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Fatores preditivos da transfusão de concentrado de hemácias em pacientes
submetidos a cirurgias eletivas do aparelho digestivo: uma análise
interinstitucional
Predictive factors associated with packed red cell transfusions in patients submitted to elective
surgery of the digestive tract: an inter-institutional analysis
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O objetivo desse estudo foi compreender os fatores determinantes da prática
transfusional de concentrado de hemácias em cirurgias eletivas do aparelho digestivo
em quatro unidades hospitalares em Montes Claros, Minas Gerais, Brasil. Foi
realizado um estudo descritivo, analítico e retrospectivo através do levantamento de
dados em prontuários clínicos de quatro unidades hospitalares de onde foram
catalogados os dados de pacientes a partir de junho de 2007 a dezembro de 2008,
referentes às cirurgias citadas. Os resultados evidenciaram 81 casos, sendo 42% do
gênero feminino e 58% do masculino. A idade média foi de 55,5 anos (±19,11 anos).
As enfermidades de base reportadas mais comuns foram os processos neoplásicos
(42%). Desses 81 pacientes, 38 (47%) foram hemotransfundidos no pré-operatório
imediato, 28 (18%) foram transfundidos no transcirúrgico e 37 (45,7%) no pós-
operatório imediato. Na análise univariada houve diferenças entre a prática
transfusional pré-cirúrgica interinstitucional. Na fase cirúrgica houve relação entre
a prática transfusional com a citação de motivos, fator RH (Rhesus), prática
institucional e doença de base. Na fase pós-cirúrgica não foram demonstradas
relações. Em todas as fases, não houve associação da prática transfusional com os
tipos de procedimentos cirúrgicos, com o índice ASA (American Society of
Anesthesiology) e valores de hemoglobina e hematócrito. Concluindo, esse estudo
revelou que a prática transfusional foi heterogênea entre instituições hospitalares,
careceu de valores laboratoriais específicos, relacionou-se com a patologia de base
mas não com o tipo de procedimento cirúrgico e foi norteada pelo critério de escolha
do profissional.

Descritores: Procedimentos cirúrgicos do sistema digestório; Transfusão de eritrócitos;
Transfusão de componentes sanguíneos
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Introdução

A perda sanguínea significativa que ocorre durante
um ato operatório tem como principal consequência o es-
tabelecimento de um quadro de anemia aguda. Com isso, há
uma inadequada liberação de oxigênio nos tecidos, logo,
hipóxia tecidual. A terapêutica geralmente empregada nes-
ses casos é a transfusão de concentrado de hemácias (TCH)
a fim aumentar a capacidade de transporte de oxigênio em
pacientes agudamente anêmicos.(1) Todavia, estratégias mais
restritivas têm sido empregadas no intuito de minorar as prá-
ticas transfusionais, reduzindo custo e morbimortalidade
advindas de seu emprego.(2) Existem vários estudos sobre
TCH tentando estabelecer a relação de riscos versus benefí-
cios, seu uso criterioso e racional, bem como sua real neces-
sidade nos diversos procedimentos cirúrgicos. Os valores
hematológicos que servem de "gatilho transfusional" não
são reconhecidamente consensuais e as TCH são nota-
damente variáveis.(2-5)

Esses dados parecem corroborar a plasticidade que o
organismo humano tem para compensar a perda sanguínea e
suprir a dificuldade no transporte de oxigênio. Isso sugere
que níveis de hemoglobina e hematócrito menores que os
encontrados no ato operatório são perfeitamente aceitáveis,
sem haver o emprego da TCH.(6,7) Em adição, o uso de proce-
dimentos alternativos à transfusão empregados no pré e
transcirúrgico, como recuperação intraoperatória de células,
hemodiluição com cristaloides, aumento da oferta de oxigê-
nio administrado, utilização de eritropoetina, suplemento de
ferro e vitamina B12, tem melhorado o efeito da perda sanguí-
nea, não resultando em discrepâncias ou alterações em rela-
ção à hipóxia, hipotensão ou arritmia.(6-10)

Observa-se também que há grande variabilidade intra
e interinstitucional na prática da TCH quando da realização
de procedimentos cirúrgicos semelhantes como reportados
em cirurgias de bypass cardíaco, síndrome aguda coro-
nariana e ortopédicas.(11-14) Ao mesmo tempo, a documenta-
ção em prontuários referente à solicitação e acompanha-
mento dos efeitos colaterais das TCH é muitas vezes
escassa.(4,14) Em virtude da escassez de trabalhos na lite-
ratura que lidem com a variabilidade da prática da TCH
interinstitucional em cirurgias eletivas do aparelho digesti-
vo no Brasil e a necessidade de se compreender os fatores
preditivos para a prática de TCH nessa área, foi objetivo
desse estudo compreender os fatores determinantes da prá-
tica de TCH em cirurgias eletivas do aparelho digestivo em
quatro unidades hospitalares em Montes Claros, Minas Ge-
rais, Brasil.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, analítico e retros-
pectivo através do levantamento de dados em prontuários
clínicos das quatro unidades hospitalares com unidades

transfusionais distintas, da cidade de Montes Claros, que
possui 350.000 habitantes, situada no norte do estado de
Minas Gerais. No período de junho de 2007 a dezembro de
2008, foram catalogados dados de pacientes a partir de pron-
tuários clínicos referentes às cirurgias eletivas do aparelho
digestivo. A coleta de informações baseou-se em formulários
que foram preenchidos através dos serviços de arquivamen-
to das unidades de saúde mencionadas.

Foram incluídos nesse estudo prontuários dos pacien-
tes submetidos a cirurgias eletivas no aparelho digestivo
que receberam ou não TCH durante o período pré, trans e
pós-cirúrgico. Foram excluídos os prontuários de pacientes
submetidos a procedimentos cirúrgicos em multissistemas.
As variáveis consideradas foram informações sobre a unida-
de de atendimento, status do paciente antes do procedimen-
to cirúrgico (idade, gênero, índice ASA (American Society of
Anesthesiology), histórico médico pregresso e atual, distúr-
bios de coagulação), dados cirúrgicos (patologia de base,
tipo de intervenção, exame laboratoriais, quadro hemorrágico,
quadros de instabilidade, intercorrências, no trans e pós-
operatório), características da prática transfusional (realiza-
ção, motivos expressos, fatores ABO e RH (Rhesus) e con-
sentimento esclarecido. Os dados obtidos foram tabulados
em dois bancos de dados no software SPSS 15.0 (Statistical
Package for the Social Sciences, Chicago, Estados Unidos
da América) sendo feitas análises estatísticas descritivas e
testes qui-quadrado, Likelihood e análise univariada linear
de variância.

Este estudo foi conduzido de acordo com os preceitos
determinados pela resolução 196/88 do Conselho Nacional
de Saúde do Ministério da Saúde. Os responsáveis legais
pelas instituições de saúde tomaram conhecimento da im-
portância do estudo assinando termo de consentimento, após
informação, para autorizar o desenvolvimento da pesquisa.
A presente proposição de trabalho foi submetida ao Comitê
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes
Claros e aprovada sob o nº1033/08.

Resultados

Do período de junho de 2007 a dezembro de 2008, 81
prontuários foram selecionados para a realização desse estu-
do, preenchendo os critérios de inclusão. Esses 81 casos
correspondiam a 34 pacientes (42%) do gênero feminino e 47
(58%) do gênero masculino. A idade média desses pacientes
foi de 55,5 anos (±19,11 anos). As enfermidades de base re-
portadas foram 34 (42%) processos neoplásicos, 18 (22,2%)
processos infecciosos e inflamatórios, 11 (13,6%) estenoses,
obstruções e protrusões, nove (11,1%) processos patológi-
cos de natureza distinta dos citados e nove (11,1%) patologi-
as vasculares. Os valores médios do nível mais baixo de
hemoglobina apresentados pelos pacientes no período pré-
cirúrgico imediato foram de 9,77 g/dl (±2,07 g/dl). A mediana
dos valores de hemoglobina foi de 9,7 g/dl com o valor mínimo
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mínimo de 0,21 e o máximo de 0,40. Dos 81 prontuários, 50
(61,72%) traziam os valores de hemoglobina pré-cirúrgica e
58 (71,6%) os valores de hematócrito pré-cirúrgico expressos
por escrito ou determinados em exames. Os valores médios
para o índice ASA foram 2,3 (±0,81) e expressos em 60 (74%)
prontuários. Distúrbios da coagulação foram reportados em
cinco casos. Dos 81 pacientes, 38 (47%) receberam TCH no
pré-operatório imediato. Desses, sete (18%) foram retrans-
fundidos no transcirúrgico e 12 (31,6%) no pós-operatório
imediato. Vinte e sete pacientes transfundidos no pré-
operatório não apresentaram justificativa para a transfusão
no prontuário. Das justificativas para a prática da TCH
relataram-se 12 alegações de anemia (valor médio de hemo-
globina =9,38 g/dl (±2,08 g/dl)), uma de choque hipovolêmico
e outra de hemorragia digestiva alta. Quando da realização
da análise univariada linear de variância, relacionando os
valores de hemoglobina e hematócrito com a TCH pré-ope-
ratória, os p estatísticos foram 0,076 e 0,164, respectivamen-
te. Não houve associação estatística entre a prática de TCH
com valores de hemoglobina inferiores ou iguais a 8 g/dl e
hematócrito inferior a 0,30. As relações entre a prática da
TCH prévia a cirurgia e as outras variáveis pré-cirúrgicas
categóricas correlatas se encontram na Tabela 1. Das variá-
veis pré-cirúrgicas estudadas, apenas a instituição hospi-
talar e a citação de motivo tiveram relação com a prática de
TCH (p=0,009 e p=0,008, respectivamente).

Os procedimentos cirúrgicos empregados foram
51(63%) ressecções e enucleações, 16 (19,2%) plastias,
reconstruções, derivações e desconexões, nove (11,1%) ci-
rurgias exploratórias e cinco (6,2%) cauterizações e escle-
roses. Durante o transcirúrgico, 28 (34,6%) pacientes recebe-
ram TCH. Foram relatadas cinco intercorrências trans-
cirúrgicas que justificariam o procedimento transfusional,
sendo três relatos de choque hipovolêmico ou quadro hemor-
rágico e dois de dificuldades técnicas durante o ato
operatório. Não houve associação estatística entre a prática
de TCH com valores de hemoglobina inferiores ou iguais a 8
g/dl e hematócrito inferior ou igual a 0,30% no pré-cirúrgico
imediato.  A Tabela 2 descreve as relações entre a prática da
TCH no transcirúrgico e as variáveis categóricas correlatas.
Das variáveis estudadas no transcirúrgico, o fator Rh
(p=0,037), a instituição (p=0,001), a doença de base (neoplasia)
(p=0,001) e a citação de motivos (p=0,031) estiveram relacio-
nadas com a prática de TCH.

Quanto aos procedimentos de TCH pós-cirúrgicos, 37
(45,7%) pacientes receberam o concentrado de hemácias. Os
valores do nível médio mais baixo de hemoglobina no pós-
cirúrgico foram de 9,39 g/dl (±2,25 g/dl) e do hematócrito, de
0,28 ( ±0,06). A mediana dos valores de hemoglobina foi de
9,8 g/dl com o valor mínimo de 4,60 g/dl e o máximo de 14,10
g/dl. A mediana dos valores do hematócrito foi de 0,28 com
o valor mínimo de 0,15 e o máximo de 0,45. Dos 81 pron-
tuários, 48 (59,2%) traziam os valores de hemoglobina no
pós-cirúrgico e 60 (74,1%), os valores de hematócrito. Houve

de 6,10 g/dl e o máximo de 15 g/dl. Os valores do hematócrito
médio mais baixo antes da cirurgia foram de 0,31 (±0,059). A
mediana dos valores do hematócrito foi de 0,30 com o valor
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transfusionais. Não foram feitas associações entre TCH com
valores de hemoglobina inferiores a 8 g/dl devido à ausência
de citações na maioria dos casos. Não houve associação
estatística entre a prática de TCH com valores de hematócrito
inferior ou igual a 0,30 no pós-cirúrgico. A Tabela 3 descreve
as relações entre a prática da TCH no pós-cirúrgico e as
variáveis categóricas correlatas. Não houve relação esta-
tística entre as variáveis analisadas e a TCH.

Discussão

A prática de TCH é amplamente realizada mesmo em
procedimentos eletivos onde sua indicação poderia ser mais
restrita.(12-14) Em nosso estudo observamos que, mesmo em
cirurgias eletivas do aparelho digestivo, 47%, 34,6% e 45,7%
dos pacientes receberam TCH nos períodos pré, trans e pós-
cirúrgico, respectivamente. Embora a natureza desse estudo
não permita inferir relações de causa e efeito, a taxa de morta-
lidade pós-cirúrgica nesses procedimentos foi elevada (11
casos).  Existem evidências claras que a TCH pode resultar
em pior prognóstico para pacientes críticos e que a perda de
eficácia das hemácias está relacionada com tempo de
estocagem, níveis de ácido nítrico ligados à hemoglobina
livre, leucócitos do doador presentes no hemocomponente,
resposta inflamatória do receptor e redução da plasticidade
celular que influencia sua motilidade e trocas gasosas.(15)

Sabe-se, por exemplo, que o trauma perioperatório cirúrgico
e o estresse podem ter um impacto importante na imuno-
modulação de pacientes com morbidades como neoplasias e
que as transfusões alogênicas podem ainda potencializar a
debilidade da resposta imune.(16)  Na mesma linha desse acha-
do, um estudo que lidou com 179 pacientes submetidos a
cirurgias gástricas em decorrência de neoplasias, demons-
trou, em sua análise univariada, um grande volume de sangue
transfundido e associação da prática transfusional com um
pior prognóstico.(17) Um outro estudo que analisou o impacto
das TCH sobre 154 pacientes que foram submetidos a
gastrectomias radicais evidenciou, através de análise multi-
variada, que a prática transfusional estava diretamente
relacionada a menor sobrevida dos indivíduos operados
quando comparados com pacientes que não receberam TCH
(154x702).(18)

Ao mesmo tempo, o uso da eritropoetina recombinante
humana associada com suplementação de ferro pode reduzir
significativamente a necessidade de TCH perioperatórias, por
elevar o hematócrito, em pacientes anêmicos portadores de
neoplasias gastrointestinais.(19) Quanto às estratégias volta-
das para minimizar a perda sanguínea durante os procedi-
mentos cirúrgicos podem ser citadas as técnicas de anestesia
hipotensiva, manutenção da normotermia, dissecções
cuidadosas, uso de cola de fibrina, eletrocoagulação, recu-
peração intraoperatória de células e hemodiluição.(6,18) Com
relação às estratégias pós-cirúrgicas podem ser alistadas
vigilância para detecção de quadros hemorrágicos, oxige-

três citações de quadros hemorrágicos pós-cirúrgicos, 15
relatos de necessidade de internação pós-cirúrgica em
centros de terapia intensiva e de 11 casos de óbito no pós-
cirúrgico. Quando da realização da análise univariada linear
de variância, relacionando os valores de hemoglobina e
hematócrito como a prática transfusional pós-operatória,
os p estatísticos obtidos foram 0,801 e 0,83, respectivamen-
te. Não houve registros em prontuário de complicações pós-
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de TCH e que a escolha do profissional essencialmente
norteou essa prática.

Um estudo realizado no Canadá,(20) envolvendo 5.298
pacientes atendidos em unidades de terapia intensiva reve-
lou que 25% receberam TCH. Variáveis independentes
preditivas da prática transfusional foram avaliadas e inclu-
íram idade, índice APACHE II (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation), tipo de cirurgia e instituição de
saúde. Após a análise multivariada ficou evidente que a
variável institucional foi a mais relevante quando compara-
da com as outras citadas, corroborando os nossos achados
pericirúrgicos. Foi verificado que 35% das transfusões san-
guíneas (202 de 576 casos) foram realizadas em pacientes
que apresentavam níveis de hemoglobina pré-transfusional
variando de 9,5 g/dl a 10 g/dl e em 80% desses casos foram
solicitadas mais de duas unidades. A razão mais frequente
para se administrarem as transfusões sanguíneas foi sangra-
mento agudo (35%) e disponibilização de oxigênio (25%).
Observou-se nesse estudo uma grande variabilidade na prá-
tica transfusional entre instituições e a adoção por muitos
intensivistas do limiar 10 g/dl de hemoglobina, que é um
gatilho ultrapassado.(20,21) Esses dados foram corroborados
por outro estudo feito pelo mesmo grupo, evidenciando a
grande variabilidade interinstitucional e intrainstitucional
relacionada à prática transfusional em pacientes submeti-
dos à cirurgia de bypass cardíaco.(5) Outros estudos
interinstitucionais realizados por grupos europeus também
demonstraram grande variabilidade na prática transfusional
em pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas e de ou-
tras naturezas.(4,13,14) Curiosamente, a literatura tem aponta-
do associação entre TCH e manejo de neoplasias gástricas
com pior prognóstico e menor sobrevida em dissonância
com as práticas adotadas pelos profissionais durante as
cirurgias no presente estudo.(17,18)

Mesmo havendo a citação de quadros de anemia como
indicação dos procedimentos transfusionais no pré-cirúr-
gico e de relatos de hemorragia no pós-cirúrgico, a grande
maioria dos casos transfundidos nesse estudo não apre-
sentou justificativas para a sua realização. Acrescendo, vi-
mos que não houve relação entre os valores de hemoglobina
e hematócrito com a prática transfusional. As indicações
dos procedimentos transfusionais não raro se embasam em
critérios objetivos e subjetivos, como "gatilhos" variáveis,
critérios semiotécnicos, instituição de origem, experiência
profissional, condições clínicas e valores baixos de hemo-
globina, muitas vezes sem sintomatologia clínica asso-
ciada.(11,22-24) As concentrações de hemoglobina podem ser
facilmente variáveis e por anos conduziram os valores cha-
mados de "gatilho transfusional"; todavia, os valores ide-
ais de hemoglobina variam consideravelmente de um paci-
ente para outro sendo norteados por variáveis múltiplas
como idade, doença crônica presente (especialmente doen-
ças de artéria coronária), diagnóstico atual, causa de ane-
mia e tolerância a anemia.(15,25,26) Nesse sentido, existem es-

nação adequada, restrição de flebotomias para testes diag-
nósticos, recuperação pós-operatória de células, melhora
da hemostasia por agentes farmacológicos, monitoramento
da hipertensão,  tolerância a anemia normovolêmica, uso
meticuloso de anticoagulantes e agentes antiplaquetários.(6)

Existe grande variabilidade na prática transfusional entre
instituições hospitalares diferentes, o que mostra que os parâ-
metros para indicação não são universais. Nesse estudo, viu-
se objetivamente que os valores hematológicos, status
sistêmico do paciente e o tipo de procedimento cirúrgico
realizado não serviram de parâmetro para se indicar a prática
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tudos que demonstram claramente boa tolerabilidade a ane-
mia de pacientes com valores baixos de hemoglobina e a
eficácia de procedimentos de conservação e estimulação da
produção autóloga de hemácias, que maximizam o hematócrito
final sem TCH. (27,28)  Um outro aspecto a ser considerado é
que, em procedimentos cirúrgicos gástricos, por exemplo, a
perda sanguínea pode ser amplamente minimizada através de
técnicas cirúrgicas minimamente invasivas, tempo cirúrgico
reduzido e planejamento cirúrgico envolvendo a preserva-
ção do sangue do paciente evitando quadros hemorrágicos
iatrogênicos.(18)

Dados essenciais referentes a valores de hemoglobina,
hematócrito, ASA e assinatura de pacientes consentindo com
o procedimento transfusional estavam muitas vezes ausen-
tes dos prontuários médicos. Estudos prévios demonstra-
ram a mesma deficiência em registro de dados, como uma
análise onde houve a notação do motivo transfusional em
apenas 23% dos casos.(4,14) Um estudo realizado em um cen-
tro obstétrico no Reino Unido revelou que apenas 9% dos
pacientes consentiram com o procedimento transfusional,
sabendo sobre os potenciais riscos do procedimento. Ao
mesmo tempo, pacientes foram transfundidos, sem o reporte
de um motivo no prontuário, provavelmente identificando a
eleição do procedimento por critérios fundamentalmente pes-
soais do que através de parâmetros mensuráveis.(22)

Conclusões

 Concluindo, o estudo revelou que a prática de TCH
em cirurgias eletivas do aparelho digestivo foi heterogênea
entre as instituições hospitalares avaliadas, careceu de va-
lores laboratoriais específicos que norteassem a indicação
da transfusão e se relacionou com a patologia de base mas
não com o tipo de intervenção cirúrgica realizada. Esses
elementos evidenciam a necessidade de se rediscutir a prá-
tica de TCH em pacientes cirúrgicos e de elaborarem pro-
gramas de educação continuada entre os profissionais da
saúde no que se referem às indicações das transfusões de
hemocomponentes.

Abstract

The objective of this study was to understand the determinative
factors for packed red cell transfusions in elective digestive tract
surgeries in four hospital units in Montes Claros, Minas Gerais,
Brazil. Retrospective analyses were performed by collecting data
from the clinical records of patients submitted to elective digestive
tract surgeries from June 2007 to December 2008 at these four
hospital units. Eighty-one cases (42% females and 58% males)
were included in this study. The average age was 55.5 years old
(Standard deviation ± 19.11 years). The commonest reported
underlying disease was neoplasia (42%). Of these patients, 38
(47%) were transfused in the immediate preoperative period, 28
(34.6%) during the surgery and 37 (45.7%) in the immediate
postoperative period. In the univariate analysis, there was an

association between the data of transfusions and the different
institutions. In the surgical phase, there were correlations between
transfusion and the reason for transfusion, RH factor (Rhesus),
institutional policy and the underlying disease. In the postoperative
phase, no association was identified. In all phases, there were not
correlations between the type of surgical procedures, ASA index
(American Society of Anesthesiology), and hemoglobin and
hematocrit values. Therefore, this study demonstrated that the
blood transfusions in elective digestive tract surgeries were
heterogeneous between hospitals and were not related to specific
laboratorial values; they were associated to the underlying
pathology, but not with the type of surgical procedure and generally
followed the criteria of the healthcare specialist.

Keywords: Digestive system surgical procedures; Erythrocyte
transfusion; Blood componente transfusion
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