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RESUMO 

Racional: Cerca de 20 a 40% dos pacientes hospitalizados são diagnosticados com 

algum grau de anemia. Durante muito tempo, a decisão de transfundir ou não durante 

o período perioperatório foi fundamentada principalmente na hematimetria. As 

evidências atuais mostram um consumo excessivo de sangue alogênico, diminuição 

das doações e bancos de sangue com estoques reduzidos. Objetivo: Determinar a 

taxa de transfusão de concentrado de hemácias, o tempo de internação hospitalar, 

taxa de mortalidade e número de unidades de concentrado de hemácias transfundidas 

em pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo no Hospital Universitário 

Presidente Dutra. Métodos: Estudo quantitativo, retrospectivo, realizado com dados 

secundários investigados de prontuários de pacientes submetidos a cirurgias do 

aparelho digestivo no Hospital Universitário Presidente Dutra, com 18 anos de idade 

ou mais, no período de janeiro de 2015 a julho de 2016. Para análise estatística, 

utilizou-se o programa Minitab versão 14. Resultados: Dos 34 pacientes analisados, 

13 receberam transfusão de concentrado de hemácias, representando um total de 

38,24%. Um total de 66 unidades de concentrado de hemácias foi utilizado, cuja média 

foi de 1,94, com desvio padrão de 5,10. A taxa de mortalidade da amostra coletada foi 

de 11,76%. Considerando o grupo que recebeu transfusão de concentrados de 

hemácias, a taxa de mortalidade foi de 30,77%. Analisando o tempo de internação 

hospitalar, observa-se que os pacientes que não receberam transfusão de 

concentrados de hemácias ficaram hospitalizados por menos tempo em relação ao 

grupo dos pacientes que receberam transfusão de concentrado de hemácias. 

Conclusão: Observou-se maior tempo de internação hospitalar do grupo de pacientes 

que recebeu transfusão de concentrados de hemácias em relação ao grupo dos 

pacientes que não recebeu transfusão de concentrado de hemácias. 

Palavras-chave: Transfusão de hemácias. Cirurgia. Aparelho Digestivo. 
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ABSTRACT 

Background: About 20 to 40% of hospitalized patients are diagnosed with some 

degree of anemia. For a long time, the decision to transfuse or not during the 

perioperative period was based mainly on complete blood count. The current evidence 

shows an excessive consumption of allogeneic blood, decreased donations and blood 

banks with reduced stocks. Objectives: To determine the rate of red blood cell 

transfusion, length of hospital stay, mortality rate and number of red blood cell units 

transfused in patients undergoing surgery of the digestive tract in the Presidente Dutra 

University Hospital. Methods: quantitative and retrospective study using secondary 

data collected from medical records of patients undergoing surgery of the digestive 

tract at Presidente Dutra University Hospital with 18 years old or more between the 

months of January 2015 to July 2016. Statistical analysis was performed using Minitab 

version 14. Results: Of the 34 patients studied, 13 received transfusions of red blood 

cell, representing a total of 38.24%. A total of 66 red blood cell units were used, with 

an average of 1.94 with a standard deviation of 5.10. The mortality rate of sample 

collected was 11.76%, whereas the group that received transfusion of packed red 

blood cells, the mortality rate was 30.77%. Analyzing the length of hospital stay, it was 

observed that patients who did not receive transfusions of packed red blood cells had 

a shorter time of hospital stay when compared with the group of patients who received 

red blood cell transfusions. Conclusion: There was a long hospitalization group of 

patients who received transfusions of packed red blood cells compared to the group of 

patients who did not receive transfusions red blood cell. 

Keywords: Erythrocyte Transfusion. Surgery. Digestive System. 
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1 INTRODUÇÃO 

A anemia caracteriza-se pela redução relativa ou absoluta da quantidade de glóbulos 

vermelhos circulantes, determinando diminuição na capacidade de transporte de oxigênio 

pela redução proporcional dos níveis de hemoglobina, principal responsável pelo transporte 

de oxigênio no sangue. Trata-se de um evento comum em pacientes criticamente enfermos 

e possui uma etiologia multifatorial. Dentre os principais fatores, destacam-se a sepse, 

sangramentos digestivos e ocultos, insuficiência renal e hepática, perda sanguínea pós-

cirúrgica, hemólise, deficiência funcional de ferro, doenças autoimunes, neoplasias 

mieloproliferativas, baixa produção de eritropoetina e alterações congênitas na estrutura da 

hemoglobina.4 

Além disso, deve-se destacar a anemia iatrogênica devido à frequente realização de 

flebotomias. Cerca de 20 a 40% dos pacientes hospitalizados são diagnosticados com 

algum grau de anemia. Durante muito tempo, a decisão de transfundir ou não durante o 

período perioperatório foi fundamentada no diagnóstico de anemia a partir de valores de 

hemoglobina menores que 10 e de hematócrito menores que 30. 23 

O estudo clínico TRICC (Transfusion Requirement in Critical Care), multicêntrico, 

controlado e randomizado, comparou duas estratégias transfusionais em 838 pacientes 

admitidos em UTIs com Hb < 9g/dl: uma estratégia restritiva, com gatilho de 7 g/dl e 

manutenção de Hb entre 7-9 g/dl; e uma estratégia liberal, com gatilho de 10 g/dl e 

manutenção de Hb entre 10-12 g/dl. Nele, demonstrou-se que a estratégia restritiva não 

aumenta a mortalidade na UTI e hospitalar, sendo equivalente e até superior em pacientes 

mais jovens e menos graves (APACHE II <20 e idade <5 anos), sendo segura em pacientes 

graves com doença cardiovascular, exceto nas síndromes coronarianas isquêmicas 

instáveis.5 

As evidências apontam que o uso de transfusões deve ser orientado por uma 

avaliação clínica baseada em fatores como grau de anemia, idade, função cardíaca, 

comorbidades e perdas sanguíneas presumidas. Entretanto ainda é necessário o 

estabelecimento de protocolos baseados em dados clínicos e não exclusivamente em 

valores laboratoriais, pois se verifica que na prática a indicação transfusional ainda é 

baseada principalmente na hematimetria.18, 9 

Outro aspecto importante a ser destacado é a escassez de sangue. As evidências 

atuais são de um consumo excessivo de sangue alogênico, diminuição das doações e 

bancos de sangue com estoques reduzidos, abaixo do que seria ideal19, 16. Segundo dados 
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do IBGE, em 2030, haverá um déficit de 1 milhão de unidades de sangue coletado, levando-

se em conta o crescimento populacional projetado e as necessidades crescentes de 

transfusão, em especial, para os que a necessitam cronicamente, para cirurgias de grande 

complexidade e no atendimento às emergências. No Brasil, enquanto a demanda de 

sangue cresce à taxa de 1% ao ano, as expectativas de crescimento das doações de 

sangue variam de 0,5 a 0,7%/ano.10 

Apesar dos progressos na segurança transfusional, com redução significativa da 

transmissão de agentes infecciosos conhecidos, há ainda risco residual e os efeitos 

adversos, posto que o uso de hemoderivados representa um risco adicional potencial para 

o paciente crítico, especialmente no que concerne a complicações imunossupressivas e 

microcirculatórias, além do risco de transmissão de infecções virais (HIV- Vírus da 

Imunodeficiência Humana, hepatites B e C) e inúmeras reações transfusionais associadas, 

tais como as reações transfusionais agudas e tardias, e o risco de contaminação bacteriana 

de hemocomponentes, notadamente de concentrados de plaquetas.2, 6, 11 

A tendência atual é restringir o uso de sangue, assim, torna-se cada vez mais 

necessário que a medicina esteja preparada para lidar com a possibilidade de não haver 

sangue disponível para todos os procedimentos médicos. 3,8 

O objetivo deste artigo é determinar a taxa de transfusão de concentrado de 

hemácias (CH) em pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo no Hospital 

Universitário Presidente Dutra (HUPD) de forma retrospectiva, o tempo de internação 

hospitalar no pós-operatório, a taxa de mortalidade e o número de unidades de concentrado 

de hemácias por paciente. 

2 MÉTODO 

Estudo quantitativo, retrospectivo, realizado com dados secundários investigados de 

prontuários de pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo no Hospital 

Universitário Presidente Dutra, com 18 anos de idade ou mais, no período de janeiro de 

2015 a julho de 2016. Foram selecionados os prontuários de pacientes que realizaram: 

gastrectomia total, gastrectomia parcial, hepatectomia parcial, pancreatectomia parcial, 

esplenectomia, colectomia parcial, retossigmoidectomia e derivação hepático-jejunal, 

totalizando 82 prontuários. O total da amostra foi 34 pacientes, pois 48 pacientes 

apresentavam registros incompletos. Os prontuários foram divididos em dois grupos: 
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pacientes que não receberam transfusão de concentrado de hemácias (CH) e pacientes 

que receberam transfusão de CH. 

Foram investigados aspectos referentes ao sexo e idade e aspectos relacionados às 

características clínicas (dias de internação hospitalar, tempo de internação em Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI), transfusão de CH, número de unidades de CH transfundidas) e 

desfecho clínico (alta/óbito).  

Todas as variáveis foram analisadas descritivamente. Para as variáveis 

quantitativas, foram calculadas as medidas de tendência central e de dispersão, 

estabelecendo qual melhor se adequava ao estudo realizado. Para as variáveis qualitativas, 

calcularam-se as frequências absolutas e relativas. Para análise estatística, utilizou-se o 

programa Minitab versão 14. 

Para análise dos dados obtidos, foi utilizado o teste não-paramétrico de Mann-

Whitney. O nível de significância utilizado para as análise estatísticas dos testes foi de 5% 

(p<0,05). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão – CEP/HUUFMA, sob o parecer de número 1.768.015. 

3 RESULTADOS 

Um total de 34 pacientes foram analisados, dos quais 22 do sexo masculino (64,71%) 

e 12 do sexo feminino (35,29%). Destes, 13 receberam transfusão de concentrado de 

hemácias (CH), representando um total de 38,24%. Dentre os 22 pacientes do sexo 

masculino, 10 foram transfundidos com CH (45,45%) e 12 não receberam transfusão de 

CH (54,55%). Dos 12 pacientes do sexo feminino, 3 receberam transfusão de CH (25%) e 

9 não receberam transfusão de CH (75%). 

Um total de 66 unidades de CH foi utilizado, cuja média foi de 1,94 com desvio padrão 

de 5,10, conforme o gráfico 1. 
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Nos pacientes do sexo feminino foram utilizadas 26 unidades de CH, com média de 

2,17 por paciente e desvio padrão de 6,013. Nos pacientes do sexo masculino, utilizou-se 

40 unidades de CH, com média de 1,82 por paciente e desvio padrão de 4,687. Considerou-

se como o grupo-caso os 13 pacientes que receberam transfusão de CH, e como grupo-

controle, os 21 pacientes que não receberam transfusão de CH. Devido a presença de 

outliers, a média não é a melhor medida de tendência central, e sim a mediana. Conforme 

retratado na figura 1. 

Gráfico 1  Frequência do uso de unidades de concentrados de hemácias (CH) em pacientes 
submetidos a cirurgias do aparelho digestivo. HUUFMA. 2016. 
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Figura 1.  Tempo de internação segundo o grupo caso e o grupo controle em pacientes submetidos a cirurgias 
do aparelho digestivo. HUUFMA. 2016. 

 

A taxa de mortalidade da amostra coletada foi de 11,76%, com 9,09% para o grupo 

masculino e 16,67% para o grupo feminino, considerando o grupo que recebeu transfusão 

de concentrados de hemácias, a taxa de mortalidade foi de 30,77%. 

Analisando o tempo de internação hospitalar, observa-se que os pacientes do grupo 

controle, que não recebeu transfusão de concentrados de hemácias, ficaram hospitalizados 

por menos tempo, em relação ao grupo caso, dos pacientes que receberam transfusão de 

CH. 

Visto que houve uma dispersão grande entre os valores, o melhor parâmetro para 

analisar é a mediana, conforme analisado na tabela 1. 
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Tabela 1 Tabela 1: Características dos dias de internação, tempo de UTI e unidades de CH em pacientes 
submetidos a cirurgias do aparelho digestivo. HUUFMA. 2016. 

Variável Grupo Média 
Desvio 

padrão 
Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Dias de 

internação   

Não 13,0 8,2 5,0 7,0 10,0 18,0 40,0 

Sim 37,2 34,9 3,0 14,5 32,0 42,0 140,0 

Tempo de 

UTI 

Não 2,2 2,3 - - 2,0 3,0 9,0 

Sim 21,3 34,4 2,0 3,0 10,0 17,0 123,0 

Unidades 

de 

concentrado 

de 

hemácias 

Não - - - - - - - 

Sim 5,0 7,3 1,0 1,0 2,0 4,0 22,0 

 

Como a suposição de normalidade não foi satisfeita, não foi utilizado o Teste T 

Student para verificar a diferença no tempo de internação dos grupos. Foi utilizado o teste 

não-paramétrico equivalente (Teste de Mann-Whitney) para grupos independentes. 

Com o valor-p de 0,0032 e um nível de significância de 5%, foi rejeitada a hipótese 

nula (H0) de que o tempo de internação hospitalar é igual nos dois grupos: os que receberam 

transfusão de concentrado de hemácias e os que não receberam. Ou seja, temos 

evidências de que existe diferença significativa no tempo de internação entre os grupos.  

4 DISCUSSÃO 

Em 2012, a Sociedade Americana de Anestesiologia escreveu um artigo sobre a 

importância do gerenciamento do sangue do paciente (Patient Blood Management), que 

consiste num tripé de otimização da eritropoiese, minimização da perda sanguínea e 

manejo da anemia. Muitas sociedades médicas e de acreditação hospitalar, como a Joint 

Commission International, têm utilizado esse conceito, já reconhecido pela Organização 
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Mundial de Saúde - OMS, para melhorar seus resultados clínicos e segurança ao paciente. 
14, 15, 17 

 Rezende e colaboradores produziram um estudo para avaliar a mortalidade 

em sessenta dias de pós-operatório em pacientes submetidos à cirurgia gastrintestinal 

eletiva para ressecção de neoplasia maligna, relacionado com a presença ou não de 

transfusão de concentrado de hemácias no período intraoperatório. Comparando o grupo 

sobrevivente com o não sobrevivente, observou-se a existência de transfusão de 

concentrados de hemácias em número de vezes significativamente maior no grupo dos não 

sobreviventes, permitindo a correlação de transfusão de concentrados de hemácias e óbito 

em sessenta dias.7 Similarmente, Santos e colaboradores realizaram um estudo de coorte 

com mais de três mil pacientes submetidos à cirurgia de revascularização miocárdica, que 

evidenciou que o risco de mortalidade é dose-dependente do número de unidades de CH 

alogênicas transfundidas no pós-operatório, sendo diretamente proporcional à quantidade 

de unidades de CH transfundidas.12 

 Dois grandes estudos realizados na Europa e nos Estados Unidos demonstraram 

que a média de hemoglobina utilizada na prática como gatilho transfusional é de 8,4 g/dl, e 

que pacientes críticos toleram níveis de hemoglobina tão baixos quanto 7 g/dl.1, 22 .A 

literatura médica diverge quanto à atitude mais ou menos restritiva com relação à transfusão 

de hemácias, entretanto, muitos estudos demonstram ausência de benefício em manter 

valores mais elevados de hemoglobina (acima de 9 mg/dl) e a tendência em aumentar a 

mortalidade nos pacientes transfundidos, incluindo os pacientes cirúrgicos.5, 20 Dentre as 

várias explicações em debate, destaca-se o comprometimento da resposta imunológica 

relacionada à transfusão de hemoderivados, tais como maior incidência de infecções 

hospitalares e recidivas tumorais.7, 23, 21 

Uma revisão sistemática de 76 artigos científicos sobre opções terapêuticas à 

transfusões revelou que as principais estratégias para evitar ou reduzir a prática 

transfusional foram: otimizar a massa eritrocitária e o estado de coagulação, minimizar a 

perda de sanguínea e tolerância à anemia.13 

A otimização da massa eritrocitária e o status de coagulação envolve uma avaliação 

pré-operatória que inclua a detecção e tratamento da anemia e plaquetopenia, suspensão 

de anticoagulantes e antiplaquetários, avaliação laboratorial seletiva, minimização de 

flebotomias, nutrição precoce e planejamento pré-operatório que considere o uso de 

métodos de conservação sanguínea no intra e pós-operatório.13,7 



22 

 

 

 

A minimização da perda sanguínea é obtida por meio da redução de flebotomias 

rotineiras, adoção de microcoletas sanguíneas com tubos pediátricos para coleta de sangue 

em adultos, técnica cirúrgica menos traumática, com hipotermia moderada, hemostasia 

meticulosa, controle da hipotensão moderada durante o sangramento, uso de instrumentos 

cirúrgicos hemostáticos (eletrocautério, coagulador com raio de argônio, pinça bipolar, 

ablação térmica por radiofrequência, laser), agentes hemostáticos sistêmicos (ácido 

tranexâmico, ácido épsilon aminocapróico, vasopressina, estrógenos conjugados) e que 

aumentam a atividade dos fatores de coagulação (desmopressina, vitamina K, Fator VII 

recombinante ativado, Fator XIII, concentrado de complexo protrombínico, concentrado de 

fibrinogênio humano), além de agentes hemostáticos tópicos (adesivos para tecidos, cola e 

gel de fibrina, colágeno hemostático, espuma e esponjas de gelatina, hemostato de celulose 

oxidada, polissacarídeos de origem vegetal e alginato de cálcio).13 

A hemodiluição normovolêmica aguda é uma estratégia que consiste em desviar o 

sangue para bolsas e substituí-lo por expansores de volume, desse modo o sangue do 

paciente é diluído. Durante a cirurgia ou após o término dela, o sangue desviado é devolvido 

ao paciente. A quantidade de sangue a ser removido durante a hemodiluição é determinada 

pela fórmula de Gross, há ainda uma regra prática: para cada bolsa de sangue retirada (450 

ml), infundir lentamente 1.000 ml de cristaloides. É um procedimento custo-efetivo, promove 

menos insuficiências de órgãos em resultado do aumento da liberação de oxigênio ao nível 

microcirculatório, menos complicações trombóticas como consequência de menor 

agregação plaquetária e tem sido usada com segurança em evitar ou reduzir transfusões 

de sangue homólogo em cirurgia cardíaca de adultos e crianças.13 

Na recuperação sanguínea intra-operatória, o sangue de ferimentos ou de uma 

cavidade corporal é recuperado, lavado, filtrado e, após isso, devolvido ao paciente. É uma 

das estratégias mais importantes em cirurgias cardiotorácicas, sendo capaz de reduzir a 

perda de sangue total e a necessidade de transfusão de sangue homólogo e é 

recomendado pelas diretrizes de conservação de sangue autólogo.13 

A principal estratégia é individualizar a tolerância à anemia, associada a otimização 

da entrega de oxigênio, avaliando a perfusão e oxigenação tecidual regional e global 

(taquicardia, isquemia miocárdica, disfunção renal, oligúria, rebaixamento do nível de 

consciência, acidose lática, déficit ou excesso de bases), aumento do débito cardíaco com 

expansores de volume ( 3 ml de cristaloides para cada 1 ml de sangue perdido; 1 ml de 

colóide para cada 1 ml de sangue perdido, máximo de 1500 a 2000 ml/dia) e oxigenioterapia 
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precoce (ventilação hiperóxica, suporte ventilatório e/ou câmara hiperbárica). Outra 

estratégia é a minimização do consumo de oxigênio, administração da menor dose efetiva 

para a menor duração de analgesia e sedação, ventilação mecânica com alta fração 

inspirada de oxigênio, manutenção da normotermia (aquecendo pacientes hipotérmicos e 

resfriando pacientes febris).13 

Desse modo, muitos estudos científicos mostram ser mais seguro assumir uma 

atitude mais restritiva na transfusão de sangue, fazendo-o de forma criteriosa e 

individualizada, evitando-se quantidades desnecessárias de exposição a hemoderivados, 

adotando-se protocolos para racionar o uso do sangue e buscando opções terapêuticas 

aos hemocomponenentes. 

5  CONCLUSÃO 

Neste estudo quantitativo, retrospectivo, realizado com dados secundários 

investigados de prontuários de pacientes submetidos a cirurgias do aparelho digestivo no 

Hospital Universitário Presidente Dutra, observou-se maior tempo de internação hospitalar 

do grupo de pacientes que recebeu transfusão de concentrados de hemácias em relação 

ao grupo dos pacientes que não recebeu transfusão de CH. 
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