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RESUMO 

Hajjar LA. Estudo prospectivo e randomizado das estratégias liberal e restritiva de 

transfusão de hemácias em cirurgia cardíaca [tese]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2010.133p  

 

Introdução: O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de uma estratégia restritiva 

de transfusão de hemácias comparada a uma estratégia liberal na evolução clínica de 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea. Métodos: 

Estudo prospectivo, randomizado, e controlado. Foram randomizados 512 pacientes 

para uma estratégia liberal de transfusão (hematócrito  30%) ou restritiva 

(hematócrito  24%). Resultados: Os pacientes apresentaram idade média de 60,7 ± 

12,5 anos no grupo liberal e 58,6 ± 12,5 anos no grupo restritivo. Em ambos, houve 

predomínio de pacientes com fração de ejeção normal, mas 13% dos pacientes do 

grupo liberal e 15% do grupo restritivo apresentavam fração de ejeção abaixo de 

40%. A mortalidade ou a morbidade grave em 30 dias foi semelhante nos dois grupos 

(10% na estratégia liberal e 11% na estratégia restritiva, P=0,518). Não houve 

diferença entre os grupos em relação às taxas de complicações secundárias. A média 

da concentração de hemoglobina foi 10,5  0,9 g/dL no grupo liberal e 9,1  1,2 g dL 

no grupo restritivo (P<0,001). No grupo liberal, 198 pacientes (78%) receberam 

transfusão de hemácias, e no grupo restritivo 118 pacientes (47%). Independente da 

estratégia utilizada, o número de transfusão de hemácias foi fator preditor 

independente para a ocorrência de complicações clínicas graves ou morte em 30 dias 

(OR=1,21; IC 95%=1,1-1,4, P= 0,002). Conclusão: A estratégia restritiva de 

transfusão foi tão segura quanto à estratégia liberal em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea. Cada unidade de concentrado de 

hemácias administrada foi associada a aumento de 1,2 vezes no risco de mortalidade 

em 30 dias.   

Descritores: 1.Cirurgia cardíaca  2.Transfusão de hemácias  3.Estudos prospectivos  

4.Mortalidade  5.Complicações pós-operatórias   

(ClinicalTrials.gov number, NCT01021631) 



 

 

 

 

SUMMARY 

Hajjar LA. Liberal or restrictive strategy of red blood cell transfusion in cardiac 

surgery: a randomized controlled clinical trial [thesis]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”, SP (Brazil); 2010.133p  

 

Introduction: The aim of this study was to evaluate whether a restrictive strategy of 

red blood cells transfusion is as safe as a liberal one with respect to clinical 

outcomes. Methods: In this prospective, randomized, controlled clinical trial we 

randomly assigned 512 patients after cardiac surgery to a liberal strategy of 

transfusion (to maintain a hematocrit at least at 30%) or to a restrictive one (to 

maintain a hematocrit at least at 24%). Results: The mean age of patients was 60.7 ± 

12.5 year-old in liberal group vs. 58.6 ± 12.5 year-old in restrictive group. In both 

groups, most patients had normal left ventricular function, but 13% of patients in the 

liberal group and 15% in the restrictive one presented ejection fraction of less than 

40%. The primary end-point - a composite endpoint of 30 day all cause mortality or 

severe morbidity – was similar between groups (10% in the liberal-strategy group vs. 

11% in the restrictive-strategy group) (P=0.518). Also, there were no differences 

between groups with respect to the rates of other complications. Hemoglobin 

concentrations were maintained at a level of 10.5 ± 0.9 g/dL in the liberal group and 

9.1 ± 1.2 g/dL in the restrictive group (P<0.001). A total of 198 patients (78%) in the 

liberal group and 118 patients (47%) in the restrictive group received a blood 

transfusion (P<0.001).  Independently of the strategy group, the number of transfused 

RBC units was an independent risk factor for the occurrence of several clinical 

complications or death at 30 days (HR = 1.21; CI 95%=1.1-1.4, P=0.002). 

Conclusions: A restrictive transfusion strategy was as safe as a liberal strategy in 

patients undergoing cardiac surgery. For each RBC unit transfused, transfusion was 

independently associated with a 1.2-fold higher risk of death at 30 days. 

 

Descriptors: 1.Cardiac Surgery 2.Red blood cell transfusion 3.Prospective studies 

4.Mortality 5.Postoperative complications 

(ClinicalTrials.gov number, NCT01021631) 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Transfusão de sangue foi realizada pela primeira vez em 1.667, quando 

sangue retirado de uma ovelha foi transfundido no homem.
1
 No início do século 

XIX, foram descritas transfusões de sangue entre humanos, entretanto apenas no 

século XX com a descoberta do sistema de histocompatibilidade ABO por 

Landsteiner que se iniciou a prática transfusional.
1
 Em 1914, a adição de citrato ao 

sangue tornou possível sua conservação, facilitando seu transporte e aumentando o 

número de transfusões realizadas.
2
  

Durante a Primeira e a Segunda Guerras Mundiais, as transfusões eram feitas 

utilizando-se plasma e sangue total.
1
 Durante a Segunda Guerra Mundial, tornou-se 

possível a separação dos hemocomponentes. Nesse conflito, o sangue era coletado de 

voluntários, de soldados ou de enfermeiras e era transfundido imediatamente sem ser 

estocado.
1,2

 Nas Guerras da Coréia e do Vietnã, na segunda metade do século XX, 

dois acontecimentos marcaram o início da transfusão sanguínea: utilizou-se mais 

unidades de hemácias em detrimento do sangue total previamente utilizado e foi a 

primeira vez que hemocomponentes foram coletados, estocados e transportados para 

uso.
2
 Além disso, foi durante a Guerra do Vietnã que a Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA) foi inicialmente descrita.
2
 Provavelmente a ocorrência 

desta síndrome nesse contexto era a hoje conhecida complicação relacionada à 

transfusão “TRALI – transfusion-related acute lung injury”, associada à estocagem 

do sangue.
2 
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De 1933 a 1947, John Lundi comandou a divisão de anestesia da Mayo 

Clinic. Uma de suas medidas de maior impacto foi a criação de um banco de sangue 

para dar suporte ao centro cirúrgico e à divisão de anestesia. Ele publicou sua opinião 

em 1.942, baseada em sua ampla experiência, que 10 g/dL de hemoglobina seria o 

gatilho ideal para desencadear uma transfusão.
3
 Esse conceito era baseado em 

crenças e experiência, e não alicerçado em pesquisa experimental ou clínica. Assim, 

por vários anos e com reflexo na atualidade, a transfusão de sangue baseou-se em 

recomendações sem evidência científica.
4-6 

Hepatite transmitida por transfusão foi um problema significativo de 1.943 a 

1.996.
7 

Nos Estados Unidos, estudos iniciais descreveram taxas de até 10% de soro-

conversão, ou seja, aproximadamente 10% dos pacientes que receberam transfusão 

converteram de sorologia negativa para sorologia positiva para hepatite.
2
 Em 1.972, 

um grande estudo de hepatite transfusional foi publicado e relatou que em uma 

coorte de 300.000 pacientes com hepatite pós-transfusão, 1.000 pacientes morriam 

por ano decorrente de cirrose hepática e suas complicações.
8 

Na Austrália, a taxa de 

soro-conversão era de 3 a 5% e no Japão, alcançava 45%.
2
 Nesses estudos, não eram 

mencionadas as razões que indicaram as transfusões e seus possíveis benefícios.
2,8

  

Apesar do demonstrado risco de infecção relacionada à transfusão, o gatilho 

transfusional, estabelecido na Mayo Clinic, por John Lundy
3
, foi amplamente 

seguido em todo o mundo sem que ao longo dos anos houvesse alguma evidência 

científica para embasar o conceito nem tampouco a demonstração de um real 

benefício da transfusão.
9,10

 Em 1.987, com o início da crise mundial decorrente da 

infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), surgiu a preocupação com a 

transfusão de sangue e os riscos de infecção atribuídos a este procedimento.
2
 Nos 
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últimos dez anos, a modernização dos bancos de sangue contribuiu para a redução na 

infecção pelo HIV e pelos vírus das hepatites B e C, especialmente após a 

disponibilização do teste do ácido nucléico “(NAT – nucleic acid testing)”.
11

 Mas, 

apesar disso, o risco de transmissão de agentes infecciosos pela transfusão de sangue 

não foi eliminado, ainda sendo relatada incidência de aproximadamente 1 caso de 

hepatite B a cada 250.000 e 1-2 casos de infecção por HIV ou hepatite C para cada 1 

milhão de unidades transfundidas.
12 

Após as descrições iniciais de infecções virais relacionadas à transfusão, 

complicações atribuídas vem sendo cada vez mais descritas, dentre elas citam-se 

imunodepressão, infecções por vírus e bactérias, reações hemolíticas e não 

hemolíticas, injúria pulmonar aguda relacionada à transfusão (“TRALI – transfusion-

related acute lung injury”) e sobrecarga circulatória associada à transfusão (“TACO – 

transfusion-associated circulatory overload”).
13-15 

Entre as décadas de 40 e 80, não se questionou o ponto principal que deveria 

permear a terapêutica transfusional: “a transfusão de sangue estaria relacionada à 

melhora do prognóstico dos pacientes”? Além disso, é fundamental ressaltar que a 

transfusão de hemácias não foi submetida previamente ao uso clínico a testes 

prospectivos e randomizados padrão como é rotina na introdução de novo fármaco. 

Assim, o uso clínico ao longo de décadas e os relatos de suas ocorrências foram o 

subsídio para conclusões e achados que nos últimos anos formaram a base de 

discussão dos eventuais benefícios e o potencial risco da transfusão de sangue. 

A transfusão alogênica de hemácias tem sido reconhecida como fator de risco 

para evolução desfavorável no pós-operatório de cirurgia cardíaca.
16,17

 Dados atuais 

demonstram que a transfusão de sangue no perioperatório de cirurgia cardíaca ocorre 
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em até 80% dos casos, sendo responsável por consideráveis morbidade, mortalidade 

e elevação nos custos.
18,19

 A transfusão nesse contexto parece estar relacionada à 

maior incidência de infecções, complicações cardiovasculares, renais e pulmonares, e 

maior taxa de mortalidade.
20-25

 

Entretanto, os estudos que avaliam o impacto da transfusão na evolução pós-

operatória dos pacientes são retrospectivos; apesar de ajuste estatístico, essas 

associações podem refletir apenas tendência em se transfundir os pacientes mais 

graves e não se pode excluir o impacto negativo que a anemia pode ter nos desfechos 

clínicos desses pacientes.
16,21

   

Dada a ausência de estudos prospectivos no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca avaliando a associação entre transfusão de hemácias e evolução clínica, o 

estudo de Hébert et al.
26 

– (“Transfusion requirements in critical care – TRICC 

TRIAL”) assume importância significativa por estabelecer associação causal entre 

transfusão de sangue e evolução adversa em pacientes críticos. Nesse estudo, 838 

pacientes foram randomizados para estratégia liberal (limiar para transfusão – 

hemoglobina < 10 g/dL), ou restritiva (limiar para transfusão – hemoglobina < 

7g/dL) durante a internação na unidade de terapia intensiva. A mortalidade em 30 

dias nos dois grupos foi semelhante (18,7% no grupo restritivo versus 23,3% no 

grupo liberal, P=0,11).
26

 A mortalidade foi menor na estratégia restritiva em 

pacientes menos graves – APACHE II (“Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II score”) menor ou igual a 20 e em pacientes com idade menor que 55 

anos.
26

  

O argumento para a transfusão de sangue no paciente crítico inclui o 

benefício proposto de aumento da oferta de oxigênio. Uma análise de subgrupo do 
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“TRICC TRIAL” em pacientes com doença cardiovascular revelou também aumento 

de edema pulmonar e de disfunção de órgãos no grupo tratado de forma liberal.
27

    

Recomendações anteriores sugerindo a manutenção de hemoglobina mais alta 

nos pacientes com doença cardiovascular foram resultado do estudo de Wu et al.
28

, 

que publicaram uma análise baseada em banco de dados sugerindo aumento de 

sobrevida em pacientes com mais de 65 anos com diagnóstico de infarto agudo do 

miocárdio se os mesmos eram submetidos à transfusão de hemácias para manter 

hematócrito acima de 30%. Considerando as várias falhas metodológicas desse 

estudo
28

 e somando-se a isto resultados contrários advindos dos estudos 

retrospectivos de Yang et al.
29

 e Rao et al.
30

 que mostraram aumento de mortalidade 

relacionado à transfusão em pacientes com síndrome coronariana, atualmente a real 

indicação da transfusão de hemácias no paciente cardiopata também vem sendo 

discutida. 

Em uma tentativa de implementar uma estratégia de menor custo, mais 

racional e com o objetivo de minimizar riscos, a Sociedade Americana de Cirurgiões 

Torácicos e a Sociedade de Anestesia Cardiovascular propuseram uma 

recomendação.
31

 Nesta, enfatiza-se que os benefícios da transfusão não foram 

adequadamente demonstrados e que a evidência atual é imperfeita para indicar as 

transfusões. Os autores sugerem que maiores evidências são necessárias provenientes 

de estudos clínicos randomizados para fundamentar tais recomendações.
31 

Até o momento, não há dados advindos de estudos prospectivos e 

randomizados para guiar as decisões de transfusão em cirurgia cardíaca. 
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Nós conduzimos um estudo prospectivo, randomizado e controlado para 

elucidar se uma estratégia restritiva de transfusão de hemácias é tão segura quanto 

uma estratégia liberal em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Primário 

 

Avaliar o efeito de uma estratégia restritiva de transfusão de hemácias 

comparada a uma estratégia liberal na evolução clínica de pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea (CEC). 

 

2.2 Secundários 

 

2.2.1 Avaliar no pós-operatório de cirurgia cardíaca, os fatores preditores de: 

a.  Transfusão de hemácias. 

b.  Complicações clínicas: respiratórias, cardíacas, neurológicas, renais, 

infecciosas, inflamatórias, sangramento com necessidade de 

reoperação e a ocorrência de eventos combinados. 

c.  Óbito em 30 dias. 

 

2.2.2  Avaliar o impacto da transfusão de hemácias no prognóstico dos 

pacientes. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Oferta de oxigênio, consumo de oxigênio e acoplamento matemático 

 

A transfusão de hemácias habitualmente é utilizada com o objetivo de 

melhorar a oferta de oxigênio aos tecidos.
2
 Outros objetivos da transfusão de 

hemácias como obter expansão volêmica e restaurar a pressão arterial não encontram 

respaldo na literatura e as recomendações e consensos baseiam-se principalmente na 

disponibilidade e oferta de oxigênio aos tecidos.
32,33 

O conceito de oferta crítica de oxigênio (DO2crit) é importante para entender o 

choque em nível celular e para compreender o impacto da anemia na perfusão 

tecidual. A oferta de oxigênio (DO2) é definida como o produto do débito cardíaco 

(DC) e o conteúdo arterial de oxigênio (CaO2). O CaO2 depende da saturação arterial 

de oxigênio, da capacidade da hemoglobina de transportar oxigênio e em menor 

proporção da pressão arterial de oxigênio (PaO2).
32

 Se o débito cardíaco é mantido 

ou se o mesmo aumenta em resposta a anemia dilucional, e se a pré-carga é 

adequada, a anemia é bem tolerada.
32,34

 Mecanismos compensatórios para anemia 

progressiva euvolêmica incluem não só aumento do débito cardíaco, mas também 

alteração na taxa de extração do oxigênio das hemácias.  

Estudos experimentais mostram que há um aumento calculado na oferta de 

oxigênio à medida que a hemodiluição euvolêmica ocorre.
2,35

 O aumento do débito 

cardíaco compensa a redução na capacidade de carrear oxigênio resultante da queda 

da concentração de hemoglobina.
2
 Estando o hematócrito em torno de 30 a 33%, 
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observa-se teoricamente maior oferta de oxigênio.
2
 Tal representação é utilizada por 

muitos como argumento para justificar o uso liberal da transfusão de hemácias.  

Entretanto, sabe-se que a microcirculação, cuidadosamente, é mantida com 

um hematócrito entre 12 a 15%, e que os níveis de hematócrito nas grandes artérias 

devem assumir papel de menor importância na microcirculação, exceto para 

aumentar a pressão arterial e, portanto, a pressão capilar.
2
 Outro argumento 

inadequado é a suposição que o sangue estocado tem a mesma função das hemácias 

jovens no que se refere à oferta de oxigênio.
36,37 

O conceito oferta crítica de oxigênio fluxo-independente ou fluxo-dependente 

é um dos pontos principais para o entendimento do choque em nível celular e da 

tolerância à anemia. Há oferta de oxigênio fluxo-independente possibilitando o 

funcionamento dos tecidos na maior parte do tempo.
38

 Em situações nas quais a 

oferta de oxigênio (DO2) é normal ou acima do normal, o consumo de oxigênio 

(VO2) permanece constante.
38 

Sob condições normais, a taxa de extração de oxigênio 

(O2ER), definida como a relação VO2/DO2 varia entre 20 a 30%, uma vez que o DO2 

(800 a 1.200 mL/min) excede o VO2 (200 a 300 mL/min) em três a cinco vezes. 

Portanto, a concentração de hemoglobina e o DO2 podem sofrer reduções 

significantes sem afetar o VO2, que é até certo ponto DO2 independente. 

Entretanto, quando o débito cardíaco ou o nível de hemoglobina caem abaixo 

do limiar crítico, a oferta de oxigênio crítica torna-se fluxo-dependente, ou seja, o 

consumo de oxigênio sistêmico (VO2) torna-se limitado.
37

 Quando os tecidos são 

submetidos à oferta de oxigênio fluxo-dependente, ocorre glicólise anaeróbia, 

produção de lactato, sendo a acidose metabólica o resultado final.
38

 O ponto de 

desvio da oferta de oxigênio de fluxo-independente para fluxo-dependente, ou seja, a 
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oferta crítica de oxigênio (DO2crit) é a definição de choque. Diversas tentativas têm 

sido feitas para identificar quando a oferta de oxigênio torna-se crítica (DO2crit). 

Abaixo deste ponto crítico, o metabolismo é predominantemente anaeróbio.
2,38,39

 Os 

desafios à prática clínica transfusional são a identificação desse ponto crítico da 

oferta de oxigênio e a avaliação dos benefícios e riscos da transfusão ao tentar 

minimizar a hipoperfusão tecidual.    

Porque muitas variáveis que determinam o VO2 são também utilizadas no 

cálculo do DO2, acoplamento matemático deve existir, e esta é a principal razão para 

a queda da VO2 abaixo de um ponto crítico teórico. 
39,40 

 

 

3.2 Impacto da estocagem do sangue na oferta de oxigênio 

 

A hemoglobina encontra-se dentro da hemácia, e é a principal ligante do 

oxigênio. A metaloproteína da hemoglobina utiliza uma molécula heme como o sítio 

ligante do oxigênio, e a relação de um sítio ligante ao outro causa uma redução 

progressiva da capacidade da hemoglobina liberar o oxigênio.
2
 A hemoglobina tem 

alto poder de oxidação e é altamente tóxica ao endotélio e aos outros tecidos.
2
 Há 

algumas décadas, pensou-se que um substituto do sangue poderia ser facilmente 

gerado a partir da lise das hemácias, criando uma hemoglobina livre de estroma.
41

 

Mas, animais submetidos a testes evoluíram para óbito em 48 a 72 horas por 

disfunção de múltiplos órgãos. A hemoglobina livre mostrou-se tóxica; as células 

endoteliais expostas à hemoglobina livre exibiam injúria de reperfusão e estresse 

oxidativo.
42

 Estas células, então, tornavam-se proinflamatórias e protrombóticas. A 
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hemoglobina também se liga ao óxido nítrico, e as hemácias desempenham papel 

importante na regulação do fluxo e do tônus vascular sistêmico.
2
 É pressuposto que 

os níveis ideais ou normais de hemoglobina resultem em vantagem em termos de 

adequar pressão arterial e fluxo capilar. 

Dentro das hemácias, também se encontra uma concentração estável (20-25 

mol) de 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG).
2,32

 Este regula a dissociação da curva de 

oxihemoglobina e a desvia para a direita. Se os níveis de 2,3 DPG encontram-se 

dentro da normalidade, a pressão parcial de oxigênio na qual a hemoglobina 

encontra-se 50% saturada (P50) é aproximadamente 26 mmHg.
2
 Outros bioprodutos 

metabólicos exercem efeitos significativos na curva de dissociação da 

oxihemoglobina. Os íons hidrogênio desviam a curva para a direita, assim como o 

dióxido de carbono, aumentando a liberação do oxigênio para os tecidos.
2
 Sob 

condições normais, devido à curva de dissociação, os eritrócitos são capazes de 

descarregar no máximo 26% de sua carga total de oxigênio.
43

 Nos eritrócitos 

estocados, a liberação máxima de oxigênio é consideravelmente reduzida, a 6% ou 

menos de sua capacidade.
43

 O P50 do sangue estocado depende do tempo de reserva e 

da quantidade intracelular de 2,3 DPG. O P50 do sangue estocado por 28 dias é 

aproximadamente 6 a 11 mmHg.
43

 A afinidade das hemácias estocadas pelo oxigênio 

é tão elevada que certamente sua capacidade de liberação de oxigênio aos tecidos é 

bastante reduzida. 

As hemácias estocadas não só apresentam uma redução dos níveis de 2,3 

DPG que resulta em redução da liberação de oxigênio aos tecidos, mas à medida que 

o tempo de estocagem aumenta, as hemácias são expostas a outras modificações 

celulares.
43

 Ocorrem alterações estruturais celulares, bioquímicas, hormonais e 
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inflamatórias. As hemácias sofrem alterações em sua forma, passando de um disco 

bicôncavo para uma forma globular túrgida (esferócito) e forma espiculada 

(esquizócito).
36

 Entre o quinto e o décimo dia, as hemácias adquirem espículas em 

sua superfície; as mesmas desprendem-se e as hemácias tornam-se esferócitos com 

flexibilidade reduzida.
36,37

 Entre os dias 15 e 28 de estocagem, elas perdem 15 a 20% 

de seus fosfolípides de membrana, perdem sua função de Na-K ATPase e tornam-se 

rígidas e friáveis.
37

 Assim, as hemácias são predispostas à destruição precoce, e se 

citocinas estiverem presentes, elas são rapidamente seqüestradas e apresentam meia-

vida reduzida. 

Durante a estocagem, as hemácias se unem, formando rolhas ou 

agrupamentos celulares com baixa capacidade de liberar oxigênio.
2
 As células 

interagem umas com as outras através de ligações cruzadas do fibrinogênio com 

sítios ligantes de glicoproteína IIb/IIIa.
2
 

Os efeitos combinados de P50 baixo, flexibilidade celular alterada, formas 

celulares bizarras e agrupamentos eritrocitários resultam em incapacidade do sangue 

estocado em perfundir a microcirculação capilar.
2
 Estudos avaliando o fluxo 

sanguíneo na microcirculação mostram que quando hemácias estocadas são 

utilizadas, há redução significativa do fluxo.
44-46 

Em estudos experimentais de hemodiluição normovolêmica, o nível de 

hemoglobina correspondente ao DO2crit é de 3 a 3,5 g/dL.
47

 Valores semelhantes são 

encontrados no homem. Se transfusão com sangue estocado é utilizada, o DO2crit 

aumenta para 4g/dL ou mais.
48

 Tsai et al.
49

 demonstraram que a transfusão de sangue 

estocado resulta em até 400% de redução na oferta de oxigênio aos tecidos.
49 
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É importante ressaltar o fato que a transfusão resulta em aumento das 

pressões arterial e venosa e em melhora na gasometria dos pacientes. A transfusão de 

sangue novo ou estocado restaura a saturação venosa mista ou central de oxigênio, 

reduzida na hipóxia anêmica.
2
 Isto ocorre embora não haja aumento da oferta de 

oxigênio aos tecidos. As hemácias estocadas captam oxigênio e não liberam o 

mesmo para os tecidos, contribuindo para o aumento da saturação venosa mista de 

oxigênio.
2
 A interpretação que o paciente está melhor após detectar elevação da 

saturação venosa de oxigênio é inadequada. Atualmente, a saturação venosa mista de 

oxigênio é vista como reflexo da oferta-demanda de oxigênio.
2
 Mas, apenas quando 

se observa elevação do lactato é que os tecidos alcançaram o DO2crit. Devemos 

transfundir para evitar a produção de lactato e a queda para o DO2crit, mas o ponto 

fundamental é como predizer quando isso vai ocorrer. Suttner et al.
50

, em um estudo 

com pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, não 

demonstraram aumento da oferta de oxigênio à microcirculação após a transfusão de 

uma ou duas unidades de hemácias. Portanto, a noção de que a oferta de oxigênio aos 

tecidos aumenta com a transfusão pode não ser real e não foi demonstrada 

clinicamente. 

Alguns desafios são concluídos dos pontos discutidos acima. Não temos 

disponível a tecnologia adequada para detectar precocemente o DO2crit ou os limites 

do indivíduo em tolerar a redução na oferta de oxigênio. Também, não sabemos 

objetivamente quão perto um indivíduo está do ponto de necessitar de mais oxigênio, 

nem tampouco quanto mais é requerida da capacidade de carrear oxigênio quando o 

indivíduo chega ao ponto crítico fisiológico. Daí se explica a subjetividade atual no 

que se refere a indicação de transfusão de hemácias. Os argumentos acima descritos 
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são base sólida para discutirmos o tão utilizado gatilho transfusional, conceito este 

que ignora a fisiologia e universaliza a indicação de transfusão. 

 

 

3.3 Resposta fisiológica a anemia aguda 

 

O conhecimento das respostas fisiológicas à anemia é pré-requisito básico 

que deve permear a decisão sobre a transfusão. Embora a magnitude dos mecanismos 

compensatórios dependa de fatores como as doenças de base do paciente e sua 

reserva funcional, os princípios básicos são os mesmos.  

Os mecanismos básicos compensatórios à anemia são alterações do fluxo 

sanguíneo em nível central, regional e na microcirculação além do desvio para direita 

da curva de dissociação da oxihemoglobina.
51 

A anemia aguda normovolêmica resulta em aumento do débito cardíaco. A 

redução da viscosidade do sangue leva à melhora do retorno venoso, com aumento 

da pré-carga e redução da pós-carga.
34

 Além disso, a estimulação do sistema nervoso 

simpático aumenta o inotropismo, contribuindo ainda mais para aumento do débito 

cardíaco.
51

 No homem, na medida em que a concentração de hemoglobina cai, a 

oferta de oxigênio persiste inalterada até que a concentração de hemoglobina caia 

para 7 g/dL.
52

 A suposição que a oferta de oxigênio é máxima quando a concentração 

de hemoglobina está em torno de 10g/dL permeou a prática transfusional por anos, 

entretanto, não é válida no homem.
32 

Alteração no fluxo sanguíneo em nível regional é caracterizada por sua 

redistribuição de órgãos não-vitais para vitais como o coração e o cérebro.
32

 O 
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aumento do DO2 permite ao coração atender ao aumento da demanda de oxigênio, 

uma vez que a extração é limitada e não pode compensar pela redução do fluxo de 

oxigênio. Por outro lado, a taxa de extração de oxigênio cerebral pode ser 

significantemente aumentada em resposta à anemia aguda.
32

  

Finalmente, as alterações microcirculatórias ocorrem levando ao 

recrutamento de capilares, resultando em fluxo sanguíneo homogêneo pelo leito 

capilar, o que torna possível o aumento da extração de oxigênio.
51 

A anemia causa aumento da concentração de 2,3DPG nas hemácias. Isto 

resulta em desvio da curva de dissociação da oxihemoglobina para a direita, 

favorecendo a liberação de oxigênio para os tecidos.
34 

 

 

3.4 Tolerância à anemia aguda 

 

A tolerância individual à anemia é um dos fatores mais importantes para a 

decisão da transfusão. Assim, é mandatório avaliar a capacidade de cada paciente em 

compensar uma redução aguda na concentração de hemoglobina. Em seguida, será 

discutida a tolerância de vários órgãos à anemia normovolêmica aguda com foco 

especial no coração e no cérebro. 
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3.4.1 Coração 

 

Vários estudos demonstram que pacientes com doença arterial coronária 

(DAC) toleram a anemia sem comprometimento no fluxo sanguíneo. Spahn et al.
53

 

demonstraram que pacientes com DAC toleram a hemodiluição isovolêmica 

moderada da concentração de hemoglobina de 12,6 ± 0,2 para 9,9 ± 0,2 g/dL. Os 

pacientes nesse estudo apresentaram aumento no índice cardíaco e na extração de 

oxigênio sem que ocorresse instabilidade hemodinâmica ou isquemia miocárdica. 

Licker et al.
54

 demonstraram a segurança da hemodiluição normovolêmica aguda 

(HNA) em portadores de DAC com indicação cirúrgica. A hemodiluição de 

concentrações de hemoglobina de 13,9 ± 1,3 para 9,3 ± 1,0 g/dL não comprometeu a 

função ventricular e ainda melhorou a função diastólica. Não ocorreu isquemia 

miocárdica, como demonstrada pela ausência de alterações eletrocardiográficas, 

alterações segmentares ou de instabilidade hemodinâmica.  

Estudo do mesmo grupo demonstrou que a hemodiluição normovolêmica 

aguda em pacientes submetidos à revascularização do miocárdio resulta em redução 

significativa da liberação de marcadores de necrose miocárdica, menor necessidade 

de dobutamina e em menor incidência de arritmias, quando comparada ao grupo 

controle sem hemodiluição.
55 

Em estudo experimental, animais hemodiluídos durante 

o infarto agudo apresentaram redução do tamanho do infarto, uma menor incidência 

de taquiarritmias ventriculares fatais e aumento da sobrevida comparados ao grupo 

controle.
56 

Um estudo com pacientes portadores de estenose aórtica grave (área valvar 

0,6 ± 0,1 cm
2
) revelou que a hemodiluição de uma concentração de hemoglobina de 
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13,4 ± 0,7 para 9,1 ± 0,9 g/dL resultou em aumento da pré-carga e do débito 

cardíaco. Mas, houve comprometimento da função ventricular, configurando 

limitação da resposta compensatória à anemia.
57 

Estudo semelhante com pacientes com insuficiência mitral mostrou boa 

tolerância destes pacientes a hemodiluição.
58

 Não há estudos sobre a tolerância à 

anemia normovolêmica em pacientes com estenose mitral ou insuficiência aórtica.
32 

 

 

3.4.2 Sistema nervoso 

 

Weiskopf et al.
59

 demonstraram que em voluntários saudáveis, a 

hemodiluição isovolêmica aguda de concentração de hemoglobina de 14 ± 1,3 para 

5,1 ± 0,2 g/dL resulta em comprometimento da memória e da função cognitiva. Estas 

alterações foram revertidas quando a concentração de hemoglobina foi aumentada 

para 7,2 ± 0,2 g/dL.
59

 Em estudo subsequente, a deterioração da função 

neurocognitiva observada após a hemodiluição isovolêmica foi revertida após 

aumentar o PaO2 de 100 para 400 mmHg.
60

 

Os mecanismos destes déficits neurológicos reversíveis têm sido discutidos. 

Especula-se que a causa dos déficits seja um comprometimento no processamento 

central, quantificado pela medida do P300. A resposta P300 demonstrou-se prolongada 

na hemodiluição, sugerindo que a latência P300 pode ser uma variável sensível o 

suficiente para predizer alterações da função cognitiva.
61
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3.4.3 Sistema respiratório 

 

A hemodiluição normovolêmica aguda aumenta a PaO2 por reduzir a 

heterogeneidade ventilação-perfusão.
62

 Vários fatores poderiam explicar esta 

melhora: aumento no fluxo sanguíneo pulmonar, redução na viscosidade do sangue e 

aumento do óxido nítrico, resultando em vasodilatação.
62

 Estes achados foram 

confirmados em um estudo prospectivo com sete pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica, hipoxemia arterial e hipertensão pulmonar.
63 

A hemodiluição 

isovolêmica resultou na redução da resistência vascular pulmonar e da pressão 

pulmonar, e no aumento da PaO2 em repouso e após exercício.
63

 Estes resultados 

apontam para um potencial benefício da hemodiluição na hemodinâmica pulmonar e 

na troca gasosa. 

  

 

3.4.4 Perfusão renal 

 

Habler et al.
64

 mostraram que em experimento com cães, após hemodiluição 

com hematócrito de 20%, o fluxo sanguíneo renal, a distribuição do fluxo intra-renal 

e a depuração da creatinina não se alteravam. Por outro lado, observou-se aumento 

do débito urinário e da fração de excreção urinária. Em estudo semelhante 

experimental, o fluxo renal persistiu inalterado após hemodiluição para uma 

hemoglobina de 7 g/dL, sugerindo que níveis reduzidos de hemoglobina não teriam 

impacto negativo na função renal. 
65 
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3.5 Efeito da concentração de hemoglobina na evolução clínica dos 

pacientes após cirurgia cardíaca 

 

Concentrações reduzidas de hemoglobina em cirurgia cardíaca são associadas 

a disfunções orgânicas que podem ser atribuídas a oferta de oxigênio insuficiente.
66

 

Estas incluem isquemia miocárdica, aumento da necessidade de inotrópicos, 

disfunção neurológica, isquemia cerebral, disfunção renal, necessidade de terapia de 

substituição renal no pós-operatório, ventilação prolongada e aumento da 

mortalidade perioperatória.
67-69 

É válido ressaltar que a maioria dos estudos que sugerem associação entre 

níveis reduzidos de hemoglobina e pior evolução clínica dos pacientes são 

retrospectivos e, em muitos casos, apresentam falhas metodológicas. Alguns 

potenciais fatores de confusão desses estudos são: a) a não inclusão da transfusão 

como uma variável, embora a transfusão tenha sido associada à piora do prognóstico 

em muitos estudos; b) níveis reduzidos de hemoglobina podem apenas ter implicação 

prognóstico no contexto de comprometimento do débito cardíaco, e c) a 

impossibilidade de se quantificar retrospectivamente a reserva fisiológica, que seria 

um determinante da anemia no pós-operatório e seu prognóstico.
68 

Licker et al.
55 

em um estudo randomizado de hemodiluição normovolêmica 

aguda (HNA) com pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, 

demonstrou melhor evolução no grupo submetido à HNA, no qual a mediana do 

hematócrito em CEC foi de 20, comparado com 27% no grupo controle. Esse estudo 

demonstra resultados discordantes dos achados dos estudos retrospectivos, que 
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mostram pior prognóstico dos pacientes quando o hematócrito cai abaixo de 22%.
67-

69 

Por outro lado, no pós-operatório de cirurgia cardíaca, não há estudos 

prospectivos que demonstrem efeitos adversos de hematócrito baixo. Bracey et al.
70

, 

em um estudo randomizado com 428 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 

demonstraram que a redução do gatilho transfusional da hemoglobina no pós-

operatório de 9 para 8 g/dL não resultou em piores desfechos. Nesse estudo, o grupo 

com menores níveis de hemoglobina apresentou tempo menor de ventilação 

mecânica (8,6 ± 4,5 vs. 10,8 ± 5,1 horas, P=0,008). 

A aparente discrepância entre o risco potencial de níveis reduzidos de 

hemoglobina e hematócrito durante a CEC e o potencial protetor no pós-operatório 

pode ser explicada por vários fatores: a) A oferta de oxigênio hierárquica e a auto-

regulação alterada características da CEC com pressão e temperatura variáveis são 

diferentes da fisiologia pós-operatória; b) os baixos níveis do hematócrito tolerado na 

CEC (hematócrito entre 18 e 24%) são raramente observados no pós-operatório, 

quando o limiar de transfusão geralmente é em torno de 23 a 30%, e c) Sugere-se que 

os pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca raramente alcançam um estado de 

dependência de oferta-demanda de oxigênio, a menos que a anemia esteja também 

associada a baixo débito cardíaco.
71 

 

Estudos retrospectivos com pacientes coronarianos agudos sugerem 

associação entre níveis de hemoglobina menores que 10 g/dL e pior prognóstico.
28,72

 

Entretanto, estes estudos são retrospectivos, consideram apenas a hemoglobina da 

admissão que pode representar apenas um fator associado à co-morbidades, e não 

avaliam o impacto da transfusão nos resultados. 
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3.6 Impacto da transfusão de hemácias nos desfechos clínicos de 

pacientes críticos 

 

A transfusão de hemácias é procedimento comum no paciente crítico. Muitos 

estudos relatam ampla utilização de transfusão em pacientes críticos, com taxas 

semelhantes entre países de continentes distintos.
4,9,73

 De maneira geral, 

aproximadamente 40% dos pacientes internados em terapia intensiva recebem 

transfusão, a média é de 5 unidades de hemácia por paciente e a hemoglobina pré-

transfusional é de 8,5 g/dL.
4,9 

A maioria das transfusões na UTI é realizada com objetivo de tratar a anemia, 

como os estudos CRIT e ABC demonstraram.
4,9

 Mas, a eficácia da transfusão de 

hemácias em pacientes críticos não foi demonstrada até o momento na maioria das 

situações clínicas. Historicamente, a decisão de transfundir tem sido guiada por uma 

concentração de hemoglobina, o gatilho transfusional, na literatura conhecido como 

“trigger” de hemoglobina.
74

 Uma reavaliação constante dessa prática tem sido 

estimulada por uma evidência crescente de complicações relacionadas à transfusão, 

como infecções e imunodepressão, por estudos que demonstram a associação da 

transfusão de hemácias e piores desfechos clínicos e pela ausência de evidência 

demonstrando eficácia do procedimento.
4,9 

O estudo CRIT, observacional, prospectivo e multicêntrico realizado nos 

Estados Unidos, incluiu 4.892 pacientes críticos, demonstrou taxa de transfusão de 

44% na UTI e aproximadamente 65% dos pacientes apresentavam hemoglobina 

abaixo de 12 g/dL.
4
 A etiologia da anemia no paciente crítico é multifatorial. Dentre 

as causas, destacam-se as perdas por trauma, cirurgia, hemorragias, coletas diárias de 
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sangue, a redução na eritropoiese secundária à redução na produção e na 

sensibilidade à eritropoietina, a redução da meia-vida das hemácias e o aumento na 

ocorrência de hemólise.
75  

O estudo “Anemia and Blood Transfusion in Critical Care (ABC)”, 

conduzido em 146 países europeus, incluiu 3.534 pacientes críticos descreveu uma 

taxa de transfusão de 37% e enfatizou que a anemia é também consequência da 

coleta de sangue e que a média diária de sangue coletado varia em torno de 41 mL.
9 

O estudo “Sepsis Occurrence in Acutely ill Patients (SOAP)” incluiu 3.147 pacientes 

em 198 unidades de terapia intensiva européias, relatou taxa de transfusão de 33%.
73 

Embora dados recentes sugiram que pacientes críticos em geral podem tolerar 

anemia até um nível de hemoglobina em torno de 7 g/dL, há ainda preocupação e 

dúvida se determinados subgrupos de pacientes tolerariam esses níveis, como os 

pacientes coronarianos, portadores de disfunção ventricular e doença pulmonar.
75-79

   

Em revisão sistemática da literatura publicada em 2002, Carson et al.
80

 

incluíram 10 estudos com 1.780 pacientes, que avaliaram gatilho transfusional com 

estratégias bem definidas de transfusão e com grupo controle. O gatilho transfusional 

variou de 7 a 10 g/dL, sendo que pacientes randomizados para o grupo restritivo 

apresentaram redução de 42% na probabilidade de receber uma transfusão.
80

 Desse 

estudo, conclui-se que uma estratégia restritiva não resulta em maiores taxas de 

mortalidade, eventos cardíacos ou tempo de internação hospitalar. Mas, como 

ressaltado pelos autores, os estudos que fizeram parte dessa revisão sistemática em 

sua maioria excluem pacientes cardiopatas.
80

 Assim, os autores na ocasião 

recomendaram o emprego da estratégia restritiva em medicina transfusional, 
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ressaltando a provável exceção da doença cardiovascular, cuja ausência de 

evidências científicas não permitiam recomendações.
80 

Em 1999, Hébert et al.
26

 publicaram os resultados de um estudo randomizado 

e controlado que comparou a morbi-mortalidade de pacientes críticos expostos a uma 

estratégia liberal de transfusão (hemoglobina mantida acima de 10 g/dL) ou restritiva 

(hemoglobina mantida acima de 7 g/dL). Pacientes no grupo liberal receberam uma 

média de 5,6 unidades de hemácias e no grupo restritivo receberam 2,6 unidades, 

diferença estatisticamente significante. Nos subgrupos de pacientes menos graves e 

mais jovens, as taxas de mortalidade foram menores no grupo restritivo que no grupo 

liberal. Os autores concluíram que as concentrações de hemoglobina deveriam ser 

mantidas em torno de 7 a 9 g/dL no paciente crítico.
26

 Esse estudo, que avaliou 838 

pacientes, marcou o início da discussão sobre as estratégias de transfusão no paciente 

crítico, e seus achados foram reforçados pelas observações dos estudos ABC e CRIT 

que sugeriram aumento do tempo de internação e de mortalidade nos pacientes 

transfundidos.
9,4

   

Hébert et al.
27 

analisaram 357 pacientes com doença cardiovascular do estudo 

“TRICC” submetidos às estratégias liberal ou restritiva de transfusão demonstrou 

taxas de mortalidade semelhantes nos grupos e menor ocorrência de disfunção 

orgânica no grupo restritivo. O subgrupo com doença isquêmica grave (257 

pacientes) submetido à estratégia restritiva, demonstrou tendência a menor sobrevida 

comparado com a estratégia liberal, embora esta diferença não tenha alcançado 

significado estatístico. Dessa forma, o estudo randomizado de Hébert et al.
26 

demonstrou que pacientes críticos podem ser tratados seguramente com 
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concentrações de hemoglobina entre 7 e 9 g/dL, com a possível exceção do paciente 

com cardiopatia isquêmica grave – angina instável e infarto agudo do miocárdio.
27 

Após a publicação deste estudo, a indicação de transfusão baseada em gatilho 

transfusional e na generalização da indicação passou a ser questionada, levando em 

consideração fatores como co-morbidades do paciente e circunstância clínica como a 

condição hemodinâmica e a oferta e demanda de oxigênio tecidual. 

Embora a transfusão de sangue tenha riscos associados, a anemia também 

está associada a pior prognóstico.
35

 Entretanto, a transfusão não reduz o risco 

imposto pela anemia, e em alguns estudos, adicionalmente aumenta a morbi-

mortalidade.
4,9

 Há estudos bastante controversos em pacientes que não aceitam a 

transfusão, por exemplo, os pacientes Testemunhas de Jeová.
81-83

 Em uma série de 

1958 pacientes Testemunhas de Jeová submetidos à cirurgia, a taxa de mortalidade 

foi 1,3% em pacientes com hemoglobina pré-operatória maior ou igual a 12 g/dL e 

33,3% em pacientes como hemoglobina pré-operatória menor que 6 g/dL.
83

 O 

aumento do risco de mortalidade era maior em pacientes com doença 

cardiovascular.
84  

No estudo “SOAP”, 33% dos pacientes receberam transfusão de sangue 

leucodepletado (1040 pacientes), e não se observou nesse grupo aumento da 

mortalidade, o que difere dos estudos anteriores.
4,9,73

 É válido lembrar as limitações 

desse achado, uma vez que se trata de um subestudo, é uma informação extraída de 

um estudo observacional com discussões metodológicas. A suposição de que a 

leucodepleção reduz riscos não foi confirmada por estudo posterior.
85

  

 Rouette et al.
86

 recentemente publicaram uma análise de subgrupo do estudo 

“TRIPICU”, avaliando os pacientes pediátricos internados em unidades de terapia 
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intensiva após serem submetidos à cirurgia geral. Nesse estudo, pacientes pediátricos 

eram randomizados para estratégias restritiva (recebiam transfusão se a hemoglobina 

era menor que 7g/dL) ou liberal (transfusão se a hemoglobina era menor que 9,5 

g/dl) de transfusão de hemácias leucodepletadas. Nesse estudo, foram avaliados 124 

pacientes e não houve diferenças entre os pacientes submetidos à estratégia restritiva 

ou liberal em relação à ocorrência de disfunção orgânica (8% vs. 9%, P=0,83) ou 

mortalidade em 30 dias (2% vs. 2%, P=0,96). Também foi observado nesse estudo 

que o grupo alocado para a estratégia restritiva apresentou menor tempo de 

internação na unidade de terapia intensiva comparado ao grupo liberal (7,7 ± 6,6 vs. 

11,6 ± 10,2, P=0,03). Apesar das limitações de uma análise de subgrupo e de um 

pequeno número amostral, os dados obtidos nesse estudo são semelhantes aos 

demonstrados pelo estudo “TRIPICU”, o que torna razoável concluir que uma 

estratégia restritiva em pacientes pediátricos internados em unidades de terapia 

intensiva é provavelmente segura e que certamente permite redução no número de 

transfusões, sem impacto no prognóstico.
87 

Marik et al.
76

 publicaram em 2008, uma revisão sistemática da literatura que 

avaliou a eficácia da transfusão de hemácias no paciente crítico. Dentre 571 estudos 

avaliados, 45 foram incluídos na meta-análise. Na maior parte destes, a transfusão de 

hemácias foi preditor independente de morte e infecção e em alguns estudos, foi 

preditor da ocorrência de disfunção multiorgânica e de disfunção respiratória. Os 

autores concluem que em pacientes adultos críticos, cirúrgicos ou vítimas de trauma, 

a transfusão de hemácias está associada com aumento da morbi-mortalidade e, 

portanto, a prática transfusional deve ser revista.
76 
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Após avaliação dos dados acima descritos, conclui-se que o valor isolado da 

hemoglobina ou da taxa de extração de oxigênio ou a avaliação isolada das 

comorbidades do paciente devem servir como indicador absoluto da necessidade de 

transfusão do paciente.
88

 O uso de um valor fisiológico em conjunto com a avaliação 

clínica do paciente deveriam propiciar a decisão adequada da indicação de transfusão 

antes do início da hipóxia ou isquemia.
88,89 

Em revisão recentemente publicada, demonstra-se a ausência de fortes 

recomendações em relação a gatilhos específicos em determinados grupos de 

pacientes.
90

 Chama-se a atenção para a individualização do paciente, para a 

segurança de uma estratégia restritiva de transfusão e para a necessidade de uma 

estratégia redutora de transfusão não baseada em gatilhos transfusionais.
90 

 

 

3.7  Impacto da transfusão de hemácias nos desfechos clínicos de 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

 

Apesar dos avanços recentes em medicina perioperatória e de uma maior 

preocupação atual com os riscos e eventos adversos da transfusão de sangue, as taxas 

de transfusão em cirurgia cardíaca permanecem persistentemente elevadas, variando 

de 20 a 90%.
91-94

 Dentre todos os procedimentos cirúrgicos, a cirurgia cardíaca é o 

procedimento responsável pelo maior consumo de hemocomponentes.
95

 Em cirurgia 

cardíaca, observa-se maior variabilidade na prática transfusional comparando com a 

cirurgia ortopédica ou com o politrauma, e, atualmente, características locais e 
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crenças individuais, em detrimento da medicina baseada em evidências, ainda 

determinam a rotina de transfusão em alguns centros.
95 

A etiologia do sangramento após cirurgia cardíaca é multifatorial e 

relacionada à complexidade cirúrgica, ao uso de heparina, à coexistência de múltiplas 

alterações hemostáticas durante a CEC, ao dano vascular durante o ato cirúrgico, à 

hipotermia, à fibrinólise, à hemodiluição, ao dano microvascular e à qualidade da 

hemostasia.
96

 Alterações quantitativas e qualitativas das plaquetas contribuem para 

os defeitos hemostáticos que ocorrem na cirurgia cardíaca.
96

 Sangramento anormal 

ou em excesso após cirurgia cardíaca ocorrem em 3 a 11% dos pacientes, requer 

reexploração cirúrgica em aproximadamente 5% dos casos, em 50 a 60% destes 

casos identifica-se hemostasia cirúrgica inadequada e está associado a aumento de 

mortalidade de 3 a 4 vezes.
97-99

  

A transfusão de hemácias no contexto da cirurgia cardíaca, independente de 

seu potencial benéfico, está associada a muitos eventos adversos, incluindo infecção 

bacteriana, transmissão viral, injúria pulmonar relacionada à transfusão (“TRALI”), 

imunodepressão, reações hemolíticas e não hemolíticas, resposta inflamatória, 

aumento de custos e aumento da mortalidade.
100

 A habilidade em evitar e/ou reduzir 

o sangramento perioperatório resulta na redução da incidência da transfusão, e 

consequentemente na redução da mortalidade.
96

   

Atualmente, a transfusão de hemácias em cirurgia cardíaca, pela escassez de 

recomendações consensuais que fundamentem precisamente a indicação, envolve 

múltiplos fatores como a presença de co-morbidades, a condição clínica do paciente, 

sua situação hemodinâmica e o nível de hemoglobina, dentre outros.    
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Aproximadamente 30 estudos foram publicados até o momento avaliando os 

efeitos da transfusão de sangue na evolução dos pacientes submetidos à cirurgia 

cardíaca.
16,18,20-25,66,70,101-116 

Entretanto, muito se discute sobre a metodologia destes, 

incluindo o desenho retrospectivo na maioria das vezes e diversas falhas 

metodológicas. Estas incluem fatores de confusão como a omissão de muitos dados 

essenciais como o nadir do hematócrito, informações sobre leucodepleção e 

estocagem das hemácias e sobre o uso de outros hemocomponentes.   

A maioria dos estudos sugere associação entre transfusão de sangue e 

aumento da morbi-mortalidade perioperatória incluindo maiores taxas de mortalidade 

e maior incidência de eventos neurológicos, infecção, insuficiência renal, ventilação 

prolongada, custos mais elevados e aumento do tempo de internação na UTI e no 

hospital.
66,70,101-116

 Alguns autores demonstram associação entre transfusão e 

aumento dos custos em cirurgia cardíaca.
18,25,106 

Em cirurgia cardíaca, a transfusão, na maior parte das observações, parece ser 

mais que uma covariável da hemoglobina reduzida. Habib et al.
96

 estratificaram 

pacientes de acordo com o menor hematócrito em CEC. Baixos níveis de hematócrito 

apresentaram relação com pior prognóstico; entretanto, a transfusão, analisada em 

cada grupo de acordo com o hematócrito e independente deste, estava associada com 

aumento adicional de morbidade.
101 

Estudos retrospectivos não demonstram causalidade entre transfusão e 

eventos, e, além disso, não se pode excluir a possibilidade de haver a tendência de 

pacientes mais graves receberem mais transfusões, explicando assim as observações 

acima. Dentre estes estudos, alguns se destacam pelo o grande número de pacientes 

incluídos.
16,18,22 
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Koch et al.
16

 estudaram de forma retrospectiva 11.963 pacientes submetidos à 

cirurgia de revascularização do miocárdio. Destes, 5814 (48,6%) receberam 

transfusão de hemácias. A transfusão de hemácias foi associada a aumento da 

mortalidade (OR 1,77; IC 95% 1,67-1,87, P<0,0001), insuficiência renal (OR 2,06; 

IC 95% 1,87-2,27, P<0,0001), ventilação mecânica prolongada (OR 1,79; IC 95% 

1,72-1,86, P<0,001), infecção séria (OR 1,76; IC 95% 1,68-1,84, P<0,001), 

complicações cardíacas (OR 1,55; IC 95% 1,47-1,63, P<0,001) e eventos 

neurológicos (OR 1,37; IC 95% 1,30-1,44, P<0,001). O risco de eventos adversos 

demonstrou relação dose-dependente com o número de hemácias transfundidas. 

Surgenor et al.
22 

analisaram o impacto da transfusão de hemácias no risco de 

baixo débito cardíaco após revascularização do miocárdio, em um estudo 

observacional prospectivo com 8004 pacientes. Nesse estudo, baixos níveis de 

hematócrito foram associados a risco aumentado de baixo débito cardíaco (OR 0,90; 

IC 95% 0,82-0,92, P=0,016) e este risco era ainda maior se o paciente era exposto à 

transfusão de hemácias. Quando ajustada para o hematócrito, a transfusão de 

hemácias foi um preditor significante e independente da ocorrência de baixo débito 

(OR 1,27; IC 95% 1,00-1,61, P=0,047).
22

  
 
 

Murphy et al.
18

 avaliaram retrospectivamente quanto à morbimortalidade 

8518 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca - revascularização do miocárdio (RM), 

cirurgia valvar ou RM e valvar. Destes, 58% receberam transfusão de hemácias e 

este grupo, comparado com os pacientes não transfundidos, apresentou taxa maior de 

infecção e de eventos isquêmicos, além de tempo maior de internação e de aumento 

dos custos, esse último, demonstrando um efeito dose-dependente. Em 30 dias, a 

mortalidade no grupo transfundido foi quase 6 vezes maior que no grupo não 
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transfundido. Os autores realizaram análise de propensão para excluir possíveis 

vieses de amostragem. 

Em estudo recente, prospectivo e observacional, Koch et al.
23

 avaliaram 

16.847 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com CEC (RM, cirurgia valvar ou 

RM e valvar) quanto à associação entre transfusão de hemácias e complicações 

pulmonares. Os pacientes expostos à transfusão de hemácias apresentaram maior 

número de complicações pulmonares comparados com os não expostos, dentre elas, 

respectivamente: síndrome do desconforto respiratório agudo (4,8 vs. 1,5%, 

P<0,001), insuficiência respiratória (2,2% vs. 0,39%, P<0,0001), tempo prolongado 

de ventilação mecânica (9,9 horas vs. 7,5 horas, P<0,0001), e reintubação (5,6% vs. 

1,3%, P<0,0001).  

Os estudos citados acima sugerem associação entre transfusão de hemácias e 

complicações agudas no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Reforçando o impacto 

negativo da transfusão de hemácias na evolução dos pacientes, Koch et al.
24

 

avaliaram a influência da transfusão de hemácias na sobrevida a longo prazo de 

10.289 pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. Após 

realizar ajuste estatístico para excluir o efeito de variáveis demográficas, co-

morbidades e fatores da cirurgia, os autores demonstraram aumento de mortalidade 

nos pacientes transfundidos ao longo de 10 anos, e esse efeito foi dose-dependente.
24 

Os mecanismos pelos quais a transfusão de hemácias influencia a evolução tardia dos 

pacientes é especulativo. A resposta inflamatória sistêmica e a imunomodulação 

causadas pela transfusão seriam as responsáveis por morbimortalidade a longo 

prazo.
117

 Alterações como redução do número de linfócitos circulantes, modificação 
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na taxa linfócitos T auxiliares/supressores e ativação das células imunológicas são 

demonstradas ainda persistem anos após a transfusão.
118

  

Napolitano et al.
90

 publicaram recentemente uma recomendação prática sobre 

transfusão de hemácias no paciente crítico, citando 286 referências bibliográficas 

sobre o tema. Esse estudo não analisa especificamente pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca, mas avalia as evidências existentes para a transfusão no paciente 

crítico em geral. Abaixo são citadas algumas recomendações desse estudo: 

a. Uma estratégia restritiva de transfusão (transfusão quando a hemoglobina 

é menor que 7 g/dL) é tão eficaz quanto uma estratégia liberal (transfusão 

quando a hemoglobina é menor que 10 g/dL) em pacientes críticos com 

anemia e estáveis hemodinamicamente. 

b. Na ausência de hemorragia aguda, uma unidade de transfusão de hemácias 

deve ser administrada por vez, reavaliando após cada unidade a 

necessidade de outra. 

c. Considerar transfusão se a hemoglobina é menor que 7 g/dL em pacientes 

críticos com doença cardíaca estável. Não há benefícios de uma estratégia 

liberal (transfusão se hemoglobina é menor que 10 g/dL) em pacientes 

cardiopatas estáveis. 

d. O uso do nível de hemoglobina como um gatilho para a indicação da 

transfusão deve ser evitado. A decisão sobre a transfusão de hemácias deve 

ser baseada na avaliação individualizada do paciente, considerando-se a 

condição hemodinâmica, a evidência de choque, a duração e a gravidade 

da anemia e parâmetros fisiológicos.  
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As recomendações acima citadas, no paciente crítico, reforçadas pelos 

estudos retrospectivos ou observacionais que sugerem associação entre transfusão de 

hemácias e eventos adversos nos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, apontam 

para a necessidade de uma rediscussão atual sobre a prática transfusional nesse 

contexto. As crenças e mitos assim como a interpretação inadequada da fisiologia 

devem ser substituídos por dados advindos de estudos prospectivos e randomizados 

avaliando o efeito de uma estratégia restritiva de transfusão nos pacientes submetidos 

à cirurgia cardíaca. Além disso, torna-se fundamental o estabelecimento de 

estratégias farmacológicas e não farmacológicas que reduzam o sangramento e assim 

necessidade de transfusão de hemácias em cirurgia cardíaca. 

 

 

3.8 Efeitos adversos da transfusão de hemácias em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca 

 

O sangue é transfundido com o objetivo de restaurar a hemoglobina acima de 

um nível específico para melhorar a oxigenação tecidual. Mas, estudos clínicos e 

experimentais demonstram que a transfusão não melhora a perfusão tecidual.
50,66

 Há 

algumas explicações para tal fenômeno. A primeira é que a transfusão está associada 

a um desarranjo da captação de oxigênio na microcirculação. A segunda é que os 

pacientes com anemia no pós-operatório, com níveis de hemoglobina entre 7 e 8,5 

g/dL raramente alcançam o ponto de dependência oferta-demanda, e portanto o 

aumento da oferta de oxigênio pode não necessariamente resultar em aumento da 

captação tecidual de oxigênio, uma vez que os pacientes anêmicas em sua maioria 
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não apresentam sinais de hipóxia tecidual, exceto em situações de falência 

circulatória.
14,66

  

A hipóxia tecidual tem sido atribuída à lesão de estocagem. Hemácias 

estocadas sofrem alterações morfológicas, evoluindo de discos bicôncavos para 

esferoequinóticos.
119

 Assim, tornam-se depletadas de 2,3 DPG, adenosina trifosfato e 

da atividade da nitrito redutase, comprometendo a transferência habitual de oxigênio 

aos tecidos, reduzindo a deformabilidade dos eritrócitos e alterando mecanismos 

auto-regulatórios normais.
23,119

 Além disso, observa-se na transfusão de hemácias 

estocadas alguns fenômenos danosos ao receptor: a liberação de substâncias tóxicas 

como a hemoglobina livre, que altera a ação do óxido nítrico; aumento da adesão das 

hemácias estocadas aos capilares; alteração na relação oferta-demanda de oxigênio; 

oclusão capilar, e hipóxia tecidual.
66 

Outro efeito deletério da transfusão de hemácias em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca é a ativação da resposta inflamatória sistêmica. Fransen et al.
120 

avaliaram prospectivamente 114 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, e 

demonstraram que pacientes que receberam transfusão de hemácias no intra-

operatório apresentaram maiores níveis de ativação neutrofílica e níveis mais 

elevados de interleucina-6. Nesse estudo, os pacientes transfundidos também 

apresentaram taxas mais altas de infecção pós-operatória, tempo mais prolongado de 

ventilação mecânica e maior tempo de internação, comparados aos não 

transfundidos.
120

 Em análise multivariada, a transfusão de hemácias foi o preditor 

com maior efeito no evento adverso pós-operatório. 

A injúria pulmonar associada à transfusão, originalmente definida como 

evento grave e raro da transfusão de sangue (“TRALI”), atualmente tem se tornado 
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mais frequente, sendo compreendida como um espectro de disfunção pulmonar.
23,66 

A injúria pulmonar ocorre por causa da degranulação de neutrófilos sequestrados na 

vasculatura pulmonar após um insulto inicial, configurando um mecanismo de 2 

insultos. A circulação extracorpórea promove ativação endotelial e sequestro dos 

neutrófilos, e pacientes submetidos à cirurgia cardíaca são identificados nos estudos 

epidemiológicos como população de risco aumentado para desenvolver injúria 

pulmonar associada à transfusão.
66

 A natureza do segundo insulto é controversa, mas 

pode envolver a transferência de anticorpos específicos do doador ou a transferência 

de produtos do metabolismo dos lipídios (lisofosfatidilcolinas) no sobrenadante dos 

componentes do sangue.
66

 As lisofosfatidilcolinas são estequiometricamente 

semelhantes ao fator de ativação plaquetária (FAP), e a administração de 

antagonistas do FAP pode inibir em modelos experimentais a injúria pulmonar da 

transfusão. São também sugeridas como potenciais agressores as micropartículas das 

membranas das células, que circulam normalmente no sangue e são mediadores da 

resposta à injúria e se acumulam nos produtos do sangue estocado.
18 

Os mecanismos específicos da imunomodulação associada à transfusão não 

são totalmente elucidados. Mas, sabe-se que o sangue estocado apresenta nível 

elevado de moléculas imunomoduladoras, como citocinas, complemento, antígeno 

solúvel classe I e ligante Fas.
121

 A transfusão de sangue alogênico resulta em uma 

redução na taxa de linfócitos T auxiliares/supressores, nas células “natural killers”, 

na função das células apresentadoras de antígenos, na supressão da blastogênese 

linfocitária, e na redução da resposta tipo hipersensibilidade retardada e de tolerância 

ao aloenxerto.
121 
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3.9 O impacto da leucodepleção em cirurgia cardíaca 

 

A depleção de leucócitos das unidades de hemácias reduz os níveis de 

mediadores inflamatórios liberados pela lise e degranulação dos neutrófilos, e 

potencialmente pode reduzir a morbidade transfusional. Entretanto, esse tópico é 

controverso e estudos demonstram resultados conflitantes. Duas meta-análises de 

estudos randomizados de transfusão de hemácias leucodepletados versus não 

leucodepletadas demonstraram que a leucodepleção em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca estava relacionada a melhora na evolução clínica.
122,123

 Fergusson et 

al.
122

 mostraram redução de infecção pós-operatória e de mortalidade com a 

leucodepleção, e Vamvakas et al.
123

 mostraram aumento da mortalidade a curto-

prazo associado a hemácias não leucodepletadas. Em ambas as meta-análises, os 

benefícios da leucodepleção foram mais evidentes em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca, e a hipótese é que a transfusão de sangue não leucodepletado 

potencializa ainda mais a resposta inflamatória exacerbada pela CEC. Por outro lado, 

outros estudos randomizados em cirurgia cardíaca, mostram apenas benefícios 

marginais da leucodepleção, e estudos clínicos e experimentais sugerem mecanismos 

independentes de leucócitos na patogênese da morbidade da transfusão.
66

 Estudos 

retrospectivos demonstram associações significantes entre a transfusão de hemácias 

leucodepletadas e infecção, eventos neurológicos, insuficiência renal e injúria 

pulmonar.
102,103

 O significado da lesão de estocagem tem sido questionado 

recentemente. Um estudo coorte prospectivo multicêntrico em pacientes críticos não 

mostrou associação entre tempo de estocagem e eventos adversos
4
, e um estudo 

clínico-experimental de transfusão de hemácias estocadas versus não-estocadas no 
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paciente crítico, não demonstrou diferença na oxigenação global ou tecidual, como 

não resultou em diferentes desfechos clínicos entre os grupos.
124

    

 

 

3.10 Indicações da transfusão de hemácias em pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca 

  

A transfusão de hemácias pode salvar vidas no tratamento do choque 

hemorrágico.
66

 Também, a transfusão de hemácias pode melhorar a oferta de 

oxigênio aos tecidos quando a extração de oxigênio é crítica ou quando a oferta 

encontra-se reduzida.
69 

Entretanto, esses potenciais benefícios devem ser analisados e considerados 

em conjunto com os riscos da transfusão, como injúria pulmonar, imunomodulação e 

hipóxia celular. A determinação de quando os benefícios superam os riscos não é 

clara de acordo com a evidência atualmente disponível.  

A dependência oferta-demanda de oxigênio, e, portanto, o hematócrito crítico, 

é paciente e órgão específicos, e varia individualmente no perioperatório.
66

 Medir a 

extração global de oxigênio como tentativa de identificar o hematócrito crítico tem 

várias limitações: requer monitorização invasiva; na presença da dependência oferta-

demanda de oxigênio, a equação de Fick subestima o consumo de oxigênio e sua 

reprodutibilidade torna-se menor quanto menor é o nível do hematócrito; e 

finalmente, medidas globais de oferta e demanda de oxigênio podem não detectar 

alterações em nível regional.
39

 O hematócrito, que é monitorizado frequentemente no 

perioperatório de cirurgia cardíaca, é um indicador inadequado da oferta de 
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oxigênio.
66

 Alguns autores sugerem associar níveis de hemoglobina e de hematócrito 

com marcadores de hipoperfusão tecidual como alterações nos valores do lactato, 

saturação venosa central de oxigênio (SvcO2) e da pressão venosa de oxigênio 

(PvO2).
66,125

   

  

 

3.11 Estratégias para reduzir as transfusões em cirurgia cardíaca  

 

Uma das estratégias mais eficazes sabidamente associadas à redução do 

número de transfusões é a implementação de protocolos de transfusão baseados em 

metas e em indicações bem definidas.
95,126

 Reduzir o gatilho transfusional também é 

técnica capaz de reduzir a taxa de transfusão.
127 

Outras medidas eficazes na redução das perdas sanguíneas e 

consequentemente na redução das taxas de transfusão são: tratamento da anemia pré-

operatória, uso perioperatório de eritropoietina, aumento da massa eritrocitária pré-

operatória, redução das perdas sanguíneas por meio de revisão da hemostasia 

adequada e boa técnica cirúrgica aliada a menor tempo de CEC, adequação da 

hemodiluição normovolêmica, uso correto de antifibrinolíticos, reversão criteriosa da 

heparina intra-operatória, hemofiltração no final da cirurgia, redução das coletas 

diárias de sangue, uso de autotransfusão intra-operatória em alguns casos, uso de 

complexo protrombínico, fator VII ativado, desmopressina, entre outros.
95,128-130 

Na 

cirurgia cardíaca, a propedêutica adequada da coagulação e da função plaquetária 

também é instrumento importante na redução da transfusão de sangue não guiada. 
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3.11.1 Aumento da massa eritrocitária 

 

A otimização da massa eritrocitária perioperatória envolve a detecção precoce 

da anemia e sua correção antes da cirurgia. A deficiência de ferro é evento 

freqüentemente encontrado na população assim como a anemia associada à 

inflamação crônica e a doenças degenerativas. Idealmente, a anemia deve ser 

identificada e tratada de acordo com a etiologia antes do procedimento cirúrgico, 

uma vez que se demonstra aumento do risco de morbi-mortalidade no paciente 

anêmico.
95

  

A administração de eritropoietina é estratégia de alto custo, porém eficiente 

para aumentar a massa eritrocitária perioperatória. Sua utilização em cirurgia 

cardíaca está relacionada à redução significante do risco de exposição à transfusão de 

sangue alogênico. Entretanto, se discutem atualmente quem seriam os subgrupos de 

maior benefício, possíveis efeitos adversos pró-trombóticos e custo-

efetividade.
95,126,127 

A doação de sangue autóloga pré-operatória é outra técnica capaz de 

aumentar a massa eritrocitária. Para seu bom funcionamento, a mesma requer infra-

estrutura, organização complexa e resposta medular do paciente. Seu uso em cirurgia 

cardíaca é bastante discutível. Em discussão recente, foi pontuado que se a pré-

doação de duas unidades autólogas de hemácias reduziu transfusão alogênica com 

pequeno aumento de custos. Se este procedimento não se associar a aumento real da 

massa eritrocitária, o mesmo pode reduzir o hematócrito pré-operatório e resultar em 

aumento da transfusão perioperatória. Deve ser pontuado que a transfusão autóloga 
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perioperatória não elimina o risco de contaminação bacteriana ou de reações 

inflamatórias induzidas pela transfusão.
95,128

    

   

 

3.11.2 Redução das perdas perioperatórias 

 

Embora o time de profissionais envolvidos na cirurgia cardíaca habitualmente 

procure reduzir as perdas sanguíneas perioperatórias, o emprego de protocolos 

específicos no intra-operatório e no pós-operatório reduz as perdas sanguíneas 

significativamente, com impacto na redução da transfusão perioperatória.
2,31,95

 Uma 

rotina laboratorial que vise à redução de coletas de sangue e às perdas nas punções e 

cateterizações reduz a anemia perioperatória e a transfusão de hemocomponentes em 

cirurgia cardíaca.
95 

Reduzir as perdas cirúrgicas inicia-se com uma avaliação completa 

perioperatória e com um manejo farmacológico coerente que deve ser feito baseado 

em protocolos e em metas terapêuticas. Estratégias intra-operatórias que reduzam as 

perdas sanguíneas incluem técnica cirúrgica adequada, uso de antifibrinolíticos 

(ácidos tranexâmico e épsilon-aminocapróico) em reoperações ou cirurgias 

complexas, uso do fator VII ativado em situações de coagulopatia, administração 

criteriosa de fluidos e revisão adequada da hemostasia.
2,31,126 

No pós-operatório de cirurgia cardíaca, a propedêutica adequada da 

coagulação assim como a utilização de compostos não derivados do sangue como 

protamina, desmopressina, e estratégias como correção da hipotermia, da acidose e 

da hipocalcemia, sabidamente estão associadas à redução da transfusão em cirurgia 
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cardíaca.
95

 Também, é válido ressaltar que a reoperação deve ser considerada de 

imediato em caso de sangramento excessivo, pois o retardo na indicação pode 

resultar em maior número de complicações. 

A hemodiluição normovolêmica aguda reduz a exposição a sangue alogênico 

por meio da redução da perda da massa eritrocitária durante ou imediatamente ao 

término da cirurgia. A eficácia desta técnica depende da quantidade de sangue 

coletado e do volume de sangue perdido pelos pacientes. Entretanto, sua eficácia é 

limitada em cirurgia cardíaca.
31,95 

A utilização de “cell-salver” perioperatório reduz a exposição à transfusão e 

reduz as perdas sanguíneas. Refere-se a uma técnica de coleta e preservação do 

sangue no campo e no sítio cirúrgico e posterior reinfusão no paciente após filtragem 

e centrifugação. Apesar do potencial benefício, há riscos do procedimento como 

coagulopatia, infecção e hemólise.
129

 Há estudos em cirurgia cardíaca que 

demonstram redução na transfusão alogênica.
95 

 

 

3.11.3 Estratégia de conservação do sangue em cirurgia cardíaca 

 

Entre as diferentes técnicas desenvolvidas para reduzir a exposição do 

paciente ao sangue alogênico, a maioria foi avaliada em cirurgia cardíaca. Doação 

pré-operatória, hemodiluição, redução do “prime” da CEC, “cell-saver”, uso de 

agentes farmacológicos e o emprego da hemostasia adequada estão associados à 

redução significante do uso de sangue alogênico.
2,31,95

 Mas, o verdadeiro impacto de 
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cada técnica, seu custo-efetividade e seu real benefício ainda não estão bem 

definidos.  

Assim, o desenvolvimento de um programa multidisciplinar de conservação 

do sangue ou de restrição ao uso de hemocomponentes em cirurgia cardíaca parece 

ser a melhor abordagem para reduzir à exposição dos pacientes a transfusão 

perioperatória. A estratégia deve envolver medidas pré-operatórias como avaliação 

minuciosa do paciente, a participação do clínico, do banco de sangue, a 

implementação de medidas intraoperatórias e pós-operatórias de redução de perdas 

sanguíneas e de transfusão, a participação ativa do cirurgião, do anestesiologista e do 

intensivista e o uso de algoritmos para avaliação e tratamento dos pacientes.  Estudos 

anteriores demonstram redução em até 50% das taxas de transfusão com a 

implementação de protocolos multidisciplinares em cirurgia cardíaca.
95

  

Os dados apresentados demonstram que a transfusão de hemácias ainda é um 

procedimento utilizado na maioria dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, sem 

indicação precisa e sem critérios bem definidos. Atualmente, não são demonstrados 

reais benefícios da transfusão e cada vez mais são descritos efeitos adversos. Dessa 

forma, são necessários estudos que definam melhor os critérios de transfusão e 

estratégias alternativas à abordagem atual das transfusões de hemácias em cirurgia 

cardíaca.  
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4. MÉTODOS 

 

 

4.1 Desenho do estudo e estratégias de tratamento 

 

O protocolo do estudo e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) foram submetidos à Comissão Científica do Instituto do Coração (InCor) e 

aprovados pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP), em sessão de 22 de outubro de 2008, sob o nº. 0625/08 (Apêndices A 

e B). Foram obtidas as anuências no TCLE de todos os pacientes participantes ou 

seus familiares mais próximos, quando os pacientes estavam incapacitados de 

fornecê-la. O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov sob o identificador 

NCT01021631. 

Estudo prospectivo, randomizado, controlado, de não-inferioridade. Pacientes 

consecutivos com indicação de cirurgia cardíaca eletiva foram randomizados para 

uma das duas estratégias de tratamento: liberal ou restritiva. Envelopes opacos feitos 

a partir de uma tabela de números randômicos foram preparados e os mesmos eram 

abertos para determinar sequencialmente o grupo de tratamento dos pacientes. O 

pesquisador avaliava o paciente com potencial de elegibilidade na noite anterior à 

cirurgia, explicava detalhes do estudo e se o paciente concordava e assinava o termo 

de consentimento, o paciente era considerado incluído no estudo. Na seqüência, o 

investigador cadastrava o paciente e só então tinha acesso à sua alocação. Desse 
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modo, não havia possibilidade de desistência de incluir o paciente no estudo caso o 

investigador acreditasse não ser adequado determinado tratamento alocado.  

Houve “cegamento” de pacientes e dos investigadores que analisaram os 

desfechos. Os mesmos não eram informados a qual grupo o paciente estava alocado. 

O estudo foi realizado no Instituto do Coração (InCor), do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

As estratégias de transfusão empregadas no estudo foram derivadas de 

informações de estudos prévios com pacientes clínicos e de dados em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca que mostravam segurança com hematócrito de até 

22% durante a CEC.
26,131

 

Estratégia liberal: pacientes randomizados para o grupo estratégia liberal 

recebiam transfusão de hemácias se o hematócrito fosse menor que 30%, desde o 

início da cirurgia cardíaca até a alta da UTI.  

Estratégia restritiva: pacientes randomizados para o grupo estratégia 

restritiva recebiam transfusão de hemácias se o hematócrito fosse menor que 24%, 

desde o início da cirurgia cardíaca até a alta da UTI. 

Os médicos eram instruídos a administrar a transfusão de hemácias de uma 

em uma bolsa e colher o hematócrito após cada unidade transfundida. Em ambos os 

grupos, não eram administradas mais unidades se o hematócrito alvo fosse alcançado 

– 24% no grupo restritivo e 30% no grupo liberal. Os níveis de hematócrito eram 

mensurados pelo menos em três momentos durante a cirurgia e duas vezes por dia 

durante a internação na UTI.  

Os médicos que assistiam aos pacientes tanto no centro cirúrgico quanto na 

UTI poderiam administrar transfusões não indicadas pelo protocolo do estudo se eles 
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considerassem imprescindível a prescrição da transfusão ao paciente, como no 

choque hemorrágico ou nas outras formas de choque circulatório, e tal evento era 

considerado desvio de protocolo. Os pacientes foram analisados em seus grupos 

originais de randomização, em um tipo de análise denominada intenção de tratar. 

No InCor-HCFMUSP, as hemácias são separadas e estocadas em solução de 

citrato, sem leucodepleção. O volume de uma unidade de hemácias varia de 250 a 

350 mL, com um hematócrito de 80%. 

Após a alta para enfermaria, a estratégia de transfusão era feita de acordo com 

critérios dos grupos responsáveis pelos pacientes, sendo recomendada pelos autores 

do estudo a avaliação individualizada do paciente. 

 

4.1.1 Critérios de inclusão 

 

Para serem incluídos no estudo, os pacientes deveriam apresentar os critérios 

abaixo: 

a) Indicação de cirurgia cardíaca eletiva: revascularização do miocárdio, 

cirurgia valvar ou combinada (revascularização do miocárdio e 

procedimento valvar) 

b) Cirurgia com circulação extracorpórea 

c) Idade maior que 18 anos 
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4.1.2 Critérios de exclusão 

 

Os pacientes eram excluídos do estudo se estivesse presente um dos seguintes 

itens: 

a) Participação em outro estudo 

b) Impossibilidade de receber transfusão de sangue 

c) Cirurgia de emergência 

d) Cirurgia da aorta 

e) Cirurgia de reconstrução geométrica do ventrículo 

f) Cirurgia para cardiopatia congênita 

g) Transplante cardíaco 

h) Anemia (hemoglobina menor que 10 g/dL) 

i) Plaquetopenia (contagem de plaquetas menor que 150.000/mm
3
) 

j) Coagulopatia (história prévia ou tempo de protrombina maior que 14,8 

segundos) 

k) Gestação 

l) Neoplasia diagnosticada 

m) Diagnóstico atual de endocardite infecciosa 

n) Disfunção hepática (bilirrubina total maior que 1,5 mg/dL) 

o) Doença renal crônica em estágio terminal 

p) Recusa em participar do estudo 
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4.2 Pacientes 

 

Nós avaliamos 1765 pacientes internados no Instituto do Coração do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (InCor-

HCFMUSP) no período de 09.02.2009 a 01.02.2010 para inclusão no estudo.  

Destes, 512 pacientes preencheram os critérios de inclusão, não apresentaram 

nenhum critério de exclusão, assinaram o termo de consentimento e foram incluídos 

no estudo (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

 

Randomizados (n = 512) 

Alocados para o grupo 

estratégia liberal (n = 256) 
Alocados para o grupo 

estratégia restritiva (n = 256) 

Avaliados para 

elegibilidade (n = 1.765) 

Excluídos (n = 1.084) 

 

Anemia crônica (n = 205) 

Inclusão em outro estudo (n = 124) 

Cirurgia de emergência (n = 123) 

Cirurgia sem CEC (n = 105) 

Coagulopatia (n = 93) 

Cirurgia da aorta (n = 90) 

Cardiopatia congênita (n = 85) 

Endocardite ativa (n = 82) 

Plaquetopenia (n = 78)  

Insuficiência renal crônica dialítica (n = 73) 

Impossibilidade de receber hemocomponentes (n = 26) 

Analisados (n = 253) Analisados (n = 249) 

 

 

Perda de 

seguimento (n=3) 

 

 

Perda de 

seguimento (n=7) 

 

Elegíveis (n = 681) 

Não assinaram o termo de 

consentimento (n = 169) 
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4.3 Procedimento cirúrgico e admissão na unidade de terapia intensiva 

 

A medicação pré-anestésica consistiu de midazolam 0,1 a 0,2 mg/kg 

administrado via oral 30 minutos antes da cirurgia. A anestesia foi induzida com 3 a 

5 g/kg de fentanil, 0,05 mg/kg de midazolam, 0,2-0,3 mg/kg de etomidato e 0,1 

mg/kg de pancurônio, ambos intravenosos. A manutenção da anestesia foi realizada 

com isoflurano inalatório e fentanil se necessário. Durante a CEC, doses adicionais 

de midazolam e de pancurônio eram utilizadas de acordo com a demanda.  

Todos os pacientes foram monitorizados com um cateter venoso central e um 

cateter arterial, e alguns pacientes utilizaram cateter de artéria pulmonar. Após a 

intubação orotraqueal, os pacientes foram ventilados com pressão positiva 

intermitente com um volume corrente de 8 ml/kg, pressão positiva expiratória final 

(“PEEP”) de 5 a 8 cm H2O e FiO2 de 60 a 100% para manter saturação arterial de 

oxigênio acima de 95%. Os fármacos vasoativos utilizados durante o intraoperatório 

foram indicados de acordo com protocolo específico da instituição. Em todos os 

pacientes, os níveis de glicemia foram mantidos abaixo de 160 mg/dL, e se 

necessário, insulina intravenosa contínua era administrada. Metilprednisolona 10 

mg/kg e cefuroxima 750 mg foram administradas via intravenosa à indução 

anestésica. Todos os pacientes receberam ácido amino-capróico como 

antifibrinolítico na indução anestésica (5g) e uma dose de 1 g/h até o final da 

cirurgia. 

Todas as cirurgias foram realizadas com esternotomia mediana. A 

anticoagulação foi realizada com dose inicial de heparina 500 UI/kg administrada em 

veia central antes do início da CEC, com um tempo de coagulação ativada (TCA) 
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alvo de 480 segundos. Heparina adicional poderia ser utilizada durante a CEC para 

alcançar o alvo.  

Uma bomba centrífuga (Medtronic Biomedicus, Minneapolis, MN) foi 

utilizada para CEC. Foi utilizado um circuito extracorpóreo contendo um oxigenador 

de membrana microporoso de polipropileno (Braile, São José do Rio Preto, SP, 

Brasil) integrado a um reservatório venoso de cardiotomia. O ”prime” do oxigenador 

era constituído de 1500 ml da solução de “Ringer” lactato, manitol 20% (1 g/kg) e 

2500 unidades de heparina. Durante a CEC, uma estratégia de hipotermia foi mantida 

(32ºC a 34ºC). Durante a hipotermia, o manuseio dos gases sanguíneos foi realizado 

através da regulação “alfa-stat”. Durante a CEC, o fluxo não-pulsátil foi mantido 

entre 2 a 2,4 L/min/m
2
 e a pressão arterial média entre 60 e 90 mmHg. A proteção 

miocárdica foi realizada por meio de cardioplegia cristalóide anterógrada 

intermitente fria ou pinçamento aórtico intermitente. A cardioplegia era repetida a 

cada 30 minutos. Ao final da CEC, a heparina foi revertida com protamina em uma 

relação de 1:1, e protamina adicional poderia ser administrada até alcançar os níveis 

iniciais do TCA. A reposição volêmica no intra-operatório foi feita com “Ringer” 

lactato e a volemia foi ajustada de acordo com a monitorização da diurese, pressão 

arterial, pressões de enchimento, excesso de bases, lactato e débito cardíaco. 

Albumina ou hidroxietilamido a 6% (130.04) poderiam ser utilizados durante o 

procedimento. 

Após a reversão da protamina, coagulograma e contagem de plaquetas eram 

coletados. Se houvesse sangramento significativo associado à plaquetopenia ou a 

coagulopatia, plaquetas, plasma fresco ou crioprecipitado poderiam ser 

administrados de acordo com protocolo da instituição. 
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Após o término do procedimento, os pacientes eram transferidos para a UTI 

ainda em ventilação mecânica e sob efeito da anestesia. Os pacientes eram extubados 

na UTI após recuperação completa da anestesia, estando estáveis 

hemodinamicamente, com a temperatura controlada e gases arteriais dentro da 

normalidade. Os pacientes recebiam alta da UTI quando preenchiam os critérios de 

alta de acordo com protocolo específico da instituição. 

 

4.4 Instrumento de coleta de dados 

 

Um instrumento para coleta de dados foi criado para auxiliar na obtenção e 

organização das informações requeridas pelo estudo.  

No momento da randomização, dados clínicos e demográficos e informação 

necessária para calcular o risco da cirurgia foram obtidos para cada paciente. O 

escore de risco EuroSCORE padrão foi calculado.
132

  

Dados pré-operatórios: hemoglobina, hematócrito, tempo de protrombina, 

tempo de tromboplastina parcial ativada, creatinina, bilirrubina e contagem de 

plaquetas foram coletadas dos pacientes na data da randomização ou até 48 horas 

antes da cirurgia. Também foram obtidos por meio da anamnese e avaliação do 

prontuário dos pacientes dados sobre a história clínica, antecedentes e medicações 

prévias. 

Dados intra-operatórios: hemoglobina e hematócrito foram coletados no 

início da cirurgia, durante a CEC e no final da CEC. A saturação venosa central de 

oxigênio (SvcO2) e o lactato arterial foram medidos no início e no final da cirurgia. 
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Ao final da cirurgia, eram obtidas informações sobre o tipo de procedimento 

cirúrgico, número e tipo de enxertos utilizados, duração da CEC, duração do 

pinçamento aórtico, número de unidades de hemácias transfundidas, administração 

de outros hemocomponentes, tipo e quantidade de fluidos administrados e eventos 

clinicamente significativos, como sangramento e instabilidade hemodinâmica. 

  Dados pós-operatórios: durante a internação na UTI, dados clínicos eram 

coletados diariamente por dois médicos mascarados com mais de 2 anos de 

experiência em terapia intensiva cirúrgica cardíaca. Hemoglobina e hematócrito eram 

medidos diariamente a cada 12 horas até a alta da UTI. Creatinina, creatina quinase-

MB (CK-MB), troponina, eletrólitos, lactato, gases sanguíneos e bilirrubina eram 

coletados uma vez ao dia. Dados clínicos e laboratoriais para o SAPS II (Simplified 

Acute Physiology Score II)
133

 e para o APACHE II (“Acute Physiology and Chronic 

Health disease Classification System II”)
134

 eram coletados utilizando-se o pior valor 

dentro das primeiras 24 horas de internação na UTI. Após a alta da UTI, diariamente 

até a alta os pacientes eram diariamente avaliados pelos mesmos observadores da 

UTI quanto à evolução clínica.  

Durante todo o período de internação hospitalar, foram obtidos 

continuamente dados sobre a transfusão de hemácias, hematócrito alvo, ocorrência 

de complicações clínicas e mortalidade.  

Os pacientes foram avaliados e os eventos reportados no intra-operatório 

(IO), no dia de admissão na UTI (D0), no primeiro dia de UTI (D1), segundo (D2), 

terceiro (D3), quarto (D4), quinto (D5), sexto (D6), sétimo (D7) dia de UTI, 

diariamente durante a estada na enfermaria e após 30 dias. Os pacientes com 
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permanência mais longa na UTI (> D7) também foram avaliados diariamente até o 

30º dia.  

 

 

4.4.1 Definição das complicações clínicas 

 

Complicações respiratórias: incluíam necessidade de ventilação prolongada 

por mais de 48 horas no pós-operatório, pneumonia ou síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA), definidos por critérios previamente estabelecidos.
135,136

 

Pneumonia era diagnosticada se o paciente apresentava um infiltrado novo ou 

progressivo à radiografia de tórax, e se pelo menos 2 dos seguintes critérios 

estivessem presentes: temperatura maior ou igual a 38º C, contagem de leucócitos > 

12.000/mm
3
, ou < 3.000/mm

3
, ou secreção traqueal purulenta com coloração de 

Gram demonstrando mais que 25 neutrófilos e menos que 10 células epiteliais por 

campo.
137

 Em pacientes em ventilação mecânica e com suspeita clínica de 

pneumonia nosocomial, secreções brônquicas eram coletadas para culturas, obtidas 

por meio de lavado broncoalveolar coletado com o broncoscópio de fibra óptica. 

Complicações cardíacas: incluíam choque cardiogênico, taquiarritmia ou 

isquemia perioperatória. Choque cardiogênico era definido pela presença de 

taquicardia, hipoperfusão e má perfusão associada a SvcO2 < 65% ou acidose 

metabólica (redução do déficit de base > 4) ou aumento do lactato (> 2 mmol/L) na 

ausência de outra causa.
138

 Diariamente na UTI e na enfermaria, um 

eletrocardiograma de 12 derivações era realizado e as taquiarritmias eram 

classificadas como supraventricular ou ventricular. Isquemia perioperatória era 
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considerada se a CK-MB estivesse elevada maior que 5 vezes o valor normal (> 30 

ng/mL), ou se os valores da troponina I fossem superiores a 5 ng/mL durante as 

primeiras 72 h após a cirurgia, se novas ondas Q patológicas surgissem, ou se fossem 

obtidas imagens com déficit segmentar novo.
139 

Complicações renais: a função renal era avaliada diariamente utilizando-se a 

classificação de “RIFLE”, baseada em risco renal, injúria, falência, perda e doença 

renal estágio terminal.
140

 A necessidade de terapia dialítica era baseada em indicação 

clínica e avaliação laboratorial diária. 

Complicações neurológicas: eram diagnosticadas se o paciente apresentava 

delírio, avaliado por meio da escala “CAM-ICU – Confusion Assessment Method in 

the ICU”, que era aplicada diariamente, ou acidente vascular encefálico, 

caracterizado pela presença de um déficit focal com uma imagem compatível na 

tomografia computadorizada.
141 

Complicações infecciosas: incluíam choque séptico, definido por critérios 

anteriormente descritos
142

, mediastinite, caracterizada como infecção profunda da 

ferida operatória com cultura positiva obtida do esterno, e pneumonia, como 

anteriormente descrita. 

Complicações inflamatórias: eram diagnosticadas se o paciente apresentava 

choque com necessidade de norepinefrina por mais que 24 horas, ou choque com 

parâmetros hemodinâmicos compatíveis com vasoplegia (índice cardíaco acima de 4 

L/min.m
2
).

143
 

Sangramento: foi definido como clinicamente significativo quando as perdas 

sanguíneas excediam 100-300 mL/hora após admissão na UTI.
144

 Reoperação era 

indicada se o paciente apresentava sangramento refratário às medidas clínicas 
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(aquecimento, correção de coagulopatia e/ou plaquetopenia), instabilidade 

hemodinâmica associada ou evidência de tamponamento cardíaco. 

Mortalidade operatória: foi considerada como óbito de todas as causas 

ocorrendo até 30 dias após a cirurgia. Contato telefônico foi utilizado para avaliar 

este desfecho. 

 

 

4.5 Desfechos  

 

4.5.1  Desfecho primário 

 

O desfecho primário deste estudo foi a ocorrência de eventos combinados que 

incluem óbito por todas as causas em 30 dias e morbidade grave (choque 

cardiogênico, síndrome do desconforto respiratório ou insuficiência renal com 

necessidade de diálise) durante a internação hospitalar. 

 

 

4.5.2 Desfechos secundários 

 

Os desfechos secundários deste estudo foram a ocorrência de complicações 

respiratórias, cardíacas, neurológicas, infecciosas, inflamatórias e de sangramento 

com necessidade de reoperação durante a internação hospitalar.  

 

 



55 

 

 

4.6 Análise estatística 

 

Considerando-se um estudo de equivalência ou de não inferioridade, 

calculamos 482 pacientes com base em uma análise bi-caudal, erro to tipo I de 0,05 e 

poder de 90% para a incidência de 10% para o desfecho primário.
145

 Adicionamos 

6% ao tamanho da amostra considerando a probabilidade de perda de seguimento, 

totalizando 512 pacientes.   

Foi realizada uma análise interina, discutida por um comitê de avaliação 

liderado pelo Professor Jean Louis Vincent, da Université Libre de Bruxelles, 

Bruxelas, Bélgica, após a inclusão de 250 pacientes, e os pesquisadores foram 

aconselhados a prosseguir com o estudo.  

Comparamos características basais, medidas de seguimento e desfechos 

clínicos baseado em intenção de tratar de acordo com a alocação em grupos de um 

estudo randomizado, conforme guiado pelo “Consort Statement”.
146

  

Variáveis contínuas foram comparadas com o teste t-Student ou teste U de 

Mann-Whitney e as variáveis categóricas com teste qui-quadrado ou teste exato de 

Fisher ou teste da razão de verossimilhança. A transformação logarítmica foi 

utilizada para transformar variáveis que não apresentavam distribuição normal, de 

modo a possibilitar a utilização de testes paramétricos.  

A variável hemoglobina foi avaliada com análise de variância para medidas 

repetidas seguida de contrastes de diferenças por mínimos quadrados para 

discriminar as diferenças. 
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Os resultados foram expressos em média ± desvio padrão para variáveis com 

distribuição normal. Utilizou-se mediana, valores mínimos e máximos para variáveis 

que não apresentavam distribuição normal. 

Utilizou-se o modelo de regressão logística múltipla para estimar os fatores 

preditores de desfechos primários e secundários. Calculamos estimativas não 

ajustadas por Kaplan-Meier para sobrevida em 30 dias e comparamos as curvas 

referentes às estratégias de transfusão e unidades totais de hemácias com o teste “log-

rank”. Os fatores preditores foram identificados no modelo de riscos proporcionais 

de Cox.  

 Os valores de P<0,05 foram considerados significantes, e todos os testes 

foram bicaudais. Utilizou-se o programa SPSS (“Statistical Package for the Social 

Sciences”), versão 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

 

5. RESULTADOS 

 

 

5.1 População do estudo 

 

Dos 512 pacientes randomizados, 256 foram alocados para a estratégia liberal 

e 256 pacientes foram alocados para a estratégia restritiva. No grupo estratégia 

liberal, houve três perdas de seguimento, e foram analisados ao final do estudo 253 

pacientes. No grupo estratégia restritiva, houve sete perdas de seguimento e foram 

analisados ao final do estudo 249 pacientes.  

Os grupos são homogêneos no que se referem às características pré-

operatórias – demográficas, clínicas e laboratoriais (Tabela 1). A idade média foi 

60,7 ± 12,5 no grupo liberal e 58,6 ± 12,5 anos no grupo restritivo (P=0,060) e houve 

predomínio do sexo masculino (64 vs. 60%, P=0,381), em ambos os grupos, 

respectivamente.  O índice de massa corpórea dois pacientes foi 26,1 ± 4,3 no grupo 

liberal e 26,3 ± 4,4 kg/m
2
 no grupo restritivo (P=0,651). Dentre as co-morbidades, as 

mais frequentes foram hipertensão arterial (79 vs. 77%, P=0,525), dislipidemia (55 

vs. 60%, P=0,325), infarto do miocárdio prévio (34 vs. 36%, P=0,609) e diabetes 

mellitus (31 vs. 35%, P=0,447), respectivamente nos grupos liberal e restritivo. A 

maioria dos pacientes apresentava insuficiência cardíaca classes funcionais II ou III 

da New York Heart Association (86% no grupo liberal e 83% no grupo restritivo). 

Em ambos os grupos, houve predomínio de pacientes com fração de ejeção normal, ≥ 

60% (57% no grupo liberal e 55% no grupo restritivo (P=0,754).  
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Quanto à avaliação de risco pré-operatório, os grupos foram semelhantes. O 

valor da mediana do EuroSCORE nos grupos foi de 5 e 4, respectivamente nos 

grupos liberal e restritivo (P=0,070). Na avaliação laboratorial pré-operatória, 

observou-se que a hemoglobina no grupo liberal era de 13,1 ± 1,6 g/dL e no grupo 

restritivo era de 13,4 ± 1,8 g/dL (P=0,178). Coagulograma, contagem de plaquetas e 

de leucócitos, e a creatinina apresentavam-se dentro dos valores de referência em 

ambos os grupos. No grupo liberal, 41% foram operados em uso de aspirina e no 

restritivo, 38% (P=0,520). A incidência de pacientes operados em uso de heparina foi 

baixa (1% no grupo liberal e 1% no grupo restritivo, P=1,000). 
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Tabela 1 -  Características pré-operatórias (demográficas, clínicas e laboratoriais) 

dos pacientes submetidos à estratégia liberal ou restritiva de transfusão 

de hemácias - 2.009 a 2.010 

Variável 

Estratégia  

Liberal 

(N=253) 

Estratégia 

Restritiva 

(N=249) 

P 

Idade (anos) 60,7 ± 12,5 58,6 ± 12,5 0,060 

Sexo (Masculino) – n (%) 161 (64) 149 (60) 0,381 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 26,1 ± 4,3 26,3 ± 4,4 0,651 

Co-morbidades - n (%)    

Hipertensão arterial 201 (79) 192 (77) 0,525 

Diabetes mellitus 79 (31) 86 (35) 0,447 

Dislipidemia 139 (55) 147 (60) 0,325 

Insuficiência renal 26 (11) 26 (11) 0,497 

Tabagismo 34 (14) 38 (16) 0,735 

DPOC 6 (2) 8 (3) 0,551 

Angina instável 79 (31) 76 (31) 0,865 

Infarto do miocárdio prévio 86 (34) 89 (36) 0,609 

ICC classe funcional (NYHA) - n (%)    

I 8 (6) 8 (7) 0,501 

II 42 (34) 48 (41)  

III 65 (52) 49 (42)  

IV 10 (8) 11 (10)  

Fração de ejeção (%) - n (%)    

30-39 32 (13) 37 (15) 0,754 

40-59 76 (30) 75 (30)  

≥60 145 (57) 137 (55)  

Reoperação - n (%) 11 (4) 13 (5) 0,647 

EuroSCORE 5 (0 - 16) 4 (0 - 17) 0,070 

Avaliação laboratorial no pré-operatório    

Hemoglobina (g/dL) 13,1 ± 1,6 13,4 ± 1,8 0,178 

Hematócrito (%) 39,5 ± 4,3 39,9 ± 5,2 0,651 

Tempo de protrombina (s) 11,3 ± 1,1 11,3 ± 2,2 0,544 

Plaquetas (1.000/mm
3
) 222 ± 67 225 ± 66 0,826 

Creatinina (mg/dL) 1,1 ± 0,4 1,1 ± 0,3 0,987 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 7,6 ± 2,1 7,7 ± 2,0 0,555 

Fármacos pré-operatórios - n (%)    

Aspirina 103 (41) 94 (38) 0,520 

Heparina 3 (1) 2 (1) 1,000 

Testes qui-quadrado, exato de Fisher, t-Student, Mann-Whitney; P<0,05 foi considerado significante  

Variáveis de distribuição normal são apresentadas como média ± desvio padrão 

Variáveis que não têm distribuição normal são apresentadas como mediana, valor mínimo e máximo (em 

parênteses); n (%)=valor absoluto e percentual de pacientes 

DPOC=Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; EuroSCORE=”European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation”; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; NYHA=”New York Heart Association” 
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Quanto às características intra-operatórias, não houve diferença entres os 

grupos liberal e restritivo quanto ao tipo de procedimento, número de enxertos, 

utilização da artéria torácica interna, tempo de CEC e tempo de pinçamento aórtico 

(Tabela 2). Quanto aos níveis de hemoglobina e hematócrito, os valores iniciais 

foram semelhantes entre o grupo liberal e restritivo (12,5 ± 1,7 vs. 12,7 ± 1,8 g/dL, 

P=0,153 e 38,3 ± 5 vs. 39 ± 5,4%, P=0,151).  Também se observou que os níveis de 

hemoglobina e hematócrito em CEC foram semelhantes entre o grupo liberal e 

restritivo (8,8 ± 2,3 vs. 8,7 ± 2,6 g/dL, P=0,365 e 26,8 ± 5,1 vs. 26,4 ± 5,6%, 

P=0,061). Entretanto, no final da CEC, tanto a hemoglobina quanto o hematócrito 

foram significativamente mais altos no grupo liberal (10,5 ± 1,2 vs. 9,5 ± 1,4 g/dL, 

P<0,001 e 32,5 ± 3,6 vs. 31 ± 4,3%, P<0,001). Os dois grupos apresentaram valores 

semelhantes de lactato e SvcO2 no início e no final da cirurgia. Em relação à 

reposição volêmica, não houve diferença entre os grupos, no que se refere a 

quantidade de fluidos administrados, na forma de cristalóides, albumina ou 

hidroxietilamido. (Tabela 2).  

No intra-operatório, no grupo liberal, houve uma incidência estatisticamente 

maior de transfusão de hemácias comparado ao grupo restritivo (64% vs. 30%, 

P<0,001). (Tabela 2). Não foi observada diferença entre os grupos quanto à 

ocorrência de transfusão de outros componentes – plaquetas, plasma fresco e 

crioprecipitado. 
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Tabela 2 -  Características intra-operatórias dos pacientes submetidos à estratégia 

liberal ou restritiva de transfusão de hemácias - 2.009 a 2.010 

 

Variável 

Estratégia 

Liberal 

(N=253) 

Estratégia 

Restritiva 

(N=249) 

     P 

Procedimento - n (%)   0,944 

R M 155 (61) 152 (61)  

Cirurgia Valvar 79 (31) 80 (32)  

RM + Cirurgia Valvar 19 (8) 17 (7)  

Número de enxertos por paciente - n (%)   0,710 

1 16 (9) 16 (9)  

2 53 (30) 46 (27)  

3 67 (39) 77 (46)  

4 32 (18) 26 (15)  

>4 6 (4) 4 (3)  

Artéria torácica interna - n (%) 152 (87) 157 (93) 0,064 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 92,9 ± 29,1 95,6 ± 30,5 0,290 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 42 (20-45) 42 (22-45) 0,996 

Hemoglobina (g/dL) - Inicial 12,5 ± 1,7 12,7 ± 1,8 0,153 

 - Em CEC 8,8 ± 2,3 8,7 ± 2,6 0,365 

 - Final 10,5 ± 1,2 9,5 ± 1,4 <0,001 

Hematócrito (%) - Inicial 38,3 ± 5 39 ± 5,4 0,151 

 - Em CEC 26,8 ± 5,1 26,4 ± 5,6 0,061 

 - Final 32,5 ± 3,6 31 ± 4,3 <0,001 

Lactato (mmol/L)  - Inicial 1,7 ± 1,3 1,6 ± 0,6 0,671 

 - Final 4,1 ± 2,6 4 ± 2,4 0,755 

SvcO2(%) - Inicial 73,7 ± 8,3 74,1 ± 9,2 0,765 

 - Final 81,3 ± 7,5 81,3 ± 8 0,900 

Fluidos (mL) 3000 (500 - 6000) 3000 (1000 - 6000) 0,050 

Cristalóides (mL) 2500 (500 - 6000) 2500 (300 - 6000) 0,136 

Albumina - n(%) 2 (1) 2 (1) 1,000 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 100 (40) 117 (47) 0,092 

Transfusão de hemácias - n(%) 162 (64) 74 (30) <0,001 

Unidades de hemácias transfundidas- n (%)    <0,001 

0 91 (36) 175 (70)  

1 72 (28) 36 (14)  

2 57 (23) 30 (12)  

3 26 (10) 4 (2)  

4 3 (1) 1 (1)  

>4 4 (2) 3 (1)  

Transfusão de plaquetas - n (%) 16 (6) 17 (7) 0,820 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 54 (21) 43 (17) 0,248 

Transfusão de crioprecipitados - n (%) 6 (2) 5 (2) 0,781 
Testes qui-quadrado, exato de Fisher, t-Student, Mann-Whitney; P<0,05 foi considerado significante  

Variáveis de distribuição normal são apresentadas como média ± desvio padrão 

Variáveis que não têm distribuição normal são apresentadas como mediana, valor mínimo e máximo (em 

parênteses); n(%)=valor absoluto e percentual de pacientes 

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=Revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação 

venosa central de oxigênio 
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5.2 Intervenção 

Como já acima descrito, os dois grupos apresentaram níveis semelhantes de 

hemoglobina no pré-operatório. A partir do intra-operatório (IO), os níveis de 

hemoglobina foram maiores no grupo liberal comparado com o restritivo (IO 10,5 

±1,2 vs. 9,5 ± 1,4 g/dL, P<0,001; D0 10,8 ± 1,4 vs. 9,6 ± 1,5 g/dL, P<0,001; D1 10,2 

± 1,3 vs. 9,4 ± 1,7 g/dL, P<0,001; D2 10,0 ± 1,3 vs. 9,1 ± 1,4 g/dL, P<0,001; D3 10,1 

± 1,3 vs. 8,7 ± 1,4 g/dL, P<0,001; D7 10,6 ± 1,3 vs. 9,0 ± 1,3 g/dL, P<0,001). 

(Figure 2). Os valores médios de hemoglobina foram 10,5 ± 0,9 g/dL no grupo 

liberal e 9,2 ± 1,2 g/dL no grupo restritivo do intra-operatório até a alta da UTI 

(P<0,001).  
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Figura 2.  Níveis de hemoglobina dos pacientes submetidos à estratégia liberal ou 

restritiva de transfusão de hemácias  
 

Variável submetida à transformação logarítmica. Teste: Análise de variância para medidas repetidas; *P<0,05 foi 

considerado significante 

  Os níveis de hemoglobina são expressos como média e desvio padrão  

  Momento da observação - Pré: pré-operatório, IO: intra-operatório, D0: dia de admissão na unidade de terapia 

intensiva (UTI), D1-D7: dias de internação na UTI 

 

 

A concentração do hematócrito manteve-se no limiar ou acima em mais de 

95% das observações. Durante a internação na UTI, a média dos valores do 

hematócrito foram 31,8 ± 2,8% no grupo liberal e 28,4 ± 3,7% no grupo restritivo 

(P<0,001).  

A incidência de transfusão de hemácias foi maior no grupo liberal (78%) do 

que no grupo restritivo (47%) (P<0,001). A quantidade total de unidades de hemácias 

transfundidas foi de 613 no grupo liberal e de 258 no grupo restritivo (P<0,001). A 
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maior parte das transfusões foi administrada no intra-operatório ou nos primeiros três 

dias de UTI (D0 a D3). A partir do D4 de UTI, não houve diferença entre os grupos 

em relação à incidência de transfusão de hemácias (Figura 3).  
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Figura 3.   Incidência de transfusão de hemácias no intra-operatório e na unidade de 

terapia intensiva nos pacientes submetidos à estratégia liberal (□) ou 

restritiva (■) de transfusão de hemácias 

 
Teste qui-quadrado, *P<0,05 foi considerado significante 

Momento da observação - IO: intra-operatório, D0: dia de admissão na unidade de terapia intensiva (UTI), D1-

D7: dias de internação na UTI 
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O grupo estratégia liberal recebeu uma mediana de duas unidades de 

hemácias (0-19) enquanto o grupo estratégia restritiva recebeu uma mediana de zero 

unidades (0-9), P<0,001. (Figura 4).  

 

 

 

Figura 4.   Distribuição do total de unidades de hemácias transfundidas nos 

pacientes submetidos à estratégia liberal ou restritiva de transfusão de 

hemácias 

 
Valores expressos em mediana, percentis 25 e 75, valores soltos (o) e valores extremos (*) 

Teste Mann-Whitney, *P<0,05 foi considerado significante 

 

 

Não houve diferença em relação à mediana dos dias de estocagem das bolsas 

de hemácias entre os grupos liberal e restritivo, respectivamente: 3 (1-5) vs. 3 (1-5) 

(P=0,284). Durante a internação hospitalar, não houve diferença nas taxas de 
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transfusão de plasma fresco (27 vs. 21%, P=0,113), de plaquetas (10 vs. 9%, 

P=0,924) e de crioprecipitado (4 vs. 4%, P=0,971) entre os grupos liberal e restritivo, 

respectivamente.                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

 

5.3 Desfechos 

 

 

O desfecho primário – mortalidade por todas as causas em 30 dias e 

morbidade grave (choque cardiogênico, síndrome do desconforto respiratório ou 

insuficiência renal com necessidade de diálise) durante a internação hospitalar 

ocorreu em 10% dos pacientes do grupo liberal e em 11% dos pacientes do grupo 

restritivo (P=0,518) (Figura 5). Não houve diferenças significativas entre os grupos 

liberal e restritivo respectivamente, em relação à ocorrência de síndrome do 

desconforto respiratório agudo (1 vs. 2%, P=0,245), insuficiência renal requerendo 

diálise (5 vs. 4%, P=0,548), choque cardiogênico (5 vs. 9%, P=0,068) e óbito em 30 

dias (5 vs. 6%, P=0,525) (Figura 5).  

Em relação às complicações secundárias, também não houve diferença entre o 

grupo liberal e restritivo: respiratórias (11 vs. 11%, P=0,837), cardíacas (21 vs. 24%, 

P=0,460), neurológicas (6 vs. 6%, P=0,964), infecciosas (10 vs. 12%, P=0,523), 

inflamatórias (15 vs. 16%, P=0,356) e sangramento com necessidade de reoperação 

(4 vs. 5%, P=0,647). (Figura 5). Na tabela 3, observamos o número absoluto e os 

percentuais dos eventos e complicações de acordo com o grupo. 
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Figura 5.  Incidência dos desfechos primário e secundários nos pacientes 

submetidos à estratégia liberal ou restritiva de transfusão de hemácias 

 
Teste qui-quadrado, P<0,05 foi considerado significante 

Desfecho primário refere-se a eventos combinados (síndrome do desconforto respiratório, Insuficiência renal 

aguda requerendo diálise, choque cardiogênico ou óbito em 30 dias). Desfechos secundários referem-se a 

complicações cardíacas, respiratórias, neurológicas, infecciosas, inflamatórias e sangramento. 
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Tabela 3 -  Incidência dos desfechos primário e secundários nos pacientes 

submetidos à estratégia liberal ou restritiva de transfusão de hemácias - 

2.009 a 2.010 

Complicações 

Estratégia 

liberal 

(N=253) 

Estratégia 

restritiva 

(N=249) 

P 

Eventos combinados 24 (10) 28 (11) 0,518 

Síndrome do desconforto respiratório agudo 2 (1) 5 (2) 0,245 

Insuficiência renal aguda com necessidade de diálise 13 (5) 10 (4) 0,548 

Choque cardiogênico 12 (5) 22 (9) 0,068 

Óbito em 30 dias 12 (5) 15 (6) 0,525 

Cardíacas 53 (21) 59 (24) 0,460 

Choque cardiogênico 12 (5) 22 (9) 0,068 

Taquiarritmia 44 (17) 49 (20) 0,510 

Isquemia miocárdica perioperatória 7 (3) 10 (4) 0,439 

Respiratórias 27 (11) 28 (11) 0,837 

Neurológicas 15 (6) 15 (6) 0,964 

Infecciosas 25 (10) 29 (12) 0,523 

Inflamatórias 39 (15) 39 (16) 0,356 

Sangramento 11 (4) 13 (5) 0,647 

NOTA: Desfecho primário refere-se a eventos combinados (síndrome do desconforto respiratório, 

Insuficiência renal aguda requerendo diálise, choque cardiogênico ou óbito em 30 dias). Desfechos 

secundários referem-se a complicações cardíacas, respiratórias, neurológicas, infecciosas, inflamatórias e 

sangramento. 
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As curvas de sobrevida ao longo de 30 dias foram semelhantes entre os grupos 

(P=0,524).(Figura 6). 
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Figura 6.  Estimativas por Kaplan-Meier da sobrevida em 30 dias dos pacientes 

submetidos à estratégia liberal ou restritiva de transfusão de hemácias 

  

 

 

Durante a internação na UTI, não houve diferença entre os grupos liberal e 

restritiva na média diária do lactato (2,6 ± 1,1 vs. 2,6 ± 1 mmol/L, P=0,487)  e em 

outros parâmetros laboratoriais (creatinina, contagem de leucócitos, contagem de 

plaquetas, tempo de protrombina, bilirrubina, aspartato aminotransferase, alanina 

aminotransferase), respectivamente. 

Também não se observou diferença entre os grupos liberal e restritivo quanto 

ao tempo de internação na UTI - 3 (0-50) vs. 3 (0-49) dias (P=0,943), e no tempo 

total de internação hospitalar 9 (0-53) vs. 9 (0-67) dias (P=0,445). 
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5.4 Transfusão de hemácias: fatores preditores e impacto no prognóstico 

 

Independente da estratégia de tratamento, um total de 316 (63%) pacientes 

recebeu transfusão de hemácias (Tabela 4). No grupo de pacientes transfundidos, a 

idade era mais avançada (61±13 vs. 57,5 ± 11,4, P=0,003), a porcentagem de 

pacientes do sexo feminino era maior (48 vs. 22%, P<0,001), e o índice de massa 

corpórea era menor (25,8 ± 4,4 vs. 27 ± 4,2, P=0,004). Também, apresentavam maior 

incidência de insuficiência renal (13 vs. 7%, P=0,044) e menor porcentual de 

tabagismo (39 vs. 56%, P<0,001). (Tabela 4). 

O grupo de pacientes que recebeu transfusão em comparação com o grupo 

que não recebeu  apresentava EuroSCORE maior (5 (0-17) vs. 3 (0-14), P<0,001), 

maior incidência de reoperação (7 vs. 1%, P<0,001), menores níveis pré-operatórios 

de hemoglobina e de hematócrito (12,7 ± 1,5 vs. 14,2 ± 1,6 g/dL, P<0,001 e 38,3 ± 

4,4 vs. 42,2 ± 4,3%, P<0,001), menor número de leucócitos (7,5 ± 2,1 vs. 7,9 ± 2,0 x 

1000/mm
3
, P=0,021). (Tabela 4) 
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Tabela 4 -  Características pré-operatórias (demográficas, clínicas e laboratoriais) 

dos pacientes segundo a exposição à transfusão de hemácias - 2.009 a 

2.010 

Variável 
Transfusão de hemácias 

   P 

Não 

(N=186) (37%) 

Sim 

(N=316) (63%) 

Idade (anos) 57,5 ± 11,4 61 ± 13 0,003 

Sexo (Masculino) - n (%) 145 (78) 165 (52) <0,001 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 27 ± 4,2 25,8 ± 4,4 0,004 

Co-morbidades  - n (%)    

Hipertensão 149 (80) 244 (77) 0,448 

Diabetes 59 (32) 106 (34) 0,622 

Dislipidemia 106 (58) 180 (57) 0,919 

Insuficiência renal 13 (7) 39 (13) 0,044 

Tabagismo 105 (56) 124 (39) <0,001 

DPOC 7 (4) 7 (2) 0,288 

Angina instável 56 (30) 99 (31) 0,775 

Infarto do miocárdio prévio 71 (38) 104 (33) 0,263 

ICC Classe funcional (NYHA) - n (%)   0,932 

I 6 (8) 10 (6)  

II 28 (37) 62 (37)  

III 34 (45) 80 (48)  

IV 7 (9) 14 (8)  

Fração de ejeção (%) - n (%)   0,477 

30-39 26 (14) 43 (14)  

40-59 50 (27) 101 (32)  

≥60 110 (59) 172 (54)  

Reoperação - n (%) 1 (1) 23 (7) 0,001 

EuroSCORE 3 (0 - 14) 5 (0 - 17) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório    

Hemoglobina (g/dL) 14,2 ± 1,6 12,7 ± 1,5 <0,001 

Hematócrito (%) 42,2 ± 4,3 38,3 ± 4,4 <0,001 

Tempo de protrombina (s) 1,1 ± 0,1 1,1 ± 0,2 0,688 

Plaquetas (1000/mm
3
) 224 ± 66 223 ± 67 0,657 

Creatinina (mg/dL) 1,1 ± 0,3 1,1 ± 0,4 0,790 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 7,9 ± 2 7,5 ± 2,1 0,021 

Fármacos pré-operatórias - n (%)    

Aspirina 65 (35) 132 (42) 0,142 

Heparina 4 (2) 1 (0) 0,065 

Testes qui-quadrado, exato de Fisher, t-Student, Mann-Whitney; P<0,05 foi considerado significante  

Variáveis de distribuição normal são apresentadas como média ± desvio padrão 

Variáveis que não têm distribuição normal são apresentadas como mediana,valor mínimo e máximo (em 

parênteses); n(%)=valor absoluto e percentual de pacientes 

DPOC=Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; EuroSCORE=”European System for Cardiac Operative Risk 

Evaluation”; ICC = insuficiência cardíaca congestiva; NYHA=”New York Heart Association” 
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O grupo que recebeu transfusão de hemácias comparado com o grupo que não 

recebeu, apresentou tempo maior de CEC (96,4 ± 30,9 vs. 90,5 ± 27,5, P=0,034), 

valores menores de hemoglobina e hematócrito iniciais (12 ± 1,5 vs. 13,6 ± 1,5 g/dL, 

P<0,001 e 31 ± 3,8 vs. 33,5 ± 4,2%, P<0,001), durante a CEC (8,2 ± 1,4 vs. 10,1 ± 

3,1 g/dL, P<0,001 e 25,7 ± 4,4 vs. 29,8 ± 5,5%, P<0,001),  e no final da cirurgia (10 

± 1,3 vs. 10,9 ± 1,4 g/dL, P<0,001 e 31 ± 3,8 vs. 33,5 ± 4,2%, P<0,001), valores mais 

elevados de lactato no final da cirurgia  (4,8 ± 3,0 vs 4,1± 2,4 mmol/L, P=0,006) e 

receberam uma quantidade maior de transfusão de plasma no intra-operatório (24 vs. 

11%, P<0,001) (Tabela 5).   
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Tabela 5 -  Características intra-operatórias dos pacientes segundo a exposição à 

transfusão de hemácias - 2.009 a 2.010 

Variável 
Transfusão de hemácias 

 

Não 

(n=186) (37%) 

Sim 

(n=316) ( 63%) 
       P 

Procedimento - n (%)   0,165 

RM 122 (66) 185 (59)  

Cirurgia valvar 55 (30) 104 (33)  

RM + valvar 9 (5) 27 (9)  

Número de enxertos por paciente - n (%)   0,078 

1 15 (11) 17 (8)  

2 45 (34) 54 (25)  

3 54 (41) 90 (42)  

4 14 (11) 44 (21)  

>4 3 (2) 7 (3)  

Artéria torácica interna - n (%) 123 (94) 186 (88) 0,064 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 90,5 ± 27,5 96,4 ± 30,9 0,034 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 40,8 ±  4,9 40,8 ±  4,6 0,597 

Hemoglobina (g/dL) - Inicial 13,6 ±  1,5 12 ±  1,5 <0,001 

 - Em CEC 10,1 ±  3,1 8,2 ±  1,4 <0,001 

 - Final 10,9 ±  1,4 10 ±  1,3 <0,001 

Hematócrito (%) - Inicial 41,8 ±  4,5 36,8 ±  4,7 <0,001 

 - Em CEC 29,8 ±  5,5 25,7 ±  4,4 <0,001 

 - Final 33,5 ±  4,2 31 ±  3,8 <0,001 

Lactato (mmol/L)  - Inicial 1,9 ± 0,7 1,8 ± 1,4 0,466 

 - Final 4,1 ± 2,4  4,8 ± 3,0 0,006 

SvcO2(%) - Inicial 74,5 ±  8,9 73,6 ±  8,7 0,318 

 - Final 81,9 ±  6,6 80,9 ±  8,3 0,177 

Fluidos (mL) 3.000 (1.500 – 5.500) 3.000 (500 – 6.000) 0,263 

Cristalóides (mL) 2.500 (300 – 5.500) 2.500 (500 – 6.000) 0,417 

Albumina - n (%) 2 (1) 2 (1) 0,629 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 79 (42) 138 (44) 0,794 

Transfusão de plasma - n (%) 20 (11) 77 (24) <0,001 

Testes qui-quadrado, exato de Fisher, t-Student, Mann-Whitney; P<0,05 foi considerado significante  

Variáveis de distribuição normal são apresentadas como média ± desvio padrão 

Variáveis que não têm distribuição normal são apresentadas como mediana,valor mínimo e máximo (em 

parênteses); n(%)=valor absoluto e percentual de pacientes 

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação 

venosa central de oxigênio 
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Após a admissão na UTI, os pacientes que receberam transfusão de hemácias 

apresentaram escore APACHE II e SAPS II ( mais elevados que o grupo que não 

recebeu transfusão, respectivamente (9 ± 4,5 vs. 7,4 ± 3,6, P<0,001 e 21,7 ± 10,9 vs. 

18,6 ± 10, P<0,001). 

Também se observou que os pacientes que receberam transfusão 

apresentavam tempo maior de internação na UTI (4 (0-50) vs. 3 (0-25) dias, 

P<0,001), e no hospital (10 (0-67) vs. 8 (0-53) dias, P<0,001) comparados aos 

pacientes não transfundidos.  

Em um modelo multivariado, os seguintes fatores foram preditores de 

transfusão de hemácias: reoperação (OR = 8,92; IC 95% = 1,046-76,097, P=0,045), 

sexo feminino (OR = 1,81; IC 95% = 1,033-3,181, P=0,038), maior nível de lactato 

no final do procedimento (OR = 1,024; IC 95% = 1,010-1,038, P=0,001), tempo 

maior de CEC (OR = 1,011; IC 95% = 1,001-1,021, P=0,025) e menor nível de 

hemoglobina no pré-operatório (OR = 0,513; IC 95% = 0,426-0,618, P<0,001) 

(Tabela 6).  

 

Tabela 6 -  Fatores preditores de transfusão de hemácias após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável 
Parâmetro 

estimado 

Erro 

padrão 
OR 

Intervalo de 

confiança (95%) 
  P 

Reoperação (Sim/Não) 2,188 1,094 8,921 1,046 76,097 0,045 

Sexo (Feminino/Masculino) 0,595 0,287 1,813 1,033 3,181 0,038 

Lactato no final do procedimento (mmol/L) 0,023 0,007 1,024 1,010 1,038 0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 0,011 0,005 1,011 1,001 1,021 0,025 

Hemoglobina no pré-operatório (g/dL) -0,667 0,095 0,513 0,426 0,618 <0,001 

Constante 7,399 1,333         

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 

Sensibilidade do modelo=75%, especificidade do modelo =74% 
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Para determinar o impacto do número de unidades de hemácias transfundidas 

na ocorrência de complicações clínicas, foi feita uma análise de regressão logística 

múltipla. Neste modelo, o número de unidades transfundidas foi um fator de risco 

independente para a ocorrência de várias complicações clínicas.  

Para cada unidade transfundida, o risco da ocorrência das complicações 

aumentava (Tabela 7): respiratórias (OR 1,273; IC 95% = 1,118-1,449, P<0,001), 

cardíacas (OR 1,288; IC 95% = 1,133-1,464, P<0,001), renais (OR 1,255; IC 95% = 

1,076-1,463, P=0,004), infecciosas (OR 1,197; IC 95% = 1,049-1,365, P=0,007), 

óbito em 30 dias (OR 1,180; IC 95% = 1,013-1,376, P=0,034) e eventos combinados 

(OR 1,245; IC 95% = 1,088-1,423, P<0,001).         

             

 

Tabela 7 -  Efeito do número de unidades de hemácias transfundidas nas 

ocorrências clínicas  

 

Complicações OR IC (95%) P Sensibilidade Especificidade 

Respiratórias 1,273 1,118 1,449 <0,001 69 68 

Cardíacas 1,288 1,133 1,464 <0,001 65 65 

Renais 1,255 1,076 1,463 0,004 74 70 

Neurológicas - - - - 64 63 

Infecciosas 1,197 1,049 1,365 0,007 61 61 

Inflamatórias 1,434 1,267 1,623 <0,001 65 60 

Óbito em 30 dias 1,180 1,013 1,376 0,034 70 70 

Evento composto* 1,245 1,088 1,423 0,001 73 72 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 

IC = intervalo de confiança 
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A transfusão de 5 ou mais unidades de hemácias mostrou-se estar associada à 

maior mortalidade (P=0,034) (Figura 7). 
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Figura 7.  Estimativas por Kaplan-Meier da sobrevida em 30 dias segundo o 

número de unidades de hemácias transfundidas. 

 
 HR = “Hazzard ratio”, IC = intervalo de confiança  
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5.5  Fatores de risco e preditores de complicações clínicas após a cirurgia 

cardíaca 

 

Abaixo, são demonstradas respectivamente para cada complicação as 

variáveis identificadas como fatores de risco na análise univariada e como fatores 

preditores na análise multivariada. As variáveis que não demonstraram significância 

estatística estão apresentadas como apêndice. 

 

 

5.5.1 Complicações respiratórias 

 

Quanto às complicações respiratórias, foram identificados como fatores de 

risco: idade, sexo feminino, insuficiência renal, fração de ejeção reduzida, 

EuroSCORE elevado, níveis menores de hemoglobina e hematócrito, tempo de 

protrombina prolongado, creatinina elevada, cirurgia valvar e combinada (RM e 

valvar), tempo de CEC longo, SvcO2 baixo no final do procedimento, transfusão de 

hemácias no intra-operatório, unidades de hemácias transfundidas no intra-operatório 

e o número total de unidades de hemácias transfundidas. (Tabela 8).  
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Tabela 8 -  Fatores de risco para complicações respiratórias após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%)      P 

Idade (anos) 1,04 (1,02 - 1,07) 0,002 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,56 (0,32 - 0,98) 0,043 

Co-morbidades - n (%)   

Insuficiência renal 2,26 (1,06 - 4,82) 0,036 

Fração de ejeção - n (%)  <0,001 

30-39 / ≥60  4,06 (2,01 - 8,23) 0,000 

40-59 / ≥60  1,58 (0,80 - 3,09) 0,184 

EuroSCORE 1,24 (1,13 - 1,35) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,78 (0,65 - 0,94) 0,009 

Hematócrito (%) 0,94 (0,89 - 1,00) 0,040 

Tempo de protrombina (s) 3,78 (1,42 - 10,09) 0,008 

Creatinina (mg/dL) 2,34 (1,16 - 4,71) 0,017 

Procedimento - n (%)  <0,001 

Cirurgia Valvar / RM 2,42 (1,30 - 4,50) 0,005 

RM + Cirurgia Valvar / RM 5,24 (2,23 - 12,3) <0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,01 (1,001 - 1,02) 0,003 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,84 (0,71 - 1,00) 0,045 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,94 (0,89 - 1,00) 0,036 

SvcO2(%) - Final 0,94 (0,91 - 0,97) <0,001 

Transfusão de hemácias no intraoperatório- n (%) 1,96 (1,10 - 3,49) 0,021 

Unidades de hemácias transfundidas no 

intraoperatório - n (%)  
 0,001 

1 /0 1,06 (0,47 - 2,4) 0,887 

2 /0 1,87 (0,88 - 3,97) 0,105 

3 /0 5 (2,03 - 12,29) <0,001 

4 /0 11,67 (1,56 - 87,07) 0,017 

>4 /0 4,67 (0,85 - 25,53) 0,076 

Total de unidades de hemácias transfundidas 1,28 (1,15 - 1,43) <0,001 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances)  

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; EuroSCORE=”European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação 

venosa central de oxigênio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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Foram identificados como fatores preditores de complicações respiratórias o 

total de unidades de hemácias transfundidas (OR 1,273; IC 95% 1,118-1,449, 

P<0,001) e a idade (OR 1,033; IC 95% 1,002-1,065, P<0,034). (Tabela 9).  

 

Tabela 9 -  Fatores preditores de complicações respiratórias após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR 
Intervalo de 

confiança (95%) 
P 

sensibilidade 

do modelo 

especificidade 

do modelo 

Unidades de hemácias  1,273 1,118 1,449 <0,001 
69 68 

Idade (anos) 1,033 1,002 1,065 0,034 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 
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5.5.2 Complicações cardíacas  

 

Quanto às complicações cardíacas, foram identificados como fatores de risco 

a idade, sexo feminino, fração de ejeção reduzida, reoperação, EuroSCORE elevado, 

níveis menores de hemoglobina e hematócrito pré-operatório, procedimento valvar 

ou combinado, tempo de CEC longo, níveis menores de hemoglobina e hematócrito 

no início do procedimento, SvcO2 baixo no final do procedimento, transfusão de 

hemácias no intra-operatório, unidades de hemácias transfundidas no intra-

operatório, e o total de unidades de hemácias transfundidas e transfusão de plasma 

fresco. (Tabela 10).  
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Tabela 10 -  Fatores de risco para complicações cardíacas após cirurgia cardíaca -    

2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%)    P 

Idade (anos) 1,03 (1,01 - 1,05) 0,002 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,49 (0,32 - 0,75) 0,001 

Fração de ejeção - n (%)  0,005 

30-39 / ≥60  2,42 (1,35 - 4,32) 0,003 

40-59 / ≥60  1,17 (0,71 - 1,93) 0,536 

Reoperação - n (%)  6,55 (2,78 - 15,41) <0,001 

EuroSCORE 1,16 (1,08 - 1,25) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,83 (0,72 - 0,95) 0,007 

Hematócrito (%) 0,95 (0,91 - 0,99) 0,024 

Procedimento - n (%)  <0,001 

Cirurgia Valvar / RM 1,82 (1,15 - 2,88) 0,011 

RM + Cirurgia Valvar / RM 4,39 (2,14 - 9,01) <0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,01 (1,00 - 1,02) 0,006 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,84 (0,73 - 0,95) 0,006 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,94 (0,9 - 0,98) 0,004 

SvcO2 (%) - Final 0,96 (0,93 - 0,99) 0,003 

Transfusão de hemácias no intra-operatório- n (%) 1,54 (1,01 - 2,35) 0,045 

Unidades de hemácias transfundidas no intra-

operatório - n (%)  
 0,002 

1 /0 0,98 (0,55 - 1,74) 0,950 

2 /0 1,46 (0,82 - 2,59) 0,194 

3 /0 3,30 (1,51 - 7,24) 0,003 

4 /0 4,32 (0,59 - 31,41) 0,148 

>4 /0 10,8 (2,04 - 57,28) 0,005 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 1,88 (1,15 - 3,07) 0,012 

Total de unidades de hemácias transfundidas 1,35 (1,21 - 1,50) <0,001 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances)  

EuroSCORE=”European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no 

final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; 

RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação venosa central de oxigênio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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Foram identificados como fatores preditores de complicações cardíacas o 

número total de unidades de hemácias (OR 1,284; IC 95% 1,137-1,450, P<0,001), a 

idade (OR 1,030; IC 95% 1,007-1,053, P=0,009) e o sexo feminino (OR 2,024; IC 

95% 1,209-3,390, P=0,007). (Tabela 11). 

 

Tabela 11 -  Fatores preditores de complicações cardíacas após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR 
Intervalo de 

confiança (95%) 
P 

sensibilidade 

do modelo 

especificidade 

do modelo 

Unidades de hemácias 1,284 1,137 1,450 <0,001 

65 65 Idade (anos) 1,030 1,007 1,053 0,009 

Sexo (Feminino/Masculino) 2,024 1,209 3,390 0,007 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 
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5.5.3 Complicações neurológicas 

 

Quanto às complicações neurológicas, foram identificados como fatores de 

risco a idade, o índice de massa corpórea, a presença de diabetes, insuficiência renal, 

fração de ejeção baixa, EuroSCORE elevado, níveis menores de hemoglobina no pré-

operatório, procedimento valvar ou combinado, tempo de CEC longo, níveis menores 

de hemoglobina e hematócrito no início e no final do procedimento e o total de 

unidades de hemácias transfundidas (Tabela 12).  
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Tabela 12 -  Fatores de risco para complicações neurológicas após cirurgia cardíaca 

- 2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%)      P 

Idade (anos) 1,06 (1,02 - 1,1) 0,001 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 0,9 (0,82 - 0,99) 0,042 

Co-morbidades - n (%)   

Diabetes    2,13 (1,01 - 4,46) 0,046 

Insuficiência renal 3,1 (1,25 - 7,7) 0,015 

Fração de ejeção - n (%)  0,002 

30-39 / ≥60  3,92 (1,67 - 9,2) 0,002 

40-59 / ≥60  0,86 (0,32 - 2,3) 0,758 

EuroSCORE 1,24 (1,11 - 1,39) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,78 (0,61 - 0,99) 0,043 

Creatinina (mg/dL) 3,56 (1,57 - 8,06) 0,002 

Procedimento - n (%)  0,029 

Cirurgia Valvar / RM 1,17 (0,50 - 2,73) 0,720 

RM + Cirurgia Valvar / RM 3,89 (1,41 - 10,78) 0,009 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,74 (0,59 - 0,93) 0,011 

 - Final 0,69 (0,51 - 0,93) 0,015 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,91 (0,84 - 0,98) 0,013 

 - Final 0,88 (0,8 - 0,97) 0,011 

Total de unidades de hemácias transfundidas 1,15 (1,02 - 1,29) 0,019 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances)  

EuroSCORE=”European System for Cardiac Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no 

final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; 

RM=revascularização do miocárdio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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Foi identificado como fator preditor de complicações neurológicas a idade (OR 

1,047; IC 95% 1,007-1,089, P=0,02). (Tabela 13). 

 

Tabela 13 -  Fatores preditores de complicações neurológicas após cirurgia cardíaca 

- 2.009 a 2.010 

Variável OR 
Intervalo de 

confiança (95%) 
P 

sensibilidade 

do modelo 

especificidade 

do modelo 

Idade (anos) 1,047 1,007 1,089 0,020 64 63 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 
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5.5.4 Complicações infecciosas 

 

Quanto às complicações infecciosas, foram identificados como fatores de 

risco a idade, insuficiência renal, fração de ejeção, EuroSCORE, níveis reduzidos de 

hemoglobina e hematócrito no pré-operatório,  tempo de protrombina aumentado, 

creatinina elevada, procedimento valvar ou combinado, tempo de CEC longo, nível 

reduzido de SvcO2 final, unidades de hemácias transfundidas no intra-operatório e o 

total de unidades de hemácias transfundidas (Tabela 14).  
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Tabela 14 -  Fatores de risco para complicações infecciosas após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%)     P 

Idade (anos) 1,04 (1,02 - 1,07) 0,002 

Co-morbidades  - n (%)   

Insuficiência renal 2,32 (1,08 - 4,96) 0,030 

Fração de ejeção - n (%)  <0,001 

30-39 / ≥60  5,57 (2,73 - 11,36) <0,001 

40-59 / ≥60  1,86 (0,93 - 3,73) 0,080 

EuroSCORE 1,25 (1,14 - 1,36) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,73 (0,61 - 0,89) 0,001 

Hematócrito (%) 0,92 (0,87 - 0,98) 0,006 

Tempo de protrombina (s) 3,47 (1,29 - 9,31) 0,014 

Creatinina (mg/dL) 2,29 (1,14 - 4,62) 0,020 

Procedimento - n (%)  0,001 

Cirurgia Valvar / RM 1,88 (1,01 - 3,51) 0,048 

RM + Cirurgia Valvar / RM 4,75 (2,04 - 11,05) <0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,01 (1,001 - 1,02) 0,007 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,81 (0,68 - 0,97) 0,020 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,93 (0,88 - 0,99) 0,017 

SvcO2(%) - Final 0,95 (0,92 - 0,98) 0,004 

Unidades de hemácias transfundidas no intra- 

operatório - n (%)  
0,003 

1 /0 0,73 (0,30 - 1,76) 0,486 

2 /0 1,69 (0,80 - 3,56) 0,167 

3 /0 4,53 (1,86 - 11,03) 0,001 

4 /0 10,57 (1,42 - 78,54) 0,021 

>4 /0 1,76 (0,20 - 15,26) 0,608 

Total de unidades de hemácias transfundidas 1,20 (1,09 - 1,33) <0,001 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances)  

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; EuroSCORE=”European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de 

Confiança; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; 

SvcO2= saturação venosa central de oxigênio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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Foram identificados como fatores preditores de complicações infecciosas o 

número total de unidades de hemácias (OR 1,197; IC 95% 1,049-1,365, P=0,007) e o 

nível reduzido de hemoglobina no pré-operatório (OR 0,781; IC 95% 0,621-0,983, 

P=0,035). (Tabela 15). 

 

 

Tabela 15 -  Fatores preditores de complicações infecciosas após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR 
Intervalo de 

confiança (95%) 
P 

sensibilidade 

do modelo 

especificidade 

do modelo 

Unidades de hemácias 1,197 1,049 1,365 0,007 

61 61 
Hb pré-operatório (g/dL) 0,781 0,621 0,983 0,035 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 

Hb=hemoglobina 
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5.5.5 Complicações inflamatórias 

 

Quanto às complicações inflamatórias, foram identificados como fatores de 

risco a idade, o sexo feminino, fração de ejeção reduzida, reoperação, EuroSCORE 

elevado, nível reduzido de hemoglobina no pré-operatório, procedimento valvar ou 

combinado, tempo de CEC longo ,nível reduzido de SvcO2 inicial e final, unidades 

de hemácias transfundidas no intra-operatório e o total de unidades de hemácias 

transfundidas. (Tabela 16). 
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Tabela 16 -  Fatores de risco para complicações inflamatórias após cirurgia cardíaca 

- 2.009 a 2.010 

 

Variável OR (IC95%)     P 

Idade (anos) 1,05 (1,02 - 1,07) <0,001 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,60 (0,37 - 0,98) 0,040 

Fração de ejeção - n (%)  0,007 

30-39 / ≥60  2,77 (1,46 - 5,25) 0,002 

40-59 / ≥60  1,45 (0,83 - 2,53) 0,195 

Reoperação - n (%) 10,98 (4,61 - 26,15) <0,001 

EuroSCORE 1,18 (1,09 - 1,28) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,85 (0,73 - 0,99) 0,033 

Procedimento - n (%)  0,003 

Cirurgia Valvar / RM 1,07 (0,62 - 1,85) 0,817 

RM + Cirurgia Valvar / RM 3,57 (1,68 - 7,58) 0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,01 (1,01 - 1,02) 0,001 

Hematócrito (%) - Em CEC 0,94 (0,9 - 0,99) 0,017 

SvcO2(%)  - Inicial 0,96 (0,94 - 0,99) 0,013 

 - Final 0,96 (0,93 - 0,99) 0,015 

Unidades de hemácias transfundidas no intra- 

operatório - n (%)   
0,005 

1 /0 0,83 (0,41 - 1,66) 0,589 

2 /0 1,49 (0,78 - 2,84) 0,230 

3 /0 2,83 (1,2 - 6,67) 0,018 

4 /0 19,8 (2 - 195,7) 0,011 

>4 /0 4,95 (1,06 - 23,06) 0,042 

Total de unidades de hemácias transfundidas (u) 1,42 (1,27 - 1,6) <0,001 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances)  

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; EuroSCORE=”European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação 

venosa central de oxigênio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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Foi identificado como fator preditor de complicações inflamatórias o número total 

de unidades de hemácias (OR 1,434; IC 95% 1,267-1,623, P<0,001) (Tabela 17). 

 

Tabela 17 -  Fatores preditores de complicações inflamatórias após cirurgia cardíaca 

- 2.009 a 2.010 

Variável OR 
Intervalo de 

confiança (95%) 
P 

sensibilidade 

do modelo 

especificidade 

do modelo 

Unidades de hemácias 1,434 1,267 1,623 <0,001 65 60 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 
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5.5.6 Sangramento com necessidade de reoperação 

 

Quanto à ocorrência de sangramento com necessidade de reoperação, os 

fatores de risco foram EuroSCORE elevado, tempo de protrombina aumentado, 

contagem de plaquetas reduzida e uso da artéria torácica interna (Tabela 18).  

 

Tabela 18 -  Fatores de risco para sangramento após cirurgia cardíaca - 2.009 a 

2.010 

 

Variável OR (IC95%)     P 

EuroSCORE 1,16 (1,03 - 1,31) 0,015 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Tempo de protrombina (s) 4,37 (1,35 - 14,08) 0,014 

Plaquetas (1000/mm
3
) 0,99 (0,98 - 1,00) 0,033 

Artéria torácica interna - n (%) 5,75 (1,59 - 20,78) 0,008 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances); IC=Intervalo de Confiança 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 

 

 

Na análise multivariada, nenhuma variável foi selecionada como preditora de 

sangramento. 
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5.5.7 Eventos combinados 

 

Quanto à ocorrência de eventos combinados, os fatores de risco foram idade, 

sexo feminino, insuficiência renal, fração de ejeção reduzida, EuroSCORE, 

reoperação, nível reduzido de hemoglobina no pré-operatório, tempo de protrombina 

aumentado, procedimento valvar e combinado, tempo prolongado de CEC, 

hematócrito reduzido em CEC, lactato final aumentado, SvcO2 inicial e final 

reduzidos, número total de unidades de hemácias, unidades de hemácias 

transfundidas no intra-operatório, transfusão de plasma fresco e o total de unidades 

de hemácias transfundidas (Tabela 19).  
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Tabela 19 -  Fatores de risco para eventos combinados* após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%)      P 

Idade (anos) 1,07 (1,04 - 1,10) <0,001 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,41 (0,23 - 0,74) 0,003 

Co-morbidades - n (%)   

Insuficiência renal 2,84 (1,35 - 5,97) 0,006 

Fração de ejeção - n (%)  0,001 

30-39 / ≥60  3,57 (1,76 - 7,25) <0,001 

40-59 / ≥60  1,21 (0,6 - 2,44) 0,598 

Reoperação - n (%) 4,93 (2,00 - 12,17) 0,001 

EuroSCORE 1,32 (1,20 - 1,45) <0,001 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,77 (0,64 - 0,94) 0,010 

Tempo de protrombina (s) 3,45 (1,27 - 9,37) 0,015 

Procedimento - n (%)  <0,001 

Cirurgia Valvar / RM 1,76 (0,92 - 3,36) 0,087 

RM + Cirurgia Valvar / RM 5,7 (2,48 - 13,09) <0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,02 (1,01 - 1,02) <0,001 

Lactato (mmol/L)   - Final 1,02 (1,01 - 1,03) 0,001 

SvcO2(%)  - Inicial 0,97 (0,93 - 1,00) 0,046 

 - Final 0,90 (0,86 - 0,93) <0,001 

Transfusão de hemácias  no intra-operatório - n (%) 1,93 (1,07 - 3,48) 0,029 

Unidades de hemácias transfundidas no intra- 

operatório - n (%)  
0,004 

1 /0 1,12 (0,49 - 2,54) 0,790 

2 /0 1,97 (0,92 - 4,21) 0,081 

3 /0 3,07 (1,13 - 8,39) 0,028 

4 /0 12,3 (1,64 - 92,01) 0,015 

>4 /0 9,22 (1,93 - 44,11) 0,005 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 3,33 (1,82 - 6,11) <0,001 

Total de unidades de hemácias transfundidas (u) 1,26 (1,13 - 1,41) <0,001 

Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances)  

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; EuroSCORE=”European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação 

venosa central de oxigênio 

*Eventos combinados referem-se à síndrome do desconforto respiratório, Insuficiência renal aguda 

requerendo diálise, choque cardiogênico ou óbito em 30 dias. 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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Foram identificados como fatores preditores de eventos combinados o 

número total de unidades de hemácias (OR 1,245; IC 95% 1,088-1,423, P<0,001) e a 

idade (OR 1,057; IC 95% 1,021-1,094, P<0,002) (Tabela 20). 

 

Tabela 20 -  Fatores preditores de eventos combinados* após cirurgia cardíaca - 

2.009 a 2.010 

Variável OR 
Intervalo de 

confiança (95%) 
P 

sensibilidade 

do modelo 

especificidade 

do modelo 

Unidades de hemácias 1,245 1,088 1,423 <0,001 
73 72 

Idade (anos) 1,057 1,021 1,094 0,002 

Regressão logística múltipla, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances) 

*Eventos combinados referem-se à síndrome do desconforto respiratório, Insuficiência renal aguda requerendo 

diálise, choque cardiogênico ou óbito em 30 dias. 
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5.5.8 Óbito 

 

Os fatores de risco para óbito em 30 dias foram idade, insuficiência renal, 

fração de ejeção reduzida, reoperação, EuroSCORE, procedimento valvar e 

combinado,  tempo prolongado de CEC, nível reduzido de hematócrito na CEC, nível 

elevado de lactato final, níveis reduzidos de ScvO2 inicial e final, número total de 

unidades de hemácias, unidades de hemácias transfundidas no intra-operatório, 

transfusão de plasma fresco e o total de unidades de hemácias transfundidas. (Tabela 

21). 
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Tabela 21 -  Fatores de risco para óbito em 30 dias após cirurgia cardíaca - 2.009 a 

2.010 

Variável HR (IC95%)      P 

Idade (anos) 1,055 (1,017 - 1,094) 0,005 

Co-morbidades  - n (%)   

 Insuficiência renal 4,452 (1,905 - 10,403) 0,001 

Fração de ejeção - n (%)  0,001 

 30-39 / ≥60  4,31 (1,87 - 9,95) 0,001 

 40-59 / ≥60  0,85 (0,29 - 2,44) 0,759 

Reoperação - n (%) 1,607 (0,381 - 6,785) 0,519 

EuroSCORE 1,288 (1,166 - 1,422) <0,001 

Procedimento - n (%)  0,002 

 Cirurgia Valvar / RM 2,643 (1,114 - 6,273) 0,028 

 RM + Cirurgia Valvar / RM 6,132 (2,182 - 17,232) 0,001 

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,018 (1,008 - 1,027) <0,001 

Hematócrito (%) - Em CEC 0,898 (0,832 - 0,969) 0,005 

Lactato (mmol/L) - Final 1,027 (1,016 - 1,039) <0,001 

SvcO2(%)  - Inicial 0,948 (0,909 - 0,989) 0,014 

  - Final 0,906 (0,878 - 0,935) <0,001 

Transfusão de hemácias no intra- 

operatório - n (%) 
2,305 (1,036 - 5,131) 0,041 

Unidades de hemácias transfundidas no intra- 

operatório - n (%)  
0,004 

 1 /0 0,821 (0,222 - 3,031) 0,767 

 2 /0 3,523 (1,432 - 8,671) 0,006 

 3 /0 1,983 (0,428 - 9,178) 0,381 

 4 /0 8,393 (1,063 - 66,289) 0,044 

 >4 /0 10,732 (2,317 - 49,707) 0,002 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 4,126 (1,939 - 8,779) <0,001 

Total de unidades de hemácias transfundidas (u) 1,195 (1,097 - 1,302) <0,001 

Riscos proporcionais de Cox univariado, P<0,05 foi considerado significante 

HR = “Hazzard ratio”  

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; EuroSCORE=”European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation”; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação 

venosa central de oxigênio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o intra-

operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva 
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Foram identificados como fatores preditores de óbito a idade (HR 1,071; IC 

95% 1,030-1,115, P<0,001), procedimento valvar (HR 3,393; IC 95% 1,284-8,965, 

P=0,014), fração de ejeção < 40% (HR 6,145; IC 95% 2,196-17,193, P=0,001), 

níveis elevados de lactato final (HR 1,030; IC 95%  1,016-1,044, P<0,001), níveis 

reduzidos de SvcO2 inicial (HR 0,937; IC 95% 0,892-0,984, P=0,010) e SvcO2 final 

(HR 0,912; IC 95% 0,877-0,947, P<0,001) e o número total de unidades de hemácias 

transfundidas (HR 1,207; IC 95% 1,071-1,360, P=0,002). 

 

Tabela 22 -  Fatores preditores de óbito em 30 dias após cirurgia cardíaca - 2.009 a 

2.010 
 

Variável HR 
Intervalo de confiança 

(95%) 
   P 

Idade (anos) 1,071 1,030 1,115 0,001 

Tipo de cirurgia    0,019 

Valvar / RM 3,393 1,284 8,965 0,014 

RM + Valvar / RM 0,801 0,210 3,060 0,746 

Fração de ejeção do VE (%)    0,001 

30-39/ ≥60 6,145 2,196 17,193 0,001 

40-59/ ≥60 0,950 0,277 3,261 0,935 

Lactato (mmol/L) final 1,030 1,016 1,044 <0,001 

SvcO2 (%) inicial 0,937 0,892 0,984 0,010 

SvcO2 (%) final 0,912 0,877 0,947 <0,001 

Total de Unidades de hemácias (u) 1,207 1,071 1,360 0,002 

Riscos proporcionais de Cox, P<0,05 foi considerado significante 

HR= “Hazzard ratio”; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; Inicial=amostras coletadas após 

indução da anestesia; RM=revascularização do miocárdio; SvcO2= saturação venosa central de 

oxigênio 

Total de unidades de hemácias transfundidas: refere-se ao total de hemácias transfundidas desde o 

intra-operatório até o D7 de internação na unidade de terapia intensiva. 
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6. DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo é o primeiro ensaio clínico, randomizado, prospectivo e 

controlado que compara uma estratégia restritiva com uma estratégia liberal de 

transfusão de hemácias em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Nossos dados 

mostram que uma estratégia restritiva de transfusão de hemácias é tão segura quanto 

uma estratégia liberal, resultando em taxas semelhantes de mortalidade em 30 dias e 

morbidade grave (síndrome do desconforto respiratório agudo, choque cardiogênico 

ou insuficiência renal aguda com necessidade de diálise). Também avaliamos 

comparativamente a ocorrência de complicações respiratórias, cardíacas, 

neurológicas, infecciosas, inflamatórias, e de sangramento com necessidade de 

reoperação e não houve diferenças entre as estratégias.  

A implementação de uma estratégia restritiva em cirurgia cardíaca reduziu o 

número de transfusões de hemácias em 31%, reduzindo assim o número total de 

unidades transfundidas de 613 no grupo liberal para 258 no grupo restritivo. 

Pacientes do grupo restritivo foram menos expostos à transfusão de hemácias que 

pacientes de outras séries relatadas, como os estudos de Koch et al.
16

 e Murphy et 

al.
18 

A comparação de uma estratégia restritiva com uma estratégia liberal não 

havia sido empregada prospectivamente em cirurgia cardíaca até a presente data. 

Bracey et al. 
70

 em 1999 demonstraram em um seguimento longitudinal que reduzir o 

gatilho transfusional da hemoglobina de 9 para 8 g/dL no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca não resulta em aumento dos eventos adversos.  Hébert et al.
26

, em um estudo 
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com 838 pacientes, demonstraram que em pacientes críticos gerais, não 

contemplando pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, a estratégia restritiva 

é tão ou mais segura do que a estratégia liberal de transfusão de hemácias. Nesse 

estudo, os autores descreveram que pacientes menos graves e mais jovens 

apresentaram menor mortalidade se submetidos à estratégia restritiva.  

Nosso estudo refere-se a uma população específica incluindo pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca com CEC. Foram analisados pacientes candidatos a 

revascularização do miocárdio, cirurgia valvar ou combinação de ambas,  de risco 

intermediário e com graus variados de disfunção ventricular.  Corroborando os 

achados de estudos retrospectivos anteriores 
16,18

, concluímos que uma estratégia 

restritiva de transfusão não está relacionada a aumento de morbi-mortalidade após 

cirurgia cardíaca.     

A população estudada refere-se a um grupo de pacientes com predomínio do 

sexo masculino, e idade média em torno de 60 anos. O grupo caracteriza-se por ser 

de médio risco para complicações em cirurgia cardíaca, apresentando EuroSCORE 

de 5 no grupo liberal e 4 no grupo restritivo. Além disso, o grupo apresenta elevada 

prevalência de co-morbidades que aumentam o risco cardiovascular, como 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes, insuficiência cardíaca e disfunção ventricular 

esquerda. Esses fatores pré-operatórios podem justificar em parte as taxas de 

complicações pós-operatórias. Além disso, 39% dos pacientes foram submetidos à 

cirurgia valvar ou a procedimentos complexos, o que pode estar associado a aumento 

do risco. Outro fator que deve ser considerado também responsável pela gravidade 

dos pacientes é o fato de o Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo ser hospital de referência para cirurgia cardíaca em nível 
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nacional. Os estudos retrospectivos anteriores, na sua maioria, avaliaram apenas 

pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio
 16,22

. Murphy et 

al.
18

 publicaram uma das únicas séries que incluíam procedimentos valvares ou 

complexos, assim mesmo, em uma menor prevalência. Neste estudo, foram avaliados 

retrospectivamente 8598 pacientes, dos quais 57% foram expostos a transfusão de 

hemácias. Os pacientes apresentavam menor risco cardiovascular, 24% foram 

submetidos à cirurgia sem CEC e apenas em 22,3% dos casos tratava-se de cirurgia 

valvar ou complexa.
18 

Na população avaliada, avaliamos a ocorrência de complicações clínicas 

intra-hospitalares e de mortalidade em 30 dias. As taxas de mortalidade em 30 dias, e 

de complicações clínicas foi semelhante entre os grupos. Observamos que o grupo 

tratado com uma estratégia restritiva de transfusão desde o intra-operatório 

apresentou desde então uma redução significativa do nível de hemoglobina até a alta 

da UTI, foi exposto à menor quantidade de hemocomponentes, e isto não resultou em 

comprometimento de suas funções orgânicas ou em mortalidade.  

Há décadas, a estratégia de transfusão em cirurgia cardíaca é liberal, dados os 

resultados de estudos que sugeriam que pacientes cardiopatas necessitavam de 

valores mais elevados de hemoglobina e de hematócrito, considerando que os 

mesmos possuem reserva cardiovascular limitada.
28,146

 Wu et al., em um estudo 

retrospectiva, sugeriram associação de menores níveis de hematócrito e mortalidade 

em pacientes com infarto agudo do miocárdio.
28

  Outro argumento favorável a uma 

estratégia liberal é a descrição por alguns autores de mais eventos cardiovasculares, 

renais e neurológicos em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca expostos a 

menores níveis de hematócrito em CEC.
59,60,61

 Alguns autores sugerem ser 28% o 
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limite de segurança, entretanto estudos mais recentes demonstram que a oferta de 

oxigênio é adequada mesmo com hematócrito de 20% durante a CEC em pacientes 

de baixo risco.
131

  

Atualmente, as taxas de transfusão em cirurgia cardíaca ainda são bastante 

elevadas e variáveis de acordo com características da população, protocolos locais e 

argumentos individuais, em alguns centros alcançando taxas de 70 a 80%.
2,16,18,89 

 Nos últimos 20 anos, a preocupação com efeitos adversos da transfusão de 

sangue é crescente, na medida em que se identificam mais relatos de transmissão de 

agentes infecciosos, reações hemolíticas e não-hemolíticas, imunodepressão e 

aumento na ocorrência de infecção bacteriana, além de injúria pulmonar relacionada 

à transfusão.
108,110-112

  Uma estratégia restritiva de transfusão, antes de ser 

implementada como base no tratamento de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 

tem que se mostrar segura, ou seja, não deve resultar em aumento de complicações 

clínicas.  

Por outro lado, apesar dos riscos associados à transfusão, alguns estudos 

sugerem que pacientes anêmicos que apresentam infarto do miocárdio podem se 

beneficiar da transfusão de hemácias, demonstrando redução de mortalidade. Defoe 

et al.
147

 avaliaram 7.000 pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 

miocárdio, e descreveram associação de eventos adversos com níveis reduzidos de 

hematócrito no intra-operatório. Neste estudo, foi demonstrado que quanto menor o 

nível de hematócrito, maior era a taxa de eventos adversos. Estudos observacionais 

como este, aliados a suposição da redução da oferta crítica de oxigênio observada na 

anemia, por anos sustentam a prática transfusional.
28

 Entretanto, não há 
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demonstrações que sustentem que transfundir esses pacientes reverta o risco 

associado à anemia, pelo contrário, sugere-se aumento do risco.   

Durante o estudo, os níveis de hemoglobina do grupo liberal foram 

significantemente maiores que do grupo restritivo em todos os momentos da 

avaliação, desde o início da cirurgia até a alta da UTI. Apesar da diferença no nível 

de hemoglobina, independente da estratégia de transfusão, os pacientes apresentaram 

níveis semelhantes de lactato arterial e de saturação venosa central de oxigênio no 

intra-operatório, sugerindo ausência de comprometimento da perfusão tecidual pela 

adoção da estratégia restritiva.  

Na população estudada, anemia pré-operatória, reoperação, sexo feminino, 

tempo maior de CEC e hiperlactactemia foram preditores de transfusão de hemácias. 

Esses fatores já foram descritos anteriormente como associados a maiores taxas de 

transfusão em estudos retrospectivos.
16,18,148

 Os fatores de risco para transfusão de 

sangue demonstrados no estudo são características dos pacientes e ocorrências intra-

operatórias que determinam risco cirúrgico. 

Dois estudos retrospectivos em cirurgia cardíaca sugeriram associação entre 

transfusão de hemácias e aumento da morbi-mortalidade, sendo esta relação dose-

dependente, ou seja, quanto maior o número de bolsas de hemácias transfundidas 

maior a ocorrência de complicações clínicas, incluindo mortalidade.
16,18

 Os estudos 

de Koch al.
16,24

 sugeriram associação da transfusão de hemácias com maiores taxas 

de complicações cardíacas, neurológicas, insuficiência renal, infecção, tempo 

prolongado de ventilação mecânica e aumento da mortalidade hospitalar e a longo 

prazo. Murphy et al.
18

 demonstraram associação da transfusão de hemácias com 

complicações isquêmicas, maior tempo de internação hospitalar, custos mais 
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elevados e maior taxa de mortalidade. Nosso estudo demonstra relação causal entre 

transfusão de hemácias e aumento da morbi-mortalidade após cirurgia cardíaca, e a 

mortalidade também  apresentou relação dose-dependente com o número de bolsas 

de hemácias transfundidas. Assim, nossos achados confirmam prospectivamente a 

relação causal entre transfusão e morbi-mortalidade, apontada nos estudos 

retrospectivos iniciais. A transfusão de hemácias mostrou-se fator independente de 

complicações graves incluindo óbito, e de complicações respiratórias, cardíacas, 

renais, infecciosas, inflamatórias e sangramento. A transfusão de uma única unidade 

de hemácias aumenta o risco de óbito em 30 dias em 20%. Analisando a mortalidade 

em 30 dias da população estudada, os fatores preditores foram idade, cirurgia valvar, 

disfunção ventricular esquerda, níveis reduzidos de SvcO2 e elevados de lactato no 

fim da cirurgia, e o número de unidades de hemácias transfundidas, o que já havia 

sido sugerido em estudos retrospectivos anteriores.
16,18,149

 Como já apontado por 

Koch et al.
16

 em pacientes adultos submetidos à cirurgia cardíaca e por Gauvin et 

al.
149

 em cirurgia pediátrica, quanto maior o número de unidades de hemácias 

transfundidas, maior a  mortalidade. 

Nesse estudo, o efeito da transfusão de hemácias na sobrevida dos pacientes 

em 30 dias mostrou-se dose dependente. A partir de cinco unidades transfundidas, o 

risco de mortalidade elevou-se progressivamente. Para cada complicação clínica pós-

operatória, foram identificados fatores de risco e preditores, e esses dados confirmam 

suposições feitas por estudos retrospectivos: idade, sexo feminino, anemia pré-

operatória, cirurgia valvar ou combinada, tempo de CEC longo, exposição à 

transfusão e o número progressivamente maior de unidades transfundidas são 

preditores das complicações clínicas dos pacientes no pós-operatório de cirurgia 
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cardíaca.
16,18

 Portanto, uma vez que demonstramos aumento do risco quando os 

pacientes são transfundidos, e identificamos subgrupos de maior risco cirúrgico, 

torna-se fundamental a adoção nestes de estratégia que reduza a exposição á 

transfusão, como a implementação de protocolo restritivo de transfusão.  

Independente da estratégia, transfundir uma única unidade de hemácias foi 

fator de risco para morbi-mortalidade pós-operatória. Então, o objetivo imediato 

seria evitar transfundir para apenas corrigir os níveis baixo de hemoglobina, uma 

prática que estudos recentes mostram não estar associada a melhora de morbi-

mortalidade. Além disso, ao transfundir os pacientes críticos, recomenda-se 

administrar cada unidade por vez e reavaliar a manutenção da indicação entre as 

unidades, pois isso pode resultar em menor exposição com resultados semelhantes.
90 

Dada a ausência de estudos prospectivos e randomizados até o momento, a 

recomendação da Sociedade de Cirurgiões Torácicos e dos Anestesiologistas 

Cardiovasculares enfatiza a ausência de evidência que sustente determinado gatilho 

transfusional ou estratégia terapêutica relacionada à transfusão de hemácias em 

cirurgia cardíaca.
31

  

A cirurgia cardíaca é uma das maiores responsáveis pelo consumo de 

hemoderivados do mundo, e atualmente muito se discute sobre estratégias para 

reduzir a exposição dos pacientes à transfusão.
2,89

 Com o objetivo de reduzir as taxas 

de transfusão de hemácias, vem sendo utilizados no perioperatório a eritropoietina, 

doação autóloga, “cell-saver”, antifibrinolíticos e o fator VII ativado.
35,94-97

 Estas 

medidas terapêuticas são em sua maioria de alto custo, não demonstram eficácia em 

estudos randomizados e não reduzem significativamente a exposição à transfusão 

alogênica, em alguns estudos poupam apenas entre 1 e 2 unidades de hemácias.
95,96
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Além disso, tais alternativas ainda podem estar associadas a riscos como trombose 

relacionada ao uso dos antifibrinolíticos e do fator VII ativado e a coagulopatia e 

inflamação relacionadas ao uso do “cell-saver”.
97

 No nosso estudo, uma intervenção 

simples e de baixo custo – a implementação de uma estratégia restritiva para 

transfusão de hemácias – resultou em significativa redução da taxa de transfusão, 

sem impacto negativo na evolução clínica dos pacientes. 

Limitações do nosso estudo incluem o fato de ser um estudo unicêntrico, 

realizado em um centro de referência para cirurgia cardíaca, o que poderia 

comprometer a generalização dos resultados.  Outra limitação do estudo é o fato de o 

sangue não ser leucodepletado, refletindo a prática atual no Brasil e na maior parte 

dos países. Alguns estudos demonstram menor número de complicações em 

pacientes que receberam sangue leucodepletado. Entretanto, outros autores não 

confirmam este achado. O maior risco supostamente relacionado ao sangue não 

leucodepletado do nosso estudo poderia estar compensado pela utilização de 

hemácias jovens, não estocadas por mais de três dias, na maior parte dos casos. Outro 

aspecto que deve ser discutido é a possível exposição dos pacientes da estratégia 

restritiva a menor número de transfusões se o hematócrito alvo previamente definido 

fosse menor; a preocupação com a segurança devido a ausência de dados 

prospectivos limitou o alvo em 24%. Outra limitação é o não “cegamento” dos 

médicos anestesiologistas e intensivistas, devido à inviabilidade de se ocultar os 

protocolos. É improvável, no entanto, que o conhecimento da estratégia terapêutica 

alocada para cada paciente tenha influenciado no tratamento. 

Este estudo confirma que uma estratégia restritiva de transfusão é tão segura 

quanto uma estratégia liberal em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com 
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circulação extracorpórea. Nossos achados recomendam uma estratégia mais restritiva 

de transfusão de hemácias em cirurgia cardíaca, por causa da ausência de benefício e 

aumento da morbi-mortalidade associada à transfusão. 

 

 

6.1 Considerações 

 

Esse estudo prospectivo demonstra pela primeira vez em cirurgia cardíaca, 

que uma estratégia bem definida de transfusão, visando reduzir o gatilho 

transfusional e por conseqüência o número de transfusões, é tão segura quanto uma 

estratégia liberal. O emprego do gatilho de 24% resultou em menor taxa de 

transfusão e em exposição à menor número de unidades de hemácias. O 

acompanhamento destes pacientes permitiu avaliar no intra-operatório, durante a 

internação na UTI e na enfermaria e 30 dias após a cirurgia, a tolerância destes ao 

tratamento restritivo, sem prejuízo de suas funções orgânicas. 

Esse estudo confirma suposições anteriores advindas de estudos 

retrospectivos, demonstrando os fatores preditores de transfusão e de cada 

complicação clínica. A estratégia restritiva resultou em uma média menor na 

hemoglobina dos pacientes, em um número menor de transfusões, e por 

conseqüência pode estar associada com um benefício de morbi-mortalidade a longo 

prazo, que ainda não pudemos detectar. 

Nossos resultados apontam para a necessidade de tratarmos a anemia no pré-

operatório e otimizar a hemodinâmica perioperatória, no sentido de reduzir a morbi-

mortalidade. Também resulta deste estudo a perspectiva de se reduzir ainda mais a 
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exposição do paciente à transfusão, simplesmente por não transfundir para se 

alcançar um gatilho, e sim quando há elementos que sugiram necessidade tecidual da 

otimização da hemoglobina. 

A importância desse estudo também se alicerça ao fato do mesmo ter sido 

realizado com 512 pacientes, com diversos graus de comprometimento 

cardiovascular, submetidos tanto a cirurgia de revascularização do miocárdio, 

procedimento valvar e combinado. Ainda assim, uma estratégia restritiva de 

transfusão mostrou-se segura.  
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7. CONCLUSÕES 

 

 

A. Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, uma estratégia restritiva de 

transfusão de hemácias foi tão segura quanto uma estratégia liberal, 

resultando em taxas semelhantes de mortalidade em 30 dias, morbidade grave 

(síndrome do desconforto respiratório agudo, choque cardiogênico ou 

insuficiência renal aguda com necessidade de diálise) e outras complicações 

clínicas durante a internação hospitalar.  

B. Reoperação, sexo feminino, níveis elevados de lactato no final da cirurgia, 

tempo maior de CEC e anemia pré-operatória foram fatores preditores de 

transfusão de hemácias em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com 

CEC. 

C. Idade elevada foi fator preditor de complicações respiratórias, cardíacas, 

neurológicas e de eventos combinados. Sexo feminino foi fator preditor de 

complicações cardíacas. Maior número de unidades de hemácias 

transfundidas foram fatores preditores de complicações cardíacas, 

respiratórias, inflamatórias, infecciosas e de eventos combinados. Anemia 

prévia foi fator preditor de complicações infecciosas. Nenhuma variável 

independente foi selecionada como preditora de sangramento após cirurgia 

cardíaca. 

D. Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca com CEC, foram fatores 

preditores de óbito o número de bolsas de hemácias transfundidas, a idade, o 
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tipo de cirurgia, a fração de ejeção, os níveis elevados de lactato no final da 

cirurgia, e SvcO2 no início e no final da cirurgia.  

E. A transfusão de hemácias, independente da estratégia de tratamento, foi fator 

preditor de complicações clínicas e mortalidade em 30 dias em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea. 
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Apêndice D - Níveis de hemoglobina dos pacientes submetidos à estratégia liberal 

ou restritiva de transfusão de hemácias  
 

  

Momento 
Estratégia de transfusão P 

Liberal Restritiva 

Pré 13,1 ± 1,6 13,4 ± 1,8 0,125 

IO 10,5 ± 1,2 9,5 ± 1,4 <0,001 

D0 10,8 ± 1,4 9,6 ± 1,5 <0,001 

D1 10,2 ± 1,3 9,4 ± 1,7 <0,001 

D2 10,0 ± 1,3 9,1 ± 1,4 <0,001 

D3 10,1 ± 1,3 8,7 ± 1,4 <0,001 

D7 10,6 ± 1,3 9,0 ± 1,3 <0,001 

Variável submetida à transformação logarítmica, Teste t-Student; *P<0,05 foi 

considerado significante 

Os níveis de hemoglobina são expressos como média e desvio padrão  

Momento da observação - Pré: pré-operatório, IO: intra-operatório, D0: dia de 

admissão na unidade de terapia intensiva (UTI), D1-D7: dias de internação na UTI 

 

 

Apêndice E - Incidência de transfusão de hemácias no intra-operatório e na unidade 

de terapia intensiva nos pacientes submetidos à estratégia liberal ou 

restritiva de transfusão de hemácias 
 
 

Momento 

Estratégia de transfusão 

P Liberal 

(%) 

Restritiva 

(%) 

IO 64 30 <0,001 

D0 16 5 <0,001 

D1 24 7 <0,001 

D2 21 9 <0,001 

D3 15 9 0,047 

D4 7 6 0,769 

D5 7 6 0,715 

D6 3 1 0,337 

D7 4 2 0,242 
Teste qui-quadrado, *P<0,05 foi considerado significante 

Momento da observação - IO: intra-operatório, D0: dia de admissão 

na unidade de terapia intensiva (UTI), D1-D7: dias de internação na 

UTI 
 

 

 

 



 

 

 

Apêndice F -  Análise univariada das variáveis basais, intra e pós-operatórias 

observadas durante a internação em relação às complicações 

respiratórias - 2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%) P 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 1,00 (0,94 - 1,07) 0,939 

Co-morbidades - n (%)   

Hipertensão 2,03 (0,89 - 4,62) 0,092 

Diabetes 1,29 (0,72 - 2,30) 0,393 

Dislipidemia 1,19 (0,67 - 2,13) 0,551 

DPOC 1,43 (0,31 - 6,57) 0,646 

Angina instável 0,82 (0,44 - 1,54) 0,540 

Infarto do miocárdio prévio 0,86 (0,48 - 1,53) 0,608 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,228 

II / I 0,75 (0,22 - 2,60)  

III / I 0,45 (0,13 - 1,59)  

IV / I 0,15 (0,01 - 1,50)  

Reoperação - n (%) 2,25 (0,81 - 6,30) 0,121 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,517 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,573 

Fármacos pré-operatórias - n (%)   

Aspirina 1,44 (0,82 - 2,53) 0,202 

Heparina 2,05 (0,22 - 18,64) 0,525 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,699 

2 / 1 0,47 (0,14 - 1,57)  

3 / 1 0,45 (0,14 - 1,39)  

4 / 1 0,62 (0,17 - 2,23)  

>4 / 1 0,60 (0,06 - 5,84)  

Artéria torácica interna - n (%) 0,41 (0,16 - 1,09) 0,073 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,02 (0,95 - 1,09) 0,621 

Hemoglobina (g/dL) - Em CEC 0,95 (0,82 - 1,10) 0,477 

 - Final 0,89 (0,72 - 1,10) 0,296 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 1,00 (0,97 - 1,03) 0,934 

       - Final 1,01 (1,00 - 1,02) 0,114 

Hematópcrito (%) - Final 0,96 (0,89 - 1,03) 0,220 

SvcO2(%)  - Inicial 0,98 (0,95 - 1,01) 0,260 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,651 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,843 

Albumina - n (%) 2,74 (0,28 - 26,81) 0,386 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 0,94 (0,53 - 1,65) 0,823 

Transfusão de plaquetas - n (%) 1,50 (0,55 - 4,05) 0,428 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 1,85 (0,99 - 3,48) 0,055 

Regressão logística univariada 

NYHA=”New York Heart Association”; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= 

amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de chances); 

SvcO2= saturação venosa central de oxigênio 

 



 

 

 

Apêndice G - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação às complicações cardíacas 

- 2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%) P 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 0,97 (0,93 - 1,03) 0,328 

Co-morbidades - n (%)   

Hipertensão 0,79 (0,48 - 1,29) 0,339 

Diabetes 1,13 (0,72 - 1,76) 0,599 

Insuficiência renal 1,06 (0,54 - 2,10) 0,866 

DPOC 0,96 (0,26 - 3,50) 0,950 

Infarto do miocárdio prévio 1,29 (0,82 - 2,03) 0,267 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,795 

II / I 0,57 (0,19 - 1,75)  

III / I 0,60 (0,20 - 1,78)  

IV / I 0,67 (0,17 - 2,67)  

Tempo de protrombina (s) 1,43 (0,59 - 3,45) 0,431 

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,225 

Creatinina (mg/dL) 1,70 (0,96 - 3,02) 0,069 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,514 

Fármacos pré-operatórias - n (%)   

Aspirina 0,88 (0,57 - 1,36) 0,560 

Heparina 0,88 (0,10 - 7,93) 0,907 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,407 

2 / 1 0,42 (0,17 - 1,06) 0,067 

3 / 1 0,58 (0,25 - 1,35)  

4 / 1 0,57 (0,22 - 1,53)  

>4 / 1 0,24 (0,03 - 2,20)  

Artéria torácica interna - n (%) 0,67 (0,30 - 1,51) 0,333 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,01 (0,97 - 1,06) 0,579 

Hemoglobina (g/dL) - Em CEC 0,95 (0,86 - 1,06) 0,353 

 - Final 0,91 (0,78 - 1,07) 0,241 

Hematócrito (%) - Em CEC 0,97 (0,93 - 1,01) 0,122 

 - Final 0,96 (0,91 - 1,01) 0,143 

SvcO2(%)  - Inicial 0,98 (0,95 - 1,01) 0,133 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 1,00 (0,98 - 1,02) 0,987 

 - Final 1,01 (1,00 - 1,02) 0,062 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,640 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,474 

Albumina - n (%) 3,53 (0,49 - 25,33) 0,210 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 1,30 (0,85 - 1,98) 0,227 

Transfusão de plaquetas - n (%) 1,56 (0,72 - 3,39) 0,257 

Transfusão de crioprecipitados - n (%) 2,03 (0,58 - 7,05) 0,267 
Regressão logística univariada 

NYHA=”New York Heart Association”; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= 

amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de chances); 

SvcO2= saturação venosa central de oxigênio 



 

 

 

Apêndice H - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação às complicações 

neurológicas - 2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%) P 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,69 (0,33 - 1,45) 0,330 

Co-morbidades  - n (%)   

Hipertensão 1,86 (0,63 - 5,45) 0,258 

Dislipidemia 0,97 (0,46 - 2,05) 0,941 

Tabagismo 0,49 (0,22 - 1,09) 0,082 

DPOC 0 (0 - 0) 0,999 

Angina instável 1,13 (0,51 - 2,47) 0,764 

Infarto do miocárdio prévio 0,80 (0,38 - 1,7) 0,560 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,789 

II / I 1,88 (0,22 - 15,75)  

III / I 1,44 (0,17 - 12,08)  

IV / I 0,75 (0,04 - 12,99)  

Hematócrito (%) 0,94 (0,87 - 1,02) 0,141 

Tempo de protrombina (s) 1,31 (0,25 - 6,8) 0,745 

Plaquetas (1000/mm3) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,705 

Reoperação - n (%) 1,46 (0,33 - 6,53) 0,620 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Contagem de leucócitos (1000/mm3) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,463 

Fármacos pré-operatórias - n (%)   

Aspirina 1,03 (0,49 - 2,19) 0,937 

Heparina 0 (0 - 0) 0,999 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,291 

2 / 1 0,47 (0,07 - 2,94) 0,418 

3 / 1 1,62 (0,35 - 7,49)  

4 / 1 0,54 (0,07 - 4,00)  

>4 / 1 0 (0 - 0)  

Artéria torácica interna - n (%) 0,64 (0,18 - 2,29) 0,492 

Tempo de CEC (min) 1,01 (1,00 - 1,02) 0,164 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,06 (0,95 - 1,17) 0,307 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 1,00 (0,96 - 1,04) 0,939 

 - Final 1,01 (0,99 - 1,02) 0,382 

Hemoglobina (g/dL) - Em CEC 0,79 (0,62 - 1,00) 0,052 

Hematócrito (%) - Em CEC 0,94 (0,87 - 1,01) 0,092 

SvcO2(%)  - Inicial 1,00 (0,95 - 1,04) 0,844 

 - Final 0,99 (0,94 - 1,04) 0,670 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,266 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,323 

Albumina - n (%) 0 (0 - 0) 0,999 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 0,87 (0,41 - 1,84) 0,713 

Transfusão de hemácias - n (%) 1,51 (0,72 - 3,18) 0,277 

Unidades de hemácias transfundidas - n (%)   0,185 

1 /0 1,14 (0,42 - 3,09)  

2 /0 1,44 (0,53 - 3,92)  

3 /0 1,39 (0,3 - 6,48)  

4 /0 6,49 (0,63 - 66,73)  

>4 /0 7,78 (1,38 - 44,00)  

Transfusão de plaquetas - n (%) 1,02 (0,23 - 4,46) 0,983 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 0,83 (0,31 - 2,22) 0,704 

Transfusão de crioprecipitados - n (%) 1,59 (0,20 - 12,87) 0,662 

Regressão logística univariada 

NYHA=”New York Heart Association”; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= 

amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de chances); 
SvcO2= saturação venosa central de oxigênio 



 

 

 

Apêndice I - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação às complicações renais - 

2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%) p 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,96 (0,41 - 2,27) 0,929 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 0,95 (0,86 - 1,06) 0,392 

Co-morbidades  - n (%)   

Hipertensão 1,33 (0,44 - 4,01) 0,608 

Diabetes 1,32 (0,56 - 3,11) 0,528 

Dislipidemia 1,74 (0,7 - 4,32) 0,229 

Insuficiência renal 2,82 (0,99 - 8,04) 0,053 

Tabagismo 0,51 (0,2 - 1,25) 0,141 

DPOC 0 (0 - 0) 0,999 

Angina instável 0,61 (0,22 - 1,67) 0,336 

Infarto do miocárdio prévio 1,01 (0,42 - 2,44) 0,976 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,313 

II / I 0,31 (0,07 - 1,39)  

III / I 0,24 (0,05 - 1,08)  

IV / I 0 (0 - 0)  

Reoperação - n (%) 3,27 (0,9 - 11,88) 0,072 

Tempo de protrombina (s) 3,57 (1 - 12,7) 0,050 

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 – 1,00) 0,448 

Creatinina (mg/dL) 1,77 (0,62 - 5,05) 0,284 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 – 1,00) 0,371 

Fármacos pré-operatórias – n (%)   

Aspirina 1,44 (0,62 - 3,33) 0,395 

Heparina 0 (0 - 0) 0,999 

Procedimento - n (%)  0,052 

Cirurgia Valvar / RM 2,22 (0,88 - 5,59)  

RM + Cirurgia Valvar / RM 4,14 (1,21 - 14,2)  

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,286 

2 / 1 0,15 (0,01 - 1,75)  

3 / 1 0,54 (0,1 - 2,91)  

4 / 1 1,42 (0,26 - 7,75)  

>4 / 1 0 (0 - 0)  

Artéria torácica interna - n (%) 2,89 (0,76 - 11,07) 0,121 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,09 (0,95 - 1,24) 0,220 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,87 (0,68 - 1,12) 0,291 

 - Em CEC 1,02 (0,86 - 1,2) 0,834 

 - Final 0,85 (0,62 - 1,17) 0,327 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,95 (0,88 - 1,04) 0,260 

 - Final 0,95 (0,85 - 1,05) 0,328 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 0,97 (0,89 - 1,06) 0,479 

 - Final 1 (0,98 - 1,02) 0,981 

SvcO2(%)  - Inicial 0,98 (0,93 - 1,03) 0,443 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 – 1,00) 0,471 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 – 1,00) 0,245 

Albumina - n (%) 0,14 (0,01 - 1,39) 0,093 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 0,57 (0,25 - 1,33) 0,193 

Transfusão de hemácias - n (%) 1,49 (0,64 - 3,47) 0,352 

Transfusão de plaquetas - n (%) 2,24 (0,63 - 7,98) 0,211 
Regressão logística univariada, P<0,05 foi considerado significante 

OR= “odds ratio” (razão de chances);CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; Final= 

amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; Inicial=amostras coletadas após 

indução da anestesia; NYHA=”New York Heart Association”;  SvcO2= saturação venosa central de 

oxigênio; RM=Revascularização do miocárdio 



 

 

 

Apêndice J - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação às complicações 

infecciosas - 2.009 a 2.010 

 

Variável OR (IC95%) p 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,69 (0,39 - 1,22) 0,199 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 1,02 (0,95 - 1,08) 0,653 

Co-morbidades  - n (%)   

Hipertensão 1,98 (0,87 - 4,51) 0,104 

Diabetes 1,45 (0,81 - 2,59) 0,206 

Dislipidemia 1,06 (0,59 - 1,88) 0,855 

Tabagismo 0,69 (0,37 - 1,27) 0,237 

DPOC 1,46 (0,32 - 6,73) 0,625 

Angina instável 0,61 (0,31 - 1,19) 0,148 

Infarto do miocárdio prévio 0,83 (0,47 - 1,49) 0,534 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,197 

II / I 1,16 (0,3 - 4,49)  

III / I 0,61 (0,15 - 2,4)  

IV / I 0,22 (0,02 - 2,31)  

Reoperação - n (%) 2,30 (0,82 - 6,44) 0,112 

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,603 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,774 

Fármacos pré-operatórios - n (%)   

Aspirina 1,27 (0,72 - 2,24) 0,415 

Heparina 2,09 (0,23 - 19,04) 0,513 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,373 

2 / 1 0,33 (0,1 - 1,07)  

3 / 1 0,39 (0,14 - 1,14)  

4 / 1 0,59 (0,18 - 1,95)  

>4 / 1 0,48 (0,05 - 4,56)  

Artéria torácica interna - n (%) 0,45 (0,17 - 1,17) 0,102 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,01 (0,95 - 1,08) 0,734 

Hemoglobina (g/dL) - Em CEC 0,88 (0,74 - 1,04) 0,129 

 - Final 0,86 (0,69 - 1,07) 0,167 

Hematócrito (%) - Em CEC 0,97 (0,92 - 1,02) 0,256 

 - Final 0,94 (0,88 - 1,01) 0,117 

SvcO2(%)  - Inicial 0,99 (0,96 - 1,03) 0,678 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 1,00 (0,98 - 1,03) 0,730 

 - Final 1,01 (1,00 - 1,02) 0,207 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,961 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,655 

Albumina - n (%) 0 (0 - 0) 0,999 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 0,89 (0,50 - 1,58) 0,696 

Transfusão de hemácias - n (%) 1,60 (0,90 - 2,83) 0,107 

Transfusão de plaquetas - n (%) 1,95 (0,77 - 4,96) 0,161 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 1,72 (0,90 - 3,26) 0,099 

Transfusão de crioprecipitados - n (%) 3,24 (0,83 - 12,58) 0,090 
Regressão logística univariada 

NYHA=”New York Heart Association”; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= 

amostras coletadas no final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de 

chances); SvcO2= saturação venosa central de oxigênio 

 



 

 

 

Apêndice K - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação às complicações 

inflamatórias - 2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%) p 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 0,97 (0,92 - 1,03) 0,329 

Co-morbidades  - n (%)   

Hipertensão 0,91 (0,51 - 1,62) 0,751 

Diabetes 1,41 (0,86 - 2,32) 0,174 

Dislipidemia 1,31 (0,80 - 2,16) 0,285 

Insuficiência renal 1,37 (0,66 - 2,87) 0,399 

DPOC 0,90 (0,20 - 4,09) 0,889 

Angina instável 1,40 (0,85 - 2,32) 0,191 

Infarto do miocárdio prévio 0,82 (0,50 - 1,35) 0,437 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hematócrito (%) 0,96 (0,91 - 1,01) 0,106 

Tempo de protrombina (s) 2,43 (0,97 - 6,08) 0,059 

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,537 

Creatinina (mg/dL) 1,53 (0,81 - 2,92) 0,192 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,804 

Fármacos pré-operatórias - n (%)   

Heparina 1,36 (0,15 - 12,34) 0,784 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,219 

2 / 1 0,66 (0,23 - 1,89)  

3 / 1 0,66 (0,24 - 1,81)  

4 / 1 1,51 (0,52 - 4,38)  

>4 / 1 1,08 (0,18 - 6,46)  

Artéria torácica interna - n (%) 0,49 (0,21 - 1,11) 0,086 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,01 (0,96 - 1,07) 0,715 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,91 (0,79 - 1,05) 0,193 

 - Em CEC 0,91 (0,79 - 1,04) 0,182 

 - Final 0,92 (0,77 - 1,11) 0,386 

Hematócrito (%)   - Inicial 0,97 (0,92 - 1,01) 0,170 

  - Final 0,97 (0,92 - 1,03) 0,350 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 0,99 (0,96 - 1,03) 0,685 

 - Final 1,01 (1,00 - 1,02) 0,258 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,307 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,861 

Albumina - n (%) 1,82 (0,19 - 17,75) 0,605 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 1,47 (0,91 - 2,38) 0,120 

Transfusão de hemácias - n (%) 1,47 (0,90 - 2,39) 0,120 

Transfusão de plaquetas - n (%) 1,82 (0,79 - 4,21) 0,159 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 1,69 (0,97 - 2,95) 0,066 

Transfusão de crioprecipitados - n (%) 3,22 (0,92 - 11,27) 0,067 
Regressão logística univariada 

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; NYHA=”New York Heart Association”; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; 

IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de chances) 



 

 

 

Apêndice L - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação ao sangramento - 2.009 a 

2.010 

Variável OR (IC95%) p 

Idade (anos) 1,02 (0,99 - 1,06) 0,229 

Sexo (Masculino/Feminino) - n (%) 0,60 (0,27 - 1,37) 0,229 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 0,99 (0,9 - 1,09) 0,825 

Co-morbidades  - n (%)   

Hipertensão 0,44 (0,19 - 1,04) 0,061 

Diabetes 1,47 (0,64 - 3,39) 0,361 

Dislipidemia 0,97 (0,42 - 2,25) 0,937 

Insuficiência renal 0 (0 - 0) 0,997 

DPOC 1,53 (0,19 - 12,17) 0,690 

Angina instável 1,13 (0,47 - 2,69) 0,790 

Infarto do miocárdio prévio 2,00 (0,73 - 5,48) 0,178 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,534 

II / I 1,27 (0,14 - 11,04)  

III / I 0,83 (0,09 - 7,41)  

IV / I 2,50 (0,23 - 26,6)  

Fração de ejeção - n (%)  0,813 

30-39 / ≥60  1,38 (0,43 - 4,43)  

40-59 / ≥60  1,26 (0,5 - 3,15)  

Reoperação - n (%) 0,58 (0,21 - 1,60) 0,291 

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hemoglobina (g/dL) 0,87 (0,68 - 1,12) 0,293 

Hematócrito (%) 0,95 (0,88 - 1,03) 0,213 

Creatinina (mg/dL) 0,63 (0,17 - 2,39) 0,499 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 0,82 (0,66 - 1,02) 0,076 

Fármacos pré-operatórios - n (%)   

Aspirina 0,76 (0,32 - 1,82) 0,539 

Heparina 0 (0 - 0) 0,999 

Procedimento - n (%)  0,052 

Cirurgia Valvar / RM 2,95 (1,23 - 7,06)  

RM + Cirurgia Valvar / RM 1,95 (0,40 - 9,39)  

Continuação 
 



 

 

 

Apêndice L - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação ao sangramento - 2.009 a 

2.010 

Variável OR (IC95%) p 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,101 

2 / 1 0,07 (0,01 - 0,67)  

3 / 1 0,2 (0,05 - 0,85)  

4 / 1 0,25 (0,04 - 1,45)  

>4 / 1 0 (0 - 0)  

Tempo de circulação extracorpórea (min) 1,00 (0,99 - 1,02) 0,573 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 0,99 (0,91 - 1,08) 0,810 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 1,00 (0,79 - 1,26) 0,979 

 - Em CEC 0,89 (0,7 - 1,14) 0,349 

 - Final 0,82 (0,6 - 1,13) 0,227 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,99 (0,91 - 1,07) 0,806 

 - Em CEC 0,97 (0,90 - 1,05) 0,514 

 - Final 0,94 (0,85 - 1,04) 0,247 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 0,96 (0,88 - 1,04) 0,310 

 - Final 1,00 (0,98 - 1,02) 0,830 

SvcO2(%)  - Inicial 1,02 (0,97 - 1,07) 0,522 

 - Final 1,01 (0,95 - 1,07) 0,779 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,433 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,159 

Albumina - n (%) 0,15 (0,01 - 1,45) 0,100 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 0,63 (0,28 - 1,43) 0,271 

Transfusão de hemácias - n (%) 1,13 (0,50 - 2,57) 0,764 

Unidades de hemácias transfundidas - n (%)   0,484 

1 /0 1,03 (0,35 - 2,99) 0,960 

2 /0 0,76 (0,21 - 2,74)  

3 /0 1,51 (0,32 - 7,10)  

4 /0 7,06 (0,68 - 72,96)  

>4 /0 3,53 (0,39 - 31,67)  

Transfusão de plaquetas - n (%) 2,13 (0,60 - 7,56) 0,240 

Transfusão de plasma fresco - n (%) 2,19 (0,91 - 5,27) 0,081 

Transfusão de criopreciptados - n (%) 2,03 (0,25 - 16,58) 0,507 

Conclusão 
Regressão logística univariada 

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; NYHA=”New York Heart Association”; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; 

IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de chances); SvcO2= saturação venosa central de 

oxigênio 

 

 

 



 

 

 

Apêndice M - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação aos eventos combinados - 

2.009 a 2.010 

Variável OR (IC95%) p 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 1,00 (0,93 - 1,07) 0,967 

Co-morbidades - n (%)   

Hipertensão 1,37 (0,64 - 2,90) 0,417 

Diabetes 1,43 (0,79 - 2,57) 0,238 

Dislipidemia 1,41 (0,77 - 2,58) 0,262 

DPOC 0,66 (0,08 - 5,15) 0,692 

Angina instável 0,90 (0,48 - 1,69) 0,738 

Infarto do miocárdio prévio 1,09 (0,59 - 2,01) 0,784 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,277 

II / I 0,41 (0,12 - 1,35)  

III / I 0,33 (0,10 - 1,09)  

IV / I 0,23 (0,04 - 1,40)  

Avaliação laboratorial no pré-operatório   

Hematócrito (%) 0,95 (0,89 - 1,00) 0,072 

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,525 

Creatinina (mg/dL) 1,95 (0,92 - 4,16) 0,083 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,888 

Fármacos pré-operatórios - n (%)   

Aspirina 1,05 (0,59 - 1,89) 0,868 

Heparina 0 (0 - 0) 0,999 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,592 

2 / 1 0,45 (0,12 - 1,71)  

3 / 1 0,81 (0,25 - 2,64)  

4 / 1 1,12 (0,31 - 4,05)  

>4 / 1 0 (0 - 0)  

Artéria torácica interna - n (%) 0,58 (0,21 - 1,61) 0,295 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,08 (0,99 - 1,17) 0,096 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,93 (0,79 - 1,1) 0,407 

 - Em CEC 0,93 (0,80 - 1,09) 0,361 

 - Final 0,91 (0,73 - 1,12) 0,373 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,97 (0,92 - 1,03) 0,372 

 - Final 0,96 (0,89 - 1,03) 0,239 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 1,00 (0,97 - 1,03) 0,979 

Fluidos (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,468 

Cristalóides (mL) 1,00 (1,00 - 1,00) 0,776 

Albumina - n (%) 2,92 (0,3 - 28,61) 0,357 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 1,61 (0,91 - 2,87) 0,105 

Transfusão de plaquetas - n (%) 2,04 (0,8 - 5,21) 0,134 

Transfusão de crioprecipitados - n (%) 1,96 (0,41 - 9,33) 0,398 
Regressão logística univariada 

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; NYHA=”New York Heart Association”; 

Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= amostras coletadas no final da cirurgia; 

IC=Intervalo de Confiança; OR=“odds ratio” (razão de chances) 



 

 

 

Apêndice N - Análise univariada das variáveis basais, intra e peri-operatórias e 

observadas durante a internação em relação ao óbito em 30 dias - 

2.009 a 2.010 

Variável HR (IC95%) p 

Sexo (Masculino) - n (%) 0,565 (0,266 - 1,203) 0,139 

Índice de Massa Corpórea (kg/m
2
) 1,001 (0,915 - 1,096) 0,975 

Hipertensão 1,603 (0,554 - 4,635) 0,384 

Diabetes 1,002 (0,450 - 2,229) 0,997 

DPOC 0,048 (0 - 1263,8) 0,558 

Angina instável 1,623 (0,760 - 3,466) 0,211 

Infarto do miocárdio prévio 0,739 (0,339 - 1,608) 0,445 

Classe funcional (NYHA) - n (%)  0,738 

 II / I 0,869 (0,19 - 3,968)  

 III / I 0,617 (0,133 - 2,857)  

 IV / I 0,358 (0,032 - 3,948)  

Hemoglobina (g/dL) 0,777 (0,601 - 1,004) 0,053 

Hematócrito (%) 0,959 (0,889 - 1,034) 0,272 

Tempo de protrombina (s) 2,358 (0,765 - 7,269) 0,135 

Plaquetas (1000/mm
3
) 1,000 (1,000 – 1,000) 0,170 

Creatinina (mg/dL) 1,750 (0,660 - 4,641) 0,261 

Contagem de leucócitos (1000/mm
3
) 1,000 (1,000 – 1,000) 0,437 

Fármacos pré-operatórios – n (%)   

 Aspirina 1,245 (0,583 - 2,659) 0,572 

 Heparina 0,049 (0 - 930762,413) 0,724 

Número de enxertos por paciente - n (%)  0,847 

 2 / 1 0,638 (0,117 - 3,486) 0,604 

 3 / 1 0,542 (0,105 - 2,791)  

 4 / 1 1,100 (0,201 - 6,004)  

 >4 / 1 0 (0 - 0)  

Artéria torácica interna - n (%) 1,426 (0,322 - 6,32) 0,640 

Tempo de pinçamento aórtico (min) 1,011 (0,925 - 1,104) 0,811 

Hemoglobina (g/dL)  - Inicial 0,871 (0,695 - 1,092) 0,231 

  - Em CEC 0,952 (0,782 - 1,160) 0,627 

  - Final 0,905 (0,680 - 1,204) 0,492 

Hematócrito (%)  - Inicial 0,960 (0,891 - 1,033) 0,275 

  - Final 0,947 (0,859 - 1,043) 0,265 

Lactato (mmol/L)   - Inicial 0,937 (0,861 - 1,019) 0,127 

Fluídos (mL) 1,000 (1,000 – 1,001) 0,594 

Cristlóides (mL) 1,000 (1,000 – 1,001) 0,762 

Albumina - n (%) 0,168 (0,023 - 1,239) 0,080 

Hidroxietilamido 6% (130/0.4) - n (%) 0,606 (0,284 - 1,295) 0,196 

Transfusão de plaquetas - n (%) 2,600 (0,899 - 7,519) 0,078 

Transfusão de criopreciptados - n (%) 3,991 (0,945 - 16,853) 0,060 
Riscos proporcionais de Cox univariado 

CEC= amostras coletadas durante a circulação extracorpórea; NYHA=”New York Heart 

Association”; Inicial=amostras coletadas após indução da anestesia; Final= amostras coletadas no 

final da cirurgia; IC=Intervalo de Confiança; HR=hazard ratio 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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