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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A anemia é uma con-
dicdo comum em pacientes graves. A transfusdo de
hemoderivados aumenta de forma significativa o risco
de transmissao de agentes infecciosos e afeta o perfil
imunoldgico. O objetivo deste estudo foi avaliar a inci-
déncia de anemia e a pratica de transfusdo de hema-

cias em UTI brasileiras.

METODO: Estudo prospectivo, multicéntrico, realizado
em 19 UTI em um periodo de duas semanas. A presen-
ca de anemia, as indicacdes e a utilizacdo de concen-
trados de hemécias, foram avaliadas diariamente. As
complicacdes que ocorreram durante a internacéo na
UTI e apds a transfusdo da primeira unidade de con-
centrado de hemacias foram registradas.
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ANEMIA E TRANSFUSOES DE CONCENTRADOS DE HEMACIAS EM PACIENTES
GRAVES NAS UTI BRASILEIRAS* (PELO FUNDO-AMIB)

RESULTADOS: Um total de 33% apresentava anemia
na admissdo na UTI e esta propor¢cdo aumentou para
55% no final de sete dias de internagdo. Um total de
348 unidades de concentrado de hemacias foi trans-
fundido em 86 pacientes (36,5%). A média de suas
unidades por paciente foi 4,1 + 3,3 U. O nivel de he-
moglobina limiar para a transfusdo de CH foi 7,7 + 1,1
g/dL. Pacientes transfundidos tinham mais disfuncdes
organicas avaliadas pelo escore SOFA (7,9 + 4,6 versus
5,6 + 3,8, transfundidos versus nao transfundidos, p <
0,05). As taxas de mortalidade foram 43,5% e 36,3%
em pacientes transfundidos e nado transfundidos, res-
pectivamente (RR 0,61-11,7, NS). Pacientes transfun-
didos tiveram numero maior de complicacdes (1,58 +
0,66 versus 1,33 = 0,49, p = 0,0001).

CONCLUSOES: A anemia é comum em UTI brasilei-
ras. O limiar transfusional de hemoglobina foi menor do
que o observado em outros paises.

Unitermos: Anemia, paciente grave, transfusao de he-
macias

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Anemia of criti-
cal illness is a multifactorial condition caused by blood
loss, frequent phlebotomies and inadequate production
of red blood cells (RBC). Controversy surrounds the
most appropriate hemoglobin concentration “trigger”
for transfusion of RBC. We aimed to evaluate transfu-
sion practices in Brazilian ICUs.

METHODS: A prospective study throughout a 2-week
period in 19 Brazilian ICUs. Hemoglobin (Hb) level,
transfusion rate, organ dysfunction assessment and
28-day mortality were evaluated. Primary indication for
transfusion and pretransfusion hemoglobin level were
collected for each transfusion.

RESULTS: Two hundred thirty-one patients with an ICU
length of stay longer than 48h were included. An Hb le-
vel lower than 10 g/dL was found in 33% on admission
in the ICU. A total of 348 RBC units were transfused in
86 patients (36.5%). The mean pretransfusion hemo-
globin level was 7.7 + 1.1 g/dL. Transfused-patients
had significantly higher SOFA score (7.9 + 4.6 vs 5.6
+ 3.8, p < 0.05, respectively), days on mechanical ven-
tilation (10.7 + 8.2 vs 7.2 + 6.4, p < 0.05) and days on
vasoactive drugs (6.7 + 6.4 vs 4.2 + 4.0, p < 0.05) than
non-transfused patients despite similar APACHE Il sco-
res (15.2 £ 8.1 vs 14.2 + 8.1, NS). Transfused patients
had higher mortality rate (43.5%) than non-transfused
patients (36.3%) (RR 0.60-1.15, NS). Only one patient
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(0.28%) had febrile non-hemolytic transfusion and urti-
carial reactions.

CONCLUSIONS: Anemia is common in critically ill pa-
tients. It seems from the present study that transfusion
practices in Brazil have had a more restrictive approach
with a lower limit “transfusion trigger”.

Key Words: anemia, blood transfusion, critically ill pa-
tients, red cells

INTRODUGCAO

A anemia € uma condig&o de ocorréncia comum em pa-
cientes graves'. Em geral, ocorre em consequéncia de
uma associagao de fatores, como a diluicdo secunda-
ria a reposi¢ao volémica, a hemdlise, as anormalidades
no metabolismo do ferro, as perdas sanglineas pelo
trato gastrintestinal e, ainda, com a diminuicéo da pro-
ducédo de eritropoetina com consequiente diminuicdo
de eritropoese em resposta a presenca de citocinas in-
flamatérias'®. As flebotomias freqlientes para analises
sangliineas sdo responsaveis por cerca de 40 mL/dia
de perda sanguinea’. O fator de necrose tumoral e a
interleucina-1 (IL-1) inibem o crescimento das células
pré-eritrogénicas na medula éssea em pacientes com
a sindrome da resposta inflamatoéria sistémica*. Apro-
ximadamente 40% a 50% dos pacientes admitidos em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) recebem no mini-
mo uma transfusdo de hemacias com uma média de
cinco unidades por paciente®.

A oferta global de oxigénio é determinada apenas pelo
débito cardiaco e pelo conteudo sangliineo de oxigé-
nio. O principal determinante do conteudo sangiineo
de oxigénio é a saturacao da hemoglobina. Ela é a Unica
forma natural de transportar oxigénio em quantidades
significativas. Dessa forma, existe base racional para
administracédo de concentrado de hemacias como for-
ma de melhorar a oxigenacao tecidual. Contudo, com
excecao do periodo inicial do choque e da situacéo
de dependéncia do consumo de oxigénio em relacao
a oferta, a administracdo de concentrado de hemacias
nao produz melhora no consumo de oxigénio®. Além
disso, a transfusdo de hemoderivados aumenta de
forma significativa o risco de transmisséo de agentes
infecciosos e afeta o perfil imunolégico, aumentando o
risco de infeccdo nosocomial e de recorréncia de can-
cer®3,

O nivel minimo de hemoglobina tolerado em individuos
saudaveis ou doentes sem efeitos adversos € desco-
nhecido™. Estudo recente mostrou que um nivel de he-
moglobina de 7 g/dL pode ser adequado para a maioria
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dos pacientes’. Embora a presenca de anemia tenha
sido relacionada com maior probabilidade de 6bito, a
correcao da anemia por meio de transfuséo parece nao
determinar a diminuicao do risco. Ao contrario, a ad-
ministracdo de concentrado de hemacias é fator inde-
pendente para morbidade e mortalidade em pacientes
internados nas UTI'#'6. Embora os dados de um estudo
retrospectivo tenham previamente demonstrado que a
transfusdo de hemécias seria benéfica em pacientes
idosos e com infarto agudo do miocardio, a andlise de
uma grande populacdo de pacientes com sindromes
coronarianas agudas demonstrou que, mesmo neste
subgrupo, ela associa-se a maior risco de morte ou de
evento cardiaco''8.

As praticas transfusionais variam significativamente
entre diferentes paises e ha relatos de que a proporcao
de pacientes transfundidos pode atingir 85%, quando
o tempo de permanéncia na UTI ultrapassa uma se-
mana'®%,

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia de ane-
mia e a pratica de transfusdo de concentrado de hema-
cias em UTI brasileiras, assim como a sua correlagcao
com complicacdes € com mortalidade.

METODO

Ap6s aprovagao pelo Comité de Etica em pesquisa da
instituicdo coordenadora, foi realizado um estudo pros-
pectivo, multicéntrico, observacional, realizado em 19
UTI (sete hospitais universitarios, oito hospitais priva-
dos, dois hospitais publicos e dois publicos-privados)
de seis Estados da Federacéo, em um periodo de duas
semanas (22 de novembro a 6 de dezembro de 2004).
O termo de consentimento livre e esclarecido foi dis-
pensado. Foram incluidos os pacientes com mais de
18 anos e com permanéncia em UTI clinica ou cirdrgica
por mais de 48 horas. Os pacientes foram acompanha-
dos por 28 dias. Os critérios de exclusdo foram insufi-
ciéncia renal crbnica, cirrose hepatica, mielodisplasias
ou pacientes testemunhas de Jeova.

A anemia foi considerada na presenca de um nivel de
Hb < 10 g/L. Avaliou-se a dosagem sérica da hemoglo-
bina, obtida na rotina de coleta de sangue da manha.
O valor que desencadeou a transfuséo de concentrado
de hemacias foi considerado o pré-transfusional. As
razbes para a transfusdo de hemacias foram classifi-
cadas de acordo com as seguintes categorias: baixo
nivel de hemoglobina, presenca de sangramento ativo
ou de sinais de isquemia miocardica para melhorar a
oferta de oxigénio tecidual, procedimento cirirgico e
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instabilidade hemodinadmica. Registraram-se o uso de
ventilagdo mecanica invasiva e de farmacos vasoati-
vos (dopamina > 5 pg/kg/h ou noradrenalina, qualquer
dose). As complicagcbes que ocorreram durante a in-
ternacado na UTI e apds a transfusdo da primeira uni-
dade de concentrado de hemacias foram registradas.
Infeccdo nosocomial foi considerada de acordo com
parametros clinicos, laboratoriais e microbioldgicos
usuais. Sepse e choque séptico foram definidos de
acordo com os critérios da ACCP/SCCM?'. Disfuncdes
organicas foram avaliadas com o uso do escore SOFA
Sequiencial Organ Failure Assessment®?. A sindrome
de angustia respiratéria aguda (SARA) foi definida na
presenca de infiltrados pulmonares bilaterais na radio-
grafia de térax com pressao capilar da artéria pulmonar
< 18 mmHg ou na auséncia de evidéncia clinica de hi-
pertensdo atrial esquerda, e da raz&do entre a pressao
parcial arterial de oxigénio (PaO,) e a fragéo inspirada
de oxigénio (FiO,) < 200. Edema pulmonar foi consi-
derado na presenca de sinais radiolégicos de edema
pulmonar em associagao a pressdo de oclusdo da ar-
téria pulmonar > 18 mmHg ou aos sinais de disfuncao
miocardica no ecocardiograma. Uma reacao transfu-
sional foi considerada na presenca de febre, calafrios,
urticaria ou reacao hemolitica que ocorreram em con-
sequéncia de uma transfusdo de hemacias.
Considerando-se uma proporcao de casos de anemia
de 30% nas UTI brasileiras, seria necessaria a incluséo
de 224 a 323 pacientes no estudo para uma precisao
de estimativa de 5% a 6%. Na andlise univariada, foi
usado os testes t de Student para as variaveis continu-
as e o Exato de Fisher para as variaveis qualitativas. A
sobrevida foi estimada pelo método de Kaplan-Meyer
€ para a comparacao entre os grupos foi usado o teste
de log-rank. Para todos os testes o valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo. Na analise
foi usado o minitab statistical software.

RESULTADOS

Os dados demograficos e clinicos dos pacientes es-
tao demonstrados na tabela 1. Um total de 59,3% dos
pacientes estava sob ventilagdo mecéanica e 40,6% re-
ceberam farmaco vasoativo. Na admisséo na UTI, 33%
apresentavam anemia. No final da primeira semana
de internacao, a proporcao de pacientes com anemia
aumentou para 55%. A tabela 2 mostra a correlagédo
entre diagnosticos de admissao na UTI com a neces-
sidade de transfusao e a quantidade de concentrados
de heméacias. A figura 1 demonstra os niveis médios
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de hemoglobina durante a internagdo. Os seus niveis
diminuem progressivamente ap6s a admissao e atin-
gem o nivel mais baixo no 21° dia de internacao (9,24
+ 1,3 g/dL).

Tabela 1 — Dados Demograficos, Doengas de Base e Dados Cli-
nicos dos Pacientes.

Numero de pacientes 231
Idade (anos) 60,8 + 18,3
Sexo (M/F) 54,3% / 45,7%
APACHE Il escore 14,6 = 8,1
SOFA escore, admissao 6,5+4,3
Hipertenséao arterial 44%
Diabete 19%
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 11%
Neoplasia 9%
Doenca do trato gastrintestinal 5%
Insuficiéncia renal aguda 4%
Pacientes com anemia na admisséao 76 (33%)

Pacientes com anemia na primeira semana
Pacientes transfundidos

127 (55%)
86 (36,5%)

Total de concentrados de hemacias transfun- 348
didas (U)

Total de concentrado de hemacias transfun- 4,1+3,3
didas por paciente (U)

Hemoglobina na admisséo (g/dL) 11,426
Hemoglobina pré-transfusional (g/dL) 7,711
Tempo UTI, dias (mediana, 25° e 75° percentil) 6 (4-7)
Tempo hospital, dias (mediana, 25° e 75° per- 14 (7-27)
centil)

Ventilagdo mecanica (%) 59, 3%
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 89+75
Farmacos vasoativos (%) 40, 6%
Tempo DVA (dias) 57+5,7
Mortalidade (28 dias) (%) 38,9%

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA, Sequential
Organ Failure Assessment.

Hemoglobina (g/DL)

Figura 1 — Concentragdes Médias de Hemoglobina durante a In-
ternagéo (28 dias).

Um total de 348 unidades de concentrado de hema-
cias (CH) foi transfundido em 86 pacientes (36,5%). Do
total de CH utilizados 25% foram administrados em
pacientes no pés-operatério, 15% em pacientes com
insuficiéncia renal aguda e 12% em pacientes politrau-
matizados (Tabela 2). A taxa média da hemoglobina
basal foi 11,4 + 2,6 g/dL. A média de unidades de CH
por paciente foi 4,1 + 3,3 U. O nivel de hemoglobina
limiar para a transfusédo de CH foi 7,7 = 1,1 g/dL. Os
pacientes portadores de coronariopatias (23) tiveram
um nivel médio de hemoglobina pré-transfusional de
8 + 1,3 g/dL. As razbdes para transfusédo de hemacias
estdo listadas na tabela 3. As principais razdes foram
baixo nivel de hemoglobina (53%) e sangramento ativo
(26.6%). A figura 2 representa a distribuicédo das trans-
fusdes durante a internacdo. A maior taxa de transfu-
sdo de hemacias ocorreu na primeira semana.

Tabela 2 - Distribuicao dos Diagnésticos de Admisséo e Correlacdo com a Necessidade de Transfuséo e Quantidade de Unidades de

Concentrados de Hemécias.

Causa da Admisséo N° de Pacientes (%) Transfundidos (%) N° de Unidades
Pés-operatorio 73 (31,6) 27 (37%) 87 (25%)
Insuficiéncia respiratéria aguda 33 (14,2) 11(33%) 57 (16%)
Sepse 19 (8,2 0 (53%) (6,3%)
Trauma 13 (5,6) 10 (77%) 42 (12 %)
Coronariopatia 12 (5,2%) 1(7,7%) 2 (3,4%)
Insuficiéncia renal aguda 11 (4,8%) 7 (64%) 53 (15%)
Insuficiéncia cardiaca 10 (4,3%) 4 (40%) 6 (1,7%)
Pneumonia 9 (3,9%) 4 (44%) 6 (1,7%)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 6 (2,6%) 1(17%) 6 (1,7%)
Choque hemorragico 4 (1,7%) 4 (100%) 14 (4,0%)
Hemorragia digestiva 2 (0,8%) 2 (100%) 17 (4,9%)
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Tabela 3 — Causas de Transfusao de Hemacias.

Nivel de hemoglobina 53%

Sangramento ativo 26,6%

Sinais de isquemia tecidual 9,9%

Aumento do transporte de oxigénio 7,3%

Procedimento cirurgico 4,1%

Instabilidade hemodinamica 2,3%

Outras 0,8%
30~

@ 204

i1}

=

e
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= 104
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Figura 2 — Distribuicdo das Transfusdes de Hemacias (unidades)
durante 28 Dias.

Pacientes transfundidos tiveram taxas de hemoglo-
bina na admissao da UTI significativamente menores
(9,9 + 2,5 g/dL) do que os nao transfundidos (12,2 +
2,3 mg/dL) (p < 0,05) (Tabela 4). Pacientes transfun-
didos receberam ventilagdo mecéanica mais freqlente-
mente (78,8%) em comparacgao aos nao transfundidos
(47,9%) (p < 0,05). O mesmo ocorreu com a freqléncia
de uso de farmacos vasoativos (66,6% versus 25,8%,
p < 0,05). Embora com valores de APACHE Il seme-
Ihante na admisséo, os pacientes transfundidos tinham
mais disfungdes orgéanicas avaliadas pelo escore SOFA

Tabela 4 — Pacientes Transfundidos e ndo Transfundidos

(7,9 = 4,6 versus 5,6 = 3,8, transfundidos versus nao
transfundidos, p < 0,05). As taxas de mortalidade fo-
ram 43,5% e 36,3% em pacientes transfundidos e nédo
transfundidos, respectivamente (RR 0,61-11,7, NS). As
curvas de sobrevida de pacientes transfundidos e ndo
transfundidos (Kaplan-Meyer) estdo representadas na
figura 3.

..... (teste de log-rank) p= 0.874

0.8

0,6

04

0.2 — Nao Transfundidos
- Transfundidos

Proporgao Acumulada de Sobrevida

o 7 14 21 28
Tempo (dias)

Figura 3 — Curva de Sobrevida de Pacientes Transfundidos e ndo
Transfundidos.

Um total de 14,1% dos pacientes transfundidos apre-
sentou complicagdes em comparagao a 7,6% no grupo
de pacientes nao transfundidos (RR 1,86, IC 95% 0,87
- 3,95, NS) (Tabela 5). Pacientes transfundidos tiveram
numero maior de complicagoes (1,58 + 0,66 vs 1,33 =
0,49, p = 0,0001). Uma reacao adversa relacionada a
transfusdo de hemacias foi relatada em somente um
paciente (0,28%), que apresentou uma reacgao febril e
urticariforme.

Variaveis Transfundidos Nao Transfundidos p
(n =85) (n =146)

Idade (anos) 60,2 + 20,4 61,2+ 17,0 0,686
Sexo masculino 39 (46,4%) 86 (58,9%) 0,074
APACHE I 15,2 + 8,1 14,2 + 8,1 0,364
SOFA na admissao 79+4,6 5,6 +3,8 < 0,001
Hemoglobina na admissao (g/dL) 99+25 122+23 < 0,001
Ventilagdo mecanica 67 (78,8%) 70 (47,9%) < 0,001
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 10,7 £ 8,2 72 +6,4 0,006
Vasopressores 56 (66,6%) 38 (25,8%) < 0,001
Tempo de uso de vasopressores (dias) 6,7 +6,4 42 +4,0 0,024
Taxa de mortalidade (28 dias) 37 (43,5%) 53 (36,3%) 0,327

Andlise Univariada

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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Tabela 5 — Complicagbes em Pacientes Transfundidos e nao
Transfundidos.

Transfundidos Na&ao Transfundidos

(n = 85) (n=146)
Pacientes com complica- 12 (14,1%) 12 (7,6%)
coes
Complicagbes por pa- 1,58/0,66 1.33/0.49*
ciente
SDRA 2 (2,3%) 1(0,7%)
Edema agudo de pul- 1(1,2%) 1(0,7%)
mao
Infecgdo nosocomial 9 (10,6%) 9 (6,3%)
Sepse 1(1,2%) 0 (0%)
Choque séptico 2 (2,3%) 3 (2,1%)
Hemorragia digestiva 3 (3,6%) 1(0,7%)
Tromboembolismo pul- 0 (0%) 1(0,7%)

monar

SDRA: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.
* 0,05 versus transfundidos.

DISCUSSAO

A anemia € comum em UTI brasileiras. Na admisséo
na UTI, 33% dos pacientes apresentavam anemia.
No final da primeira semana, 55% apresentavam
anemia. Um total de 36,5% dos pacientes interna-
dos recebeu transfuséo. O nivel de hemoglobina que
desencadeou a transfusao de CH foi 7,7 + 1,1 g/dL.
Os pacientes portadores de coronariopatias (23) ti-
veram um nivel médio de hemoglobina pré transfu-
sional de 8 + 1,3 g/dL.

O valor da Hb pré-transfusional foi menor do que o
relatado em outros estudos. Um estudo prospectivo
(CRIT) realizado em 284 UTIl americanas, no perio-
do de 2000 a 2001, relatou que 44% dos pacientes
admitidos foram transfundidos e que o valor da Hb
pré-transfusional foi 8,6 g/dL 6. Em estudo realizado
em paises europeus (ABC), em 1999, observaram-se
taxas de 29% de anemia na admisséo da UTI, 37%
de pacientes transfundidos e um valor “gatilho” de Hb
de 8,4 g/dL ". Este estudo foi realizado em um perio-
do de 4 semanas e 3534 pacientes de 146 hospitais
foram avaliados. No Reino Unido 53% dos pacientes
foram transfundidos e o nivel de Hb pré-transfusional
foi de 9 g/dL 2. Um estudo canadense avaliou 5000
pacientes e 31% receberam transfusdo de hema-
cias?*. O menor limiar transfusional observado neste
estudo em comparacao aos estudos citados, deve ter
sido determinado pelo maior tempo transcorrido entre
o estudo atual e o estudo TRICC, permitindo maior
disseminagao do conhecimento da segurang¢a do uso
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de menores limiares transfusionais e de seu uso na
pratica diaria®.

As causas mais freqlientes de transfusdo de hemacias
nesta casuistica foram a presenca de anemia (53%) e
sangramento ativo (26,6%). Estas mesmas indicagdes
foram as mais prevalentes no Reino Unido?. A pre-
senca de hemorragia e o0 aumento da oferta tecidual
de oxigénio foram as principais causas no estudo ca-
nadense. No Canada, 40% dos médicos transfundem
na presenca de um nivel de hemoglobina inferior a 10
g/dL 25, Em outro relato, ndo havia indicagédo em 29%
dos casos de transfusdo de hemacias™.

As complicagdes foram mais freqlientes nos pacien-
tes transfundidos do que nos pacientes nao transfun-
didos. Somente uma reacao adversa relacionada a TH
foi relatada em um paciente (0,28%), que apresentou
uma reacéo febril e urticariforme. Complicacdes in-
fecciosas e nao infecciosas sao descritas em apro-
ximadamente 20% das transfusdes sanglineas™. As
préaticas transfusionais e os riscos da manutengao de
niveis mais baixos de hemoglobina em pacientes gra-
vemente enfermos vém sendo amplamente questio-
nados nos ultimos anos, em razdo do risco de trans-
missdo de agentes como os virus da hepatite B e C,
HIV, citomegalovirus e HTLV, ou de doencga de Chagas
e sifilis, além do significativo aumento do risco de ad-
quirir infecgcdes nosocomiais™.

Em um grupo heterogéneo de 1717 pacientes graves
a taxa de infecgéo foi de 15,4% em pacientes trans-
fundidos e de 2,92% no grupo nao transfundidos®.
Os pacientes transfundidos apresentavam aumento
seis vezes maior no risco de desenvolver uma infec-
¢do enquanto internados. Neste estudo quanto maior
foi o numero de unidades transfundidas, maior foi
o risco de infeccdo. As taxas de mortalidade foram
24,3% em pacientes transfundidos e 10,2% nos néo
transfundidos™. Em 1136 pacientes avaliados em 145
UTI européias as taxas de mortalidade foram de 23%
em pacientes transfundidos e 17% em pacientes néo
transfundidos’.

Nos pacientes admitidos para cuidados no pds-ope-
ratério foram utilizadas 25% do total de unidades
transfundidas. E muito provavel que determinados
grupos de pacientes sejam mais freqlentemente
transfundidos, como o de pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos de grande porte, portado-
res de neoplasia e politraumatizados’. Em um estu-
do de pacientes submetidos a intervencgao cirurgica
para resseccdo de neoplasia, os pacientes nao so-
breviventes tinham uma taxa de hemoglobina me-
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nor no pré-operatorio e foram mais freqlientemente
transfundidos do que os sobreviventes?®. Um total
de 77% dos pacientes politraumatizados recebeu
TH no presente estudo. Em um grupo de pacientes
politraumatizados, um total 55,4% foi transfundido,
com uma média de 5,8 unidades de concentrado de
hemacias?’.

Algumas limitagbes dos estudos prospectivos de
curta duracdo devem ser discutidas. A avaliacdo
realizada em curto periodo de tempo pode influen-
ciar nos resultados por nédo permitir a percepgcao
do efeito das variagcdes sazonais nas causas de in-
ternacdo ou ainda pela possibilidade de influenciar
nas decisbes médicas. A Unica orientagcdo que foi
transmitida aos centros participantes é de que ne-
nhuma modificagcdo poderia ser feita nas praticas
transfusionais da UTI neste periodo. Contudo, as
decisbes sobre o metodo de coleta de dados, se
“em tempo” ou de forma retrospectiva no final de
duas semanas, ou ainda, por quem os dados de-
veriam ser colhidos, ficaram a cargo do investiga-
dor principal. Por outro lado, estudos por tempos
mais prolongados podem apresentar uma grande
taxa de desisténcias ou de pacientes ndo incluidos,
dificuldades estas, mais dificeis de serem contor-
nadas. Da mesma maneira as analises retrospec-
tivas, apesar de néao influenciarem nos resultados,
determinam um grande numero de dados perdidos.
Pode-se questionar ainda se a populacdo do es-
tudo representa verdadeiramente a realidade das
UTI brasileiras. Contudo considerou-se a amostra
representativa uma vez que o estudo incluiu UTI de
6 estados brasileiros (1 na regido norte, 2 na regiao
sul, 2 na regido sudeste e 1 na regido centro-oeste)
com uma distribuicao similar entre instituicbes pu-
blicas e privadas. Até o momento este é o primeiro
estudo multicéntrico que avaliou a prevaléncia de
anemia e a pratica de transfusdo de hemacias em
UTI brasileiras.

Os dados do presente estudo mostraram um limiar de
hemoglobina para a transfusdo de hemacias de 7,7
+ 1,1 g/dL, o que é ligeiramente inferior ao relatado
em outros estudos. Apesar de valores similares de
APACHE 1l na admissao, os pacientes transfundidos
tiveram maior taxa de mortalidade, embora sem sig-
nificado estatistico. Os pacientes transfundidos tam-
bém ficaram mais tempo em ventilacdo mecanica e
necessitaram de farmacos vasoativos com maior fre-
quéncia. Contudo, tinham mais disfuncdes organicas
na admissdo, o que sugeria maior gravidade.
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Hospitais Participantes:

Hospital Sao Lucas e Hospital Cardiotrauma do Rio
de Janeiro - Dr. Marcos Freitas Knibel; Hospital de
Base de Sado José do Rio Preto - Suzana M Lobo;
Hospital da Universidade Estadual de Londrina - Dra.
Cintia Magalhaes Carvalho Grion; Hospital de Clinicas
de Porto Alegre — Dr Gilberto Friedman; Hospital Pa-
dre Albino e Hospital Emilio Carlos de Catanduva — Dr
Jorge Luis Valiatti; Escola Paulista de Medicina — Dra
Flavia Ribeiro Machado; Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo e Santa Isabel - Dr. Paulo Antonio Chia-
vone; Hospital Unimed de Limeira - Dr. Luis Eduardo
Miranda Paciéncia; Hospital Regional de Assis — Dr
Juarez de Paula; Beneficéncia Portuguesa de S J Rio
Preto — Dr Sérgio Mussi Guimarées; Hospital Pro-Car-
diaco — Rio de Janeiro — Dr Rubens Carmo Costa Filho
, Dr. Jodo Luiz Ferreira Costa; Hospital Santa Hele-
na de Goiania - Dra. Gleida Alves Borges; Hospital
Evangélico de Goiania — Dr Hemerson Casado Garcia
e Dr Marcellus Gazola Grilo; Universidade Federal do
Rio Grande do Norte (UFRN) - Dr. Kerginaldo Paulo
Torres; Hospital Novo Atibaia de Atibaia - Dr. Rubens
Sérgio da Silva Franco
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