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Prática de transfusão de concentrado de hemácias 
em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica
Red blood cell transfusion practice in a Pediatric Intensive Care Unit

Cibele Mendes1, Dafne Cardoso Bourguignon da Silva2, Rodrigo Genaro Arduini2, Eduardo Juan Troster3

RESUMO 
Objetivo: Descrever a população de crianças que recebeu transfusão 
de glóbulos vermelhos . Métodos: Estudo retrospectivo observacional, 
realizado no Centro de Terapia Intensiva Pediátrico do Instituto da Criança 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo, em 2004, com crianças que receberam transfusão de 
glóbulos vermelhos. Resultados: A transfusão de glóbulos vermelhos 
foi realizada em 50% dos pacientes internados. A idade mediana 
foi de 18 meses e o principal motivo de internação foi insuficiência 
respiratória (35% dos casos). Doença de base estava presente em 84% 
dos casos e disfunção de múltiplos órgãos e sistemas em 46,2% dos 
casos. A mediana da concentração de hemoglobina pré-transfusional 
foi de 7,8 g/dL. Os pacientes transfundidos estavam sendo submetidos 
a algum procedimento terapêutico em 82% dos casos. Conclusão: São 
realizadas transfusões de glóbulos vermelhos em todas as idades. A 
concentração de hemoglobina e a taxa de hematócrito são os principais 
dados utilizados para a indicação dessas transfusões. O lactato sérico 
arterial e a SvO2  foram pouco utilizados. A maioria dos pacientes 
transfundidos  foi submetida a algum procedimento terapêutico e, 
em muitos casos,  foram realizadas transfusões em pacientes que 
apresentam disfunção de múltiplos órgãos e sistemas.

Descritores: Transfusão de eritrócitos; Unidades de terapia intensiva 
pediátrica; Anemia; Oxigenação; Criança; Hemoglobinas 

ABSTRACT
Objectives: To describe a population of children that received red blood 
cell transfusions. Methods: A retrospective observational study carried 
out at the Pediatric Intensive Care Unit of the Instituto da Criança of 
Hospital das Clínicas of Faculdade de Medicina of Universidade de São 
Paulo in 2004, with children that received red blood cell transfusions. 

Results: Transfusion of red blood cells was performed in 50% of the 
patients hospitalized. Median age was 18 months, and the primary 
motive for admission was respiratory insufficiency (35%). Underlying 
disease was present in 84% of the cases and multiple organ and system 
dysfunction in 46.2%. The median value of pretransfusion hemoglobin 
concentration was 7.8 g/dL. Transfused patients were undergoing 
some form of therapeutic procedure in 82% of the cases. Conclusions: 
Red blood cell transfusions are performed at all ages. Hemoglobin 
concentration and hematocrit rate are the primary data used to indicate 
these transfusions. The values of arterial serum lactate and SvO2 were 
seldom used. Most patients transfused were submitted to some form 
of therapeutic procedure, and in many cases, transfusions were carried 
out in patients with multiple organ and system dysfunctions. 

Keywords: Erythrocyte transfusion; Intensive care units, pediatric; 
Anemia; Oxygenation; Child; Hemoglobins 

INTRODUÇÃO 
A anemia é o principal motivo para transfusões de 
eritrócitos e é especialmente prevalente e até esperada 
em contextos de cuidados médicos críticos(1). Até 50% 
das crianças hospitalizadas em uma Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica (UTIP) recebem transfusões 
de células vermelhas do sangue(2). A manutenção de 
uma concentração adequada de hemoglobina (Hb) é 
importante para produzir uma transferência adequada 
de oxigênio aos tecidos. O transporte de oxigênio é 
determinado pela concentração de Hb no sangue, 
sua saturação de oxigênio, a taxa em que esse sangue 
circula pelos tecidos, e a eficiência com que o oxigênio 
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é “descarregado” da Hb para os tecidos(1,3,4). A saturação 
venosa central de oxigênio (SvO2) tem relação direta 
com o conteúdo de oxigênio no sangue que retorna dos 
tecidos. Normalmente, o transporte de oxigênio é quatro 
ou cinco vezes o consumo de oxigênio(3). Aliás, SvO2 pode 
ser considerado um importante índice de oxigenação 
do tecido. A presença de variabilidade nas práticas de 
transfusão em contextos de centros de cuidados intensivos 
mostra que o melhor momento para essas transfusões 
ainda não foi identificado. Estudos publicados têm 
demonstrado variações substanciais nas práticas de 
transfusão e evidências de transfusões desnecessárias(5). 
A indicação para transfusão de hemácias com base 
apenas nos valores de Hb e hematócrito (Hct) deve ser 
revista, já que o tratamento da anemia em pacientes com 
doença em estado crítico exige avaliação adicional. 

OBJETIVO
Este estudo de observação foi realizado a fim de 
descrever as características clínicas, hematológicas e 
terapêuticas de crianças que receberam transfusões 
de hemácias em centros de UTIP, além de relatar as 
variáveis usadas para a indicação dessas transfusões. 

MÉTODOS 
Desenho do estudo e população do estudo 
O Instituto da Criança Pedro de Alcântara é um 
hospital pediátrico de alta complexidade com 135 
leitos, afiliado à Universidade de São Paulo (USP). 
Sua UTIP tinha 13 leitos na ocasião do estudo e não 
admitia pacientes em estado pós-operatório cardíaco 
nem no período neonatal, já que há outras unidades 
de cuidados intensivos específicos para essas crianças. 
Foi feito um estudo retrospectivo de observação nessa 
UTIP com crianças admitidas de 1º de março de 2004 a 
1º de setembro de 2004, as quais receberam transfusões 
de hemácias. Os critérios de exclusão foram idade < 29 
dias ou > 18 anos, e qualquer indivíduo que se recusasse 
a receber uma transfusão de hemácias por qualquer 
motivo. Este estudo retrospectivo de observação foi 
aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto da Criança. 
Em função de sua natureza observacional, o Comitê 
isentou o estudo da necessidade de usar um termo de 
consentimento livre e esclarecido. 

Coleta de dados 
Os dados coletados foram: idade, motivo para admissão 
à UTIP, presença da condição crônica, presença de 
disfunção de órgão (definida segundo Wilkinson et al.(6)), 
uso de saturação venosa central de oxigênio, nível arterial 

de lactato,  concentração de Hb, Hct e procedimentos 
terapêuticos (ventilação mecânica, uso de drogas 
vasoativas e métodos de reposição renal). A análise de 
idade, do motivo para admissão à UTIP e da presença de 
estado crônico foi feita com o número total de pacientes 
transfundidos. A análise de escore de disfunção múltipla 
de órgãos (MODS), SvO2, SaO2, lactato arterial, Hb, Hct 
e procedimentos terapêuticos foi feita com o número 
total de eventos transfusionais. Dados de MODS e 
de procedimentos terapêuticos foram registrados no 
momento da indicação da transfusão. Para a análise de 
SvO2, SaO2, lactato arterial e níveis pré-transfusionais de 
Hb e Hct, consideramos os últimos valores observados 
nos exames laboratoriais dentro de um período de 24 
horas até a indicação da transfusão. Cada transfusão de 
eritrócitos foi considerada um novo evento, ainda que 
o mesmo paciente recebesse mais de uma transfusão. 
Para uma melhor compreensão, as concentrações pré-
transfusionais de Hb foram divididas em três grupos: Hb 
≤ 7,0 g/dL, entre 7,1 e 9,9 g/dL, e ≥ 10 g/dL. 

Estatísticas 
As variáveis categóricas foram expressas em valores 
absolutos e porcentagens. Para a descrição de variáveis 
contínuas, foram usadas medianas e a faixa interquartile 
(distribuição não normal). As análises estatísticas 
foram conduzidas usando o software Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS) versão 13.0. Os intervalos de 
confiança foram calculados usando software GraphPad 
StatMate (versão 1.01). 

RESULTADOS
População do estudo
Houve 201 admissões consecutivas à UTIP ao longo de 6 
meses. Dos pacientes, 23 (11% das admissões) não foram 
analisados porque seus registros médicos não estavam 
disponíveis. Na análise dos dados de admissão desses 
pacientes, verificamos que provavelmente 15 pacientes 
não receberam a transfusão de hemácias. Assim, pudemos 
fazer o seguimento com apenas oito pacientes. 

O número total de pacientes e o número de eventos 
transfusionais foram analisados separadamente. Para as 
variáveis que não se alteraram ao longo da hospitaliza-
ção (por exemplo, condição crônica e idade), analisa-
mos o número total de pacientes transfundidos. Para as 
variáveis que sofreram alterações durante a internação 
(isto é, disfunção de órgão, Hb e SvO2), analisamos os 
eventos de transfusão.

Quatro casos (2%) preencheram os critérios de 
exclusão e  74 pacientes não receberam transfusão de 
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UTIP: Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.
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Figura 1. Pacientes admitidos a uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 
brasileira de 1o de março a 1o de setembro de 2004, que formaram a população 
do estudo de práticas transfusionais.

hemácias, não sendo incluídos no estudo, deixando 100 
pacientes para análise (50% de todos os pacientes). 

Os dados na admissão à UTIP estão registrados na 
tabela 1. O estado crônico esteve presente em 84% dos 
casos e os mais comuns foram: doenças oncológicas (20 
pacientes); cirurgia pediátrica, incluindo transplante de 
fígado (15 pacientes); e doença hepática sem transplan-
te (9 pacientes). 

Características Transfundidos
Pacientes, n 100 
Idade (meses), mediana (variação) 18 (1-208)
Motivo da internação na UTIP, n (%)

Insuficiência respiratória  35 (35)
Pós-operatório 17 (17)
Choque séptico 14 (14)
Sepse/sepse grave 9 (9)
Hemorragia gastrintestinal 4 (4)
Coma 3 (3)
Hipertensão 2 (2)
Choque hemorrágico 2 (2)
Insuficiência renal aguda 2 (2)
Acidente vascular cerebral 2 (2)
Arritmia cardíaca 2 (2)
Apneia/broncoespasmo 2 (2)

Tabela 1. Características dos pacientes transfundidos

UTIP = Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica.

Procedimentos terapêuticos n % (IC95%)
Ventilação mecânica 122 70,5 (63,1-77,1) 
Drogas vasoativas 70 40,4 (33,0-48,1)
Diálise peritoneal 17 9,8 (5,8-15,2)
Hemofiltração 4 2,3 (0,6-5,8)
Hemodiálise 1 0,5 (0,01-3,1)

Tabela 2. Procedimentos terapêuticos nos eventos transfusionais de crianças 
admitidas a uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica brasileira, de 1o de 
março a 1o de setembro de 2004

IC95%: intervalo de confiança 95%.

Hb (g/dL) Eventos transfusionais, n (%)
≤ 7,0 37,0 (21,4)
7,1- 9,9 131,0 (75,7)
≥ 10 4,0 (2,3)
Não  coletado 1,0 (0,6)
Total 173,0 (100)

Tabela 3. Eventos transfusionais conforme concentração de hemoglobina de 
crianças admitidas a uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica brasileira, de 1o 
de março a 1o de setembro de 2004

Em 47% dos casos (80 dos 173 eventos), o paciente 
foi transfundido durante pelo menos duas falências de 
órgãos. A falência do sistema respiratório esteve pre-
sente em 36% de todos os eventos transfusionais (62 
dos 173 eventos) e falência do sistema cardiovascular 
em 32,9% (57 de 173 eventos). Em 142 dos 173 eventos 
transfusionais (82%), os pacientes estavam recebendo 
procedimentos transfusionais, sendo o mais comum a 
ventilação mecânica (Tabela 2). 

Eventos transfusionais 
Em 100  pacientes, ocorreram 173 eventos transfusionais 
(Figura 1), e em todos menos um (172/173), os valores 
de Hb e Hct foram coletados antes da transfusão. Os 
dados de saturação arterial de oxigênio foram coletados 
em todos os casos, e em nove pacientes o resultado 
foi < 90%. Os valores de saturação venosa central e 
lactato arterial foram registrados em 14% dos casos 
(24 dos 173 eventos transfusionais).  Para o primeiro 
parâmetro, 11 pacientes tiveram um resultado < 70%, 
e, para o último, apenas três apresentaram valores > 
20 mg/dL. 

O valor mediano geral pré-transfusão de Hb foi de 
7,8 g/dL (IQR = 1,5). Não houve correlação entre o 
número de disfunções de órgãos e os níveis de Hb (R2 
= 0,03). As concentrações pré-transfusão de Hb estão 
descritas na tabela 3.

DISCUSSÃO 
A transfusão de hemácias é comum em pacientes 
em estado crítico admitidos a unidades de terapia 
intensiva. O principal motivo para a indicação de 
uma transfusão de hemácias é a concentração de Hb 
e o valor do Htc. Não há nenhum dado consistente 
na literatura pediátrica sobre a razão risco/benefício 
de transfusões com concentrações de Hb > 5 g/dL. 
Um estudo retrospectivo relatou que muitos fatores 
diferentes da concentração de Hb levariam intensivistas 
pediátricos a prescrever uma transfusão de hemácias, 
como, por exemplo, a idade do paciente, a gravidade da 
doença, o transporte de oxigênio, e o nível sanguíneo 
de lactato(7). 

Um estudo realizado em uma UTIP analisou 240 
crianças, e 54,6% (131 das 240 crianças) receberam 
transfusões de hemácias(8). Outro estudo pediátrico in-
cluiu 985 pacientes e pelo menos 1 transfusão foi reali-
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zada em 139 crianças (14% dos pacientes)(2). O alto nú-
mero de transfusões de hemácias no nosso estudo pode 
se dever aos pacientes com condições crônicas, onco-
lógicas, em particular, e, provavelmente, a uma maior 
incidência de anemia e disfunção de órgãos. 

Na literatura, as idades médias dos pacientes trans-
fundidos foram de 20,3 ± 35,6 meses (semelhante aos 
nossos), 6,0 ± 5,9 anos, e 6,5 anos(2,8-9). Em 2005, Arma-
no et al. descreveram falência respiratória como a prin-
cipal razão para admissão à UTIP (57,9% dos casos), 
e a segunda causa mais frequente foi cirurgia cardíaca 
eletiva (38,1% dos casos)(2). Outro estudo, realizado por 
Goodman et al., em 2003, descreveram doenças orto-
pédicas como a principal razão para admissão (22,1% 
dos casos)(8). Ambos os estudos foram conduzidos em 
crianças. Em adultos, o motivo mais frequente para 
admissão foi o período pós-operatório de cirurgias 
eletivas em 41,9% dos casos, segundo estudo feito por 
Vincent et al., em 2002(10). Os motivos para admissão à 
UTIP mudam segundo políticas locais e complexidades 
das doenças. No nosso estudo, o principal motivo para 
admissão na UTIP foi falência respiratória, seguida de 
condição pós-operatória. O alto número de pacientes 
com condição crônica no nosso estudo não é imprevisto 
e já foi descrito(11), sendo que o Instituto da Criança é o 
centro de referência para tratamento de doenças raras 
e de alta complexidade no nosso país. 

Os pacientes admitidos às unidades de terapia in-
tensiva frequentemente recebem mais de uma transfu-
são de hemácias durante sua estadia. No estudo CRIT, 
realizado nos Estados Unidos, 44% dos pacientes re-
ceberam uma ou mais transfusões de hemácias (média 
de 4,6 ± 4,9 unidades)(12). No nosso estudo, houve 1,73 
evento por paciente. 

Há poucos estudos realizados em crianças sobre 
esse tema (a maioria dos estudos foi feita em adultos ou 
crianças neonatais). Um estudo canadense conduzido 
em adultos por Hébert et al., em 1998, relatou que a 
maioria dos intensivistas prescreveu transfusão de he-
mácias quando o nível de Hb do paciente estava ao re-
dor de 9 g/dL(13). 

Em 1999, Hébert et al. demonstraram que uma 
estratégia restritiva de transfusão de hemácias é, pelo 
menos, tão eficaz e, possivelmente, superior, a uma es-
tratégia transfusional liberal em doentes adultos em es-
tado crítico(14). Um estudo similar realizado em crianças 
demonstrou que uma estratégia transfusional restritiva 
era segura em pacientes pediátricos cujas condições es-
tavam estáveis na UTI, e que tal estratégia era tão segu-
ra quanto a estratégia transfusional liberal(15).

Considerando apenas uma estratégia restritiva de 
transfusões de hemácias, é provável que ainda haja 
um grande número de transfusões desnecessárias, mas 
precisamos ter em mente que uma transfusão de papa 

de hemácias tem indicação sempre que o valor de Hb 
for < 10 g/dL e que o paciente em estado crítico tem 
ScvO2 < 70%, como já foi demonstrado em adultos(16) 
e crianças(17). Na ocasião da coleta desses dados, os pa-
cientes estavam em contínuo monitoramento de ScvO2, 
embora esses valores não tenham sido registrados em 
fichas médicas. Assim, é bem provável que muitas trans-
fusões tenham sido feitas com base nesses critérios. 

Os valores de SvO2 e de lactato arterial são mar-
cadores valiosos na avaliação do metabolismo celular 
como medidas indiretas de transporte de oxigênio aos 
tecidos. O monitoramento de SvO2 avalia o equilíbrio 
entre o transporte e o consumo de oxigênio, que é di-
minuído sempre que há um decréscimo de transporte e/
ou um aumento de consumo. A presença e persistência 
de altos níveis de lactato está relacionada a aumentos 
de morbidade e mortalidade(16,18,19). Doença cardíaca e 
gravidade da doença na admissão à UTIP, além da pre-
sença de MODS enquanto na UTIP, são determinan-
tes significantes do primeiro evento de transfusão de 
hemácias(2). 

Observamos que quase metade dos eventos trans-
fusionais ocorreu durante duas ou mais disfunções de 
órgãos. Lacroix et al., em 2007, demonstraram que o 
escore MODS (segundo os critérios de Prouxl)(20) ocor-
reu em 33% dos pacientes no grupo restritivo e em 34% 
dos pacientes no grupo liberal(18). Semelhante aos nos-
sos achados, o sistema respiratório foi o local mais co-
mum de disfunção, em 73 e 78% dos pacientes dos dois 
grupos, respectivamente(19). 

Valores comparáveis foram encontrados por Reis et 
al., com 83,3% dos pacientes transfundidos sob ventila-
ção mecânica(9). Hébert et al. mostraram que a transfu-
são de hemácias não influencia a duração da ventilação 
mecânica em pacientes adultos(21). 

A principal limitação do nosso estudo foi seu dese-
nho retrospectivo. Os dados foram coletados de fichas 
clínicas, e algumas variáveis, como saturação venosa 
central de oxigênio, não foram coletadas. Escolhemos 
esse desenho de estudo por considerar que os dados 
prospectivos coletados pudessem interferir na atual 
prática de transfusões. 

CONCLUSÃO
As transfusões de hemácias foram amplamente 
realizadas na UTIP estudada, principalmente de forma 
liberal, isto é, segundo valores de concentração de Hb e 
valor de Htc. A maioria dos pacientes na UTIP recebeu 
procedimentos terapêuticos durante sua estadia no 
hospital, e a ventilação mecânica foi a mais comumente 
praticada. Cerca de metade de todos os eventos 
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transfusionais ocorreram quando havia disfunção de 
dois ou mais órgãos. 
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