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Transfusão de hemácias em terapia intensiva: 
controvérsias entre evidências

Red blood cell transfusion in the intensive care setting: 
controversies amongst evidence

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Um dos problemas mais comuns encontrados nos pacientes de terapia intensiva 
é a presença de anemia. Ela surge logo nos primeiros dias de internação dentro das 
unidades de terapia intensiva (UTI) e pode se sustentar, agravando-se ao longo do 
tempo de internação. 

A etiologia da anemia em pacientes críticos é multifatorial. Entre as diversas cau-
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RESUMO

A anemia é um problema prevalente 
nas unidades de terapia intensiva. Ela surge 
nos primeiros dias e pode sustentar-se, ou 
agravar-se, durante a internação. A etiolo-
gia normalmente é multifatorial. A trans-
fusão de hemácias é a intervenção mais co-
mumente utilizada para combatê-la. Apro-
ximadamente 12 milhões de unidades de 
sangue são utilizadas para transfusões nos 
Estados Unidos, sendo 25% a 30% dentro 
das terapias intensivas. A maior segurança 
com a diminuição das infecções provoca-
das por transfusões permitiu uma amplia-
ção de indicações clínicas. No entanto, a 
terapia transfusional está associada a outros 
efeitos adversos, como infecções nosoco-
miais, comprometimento imunológico, 
injúria pulmonar, reações hemolíticas e au-
mento da incidência de câncer. Alguns tra-
balhos já tentaram demonstrar associação 
entre a correção da anemia, mortalidade 
e morbidade, entretanto a literatura ainda 
não alcançou um consenso. Atualmente, 
uma das propostas de segurança da Orga-
nização Mundial de Saúde é a redução de 
transfusões potencialmente desnecessárias, 
promovendo uma postura de transfusão 
racional. Esta revisão narrativa pretende 
abordar como objetivo primário as contro-
vérsias referentes ao limiar transfusional, de 

acordo com estudos recentes, e como obje-
tivos secundários citar aspectos da anemia 
iatrogênica e da variabilidade de atitudes 
entre intensivistas para a implementação 
das melhores práticas relativas à transfusão. 
Não faz parte de nossos objetivos discutir 
as complicações transfusionais, embora 
tenham sido mencionadas. Foi feita busca 
em fontes eletrônicas da literatura médica 
(PubMed - Clinical Queries), e UpToDate 
versão 16.2 e consulta adicional em livros 
texto Mostrou-se que a prática transfusio-
nal ainda é extremamente variada dentro 
das terapias intensivas. São escassas as evi-
dências de que a hemotransfusão de rotina 
em pacientes não-hemorrágicos deva ser 
aplicada naqueles com hemoglobina supe-
riores a 7 g/dL. Não existe um consenso 
sobre o limiar transfusional em pacientes 
críticos. Os pacientes com doença cardio-
vascular parecem apresentar um maior ris-
co de morte do que aqueles sem doença 
cardiovascular, para qualquer nível de he-
moglobina. A transfusão guiada por níveis 
de hemoglobina e parâmetros fisiológicos, 
oxi-hemodinâmicos individualizados e 
contexto clínico parece ser atualmente es-
tratégia mais aceita do que a correção arbi-
trária e isolada da hemoglobina.
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sas, a perda de sangue, decorrente de procedimentos cirúrgi-
cos, trauma e sangramentos gastro-intestinais, ainda são as 
mais significativas. Estudos recentes relatam que aproximada-
mente 25% de todas as transfusões de sangue destinadas aos 
pacientes críticos acontecem para aqueles que se apresentam 
com hemorragias.(1,2)

Aproximadamente 14 milhões de unidades de sangue 
são coletadas nos Estados Unidos e de 12 milhões que são 
utilizadas para transfusões, 25% a 30% acontecem dentro 
das UTI.(3) Esta constatação levantou importantes questões 
acerca desta prática em virtude da sua relação com efeitos ad-
versos não imune-mediados e imuno-mediados, tais como 
infecções nosocomiais, de feridas operatórias, comprometi-
mento imunológico, injúria pulmonar, reações hemolíticas 
febris e não febris, aumento da incidência de câncer e, por-
tanto, o crescimento da morbidade e mortalidade.(4,5)

O objetivo primário desta revisão foi discutir o limiar 
transfusional aos pacientes críticos complexos, incluindo o 
problema da anemia nos pacientes com doença cardiovascu-
lar. Como objetivos secundários, a perda de sangue através de 
flebotomias foi citada visando alertar aos intensivistas quanto 
a possibilidade de se preveni-las. Abordou--se sobre o com-
portamento e atitude médica, na estratégia transfusional ao 
longo do tempo, comparadas após as recentes publicações 
científicas. Não foi objetivo desta revisão discutir os pacientes 
pediátricos, queimados, neurológicos e de trauma. Os efeitos 
adversos graves causados por transfusão de sangue e compo-
nentes não foram desenvolvidos, embora tenham sido citados 
face sua importância.

METODOLOGIA

Foi realizada uma análise crítica da literatura médica, 
numa revisão narrativa, buscando informações do banco de 
dados da National Library of Medicine, através da ferramen-
ta do PubMed e de livros textos clássicos em terapia inten-
siva. Os termos utilizados foram: ((“Anemia” [Mesh] AND 
(“Erythrocyte Transfusion”[Mesh] OR “Blood Transfu-
sion” [Mesh])) AND (“Critical Illness”[Mesh] OR “Critical 
Care”[Mesh])) AND “Adult” [Mesh]. Foram encontradas 44 
publicações até início de 2009. Em outra busca, através da 
categoria de terapia em estudos clínicos (clinical query) no 
pubMed, usou-se os termos dentro do escopo de maior sensi-
bilidade: (Anemia Transfusion Critically ILL) AND (clinical 
[Title/Abstract] AND trial [Title/Abstract]) OR clinical trials 
[MeSH Terms] OR clinical trial [Publication Type] OR ran-
dom* [Title/Abstract] OR random allocation [MeSH Terms] 
OR therapeutic use [MeSH Subheading]). Foram encontra-
das 83 publicações. Utilizou-se pesquisa no uptodate online 
versão 16.2, incluindo os termos (transfusion & anemia & 

cardiovascular) na tentativa de se obter os mais relevantes tex-
tos nas áreas de medicina interna e da medicina transfusional. 
Os estudos selecionados abordam o tema transfusão de he-
mácias em pacientes adultos críticos e com doença cardiovas-
cular. Analisou-se a literatura recente onde a anemia aguda 
tem potencial deletério. A importância da anemia iatrogênica 
foi destacada destes estudos, uma vez que é tão prevalente 
quanto prevenível dentro das UTIs. 

A TRANSFUSÃO DE HEMÁCIAS EM TERAPIA 
INTENSIVA - O DILEMA DO MELHOR LIMIAR

Estudos observacionais tentam estabelecer associações en-
tre a transfusão de glóbulos vermelhos e o desfecho clínico dos 
pacientes submetidos a esta intervenção. Em 1996, Carson et 
al.(6) estudaram 1958 pacientes (70% mulheres) cirúrgicos car-
diovasculares que se recusaram a receber transfusão sanguínea 
por questões religiosas. Embora estudo de cunho retrospectivo, 
Carson destacou que o risco global de morte aumenta quando 
a concentração de hemoglobina diminui e que a tolerância a 
anemia ainda é menor na presença de doença cardiovascular, 
mas viando uma população de pacientes cirúrgicos cardio-
vasculares. A probabilidade de morrer, traduzida em razão de 
chance, passaria de 2.3 vezes (95% CI, 1.4–4.0) para 12.3 vezes 
(95% CI, 2.5– 62.1), quando a concentração de hemoglobina 
pré-operatória declinasse de 10–10,9 para 6–6,9 g/dL. Este foi 
o maior estudo observacional publicado sobre a história natural 
da anemia aguda, envolvendo pacientes submetidos à cirurgia 
cardiovascular e sem transfusões. Portanto, Carson et al.(6) con-
cluíram, que um único gatilho transfusional de 10 g/dL por 
ex., poderia ser inapropriado, já que os potenciais benefícios 
de uma transfusão deveriam ser individualizados para cada pa-
ciente, considerando 3 vertentes: 

- o desempenho hemodinâmico e estado cardiovascular, 
- intensidade das perdas de sangue no período per e pós-

operatório, 
- a presença de doenças associadas.
O estudo ABC(7) (Anemia and Blood Transfusion in Cri-

tical Ill (n= 3534 e 146 CTIs) e o estudo CRIT(8) (n= 4892 e 
284 CTIs), levantaram importantes questionamentos relativo 
aos benefícios transfusionais que os pacientes críticos com ane-
mia poderiam obter, ajudando a definir as práticas transfusio-
nais atuais. Conforme descrito no tabela 1 há uma prevalên-
cia elevada de anemia dentro das terapias intensivas. Além do 
mais, a maioria dos pacientes críticos ainda recebem transfu-
sões de hemácias com limiares de hemoglobina entre 8,4 a 8,6 
g/dL, exceto pelo estudo brasileiro,(9) que de alguma maneira 
pode ter recebido mais influência do estudo TRICC.(4) Este 
estudo,(9) embora com uma população menor, descreveu uma 
tendência a utilizar um limiar mais restritivo, no que cerne a 
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correção de anemia. Cabe ressaltar que nestes 3 estudos ob-
servacionais(7-9) constatou-se que as transfusões de hemácias 
aumentavam com o tempo de internação. 

Os estudos ABC e CRIT(7,8) utilizaram uma metodolo-
gia estatística, com a finalidade de analisar a relação entre 
transfusão e mortalidade, ajustando as diferenças entre os 
grupos, chamada propensity score, indicando um maior risco 
de morte àqueles pacientes transfundidos, ou seja, no estudo 
ABC, dos pacientes que morreram, 57,1% foram transfundi-
dos contra 42% que não foram. No estudo CRIT, ajustando-
se as características de base e gravidade, dos 1059 pacientes 
(44.8%) transfundidos contra os 1059 pacientes (44.8%) 
não transfundidos, usando novamente o propensity score, o 
risco de morte foi maior para os transfundidos em 1.65 vezes 
com um intervalo de confiança (IC 95% - 1.35 - 2.03), p < 
0.001. Mas o mais importante é que estas evidências cien-
tíficas colocaram em debate nossa conduta histórica frente 
a questões da validade das transfusões de hemácias, sobretu-
do se realmente benéficas aos pacientes críticos com anemia 
aguda. Este hábito de transfundir tem origem em parâmetros 
não tão bem fundamentados, como uma hemoglobina de 10 
g/dL e hematócrito de 30%, obedientes à antiga regra empíri-
ca de 10/30, sugerida por Adams e Lundy,(10) fruto de poucos 
casos de risco em anestesia, descritos em 1942.Alguns ensaios 
clínicos tentaram responder, quando dever-se-ía transfundir 
um paciente crítico. Um dos trabalhos mais consistentes da 
literatura foi o estudo clínico prospectivo multicêntrico de 
Paul Hébert et al.(4) publicado em 1999 (Estudo da Necessi-
dade de Transfusão em Terapia Intensiva - “Transfusion Re-
quirements in Critical Care - TRICC Study”). Neste ensaio, 
834 pacientes críticos foram randomizados para duas estraté-
gias de transfusão ditas restritiva e liberal. Este estudo apon-
tou que dever-se-ia menos generoso quanto ao uso de sangue, 
uma vez que, a estratégia restritiva na forma de se ofertar o 
sangue (fazer uma unidade de concentrado de hemácias so-
mente quando a hemoglobina cair abaixo de 7 g/dL), foi tão 
segura quanto, e possivelmente superior, àquela mais liberal 
(hemoglobina deveria ser mantida entre 10 g/dL - 12 g/dL, e 

uma unidade de concentrado de hemácias administrada, caso 
declinasse abaixo 10 g/dL). No global, a mortalidade em 30 
dias foi similar, de 23,3% para o grupo de estratégia liberal 
contra 18,7% para o grupo de estratégia restritiva (p= 0.11). 
Porém, numa análise de subgrupo, a mortalidade foi menor 
para os menos graves e mais jovens, ou seja, para aqueles com 
APACHE II escore ≤ 20 (8,7% vs. 16,1%) e com idade ≤ 55 
anos (5,7%% vs. 13%) dos grupos restritivo e liberal respec-
tivamente. 

Em 2002 Carson e Hébert(11) publicaram uma revisão 
sistemática de 10 estudos randomizados e controlados sobre 
limiares transfusionais, que incluíram 1780 pacientes em 40 
anos. Destes, 5 estudos eram pertinentes a pacientes cirúrgi-
cos, 3 no cenário de perda sangüínea aguda e trauma, mas 
somente 2 estudos envolveram pacientes de terapia intensiva. 
Além da heterogeneidade presente nesta revisão sistemática, 
composta preponderantemente por estudos com amostra-
gem pequena, ela recebeu uma forte influência do estudo 
TRICC, ou seja, 50% dos pacientes incluídos na análise (n= 
892) pertenciam ao estudo canadense(4) e aproximadamen-
te 43% eram de pacientes cirúrgicos eletivos ou estáveis no 
pré-operatório. Os autores concluíram que a mortalidade, a 
taxa de eventos cardíacos, morbidade e tempo de internação 
hospitalar não foram diferentes. É importante considerar que 
os estudos reunidos nesta revisão sistemática eram bastante 
diferentes no tamanho amostral (22 a 838 pacientes), tipos 
de pacientes, e mais importante, o limiar transfusional entre 
os ensaios era muito variável. Os dados desta metanálise re-
forçaram a possibilidade de uma prática transfusional mais 
restrita para tratar anemia nos diversos cenários. 

As melhores evidências baseadas nos estudos TRICC, 
ABC e CRIT

Em terapia intensiva há uma grande heterogeneidade não 
só de pacientes críticos mas também de distintas doenças as-
sociativas (entre pacientes clínicos, cirúrgicos, trauma, sepse, 
neurológicos e com graves sangramentos), inclusive no que 
cerne às diversas manifestações de disfunções orgânicas. No 

Tabela 1 - Comparação entre os estudos de registro, prospectivos observacionais (internacionais e brasileiro)
Perfil demográfico Estudo americano

CRIT8
Estudo europeu

ABC7
Estudo brasileiro
Fundo AMIB9

UTI/Hospitais/Países 284/213/1 146/146/15 19/19/1
Pacientes 4892 3534 231
% de pacientes com Hb admissional < 10 g/dL 35% 36,60% 33%
Limiar transfusional 8,6 g/dL 8,4 g/dL 7,7 g/dL
Receberam transfusões (UTI) 50% 37% 36,50%
Transfusão para corrigir anemia 90% 28% 53%

AMIB– Associação de Medicina Intensiva Brasileira; UTI – unidade de terapia intensiva 
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estudo TRICC, a mortalidade entre os pacientes com doen-
ças cardiovasculares não foi significativamente aumentada, da 
coorte randomizada para receber a estratégia referente terapia 
transfusional restritiva, assim como não houve aumento, cli-
nicamente importante, no subgrupo dos 257 pacientes, com 
conhecida doença coronária. É importante ter cautela ao in-
terpretar esse dados, posto que houve viés de seleção no estu-
do original, por exclusão dos pacientes com doença cardíaca 
para participação do TRICC. Os pacientes não recrutados no 
estudo canadense diferenciavam-se quando comparados com 
aqueles recrutados nos seguintes aspectos: 

1- Eram um pouco mais velhos (57.6 ± 18.2 vs. 59 ± 18.8 
anos), embora tivessem o mesmo APACHE II score (p=0.36) 
e diagnósticos semelhantes (p=0,26)

2- Eram distintos em relação a presença de doença 
cardíaca. 

É interessante mencionar que de todos os pacientes excluí-
dos do estudo TRICC, 26% tinham doença cardíaca, quando 
comparados com 20% daqueles pacientes que não foram sele-
cionados para a inclusão. Os pacientes alocados na estratégia 
do grupo liberal receberam 5,6 unidades de concentrados de 
hemácias contra 2,6 unidades de concentrados de hemácias do 
grupo da estratégia restritiva. Curiosamente, o grupo com me-
nor nível de hemoglobina (n= 418 da terapia restritiva) apre-
sentou uma menor incidência de infarto agudo do miocárdio 
(IAM=0,07%) e de insuficiência cardíaca (ICC=5,3%), contra 
o grupo da estratégia liberal (n = 420) com 2,9% de incidência 
de IAM e 10,7% de ICC. (Tabela 2)(12)

Tabela 2 - Resultados selecionados do estudo TRICC 
Estratégia 
restritiva 
N= 418

Estratégia 
liberal

N= 420

Valor 
de p

Mortalidade em 30 dias 18,7 23,3 0,11
Infarto agudo do miocárdio 0,07 2,9 0,23
Insuficiência cardíaca 5,3 10,7 < 0,01
Pneumonia 20,8 20,5 0,92
Sepse 4,0 6,0 
Outras infecções 10 11,9 0,38
Tempo de hospitalização 34,8 35,5 0,58

Adaptado de Klein HG, Spahn DR, Carson JL. Red blood cell transfu-
sion in clinical practice. Lancet. 2007;370(9585):415-26. Review.(12)

Valores expressos em % e número de dias.

A sepse foi listada como diagnóstico primário em so-
mente 6% dos pacientes listados para o grupo que compôs 
a estratégia restritiva, e 4% para o grupo da estratégia liberal. 
Desta forma, deve-se ter cuidado ao generalizar estes resulta-
dos, extrapolando seus dados aos pacientes com sepse grave 
na terapia intensiva.

O estudo europeu ABC,(7) mostrou que 55% das trans-
fusões foram destinadas a pacientes com hemorragias, um 
percentual bem maior do que outros pesquisadores(1,2) descre-
veram, onde cerca de 25% das transfusões foram destinadas 
àqueles pacientes críticos com hemorragia. As taxas de infarto 
agudo e insuficiência cardíaca com os níveis de hemoglobi-
nas, e as indicações de transfusão de hemácias foram mui-
to semelhantes entre esses estudos.(1,2,7,9) Mas o que chama a 
atenção é que cerca de 75% das indicações de transfusão de 
glóbulos vermelhos ocorreu pela identificação de uma “baixa 
hemoglobina”. 

As origens desta atitude baseia-se nos efeitos adversos e a 
presença dos fatores de risco associados à anemia, já identi-
ficados em diversas publicações e diretrizes.(3,13-16) A anemia 
é pouco tolerada em idosos com doenças graves, principal-
mente com doença cardíaca, cerebrovascular e respiratórias 
associadas. Todavia, ainda faltam evidências clínicas, que con-
firmem se esses fatores estão independentemente atrelados ao 
aumento dos efeitos adversos.(17) Estudos coortes pequenos, 
que envolveram pacientes anêmicos e de alto risco para ci-
rurgia vascular,(18) peri-operatório cardiovascular em teste-
munhas de Jeová,(6) e mais recentemente, um multicêntrico 
envolvendo 3500 pacientes para cirurgia cardíaca,(19) que fo-
ram favoráveis à correção da anemia pelo risco aumentado 
de complicações e mortalidade. Futuros estudos deveriam ser 
realizados, para esclarecer se realmente as terapias direciona-
das especificamente para a correção da anemia pré operatória, 
poderiam atenuar os efeitos adversos delas provenientes, para 
cada categoria cirúrgica.

As melhores evidências sobre a anemia em pacientes 
cardiológicos

Interessante citar os grandes estudos observacionais, 
quanto as conseqüências da anemia em pacientes com do-
ença coronária e infarto agudo do miocárdio.(20-22) O maior 
deles, o estudo de Wu et al.,(20) mostrou que houve aumento 
na mortalidade em 50% entre os pacientes admitidos com 
hematócrito ≤ 27%, ao longo de 30 dias de hospitalização, 
apesar de não terem sido transfundidos. Embora este estudo 
retrospectivo estivesse avaliando 78.974 pacientes do banco 
de dados do Medicare, com mais de 65 anos, apresentou vié-
ses potenciais, tais como uma baixa taxa de transfusões, ajus-
tes estatísticos limitados provenientes da análise multivariada, 
baseadas no hematócrito de admissão hospitalar, ao invés do 
valor de hematócrito imediatamente antes da transfusão de 
hemácias. Também não levaram em consideração o momen-
to em que ocorreram as transfusões, e se elas estavam ligadas 
aos valores de hematócrito ou a outras indicações específicas. 

Os benefícios das transfusões ocorreram quando os pa-
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cientes apresentavam hematócrito entre 30.1% e 33%, numa 
análise secundária. Foram excluídos os pacientes que fale-
ceram dentro das primeiras 48 horas da admissão hospi-
talar.(17) Apesar das limitações metodológicas, os autores rela-
taram que as evidências eram suficientes para se recomendar 
a transfusão de hemácias, principalmente quando o hemató-
crito fosse abaixo de 33%, em pacientes idosos seguidos de 
infarto agudo do miocárdio. 

Rao et al.,(21) apresentou um estudo com uma metodolo-
gia mais rigorosa por contemplar uma população com mais 
intervenções agressivas, e com mais exposições aos compo-
nentes do sangue. Aplicou-se uma análise estatística multi-
variada, ajustando as influências de diversas características 
de base. Este estudo revelou que não houve uma associação 
de melhora da sobrevida, quando as transfusões de hemácias 
eram feitas com níveis limítrofes de hematócrito entre 20% 
ou 25%. Adicionalmente, relatou claramente que os piores 
resultados, decorriam das transfusões associadas aos valores 
de hematócrito maiores que 30%. No entanto, embora este 
estudo apresentasse critérios metodológicos mais rigorosos, 
foi exposto ao fator limitante da amostra, ou seja, este estu-
do envolveu somente 2400 indivíduos (10%) que receberam 
transfusões, uma fração pequena de pacientes expostos ao 
sangue, gerando uma mortalidade média de 4%. 

Sabatine et al.(22) estudaram a associação entre valores ba-
sais de hemoglobina e eventos adversos cardiovasculares em 
39.922 pacientes em 30 dias de acompanhamento. O estudo 
mostrou que a anemia é um preditor importante de eventos 
adversos cardiovasculares maiores. Por outro lado, apontou 
que os valores de hemoglobina superiores a 17 g/dL também 
tiveram um excesso de mortalidade. Este estudo demonstrou 
que mortalidade de pacientes com IAM e elevação do seg-
mento ST aumentou 20% - em razão de chance, 1.21 vezes 
para cada grama de queda de hemoglobina (1 g/dL) abai-
xo de 14 g/dL. Mas os pacientes com síndrome coronária 
aguda (SCA) e sem elevação do segmento ST, a presença de 
IAM, isquemia recorrente, e morte cardiovascular aumentava 
quando os níveis de hemoglobina eram inferiores a 11 g/dL. 
Curiosamente, este estudo também observou um aumento 
dos efeitos adversos, para todos os pacientes com SCA com 
ou sem elevação do ST, quando os valores de hemoglobina 
subiam acima de 14 g/dL.

Um fato convergente entre estes estudos(20-22) é que os 
indivíduos transfundidos com níveis de hematócrito mais 
elevados, tiveram também efeitos adversos lesivos. O estudo 
de Wu et al.(20) envolveu pacientes idosos com doença car-
díaca (IAM) ao passo que o estudo de Rao et al.(21) conside-
rou pacientes mais jovens e que necessitaram de intervenções 
transfusionais mais agressivas. Embora o estudo de Sabatine 
não tenha sido analítico sobre limiar transfusional, elucidou 

sobre o impacto promovido pela anemia, numa população 
com SCA e como ela pode ser um poderoso preditor de com-
plicações e mortalidade nos pacientes com doença coronária, 
assim como também uma hemoglobina alta poderia causar 
dano. Numa recente e extensiva revisão da literatura publi-
cada por Marik et al.,(23) somente um único subgrupo de um 
único estudo(20) referiu benefício associado a hemotransfusão; 
os idosos que sofreram de infarto agudo e com hematócrito 
basal abaixo de 33% e que não foram submetidos a cirurgia 
de revascularização miocárdica. Desta forma, é possível que as 
transfusões de sangue em pacientes mais idosos com co-mor-
bidades, possa estar indicada para um limiar de hematócrito 
pouco mais elevado, pois parece trazer benefícios; ao passo 
que as transfusões de sangue destinadas aos pacientes mais 
jovens, talvez traga menos benefícios. Uma explicação seria 
que fisiologicamente os jovens se adaptam e toleram mais a 
anemia que os idosos. Além disto, outras opções terapêuticas 
mais frequentemente utilizadas nos mais jovens, como pro-
cedimentos de revascularizações mais agressivos, emprego de 
drogas como as estatinas, agentes antiagregantes plaquetários 
entre outras terapias, tem se mostrado mais presentes, eficazes 
e salvadoras.(17)

Considerando estes argumentos, é possível adotar uma es-
tratégia transfusional mais restritiva àqueles indivíduos mais 
jovens, com boa reserva cardíaca, capazes de suportar aborda-
gens mais agressivas ao tratamento da SCA. Não parece que 
as transfusões de hemácias tenham efeito incremental positi-
vo em pacientes após IAM com hematócrito > 20% ou uma 
hemoglobina superior a 7 g/dL como descrito no estudo de 
Rao et al.(21) 

Mas também é plausível realizar uma estratégia trans-
fusional mais liberal àqueles indivíduos mais idosos, e com 
menor reserva cardiovascular como sugerido por Wu et al.(20) 

Contudo a literatura ainda não estabelece com clareza, qual 
a melhor estratégia transfusional, e qual o limiar mais apro-
priado destinado ao paciente crítico com doença cardíaca e 
síndrome coronária isquêmica.(23)

As recentes diretrizes do American College of Cardiology/ 
American Heart Association sugerem uma varredura relativa 
a anemia e sua correção na SCA. Porém não especificam qual 
o valor de hemoglobina como alvo terapêutico.(22)

As melhores evidências sobre a anemia iatrogênica em 
UTI

A anemia iatrogênica é considerada um outro importan-
te fator, que contribui para a perpetuação e agravamento da 
anemia nos pacientes críticos. Por volta de 40 mL de sangue 
são retirados dos pacientes graves por dia para realizações de 
exames de rotina. Em pacientes sépticos este volume pode ser 
maior.(7,24) Outros estudos relatam retiradas diárias de sangue, 
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através de flebotomias diagnósticas, que podem variar de 25 
a 40 mL, e aqueles pacientes com cateteres arteriais podem 
perder aproximadamente 900 mL de sangue durante sua 
permanência nas UTIs.(7,25,26) Outros fatores que contribuem 
para a anemia nesses pacientes críticos incluem as coagulopa-
tias, as hemólises associadas a patógenos, hipoadrenalismo e 
deficiências nutricionais.(27,28) A perda aguda de sangue (20% 
da volemia) pode ser gerenciada inicialmente com a reposição 
de fluidos, numa tentativa de controlar um choque hemor-
rágico. Porém, a administração inicial de volume sem metas 
ou monitorização, poderia produzir uma queda adicional nos 
níveis de hemoglobina, por hemodiluição, agravando uma 
coagulopatia. Os mecanismos compensatórios do aumento 
do débito cardíaco, poderiam ser menos efetivo nas popula-
ções idosas, ou com distúrbios orgânicos mais graves.(12)

Numa publicação recente, Hébert et al.(17) sugerem que 
o emprego de transfusão de hemácias, deveria contemplar 
diversas situações críticas entre seus respectivos limiares. A 
tabela 3 descreve uma proposta para se transfundir em algu-
mas situações clínicas peculiares em terapia intensiva. Porém, 
recomenda-se analisar os diversos espectros clínicos que se 
manifestam, e que norteiam cada doença, a fim de se consi-
derar uma abordagem terapêutica individualizada, para cada 
cenário clínico. Aliás, Carson(6) em 1996 já preconizava uma 
abordagem individualizada.

Tabela 3 - Sugestão de abordagem quanto ao encontro de 
limiares transfusionais
Variáveis Gatilho 

transfusional g/dl
Meta 

(hemoglobina) g/dl
Pacientes críticos 
(sem sangramentos)

7 7 - 9

Pacientes críticos com 
choque séptico (> 6 h)

7 7 - 9

Pacientes críticos com 
choque séptico (< 6 h)

8 -10 10

Pacientes críticos com 
doença cardíaca crônica 

7 7 - 9

Pacientes críticos com 
doença cardíaca aguda

8 -10 10

Adaptado de: Hébert PC, Tinmouth A, Corwin HL. Controversies in 
RBC transfusion in the critically ill. Chest. 2007;131(5):1583-90.(17)

A disparidade entre os estudos de Rivers e Hébert 	

Em indivíduos saudáveis o fluxo coronário aumenta sig-
nificativamente durante a anemia aguda para compensar o 
decréscimo do conteúdo arterial de oxigênio (CaO2 = Hb x 
1.34 x SaO2 + PaO2 X 0.0031) que compõe o transporte de 

oxigênio (DO2 = Débito Cardíaco X CaO2). Deste modo 
é fortemente recomendado que se avalie cada caso, no que 
cerne a indicação de transfusões de hemácias. O estudo de 
Rivers(29) otimizou a oferta tecidual de oxigênio, baseada na 
saturação venosa central nas primeiras 6 horas de sepse gra-
ve. Esta abordagem trouxe benefícios como a diminuição da 
mortalidade hospitalar de 46,5% no grupo controle (sem 
transfusão e protocolo gerenciado) para 30,5% no grupo com 
o protocolo gerenciado, denominado de early-goal directed 
therapy (terapia precoce direcionada por meta - TPDM). No 
entanto, esta prescrição transfusional precoce, constituiu par-
te de um algoritmo ou protocolo gerenciado de ressuscitação 
volêmica destinado aos pacientes com sepse grave, ainda na 
sala de emergência. Portanto, a transfusão de hemácias per-
tence a mais uma das intervenções terapêuticas composta na 
TPDM, e não um ato médico isolado, por isso não poderia 
ser valorizado isoladamente. Neste estudo, apesar de 64% dos 
pacientes no grupo do protocolo terem recebido transfusões, 
contra somente 18.5% dos pacientes do grupo controle, vale 
ressaltar que outras terapias compõem o pacote (bundle) den-
tro das primeiras 6 horas do diagnóstico de sepse grave, como 
a instituição de inotrópicos, suporte com aminas vasoativas, 
e metas oxi-hemodinâmicas claras a serem atingidas, com o 
intuito irrestrito de se estabelecer o mais adequado padrão 
perfusional na macrocirculação. 

Em contraste, o estudo canadense (TRICC), comparou 
duas diferentes estratégias transfusionais, dentro das 72 ho-
ras de admissão, em uma população não tão bem específica, 
mas com hemoglobina de inclusão bem definida. Ambos es-
tudos(4,29) geraram hipóteses para se responder a importantes 
questões, como por ex., qual seria a melhor estratégia para 
ressuscitar os pacientes sépticos no cenário de terapia intensi-
va. Dever-se-ía incluir limiares diferentes de anemia ao longo 
de sua internação? 

No momento, quais os benefícios colhidos de uma de-
terminada prática transfusional destinada aos pacientes com 
sepse grave ao longo de sua internação e comorbidades, ainda 
não foi claramente estabelecido.

Atitudes transfusionais adotadas em terapia intensiva
A prática transfusional no mundo, dentro das terapias in-

tensivas, mesmo após o estudo clássico canadense de 1999, 
não parece ter mudado consubstancialmente na direção de 
um limiar transfusional mais baixo. Exceto no Canadá, após 
uma investigação sobre atitudes transfusionais em terapia 
intensiva,(30) ficou demonstrada que 85% dos médicos ava-
liados, mudaram sua abordagem na direção da estratégia res-
tritiva. Porém, esta mudança de comportamento promovida 
pelo TRICC no Canadá, se contrasta com a prática euro-
péia e americana, expressadas pelos estudos ABC(7) e CRIT,(8) 
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onde a hemoglobina pré-transfusional era ao redor de 8,5 g/
dL, significativamente superior ao menor limiar demonstrado 
pelo estudo TRICC e a prática dos intensivistas canadenses. 

No estudo brasileiro(9) a hemoglobina pré-transfusional 
foi de 7,7 g/dL, e os pacientes com cardiopatias tiveram o ga-
tilho com a hemoglobina ao redor de 8 g/dL, aproximando-o 
da prática canadense.

Deve-se ressaltar que, até os anos 80, a maioria dos anes-
tesiologistas prescrevia transfusão de hemácias para se atingir 
uma hemoglobina pré-operatória igual ou superior a 10 g/
dL.(31) Porém, esta prática baseada em limiares isolados, se 
manteve mesmo depois de publicada as diretrizes do Natio-
nal Institutes of Health Consensus Conference on Periopera-
tive Blood Transfusion e do American College of Physician 
Clinical Guideline, que orientavam aos clínicos a não se 
deter a limiares laboratoriais, mas às necessidades fisiológi-
cas e clínicas, individualizadas ao contexto da doença, prin-
cipalmente aos pacientes com hemoglobina superiores a 7 g/
dL.(15,16) Mas a despeito de inúmeras diretrizes, observa-se até 
hoje uma enorme variação no comportamento médico rela-
cionado as prescrições transfusionais. Seja em cirurgia geral, 
cirurgia de revascularização miocárdica,(32-34) pacientes gine-
cológicos(35) ou dentro da terapia intensiva.(36) Infelizmente, a 
prática médica se respalda em gatilhos transfusionais, tendo 
a premissa de que a transfusão de sangue é benéfica por me-
lhorar o transporte de oxigênio, e por conseguinte, a redução 
da injúria tecidual, mesmo cientes dos ensaios que apontam 
ao contrário. Os riscos e danos graves ligados as transfusões 
de hemácias e outros componentes, denominado NISHOT 
(Noninfectious Serious Hazards of Transfusion), estão bem 
definidos na literatura atual, podendo ser explorados na re-
visão de Hendrickson et al.(37) No entanto, deve-se citar que 
a transfusão também promove importantes distúrbios sobre 
a microcirculação,(38,39) fenômeno cada vez mais investigado 
em terapia intensiva.(40) 

CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS
	
O modelo transfusional sempre foi muito variado dentro 

e fora das terapias intensivas por décadas, principalmente no 
que tange aos limiares para a correção da anemia. O estudo 
TRICC, permanece como um marco científico, com uma 
qualidade metodológica ainda não perfeita aos pacientes de 
terapia intensiva, e portanto com uma aplicabilidade não 
universal. Os limiares transfusionais dos pacientes críticos 
poderiam ser os descritos na tabela 2. Recomenda-se que 
se administre uma (1) unidade de hemácias por vez (se não 
houver a presença de hemorragias graves), monitorizando-se 
sempre a concentração plasmática da hemoglobina pré e pós-
transfusional, com o intuito de assegurar se as metas desejadas 

foram alcançadas. 
Os pacientes com doença cardiovascular subjacente apre-

sentam um maior risco de morte do que aqueles sem doença 
cardiovascular, para qualquer nível de hemoglobina. 

Com o declínio do risco de infecções transmitidas por 
transfusão, emergem as complicações maiores denominada 
NISHOT - (Noninfectious Serious Hazards of Transfusion). 
Atualmente um paciente transfundido tem 1000 vezes mais 
chance de sofrer danos graves [como injúria pulmonar agu-
da relacionada a transfusão (TRALI), sobrecarga circulatória 
associada à transfusão (TACO), púrpura trombocitopênica 
transfusional (PTT) e hemólise, do que infecções relaciona-
das ao sangue (como as infecções virais relativas ao vírus he-
patite B, hepatite C entre outros)].(37) 

Como forma dos intensivistas aumentarem suas ações em 
segurança, seria conveniente observar medidas preventivas, 
evitando-se excesso de flebotomias, em volume de sangue re-
tirado para constantes avaliações laboratoriais diárias, e trans-
fusões baseados em intuições ou hábitos.(7,25,26)

A mudança de comportamento da prática médica já in-
corporada há décadas é um desafio, pois parecem estar base-
ados mais em crenças do que evidências. A incorporação das 
melhores evidências científicas ao exercício contínuo do cui-
dado de beira-leito, requer ações além da divulgação, disse-
minação, e treinamento constantes. O bom entendimento da 
existência de barreiras individuais e institucionais, para que 
o conhecimento científico moderno possa ser corretamente 
compreendido, traduzido e adaptado ao nosso dia-a-dia é 
primordial.(41)

O exercício da medicina também ganha valor e credibili-
dade quando coexiste com informações consistentes e julga-
mento crítico, que progressivamente se incorpora ao nosso 
comportamento. A discussão científica é nosso elo e motor, 
posto que facilita e possibilita aperfeiçoar o tirocínio clíni-
co-científico, e desta forma teremos mais probabilidades de 
transformar adequadamente nossas rotinas e hábitos.

ABSTRACT

Anemia is a prevalent issue in intensive care units. It appears in 
the first days, and may continue or worsen during hospital stay. Its 
etiology is generally multifactorial. Red blood cell transfusion is the 
most common intervention for treating anemia. Approximately 12 
million blood units are used for transfusions in the United States, 
25% to 30% in the intensive care units. Due to reduction of trans-
fusion infections the increased safety has allowed an expansion of 
clinical indications. However, transfusion therapy is associated with 
other adverse effects such as nosocomial infections, immunological 
impairment, lung injury, hemolytic reactions and higher cancer in-
cidence. Various papers have tried to show an association between 
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correction of anemia and mortality-morbidity, but no consensus 
has been reached in literature. One of the current World Health 
Organization’s proposals is to reduce potentially unnecessary trans-
fusions, promoting a rational transfusion attitude. The primary 
objective of this narrative review is to approach controversies regar-
ding the transfusion threshold according to recent studies, and as 
a secondary objective, it aims to discuss iatrogenic anemia aspects 
and the different behaviors among intensivists on the best practices 
for implementation of transfusion practices. It is not within our 
objectives to discuss transfusion complications, although they are 
mentioned. A search was conducted on electronic literature data-
bases (PubMed - Clinical Queries), and UpToDate 16.2, and addi-
tional consultation to textbooks. It became clear that transfusion 

practices are widely variable among intensive care units. Evidence is 
scarce that routine transfusion in non-hemorrhagic patients should 
be used in those with > 7 g/dL hemoglobin. There is no consensus 
on the transfusion threshold in critically ill patients. Cardiovascular 
disease patients seem to present a higher risk of death than non-
cardiovascular patients, for any level of hemoglobin. Transfusion 
guided by hemoglobin levels and individual oxy-hemodynamic 
physiologic parameters and clinical context is apparently, the cur-
rent best accepted strategy, rather than arbitrary and isolated hemo-
globin correction.

Keywords: Anemia/therapy; Intensive care; Blood transfusion
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