
Transfusão sanguínea em um hospital de urgências e emergências 

 

Resumo: 

Objetivo: Avaliar a adequação na prescrição de concentrados de hemácias por médicos 

emergencistas.  

Métodos: Estudo transversal por levantamento de fichas de requisição de transfusões 

preenchidas por médicos emergencistas, no período de maio de 2018 a abril de 2019, em 

um hospital de emergências. Foram avaliadas as adequações na indicação, volume e 

subtipo (filtradas, irradiadas e lavadas) de hemácias prescritas. Para comparação dos 

dados qualitativos, utilizamos o teste de χ2. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Resultados: Foram avaliadas 1022 transfusões. A indicação, volume e subtipos estavam 

corretos em 72,7%, 45,9% e 81,6% respectivamente. A transfusão prescrita em pacientes 

sintomáticos, apresentou adequação superior quando comparada aos assintomáticos com 

diferença estatística significativa (indicação: 79,6%vs 67,2% – p < 0,001; volume: 63,5% 

vs 31,7% – p < 0,001; subtipo: 85,3% vs 78,7% – p 0,006). Entre as situações clínicas, 

ocorreram mais erros na sepse (39,7%) e pneumonia (36,3%). Mais da metade das 

prescrições apresentavam volume excessivo elevando o risco de sobrecarga circulatória, 

observando-se que a média da idade foi 60,6 anos. A análise específica dos subtipos 

prescritos apresentou adequação de 17,9% nas filtradas, 1,7% nas irradiadas e nenhuma 

das lavadas. Trinta transfusões deveriam ter sido filtradas, porém o prescritor não 

solicitou o subtipo. 

Conclusão: Uma hipótese para as incorreções observadas é a formação médica 

inadequada sobre o assunto, tanto na graduação como residência médica, associada a falta 

de atualização nos protocolos transfusionais. O comitê transfusional recebeu os resultados 

deste estudo com proposta de medidas de educação permanente sobre hemoterapia 

transfusional.  

Palavras chave: Transfusão de Eritrócitos, Tratamento de Emergência, Prescrições, 

Medicina transfusional. 

 

Introdução: 

Richard Lower realizou em 1665 na Inglaterra, a primeira transfusão de sangue entre 

animais. 1 Esse procedimento passou a ser testado em humanos nas décadas seguintes e 

atualmente, é uma das terapias mais utilizadas no mundo. 2  



A transfusão de concentrado de hemácias (CH) aumentou a sobrevida em diversas 

situações clínicas e cirúrgicas contudo, pode ser causa de aumento da mortalidade quando 

prescrita sem necessidade. 3 

Estudos recentes demostram que a estratégia restritiva (indicar CH com valores menores 

de hemoglobina) reduz a mortalidade de pacientes graves. 4,5 Os protocolos transfusionais 

indicam a transfusão de hemácias em pacientes com contagem de hemoglobina menor de 

7 g/dL na maioria das situações. 6 Entretanto, muitos médicos desconhecem os protocolos 

transfusionais ou possuem resistência à estratégia restritiva, elevando os riscos aos 

pacientes e o número de CH prescritas. 7-9  

Diversas reações transfusionais podem ocorrer, algumas potencialmente fatais como a 

anafilaxia, sobrecarga circulatória e TRALI (transfusion related acute lung injury). 10,11  

A transfusão de CH é parte importante na terapia em várias situações clínicas, 

especialmente na urgência e emergência. 12-14 O conhecimento dos protocolos atuais é 

fundamental ao médico emergencista. 

O objetivo deste estudo é avaliar a adequação na prescrição de CH por médicos 

emergencistas de um hospital público de urgências e emergências. 

 

Métodos: 

Foi realizado estudo transversal e baseado no levantamento de fichas de requisição de 

procedimento hemoterápico. Foram incluídos pacientes com idade acima de 13 anos 

atendidos na sala de emergência da clínica médica do Hospital e Pronto-Socorro Central 

(HPSC) de São Bernardo do Campo (SP), no período de maio de 2018 a abril de 2019. 

Trata-se de um hospital público municipal de urgências e emergências que possui uma 

agência transfusional. Fichas com dados incompletos foram excluídas da análise. 

A adequação da prescrição de CH foi fundamentada em três análises de forma distinta: 

indicação da transfusão baseada pelo valor de hemoglobina (Hb), o volume prescrito e a 

escolha do subtipo correto (filtrado, irradiado, lavado). Para avaliar a adequação da 

indicação, o volume prescrito e a escolha dos subtipos de CH, foram utilizadas as 

recomendações do Ministério da Saúde do Brasil de 2015. 15 Para analisar as transfusões 

indicadas em pacientes com sepse, foi utilizada a diretriz internacional do manejo da 

sepse. 16 

Foram coletados dados como idade, gênero, indicação, hemoglobina pré-transfusional, 

volume prescrito, escolha de subtipo de CH e doenças prévias. Os dados foram digitados 

em planilha Excel (Microsoft) tendo sido analisados no Statistical Package for Social 



Science (SPSS), versão 24.0. As variáveis qualitativas foram apresentadas na forma de 

número absoluto e percentual. Para comparação dos dados qualitativos, utilizamos o teste 

de χ2. O nível de significância adotado foi de 5%. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina do 

ABC (número do Parecer: 3.286.784), CAAE 11199319.2.0000.0082. 

 

Resultados: 

Foram realizadas 1044 transfusões de CH no período do estudo, das quais 22 (2,1%) 

foram excluídas por dados incompletos. O gênero masculino recebeu 55,1% das 

transfusões (Tabela 1). A média da idade foi 60,6 anos (mínima 14 e máximo 100 anos).  

A maior parte das transfusões (55,5%) foram prescritas por indicação laboratorial 

(anemia) em pacientes assintomáticos. As indicações clínicas mais prevalentes foram: 

enterorragia (40,9%), descompensação hemodinâmica (13%), sepse (12,8%) e 

hemorragia digestiva baixa (9,7%) (Tabela 1).  Foram indicadas com Hb menor de 7 g/dL, 

69,3% das transfusões. Critérios laboratoriais tiveram Hb média de 6,6 g/dL, enquanto 

que as transfusões baseadas em critérios clínicos tiveram Hb média de 6,3 g/dL. Foram 

prescritas: uma bolsa de CH em 313 pacientes, duas bolsas em 588, três bolsas em 113 e 

quatro bolsas em 8. A média de bolsas prescritas por indicação laboratorial foi de 1,8 

bolsas, e por indicação clínica foi de 1,9 bolsas (Tabela 1). 

Foram solicitados 185 subtipos específicos de CH. Em 45 transfusões foram prescritos 

dois ou três subtipos simultaneamente. O subtipo mais solicitado foi o CH irradiado (119), 

seguido pelo CH filtrado (56) e o CH lavado (10) (Tabela 1). 

A indicação da transfusão estava correta em 72,7% dos casos avaliados. Quando 

realizadas por critérios laboratoriais, a adequação foi de 67,2% e por critérios clínicos, 

76,9% (Tabela 2). Em relação ao motivo clínico, a sepse apresentou adequação de 60,3% 

e pneumonia de 63,7%. Os demais motivos tiveram adequações superiores a 70%. A 

adequação foi significativamente maior no grupo transfundido por critérios clínicos 

quando comparado ao grupo de indicação laboratorial, com p < 0,001 (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Características gerais das transfusões realizadas. 

Variável N % 

        

Gênero Masculino 563 55,1 

(n=1022) Feminino 459 44,9 

        

Idade (anos) 14|---20 21 2,1 

(n=1022) 20|---40 123 12,0 

  40|---60 323 31,6 

  60|---80 428 41,9 

  80|---100 127 12,4  
      

Situação clínica Enterorragia 186 40,9 

 (n=455) Descompensação hemodinâmica 59 13,0 

  Sepse 58 12,8 

  Hemorragia digestiva baixa 44 9,7 

  Fraqueza 27 5,9 

  Anemia falciforme descompensada 16 3,5 

  Hematúria 15 3,3 

  Insuficiência respiratória aguda 12 2,6 

  Pneumonia  11 2,4 

  Outros 27 5,9 

        

Motivo Laboratorial (assintomático) 567 55,5 

(n=1022) Clínico (sintomático) 455 44,5 

        

Hb pré transfusional < 7 g/dL 708 69,3 

(n=1022) 7 a 10 g/dL 313 30,6 

  > 10 g/dL 1 0,1 

        

Volume prescrito 1 CH 313 30,6 

(n=1022) 2 CH 588 57,6 

  3 CH 113 11,0 

  4 CH 8 0,8 

        

Subtipo de CH Filtrado 56 30,3 

(n=185) Irradiado 119 64,3 

  Lavado 10 5,4 

    

 

 

 

 

 



Tabela 2. Adequação da transfusão de concentrados de hemácias 

Variável Total 

(N) 

Corretos 

(N) 

Corretos 

(%) 

          

Indicação Laboratorial 567 381 67,2 

(n=1022) Clínica 455 362 79,6 

          

Situação clínica Enterorragia 186 131 70,4 

(n=455) Descompensação hemodinâmica 59 57 96,6 

 Sepse 58 35 60,3 

  Hemorragia digestiva baixa 44 31 70,5 

  Fraqueza 27 27 100 

  Anemia falciforme 

descompensada 

16 15 93,8 

  Hematúria 15 13 86,7 

  Insuficiência respiratória aguda 12 11 91,7 

  Pneumonia  11 7 63,7 

  Outros 27 23 85,1 

          

Hb pré 

transfusional 

< 7 g/dL 708 708 100 

(n=1022) 7 a 10 g/dL 313 35 11,2  
> 10 g/dL 1 0 0 

          

Volume prescrito 1 CH 313 310 99 

(n=1022) 2 CH 588 159 27  
3 CH 113 0 0 

  4 CH 8 0 0 

          

Subtipo de CH  Filtrado 56 10 17,9 

(n=185) Irradiado 119 2 1,7  
Lavado 10 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1. Adequação de transfusão comparando indicações laboratoriais e clínicas.  

 

 

As transfusões realizadas com Hb < 7 g/dL, 7 a 10 g/dL e > 10 g/dL estavam corretas em 

100%, 11,2% e 0% dos casos respectivamente (Tabela 2). 

O volume (número de bolsas) foi correto em 45,9% das transfusões. Quando solicitado 

um CH a adequação foi de 99% e com dois CH, 27%. Todas as solicitações acima de dois 

CH estavam incorretas (Tabela 2). A adequação na prescrição do volume por critérios 

laboratoriais foi de 31,7% e por critérios clínicos, 63,5%, com diferença estatística 

significativa (p < 0,001) (Figura 1).  

Em 188 transfusões (18,4%) ocorreu erro na prescrição de subtipo de CH (solicitado 

desnecessariamente ou não solicitado quando indicado). Em 158 prescrições, foram 

solicitados um ou mais subtipos sem necessidade, totalizando 173 subtipos (Tabela 1). 

Por outro lado, em 30 transfusões não foram prescritos o subtipo filtrado quando havia 

indicação. O CH irradiado foi prescrito em 119 transfusões, das quais 117 (98,3%) sem 

necessidade. O CH filtrado foi prescrito em 56 transfusões e estava incorreto em 46 

(82,1%). O CH lavado foi prescrito 10 vezes, todas de forma inadequada (Tabela 2). A 

adequação na solicitação dos subtipos de CH em transfusões prescritas por indicação 

laboratorial e clínica foi de 78,7% e 85,3%, respectivamente (p 0,006) (Figura 1). 

 

 



Discussão: 

Maior número de transfusões foram realizadas em pacientes assintomáticos, situações em 

que o médico teve tempo para discutir o caso clínico com outros colegas ou com o 

hematologista da agência transfusional do hospital. Quando o paciente estava 

sintomático, a principal causa foi a enterorragia.  

Quase 70% das transfusões ocorreram em pacientes com Hb menor de 7g/dL, gatilho que 

realmente indica a transfusão na maioria das situações clínicas. 15 Pacientes de hospitais 

que seguem um gatilho transfusional restritivo (transfundir pacientes com Hb menor de 

7 g/dL) recebem menos transfusões quando comparado aos hospitais que adotam 

estratégias transfusionais liberais. 17 Outro benefício da estratégia restritiva é a redução 

de reações transfusionais em pacientes graves. 18 Todas as transfusões realizadas com Hb 

inferior a 7 g/dL estavam corretas, contudo, apenas 11,2% das realizadas com Hb de 7 a 

10 g/dL estavam adequadas.  

A adequação na indicação foi significativamente maior em pacientes sintomáticos. Maior 

erro ocorreu nos casos de sepse, onde a diretriz atual defende a transfusão com valores de 

Hb inferior a 7 g/dL. 16 Pacientes com pneumonia sem insuficiência respiratória ou 

ventilação mecânica receberam transfusões desnecessárias em quase 40% dos casos.  

Houve volume excessivo em 54,1% das prescrições. Todas as solicitações acima de 2 CH 

estavam incorretas. A sobrecarga circulatória relacionada ao alto volume transfusional é 

uma das reações transfusionais mais frequentes e apresenta alta mortalidade. 19 Em nosso 

estudo observamos que 54,3% dos pacientes apresentavam idades superiores a 60 anos, 

elevando ainda mais o risco dessa reação transfusional. Estudo coorte americano também 

observou maior número de transfusões em idosos atendidos na emergência. 20 

Apenas 6,5% dos subtipos específicos prescritos estavam adequados. Foi observado 

também que em 30 transfusões estava indicado o CH filtrado, porém não foi prescrito. 

Todas essas situações ocorreram em pacientes com hemoglobinopatias (27 com anemia 

falciforme e três com talassemia major). O CH filtrado está indicado especialmente em 

pacientes politransfundidos como os que possuem hemoglobinopatias, para evitar a 

reação febril não hemolítica. 15 A prescrição de subtipos sem necessidade resulta no 

aumento dos custos do tratamento. 21 Em algumas situações, pode aumentar o tempo de 

espera de um paciente grave para o preparo do subtipo. 21 Esse fator resulta em um 

aumento no risco de morte se a transfusão estiver indicada em emergências. O subtipo 

lavado apresenta mais uma complicação quando solicitado desnecessariamente, reduz em 

até 20% a quantidade de hemácias da bolsa, diminuindo o rendimento transfusional. 22 



Quando foi comparado o grupo que recebeu transfusão por critérios clínicos (sintomático) 

com o grupo que recebeu por critérios laboratoriais (assintomático), foi observado que a 

indicação, cálculo do volume e escolha de subtipos apresentaram adequação superior no 

grupo sintomático, com diferença estatística significativa nas três análises. 

Uma hipótese que justifique as incorreções observadas é a formação médica inadequada 

sobre o assunto, tanto na graduação como residência médica. Associado a isso, a falta de 

atualização dos profissionais emergencistas nos protocolos transfusionais. Uma vez que 

foi observada a necessidade de melhorar as indicações de transfusão de concentrados de 

hemácias, o comitê transfusional do hospital recebeu os resultados deste estudo com a 

proposta de medidas de educação permanente sobre hemoterapia transfusional. A 

educação permanente comprovadamente melhora o conhecimento dos médicos sobre 

hemoterapia. 23,24 O desconhecimento dos protocolos transfusionais eleva os riscos aos 

pacientes, tornando o treinamento necessário. 25 

Este estudo apresentou como forças o número de transfusões avaliadas, a análise das 

solicitações feitas especificamente por médicos emergencistas da clínica médica, pequeno 

percentual de perda (2,1%) e a disponibilidade de um guia oficial sobre as indicações de 

transfusão do Ministério da Saúde do Brasil e diretrizes internacionais para comparação 

dos resultados. 

Quanto às limitações pode-se citar o fato de ser um estudo retrospectivo e a ausência de 

detalhes da história clínica na ficha de requisição de procedimento hemoterápico. 

 

Conclusões: 

A transfusão em pacientes assintomáticos deve ser revista com cautela. Os protocolos de 

transfusão em sepse e em pacientes com doenças respiratórias sem insuficiência 

respiratória deve ser discutido. Em relação ao volume excessivo de bolsas prescritas, 

apenas em casos graves como choque hipovolêmico hemorrágico, devem ser solicitados 

maior número de bolsas. O conhecimento dos subtipos também deve ser enfatizado, pois 

a falta da prescrição quando indicado eleva riscos transfusionais, ao passo que a 

prescrição de forma desnecessária também apresenta complicações. Em casos de dúvida, 

o caso deve ser discutido com o hemoterapêuta da agência transfusional.  
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