

REFERÊNCIAS
1.	 Khorana AA. Venous thromboembolism and prognosis in cancer. 

Thromb Res. 2010;125:490-3.
2.	 Elting LS, Escalante CP, Cooksley C, Avritscher EB, Kutin D, Hamblin 

L, et al. Outcomes and cost of deep venous thrombosis among patients 
with cancer. Arch Intern Med. 2004;164:1653-61.

3.	 Carrier M, Khorana AA, Zwicker JI, Noble S, Lee AY, Ay C, et al. 
Management of challenging cases of patients with cancer-associated 
thrombosis, including recurrent thrombosis and bleeding: guidance from 
the SSC of the ISTH. J Thromb Haemost. 2013;11:1760-5. 

4.	 Farge D, Frere C, Connors JM, Ay C, Khorana AA, Munoz A, et al. 
2022 International clinical practice guidelines for the treatment and 
prophylaxis of venous thromboembolism in patients with cancer. Lancet 
Oncol. 2022;23:e334-47.

5.	 Khorana AA, Noble S, Lee AY, Soff G, Meyer G, O’Connell C, et al. 
Role of direct oral anticoagulants in the treatment of cancer-associated 
venous thromboembolism: guidance from the SSC of the ISTH. J 
Thromb Haemost. 2018;16:1891-4.

6.	 Grupo de Estudos de Cancro e Trombose (GESCAT). Recomendações 
portuguesas para a profilaxia e tratamento do tromboembolismo venoso 
(TEV) no doente oncológico. 2022. [cited 2025 Apr 05]. Available from: 
https://gescat.pt/profissionais-de-saude/recomendacoes-para-a-
profilaxia-e-tratamento-do-tev. 

7.	 National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Cancer-associated 
venous thromboembolic disease (Version 3.2025). NCCN clinical practice 
guidelines in Oncology. 2025. [cited 2025 Nov 07]. Available from: https://
www.nccn.org/guidelines/guidelines-detail?category=3&id=1423.

8.	 Key NS, Khorana AA, Kuderer NM, Bohlke K, Lee AY, Arcelus JI, et 
al. Venous thromboembolism prophylaxis and treatment in patients 
with cancer: ASCO clinical practice guideline update. J Clin Oncol. 
2023;41:3063-71.

9.	 Falanga A, Ay C, Di Nisio M, Gerotziafas G, Jara-Palomares L, Langer 
F, et al. Venous thromboembolism in cancer patients: ESMO clinical 
practice guideline. Ann Oncol. 2023;34:452-64.

10.	 Blom JW, Doggen CJ, Osanto S, Rosendaal FR. Malignancies, 
prothrombotic mutations, and the risk of venous thrombosis. JAMA. 
2005;293:715-22.

11.	 Chin-Yee N, Tanuseputro P, Carrier M, Noble S. Thromboembolic 
disease in palliative and end-of-life care: a narrative review. Thrombosis 
Research. 2019;175:84-9. 

12.	 Noble S. The challenges of managing cancer related venous 
thromboembolism in the palliative care setting. Postgrad Med J. 
2007;83:671-4.

13.	 World Health Organization. Palliative care. [cited 2025 May 25]. Available 
from: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care. 

14.	 Crawford GB, Dzierzanowski T, Hauser K, Larkin P, Luque AI, Menten 
J, et al. Care of the adult cancer patient at the end of life: ESMO clinical 
practice guidelines. ESMO Open. 2021;6:100225.

15.	 Ambrus JL, Ambrus CM, Mink IB, Pickren JW. Causes of death in cancer 
patients. J Med. 1975;6:61-4.

16.	 White C, Noble S, Watson M, Swan F, Allgar V, Napier E, et al. 
Prevalence, symptom burden, and natural history of deep vein 
thrombosis in people with advanced cancer in specialist palliative care 
units (HIDDen): a prospective longitudinal observational study. Lancet 
Haematol. 2019;6:e79-88.

17.	 Sheard L, Prout H, Dowding D, Noble S, Watt I, Maraveyas A, et al. 
Barriers to the diagnosis and treatment of venous thromboembolism in 
advanced cancer patients: a qualitative study. Palliat Med. 2013;27:339-
44.

18.	 Di Nisio M, van Es N, Büller HR. Deep vein thrombosis and pulmonary 
embolism. Lancet. 2016;388:3060-73.

19.	 Noble S. Thromboembolic disease and breathlessness. Curr Opin 
Support Palliat Care. 2016;10:249-55.

20.	 Johnson MJ. Problems of anticoagulation within a palliative care setting: 
an audit of hospice patients taking warfarin. Palliat Med. 1997;11:306-
12.

21.	 Lee AY, Levine MN, Baker RI, Bowden C, Kakkar AK, Prins M, et al. 
Low-molecular-weight heparin versus a coumarin for the prevention of 
recurrent venous thromboembolism in patients with cancer. N Engl J 
Med. 2003;349:146-53.

22.	 Deitcher SR, Kessler CM, Merli G, Rigas JR, Lyons RM, Fareed J. 
Secondary prevention of venous thromboembolic events in patients with 
active cancer: enoxaparin alone versus initial enoxaparin followed by 
warfarin for a 180-day period. Clin Appl Thromb. 2006;12:389-96.

23.	 Young AM, Marshall A, Thirlwall J, Chapman O, Lokare A, Hill C, et al. 
Comparison of an oral factor Xa inhibitor with low molecular weight 
heparin in patients with cancer with venous thromboembolism: results 
of a randomized trial (SELECT-D). J Clin Oncol. 2018;36:2017-23.

24.	 Raskob GE, van Es N, Verhamme P, Carrier M, Di Nisio M, Garcia 
D, et al. Edoxaban for the treatment of cancer-associated venous 
thromboembolism. N Engl J Med. 2018;378:615-24.

25.	 Agnelli G, Becattini C, Meyer G, Muñoz A, Huisman MV, Connors JM, et 
al. Apixaban for the treatment of venous thromboembolism associated 
with cancer. N Engl J Med. 2020;382:1599-607.

26.	 Noble SI, Hood K, Finlay IG. The use of long-term low-molecular-weight 
heparin for the treatment of venous thromboembolism in palliative care 
patients with advanced cancer: a case series of sixty-two patients. 
Palliat Med. 2007;21:473-6.

27.	 Soto-Cardenas MJ, Pelayo-Garcia G, Rodriguez-Camacho A, 
Segura-Fernández E, Mogollo-Gálvan A, Giron-Gonzalez JA. Venous 
thromboembolism in patients with advanced cancer under palliative care: 
additional risk factors, primary/secondary prophylaxis and complications 
observed under normal clinical practice. Palliat Med. 2008;22:965-8.

28.	 Noble S, Banerjee S, Pease NJ. Management of venous 
thromboembolism in far-advanced cancer: current practice. BMJ 
Support Palliat Care. 2022;12:e834-7.

29.	 Hunt BJ. The prevention of hospital-acquired venous thromboembolism 
in the United Kingdom. Br J Haematol. 2009;144:642-52.

30.	 Goedegebuur J, Abbel D, Accassat S, Achterberg WP, Akbari A, Arfuch 
VM, et al. Towards optimal use of antithrombotic therapy of people with 
cancer at the end of life: a research protocol for the development and 
implementation of the SERENITY shared decision support tool. Thromb 
Res. 2023;228:54-60.

31.	 Aldridge SJ, Akbari A, Edwards A, Lifford KJ, Abbel D, Cannegieter S, 
et al. Anti-thrombotic therapy in patients with cancer at the end of life 
and associated clinical outcomes: a cohort study using population-linked 
routinely collected data. Br J Haematol. 2025;00:1-11.

32.	 Søgaard M, Ørskov M, Jensen M, Goedegebuur J, Kempers EK, Visser 
C, et al. Use of antithrombotic therapy and the risk of cardiovascular 
outcomes and bleeding in cancer patients at the end of life: a Danish 
nationwide cohort study. J Thromb Haemost. 2025;23:190-200.

33.	 Martens ES, Becker D, Abele C, Abbel D, Achterberg WP, Bax JJ, et 
al. Understanding European patterns of deprescribing antithrombotic 
medication during end-of-life care in patients with cancer. Thromb Res. 
2025;245:109205.

34.	 Gerotziafas GT, Papageorgiou L, Salta S, Nikolopoulou K, Elalamy I. 
Updated clinical models for VTE prediction in hospitalized medical 
patients. Thromb Res. 2018;164:S62-9.

35.	 Lyman GH, Carrier M, Ay C, Di Nisio M, Hicks LK, Khorana AA, et al. 
American Society of Hematology 2021 guidelines for management of 
venous thromboembolism: prevention and treatment in patients with 
cancer. Blood Adv. 2021;5:927-74.

36.	 National Institute for Health and Care Excellence. Venous 
thromboembolism in over 16s: reducing the risk of hospital-acquired 
deep vein thrombosis or pulmonary embolism. London: NICE; 2018.

37.	 Weber C, Merminod T, Herrmann FR, Zulian GB. Prophylactic anti-
coagulation in cancer palliative care: a prospective randomised study. 
Support Care Cancer. 2008;16:847-52.

38.	 Tardy B, Picard S, Guirimand F, Chapelle C, Danel Delerue M, Celarier 
T, et al. Bleeding risk of terminally ill patients hospitalized in palliative 
care units: the RHESO study. J Thromb Haemost. 2017;15:420-8.

39.	 Carrier M, Khorana AA, Moretto P, Le Gal G, Karp R, Zwicker JI. Lack of 
evidence to support thromboprophylaxis in hospitalized medical patients 
with cancer. Am J Med. 2014;127:82–6.e1.

40.	 Schildmann J, Hoetzel J, Baumann A, Mueller-Busch M, Vollmann J. 
Limitation of the treatment at the end of life: an empirical-ethical analysis 
regarding practices of physician members of the German society for 
Palliative Medicine. J Med Ethics. 2011;37:327-32.

41.	 Parks AL. Anticoagulation at the end of life: whether, when, and how to 

https://gescat.pt/profissionais-de-saude/recomendacoes-para-a-profilaxia-e-tratamento-do-tev
https://gescat.pt/profissionais-de-saude/recomendacoes-para-a-profilaxia-e-tratamento-do-tev
https://www.nccn.org/guidelines/guidelines-detail?category=3&id=1423
https://www.nccn.org/guidelines/guidelines-detail?category=3&id=1423
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care


PE
R

SP
EC

TI
VA

www.actamedicaportuguesa.com

IM
A

G
EN

S 
M

ÉD
IC

A
S

A
R

TI
G

O
 D

E 
R

EV
IS

Ã
O

A
R

TI
G

O
 C

U
R

TO
PR

O
TO

C
O

LO
S

C
A

SO
 C

LÍ
N

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S 
O

R
IE

N
TA

Ç
Ã

O
A

R
TI

G
O

 O
R

IG
IN

A
L

ED
IT

O
R

IA
L

157Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com

Mourão N, et al. Abordagem do tromboembolismo venoso no doente oncológico em fim de vida, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):149-157

treat. Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2024;2024:348-54.
42.	 Gillon R. Medical ethics: four principles plus attention to scope. BMJ. 

1994;309:184-8.
43.	 Sheard L, Prout H, Dowding D, Noble S, Watt I, Maraveyas A, et al. The 

ethical decisions UK doctors make regarding advanced cancer patients 
at the end of life-the perceived (in) appropriateness of anticoagulation 
for venous thromboembolism: a qualitative study. BMC Med Ethics. 
2012;13:22.

Mourão N, et al. Abordagem do tromboembolismo venoso no doente oncológico em fim de vida, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):149-157



158Revista Científica da Ordem dos Médicos www.actamedicaportuguesa.com Revista Científica da Ordem dos Médicos

Cartas ao Editor, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):158-164

PER
SPEC

TIVA
IM

A
G

EN
S M

ÉD
IC

A
S

A
R

TIG
O

 D
E R

EVISÃ
O

A
R

TIG
O

 C
U

R
TO

PR
O

TO
C

O
LO

S
C

A
SO

 C
LÍN

IC
O

C
A

R
TA

S
N

O
R

M
A

S O
R

IEN
TA

Ç
Ã

O
A

R
TIG

O
 O

R
IG

IN
A

L
ED

ITO
R

IA
L

	 Caro Editor,
	 A nova lei de Saúde Mental (LSM) (Lei n.º 35/2023, de 
21 de julho) entrou em vigor a 20 de agosto de 2023, e 
pretende assegurar mais direitos e garantias às pessoas 
com necessidade de cuidados de saúde mental.1 No âm-
bito desta legislação, insere-se o conceito de tratamento 
involuntário, cuja determinação constitui uma decisão ju-
dicial, obrigatoriamente fundamentada e respaldada em 
avaliações clínico-psiquiátricas (ACP).1 De acordo com o 
art.º 8º, n.º 4, alínea e) da LSM, a pessoa em tratamento 
involuntário também tem o direito a participar na revisão 
da decisão de tratamento, sendo a realização de sessões 
conjuntas um instrumento essencial para assegurar que 
a medida aplicada observa critérios clínicos, legais e éti-
cos, e respeita os princípios da proporcionalidade, da me-
nor restrição e da proteção dos direitos fundamentais do 
doente.1 Nessas sessões judiciais devem estar presentes 
o defensor do requerente, o Ministério Público e o psiquia-
tra subscritor do relatório clínico ou psiquiatra assistente.1 
Uma vez que a informação se destina a ser interpretada por 
juristas, tanto nas sessões conjuntas, como nos relatórios 
das ACP, os médicos procuram utilizar linguagem clara e 
evitar o jargão técnico. Todavia, aquilo que se apresenta 
como linguagem objetiva e lógica em determinada área de 
conhecimento nem sempre o é quando transposto para ou-
tra disciplina. É reconhecido que possuir formação facilita a 
comunicação dentro do seu âmbito específico, razão pela 
qual foi efetuada uma pesquisa acerca da formação dos 

A Formação em Saúde Mental dos Juízes e 
Magistrados do Ministério Público

Mental Health Training for Judges and Magistrates of 
the Public Prosecutor’s Office

Palavras-chave: Função Jurisdicional; Jurisprudência; Perturbações 
Mentais; Saúde Mental 
Keywords: Judicial Role; Jurisprudence; Mental Disorders; Mental 
Health

juristas na área da saúde mental. O Centro de Estudos Ju-
diciários assegura a formação inicial, a contínua e a forma-
ção adicional de juízes e magistrados do Ministério Públi-
co, garantindo transparência institucional ao disponibilizar 
publicamente, na internet, o respetivo plano de formação 
profissional.2 Da consulta desse plano, foi possível apurar a 
existência de formações relacionadas com a saúde mental, 
nomeadamente: “Refletir sobre as técnicas de audição de 
beneficiário no processo de acompanhamento de maior”; 
“O acompanhamento de maior com implicações transfron-
teiriças”; “Trabalho e saúde mental – burnout”; “Gestão do 
stress e competências socio-emocionais”.2 Todavia, não se 
identificou qualquer oferta de formação específica em Psi-
copatologia. Considerando que o tratamento involuntário 
configura uma decisão judicial fundamentada em ACP, as 
quais constituem essencialmente descrições sistemáticas 
dos elementos psicopatológicos apresentados pelos doen-
tes, torna-se intelectual e operacionalmente pertinente pro-
mover formação especializada nesta área, com o objetivo 
de assegurar consistência terminológica, coerência na ava-
liação clínica-judicial, efetiva comunicação interdisciplinar 
entre todos os elementos envolvidos, diminuindo a ambi-
guidade e evitando erros desnecessários.
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Are Primary Health Prepared to Respond to Infectious 
Threats? A Tabletop Exercise 

Estarão os Cuidados de Saúde Primários Preparados 
para Ameaças Infeciosas? Um Exercício de Simulação
 

	 Primary Health Care Units (PHCU) play a pivotal role 
in implementing preventive strategies aimed at mitigating 
and containing infectious disease outbreaks.”1 Tabletop ex-
ercises (TTX) provide a simulation setting to identify gaps 
in emergency protocols and communication, strengthening 
healthcare system preparedness.2 As such, a TTX was con-
ducted on February 3rd, 2025, coordinated by the Infection 
Prevention and Control Programme team (UL-PPCIRA) re-
sponsible for primary healthcare units in Northern Lisbon 
(Santa Maria Local Health Unit). The exercise involved rep-
resentatives from 15 (83%) PHCUs. It aimed to evaluate the 
strengths, weaknesses, opportunities, and threats (SWOT 
analysis) of various Primary Health Care Units (PHCUs) in 
relation to their existing procedures and preparedness for 
infectious disease threats, using measles, Marburg virus 
disease, and avian influenza A (H5N1) as potential scenari-
os.
	 Scenarios were first presented in a blinded format 
to engage participants in open discussion and decision-
making based solely on the clinical presentation and epi-
demiological context provided. After the initial analysis and 
group discussion, the diagnosis underlying each scenario 
was disclosed to prompt further reflection and evaluation of 
the proposed management strategies. Participants filled out 
sheets based on the SWOT framework, capturing the key 
points discussed during the exercise (Table 1). This data 
was analyzed using thematic analysis.
	 In the different scenarios, five main themes emerged: 
inadequate infrastructure, availability and training of human 
resources, processes/protocols, patient barriers and com-

munication. With respect to infrastructure, several units re-
ported the absence of isolation rooms or the presence of 
inadequate facilities. In addition, poorly designed waiting ar-
eas further undermined the effectiveness of isolation mea-
sures. Regarding human resources, concerns were raised 
about non-healthcare professionals in several units, such 
as security guards and administrative assistants, lacking 
training to identify potential infectious diseases and guide 
patients towards isolation circuits and/or alert healthcare 
workers. All participants thought the cleaning staff were 
not adequately trained in disinfection protocols. Moreover, 
healthcare professionals were not familiar with mandatory 
or isolation procedures.
	 Most units reported not having processes/protocols in 
place to establish isolation circuits. In addition to these fac-
tors, language barriers or non-cooperative patients (e.g., 
refusing to use personal protective equipment) were seen 
as threats to implement procedures correctly. Regarding 
communication with healthcare workers, established com-
munication and rapport between PHCU teams were seen 
as strengths while external communication with other health 
teams and institutions was a challenge, as most teams were 
unsure of the correct channels or contacts to use.
	 Based on this exercise, it became clear PHCU were not 
fully prepared to face outbreaks. As such, there are ongo-
ing efforts across northern Lisbon to develop and implement 
procedures to minimize transmission of infectious diseases 
in healthcare settings that include audits of infection control 
practices and training of professionals. 
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accepted for a poster on May 28th, 2025. 
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Table 1 – SWOT analysis of infectious threat preparedness at Santa Maria Local Health Unit

Strenghts Weaknesses Opportunities Threats
Effective internal 
communication

Lack or inadequacy of isolation 
rooms and waiting areas Training of human resources Uncooperative patients/

language barriers

Availability of Personal 
Protective Equipment

Lack of training for non-clinical 
staff (e.g., security guards, 
administrative, and cleaning)

Establishing and rehearsing 
procedures and internal 
circuits

Ineffective communication 
with other health teams and 
institutions (delay in referring 
suspected patients)

Lack of protocol awareness 
among clinical staff

Creating signage and isolation 
flowmaps

Isolation circuits are poorly 
defined

Sharing experience and best 
practices between units

Scarcity of human resources
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Oblique Muscle Avulsion at the Iliac Crest: A Rare 
Cause of Abdominal Pain

Avulsão dos Músculos Oblíquos na Crista Ilíaca: Uma 
Causa Rara de Dor Abdominal

	 Dear Editor,
	 Abdominal wall muscle injuries are uncommon but 
clinically significant, particularly among athletes exposed to 
intense trunk rotation or direct trauma to the lateral abdo-
men.1 These muscles, especially the internal and external 
obliques, play a central role in maintaining trunk stabil-
ity and transmitting rotational forces between the thoracic 
cage and pelvis.2 Most cases involve partial myotendinous 
tears, while complete ruptures at the iliac crest origin are 
exceedingly rare.3 The condition is frequently misdiagnosed 
as abdominal hernia, hematoma, or visceral injury, delaying 
appropriate management.
	 We report the case of a 40-year-old previously healthy 
male who presented with intense right-sided abdominal 
pain following a direct blow to the iliac crest during a football 
match. The pain was immediate, disabling, and associated 
with limitation of trunk movement. Physical examination re-
vealed marked tenderness over the right iliac crest and re-
stricted lateral flexion, with no bruising or palpable masses. 
Magnetic resonance imaging (MRI) demonstrated complete 
rupture of the internal and external oblique muscles at their 
origin on the right iliac crest, with fiber retraction up to 3.2 
cm and localized fluid collection (Fig. 1). The rectus abdom-
inis and transversus abdominis muscles were preserved, 
and no signs of peritoneal or osseous injury were observed. 
The patient was managed conservatively with analgesics, 

rest, and a structured rehabilitation program emphasizing 
progressive core strengthening and postural re-education. 
Clinical improvement was observed beginning in the fourth 
week, with complete resolution of symptoms and full recov-
ery of daily and sports activities within eight weeks.
	 Magnetic resonance imaging plays a pivotal role not 
only in confirming the diagnosis but also in differentiating 
between partial and complete tears, evaluating hemato-
mas, and excluding intraperitoneal extension.4 Its multipla-
nar capability and superior soft-tissue contrast make MRI 
the gold standard for investigating abdominal wall trauma, 
particularly when ultrasound findings are inconclusive.4 The 
likely pathophysiological mechanism involves a sudden ec-
centric contraction or forced lateral bending combined with 
direct impact on the iliac crest, generating traction sufficient 
to detach the oblique muscles from their bony origin. Early 
imaging is crucial to avoid unnecessary surgical exploration 
and to guide targeted rehabilitation strategies. This case il-
lustrates an exceptionally rare presentation of oblique mus-
cle avulsion at the iliac crest and reinforces the importance 
of considering muscular injury in the differential diagnosis of 
acute abdominal pain following trauma. Prompt recognition 
and adequate conservative treatment can ensure complete 
recovery and prevent chronic pain or recurrence.5
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Figure 1 – Coronal T2 FAT SAT sequence (A) and axial T2 sequence (B) showing complete rupture of the internal and external abdominal 
oblique muscle origins at the right iliac crest (arrows)
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Fotossensibilidade Induzida por Vedolizumab: Um 
Fenómeno Subnotificado?

Vedolizumab-Induced Photosensitivity: An 
Underreported Phenomenon?

	 To the Editor,
	 Vedolizumab is a IgG1 monoclonal antibody that selec-
tively binds to α4β7 integrin receptors in the gastrointestinal 
tract. It is approved for moderate-to-severe inflammatory 
bowel disease (IBD) refractory to conventional therapies or 
anti-TNF agents. It has demonstrated efficacy with a favor-
able safety profile.1 While generally well tolerated, emerging 
evidence suggests that cutaneous adverse effects remain 
underreported2 and only isolated cases of photosensitivity 
have been reported.3

	 We report the case of a 57-year-old woman with ulcer-
ative colitis, treated solely with intravenous vedolizumab 
300 mg. She had no other medications or supplements and 
no personal history of polymorphous light eruption.
	 The patient presented to dermatology with a three-
month history of facial erythema and pruritus, accompanied 
by recurrent episodes of lip and eyelid edema. Dermato-
logical examination revealed erythematous macules and 
patches on the face, neckline, shoulders, and dorsum of the 
left hand, sparing the shaded areas of the neck. Photosen-
sitivity, subacute cutaneous lupus and phototoxic reactions 
were considered as differential diagnoses.
	 Five months before symptom onset, the dosing inter-
val of vedolizumab had been shortened from eight to six 
weeks. Prick tests for vedolizumab, performed at that time, 
were negative. The distribution pattern suggested a pho-
tosensitivity-induced reaction. Blood tests were unremark-
able. Phototesting, performed using direct irradiation with 
ultraviolet (UV) light, revealed no immediate or delayed re-
action to visible light and UVA. However, for ultraviolet B, 
there was a decreased minimal erythema dose of 100 mJ/
cm2 for the patient’s phototype and she reported a delayed 
burn-like reaction 48 hours post-UVB exposure. 
	 A diagnosis of vedolizumab-induced photosensitivity 
was established. No skin biopsy was performed, as the 
clinical picture was typical, with a photodistributed pattern 
and compatible phototest results. A delayed-type hyper-
sensitivity mechanism was suspected, possibly involving 
UVB-induced photoallergen formation. The patient was ad-
vised to maintain strict photoprotection. Despite continued 
vedolizumab therapy, gradual improvement occurred over 

approximately three months, likely reflecting seasonal re-
ductions in UV exposure or the development of an adaptive 
tolerance mechanism.
	 This case contributes to the emerging recognition of ve-
dolizumab as a potential photosensitizing agent. Establish-
ing a causal link is often challenging, particularly with poly-
pharmacy and limited access to phototesting. In this case, 
the absence of concomitant medications reinforces the like-
lihood of a causal relationship between vedolizumab and 
photosensitivity. Although drug withdrawal and rechallenge 
would be ideal to confirm causality, this is not feasible given 
the importance of vedolizumab in managing the patient’s 
condition. Nevertheless, it highlights the need for increased 
clinical awareness regarding photosensitivity reactions in 
patients receiving vedolizumab.
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