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A  M O R B I M O R T A L I D A D E  D E  P A C I E N T E S  S U B M E T I D O S  A  P R O C E D I M E N T O S  C I R Ú R G I C O S  A U M E N T A  D E  A C O R D O  C O M  

A  Q U E D A  D A  T A X A  D E  H B .  O  O B J E T I V O  D E S T A  D I R E T R I Z  É  D E  R E S P O N D E R  A  D Ú V I D A  D A  E X I S T Ê N C I A  

P A R Â M E T R O S ,  M O M E N T O ,  S I N A I S  C L Í N I C O S  E / O U  S I T U A Ç Õ E S  Q U E  I N D I Q U E M  Q U E  A  R E C U S A  D A  T R A N S F U S Ã O  

D E  H E M Á C I A S  P O S S A  L E V A R  À  M O R T E  O U  S E Q U E L A .  F O I  R E A L I Z A D A  A  P A R T I R  D A  R E V I S Ã O  S I S T E M Á T I C A  D A  

L I T E R A T U R A ,  F E I T A  S E M  R E S T R I Ç Ã O  D E  P E R Í O D O ,  N A S  B A S E S  D E  I N F O R M A Ç Ã O  C I E N T Í F I C A  M E D L I N E  V I A  

P U B M E D ,  C E N T R A L  E  L I L A C S  V I A  B V S ,  E M B A S E  E  C I N A H L  V I A  E B S C O ,  R E C U P E R A N D O  1 1 1 4  T R A B A L H O S ,  

S E N D O  Q U E  D E S T E S  1 4  F O R A M  S E L E C I O N A D O S  P A R A  R E S P O N D E R  À  D Ú V I D A  C L Í N I C A .  O S  D E T A L H E S  D A  

M E T O D O L O G I A  E  D O S  R E S U L T A D O S  D E S S A  D I R E T R I Z  E S T Ã O  E X P O S T O S  N O  A N E X O  I .  

 

 

  



 

INTRODUÇÃO 

A fundamentação científica que permitiria formular uma resposta satisfatória para a questão em pauta pode ser extraída de 

três tipos de estudo:  

1- Estudos experimentais em animais e em humanos em que foi provocada anemia isovolêmica por diluição a fim de 

avaliar os seus efeitos. 

2- Estudos observacionais de séries de casos de pacientes que recusaram a transfusão de hemácias, especialmente no 

contexto de cirurgia (em geral, pessoas que professam a religião Testemunha de Jeová - TJ). 

3- Estudos que avaliaram a adoção de gatilhos transfusionais restritivos (concentração de hemoglobina-Hb- de 7-8 g/dL) 

e liberais (Hb de 9-10 g/dL) para diversas condições clínicas, com alocação aleatória dos participantes (randomizados).  



 

 

RESULTADOS 

Estudos em animais mostraram as alterações fisiológicas que ocorrem quando anemia dilucional isovolêmica é provocada 

de maneira controlada. Por exemplo, estudo em camundongos mostrou que começavam a ocorrer óbitos apenas quando a 

concentração de hemoglobina (Hb) caía a níveis inferiores a 5,0 g/dL, e atingia 100% dos animais quando a Hb era inferior a 

2,0 g/dL1(B). Resultados semelhantes foram observados em outros animais, como porcos e babuínos2(B). Em humanos 

previamente saudáveis, submetidos a anemia dilucional isovolêmica, não se observaram sinais de hipóxia tecidual com Hb 

de 5,0 g/dL3(B). É importante enfatizar que os animais e os humanos submetidos a anemia induzida eram todos saudáveis e 

foram mantidos em repouso. Portanto, não se podem extrapolar as conclusões obtidas em condições clinicamente 

controladas para a situação, por exemplo, que ocorre no trauma cirúrgico, em que seriam de esperar demandas fisiológicas 

adicionais, possivelmente mais difíceis de atender com Hb de 5,0 g/dL. 

  



 

Há situações em que a transfusão de hemácias não é possível, por exemplo, quando da sua recusa pelo paciente, seja por 

motivo religioso (testemunha de Jeová) ou por outro motivo pessoal. Alguns estudos observacionais feitos nos EUA 

mostraram as consequências da anemia pós-operatória. Os dois mais importantes revelaram que a morbimortalidade para 

a faixa de Hb entre 7,0-8,0 g/dL é muito baixa, mas que aumenta progressivamente, de 2,0 a 2,5 vezes para cada grama a 

menos de Hb, sendo de 100% a mortalidade do grupo de indivíduos com Hb menor ou igual a 2,0 g/dL4,5(B). 

Diversos estudos randomizados avaliaram gatilhos transfusionais restritivos ou liberais e contribuíram para estabelecer os 

níveis mais baixos de Hb ainda aparentemente seguros para condições clínicas específicas. Revisões recentes mostraram 

que a adoção de gatilhos transfusionais de níveis mais baixos de Hb (7-8g/dL, indicação restritiva) não resultaram em 

desfechos mais desfavoráveis que aqueles observados com gatilhos mais altos de Hb (9-10g/dL, transfusão liberal)6,7(A). 

Em situações específicas, como a cirurgia cardíaca, em que há grande demanda transfusional , pois de 25 a 95% dos pacientes 

requerem transfusão. Neste contexto, a cirurgia cardíaca em pacientes que recusam a transfusão representa um grande 

desafio, necessitando de colaboração ampla entre o cirurgião, o anestesista e a equipe clínica8(B). 

  



 

Em uma metanálise foram incluídos seis estudos retrospectivos que compararam o desfecho imediato de pacientes  

testemunha de Jeová (TJ) e controles submetidos a cirurgia cardíaca (cirurgia de revascularização coronária, cirurgia de 

válvula cardíaca e/ou cirurgia de aorta ascendente, realizadas tanto eletivamente como em urgência/emergência). Pacientes 

TJ apresentaram níveis de Hb mais altos no pós-operatório (11.5g/L vs. 9.8g/L; p<0.001) e significantemente menor perda 

sanguínea comparado aos controles (402ml vs. 826ml; p<0.001). TJ e controles tiveram desfecho de  pós-operatório recente 

similares.  No entanto, TJ apresentaram uma tendência sem significância estatística a índices menores de mortalidade 

precoce, reoperação por sangramento, fibrilação atrial, acidente vascular encefálico, infarto do miocárdio e tempo de 

internação em UTI, com heterogeneidade limitada entre os estudos. Nenhum estudo relatou reações relacionadas a 

transfusão no grupo controle, mas foi demonstrado que intervenções adicionais no manejo  clínico e transfusional (PBM – 

Patient Blood Management) dos pacientes são efetivas e podem melhorar o desfecho imediato. Técnica cirúrgica e 

hemostasia meticulosa são os pontos chave para evitar perda sanguínea intra e pós-operatória9(A). 

Estratégias que visem a reduzir a necessidade transfusional em cirurgia cardíaca podem ser adotadas após cuidadosa 

discussão e decisão individual com o paciente: 9(A)  



 

 

1- Pré-operatório:  

• Otimização da concentração de hemoglobina: agentes estimuladores de eritropoese, ferro, ácido fólico, vitamina B12;  

• Otimização da hemostasia: aplicação de testes de hemostasia  (por exemplo a tromboelastometria), suspensão de 

anticoagulantes e de antiagregantes plaquetários, administração de vitamina K. 

 

2- Intra-operatório:  

• Recuperação sanguínea intraoperatória;  

• Minimização da perda sanguínea: técnica cirúrgica meticulosa, cirurgia off-pump, Agentes hemostáticos tópicos, 

circulação extracorpórea minimamente invasiva, Priming retrógrado, normotermia ou leve hipotermia, antifibrinolíticos, 

uso do sulfato de protamina para reverter a ação da heparina,   e manejo da coagulação conforme gravidade do 

sangramento e resultado da tromboelastometria.  

 

 

 



 

3- Pós-operatório: 

• Recuperação sanguínea pós-operatória; 

• Minimização da perda de sangue 

• Otimização da hemostasia e a adoção de critérios mais conservadores para indicar a reoperação por sangramento. 

• Otimização da concentração de  hemoglobina: agentes estimuladores da eritropoese, ferro, ácido fólico e vitamina B12.  

 

No estudo randomizado mais importante a respeito de transfusão de hemácias em cirurgia cardíaca, o número amostral foi 

de 2.430 participantes para cada grupo. O grupo em estratégia restritiva de transfusão (Hb < 7,5 g/dL) teve 53,3% dos 

pacientes que receberam transfusão, enquanto que 72,6 % dos participantes do grupo em estratégia liberal (Hb < 9,5 g/dL) 

foram transfundidos (OD: 0,41; IC de 95%, 0,37-0,47) (CH: 1.271 x 1.765). A mortalidade foi de 3,0% no grupo restritivo e de 

3,6% no grupo liberal (OD: 0,85; IC de 95%, 0,62-1,16). Outros desfechos clínicos (infarto do miocárdio, função de ventrículo 

esquerdo, função renal) também não diferiram entre os grupos10(B).  

Um estudo retrospectivo envolvendo pacientes submetidos a cirurgia cardíaca mostrou apenas uma tendência de internação 

mais prolongada de 1,3 dias em unidade de terapia intensiva para os pacientes testemunhas de Jeová (TJ) em comparação 

ao grupo controle (p=0.08). Não houve diferença na taxa de mortalidade pós-operatória precoce ou morbidade intra-

hospitalar pós-operatória entre os dois grupos8(B). 



 

Em uma coorte prospectiva com 23,860 pacientes (TJ=270) consecutivos submetidos a cirurgia cardíaca durante um período 

de 15 anos, foram incluídos pacientes com níveis de Hb menor  que 8mg/dL no intraoperatório ou com queda de Hb ≥ 50% 

e feitas comparações entre grupos pareados (A) pacientes TJ e  pacientes não-TJ que receberam 1 concentrado de hemácias 

no  intraoperatório e (B) pacientes que receberam 1 unidade de hemácias no intraoperatório e pacientes pareados não 

transfundidos. Os desfechos pós-operatórios analisados foram Infarto Agudo do Miocárdio, terapia dialítica, Acidente 

Vascular Encefálico e morte. As complicações pós-operatórias aumentaram com a diminuição dos níveis intraoperatórios da 

concentração de Hb em pacientes TJ e não-TJ. Não houve diferença na incidência de complicações pós-operatórias entres 

estes dois grupos. e (OR 1.44, 0.63- 3.29) bem como entre pacientes que receberam transfusão de hemácias no 

intraoperatório e seus pares que não receberam transfusão (OR 0.94, 0.72- 1,23). Os dados mostraram que anemia no 

intraoperatório está associada a resultados adversos no pós-operatório de cirurgia cardíaca, e a transfusão de 1 concentrado 

de hemácias não mostrou influência neste desfecho11(B). 

Em uma coorte retrospectiva, foram avaliados fatores de riscos relacionados a mortalidade em pacientes TJ (≥15 anos de 

idade) com anemia (hb≤8mg/dl) tendo sido elaborado um escore de risco de mortalidade (Escore de Hamilton para risco de 

mortalidade na anemia). Cento e oito pacientes TJ incluídos no estudo receberam ácido fólico, ferro, eritropoetina e 

cianocobalamina; 70% dos quais foram submetidos a cirurgias. A concentração média de Hb foi de 6,3 ± 1,25 g/dL. Foram 

atribuídos pesos de 1, 2 ou 3 para cada fator de risco para mortalidade identificado pelo estudo, de acordo com a 

significância estatística de cada variável:  Choque (3), sangramento gastrointestinal agudo (2), pneumonia (2), Hb intra-

hospitalar <7mg/dl (1), sepse (1),  piora da insuficiência  cardíaca congestiva (1) e complicações neurológicas (1). 



 

Considerando o risco absoluto de mortalidade, pacientes com escore 0 a 2 tiveram 4% de mortalidade, com escore 3-4 

tiveram 29% de mortalidade, com escore 5 tiveram 40% mortalidade e com escore ≥ 6 tiveram 67% de moralidade12(B). 

Em um estudo retrospectivo foram comparados os resultados de laparotomias emergenciais sem transfusão em 20 mulheres 

TJ em estado de choque hemorrágico, por ruptura uterina com 45 mulheres submetidas a procedimentos cirúrgicos para 

indicações similares que receberam transfusão.  A perda sanguínea no intraoperatório variou de 500 a 1,500ml nos dois 

grupos, 88% das pacientes não transfundidas sobreviveram e as mortes foram atribuídas a peritonite; 84,4% das pacientes 

que receberam transfusão sobreviveram, seis mortes foram por peritonite e uma morte por coagulação intravascular 

disseminada. A necessidade de suporte ventilatório foi similar nos dois grupos. O tempo de permanência hospitalar pós-

operatória nas pacientes que receberam transfusão e nas que não receberam foi de 8 e 7 dias respectivamente13(B) 

No estudo de Carson et al, 2002, foram avaliados 300 pacientes, com idade ≥ 18 anos que apresentaram no pós-operatório 

Hb ≤ 8 g/dL, e que recusaram transfusão de hemácias por motivos religiosos (TJ). Os pacientes foram estratificados pela Hb 

pós-operatória e avaliados quanto à mortalidade e à morbidade (infarto do miocárdio, arritmia cardíaca, insuficiência 

cardíaca congestiva ou infecção) em 30 dias após a cirurgia. No grupo de pacientes que no pós-operatório apresentaram  Hb 

entre 7.1 e 8.0 g/dL  não se verificou nenhuma morte, e apenas 9.4% apresentaram evento mórbido. No grupo de pacientes 

com  Hb entre 4.1 a 5.0 g/dL, a mortalidade foi de 34.4% e 57,7% apresentaram algum evento mórbido. Após ajuste por 

idade e doença cardíaca, o risco de morbimortalidade aumentou 2,5 vezes para cada grama a menos de Hb4(B). 



 

Com desenho de estudo semelhante ao de Carson4(B), Shander et al avaliou 293 pacientes com níveis  de Hb ≤ 8,0 g/dL no 

pós-operatório  e que recusaram a transfusão. O risco de morte (sem ajuste) aumentou de 2,04 vezes para cada 1g/dL de 

queda  de Hb. O risco de morte após ajuste de outros fatores significantes (urgência, classificação da associação americana 

de anestesiologia e idade) foi de 1.82 para cada 1 g/dL de queda da Hb5(B). 

Um pequeno estudo (109 participantes no total) piloto randomizado sugeriu que pacientes com doença coronariana aguda 

e/ou angina estável alocados no grupo restritivo (Hb < 8,0 g/dL) apresentaram maior mortalidade que os do grupo liberal 

(Hb < 10,0 g/dL) (OD: 2,38; IC de 95%, 0,99-5,73). Entretanto, os pacientes do grupo restritivo eram em média 7 anos mais 

velhos que os do grupo liberal, o que pode ter proporcionado alguma impacto negativo para esse grupo. Portanto, esse 

resultado deve ser interpretado com certa cautela14(B). 

  



 

RECOMENDAÇÃO: 

 

Diante dos estudos analisados e das considerações expostas anteriormente, algumas diretrizes podem ser 

sugeridas: 

• Anemia com níveis de Hb de até 7-8 g/dL em pacientes clinicamente estáveis, a depender da 

condição clínica, pode ser conduzida de maneira conservadora (sem transfusão ou com pouca 

transfusão) mantendo-se as condições de segurança. 

• A adoção de gatilhos transfusionais restritivos (Hb≤7-8 g/dL) parece ser justificada para a 

maioria das situações clínicas, exceto talvez em pacientes com doença coronariana aguda e/ou 

angina estável.  

• Para níveis de Hb mais baixos (≤8 g/dL) no pós-operatório, a morbimortalidade aumenta 

progressivamente conforme o gradação da queda da Hb, aproximadamente duas vezes para 

cada grama/dL a menos de Hb. 
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ANEXO I 

 

1. Dúvida Clínica 

Quais os parâmetros clínico-laboratoriais que indicariam a necessidade de transfundir hemácias? 

 

2. Critérios de elegibilidade 

Os principais motivos de exclusão foram: não respondiam ao PICO e desfechos intermediários. 

Estudos comparativos observacionais (coorte e/ou antes e depois). 

Estudos comparativos experimentais (ensaio clínico). 

Sem limite de período consultado. 

Estudos nas línguas portuguesa, inglesa, espanhola. 

 

3. Busca de Artigos 
 
3.1. Bases de Dados 

As bases de informação científica consultadas foram Medline via Pubmed, Central e Lilacs via BVS, EMBASE e CINAHL via EBSCO. Busca manual a 
partir de referências de revisões (narrativas ou sistemáticas), como também dos trabalhos selecionados, também foi realizada. 

  



 

3.2. Identificação de descritores 

P Jehovah's Witnesses ; Treatment Refusal 

I blood Transfusion; erythrocyte Transfusion  

C  

O death, morbidity, survival, quality of life 

 

3.3. Estratégia de Pesquisa 

• Medline – (((blood Transfusion* OR erythrocyte Transfusion* OR red blood cell Transfusion*))) AND ((Jehovah's Witnesses) OR Treatment 
Refusal) 

• Busca manual – Referência das referências, revisões e guidelines. 

 

4. Avaliação Crítica 
 
4.1. Relevância – importância clínica 

Essas diretrizes foram preparadas por meio de uma pergunta clinicamente relevante a fim de reunir informações em medicina para padronizar a 
conduta, a fim de ajudar na tomada de decisões. 

 

4.2. Confiabilidade – Validade interna 

A seleção dos estudos, a avaliação dos títulos e resumos obtidos com a estratégia de busca nas bases de informação consultadas foi conduzida de 
forma independente e cegada, obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusão e exclusão, separando-se por fim os trabalhos com potencial 
relevância. Quando o título e o resumo não fossem esclarecedores, buscou-se o artigo na íntegra. Somente os trabalhos cujos textos completos 
encontravam-se disponíveis foram considerados para avaliação crítica. 

  



 

 

4.3. Aplicação dos resultados – Validade externa 

 

O nível de Evidência Científica foi classificado por tipo de estudo segundo Oxford15 (tabela 01). 

 

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 

C: Relatos de casos / estudos não controlados. 

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou 
modelos animais. 

Tabela 01: Grau de recomendação e força de evidência 

 

A evidência selecionada foi definida como ensaio clínico controlado randomizado (ECR), era submetida a um Check-list apropriado de avaliação 
crítica (Tabela 02). A avaliação crítica do ECR permite classificá-lo segundo o escore JADAD16, considerando os ensaios JADAD < três (3) como 
inconsistentes (grau B), e aqueles com escore ≥ três (3), consistentes (grau A).  

Quando a evidência selecionada foi definida como estudo comparativo (coortes observacionais ou ensaio clínico não randômico), esta era submetida 
a um Check-list apropriado de avaliação crítica (Tabela 03), permitindo a classificação do estudo, segundo o escore NEW CASTLE OTAWA SCALE17, 
considerando os estudos coortes consistentes com escore ≥ 6 e inconsistentes < 6. 

  



 

 

Dados do estudo 

Referência, Desenho de estudo, JADAD, força da 
evidência 

Cálculo da amostra 

Diferenças estimadas, poder, nível de significância, total 
de pacientes 

Seleção dos pacientes 

Critérios de inclusão e exclusão 

Pacientes 

Recrutados, randomizados, diferenças prognósticas 

Randomização 

Descrição e alocação vendada 

Seguimento dos pacientes 

Tempo, perdas, migração 

Protocolo de tratamento 

Intervenção, controle e cegamento 

Análise 

Intenção de tratamento, analisados intervenção e controle 

Desfechos considerados 

Principal, secundário, instrumento de medida do 
desfecho de interesse 

Resultado 

Benefício ou dano em dados absolutos, benefício ou dano 
em média 

Tabela 02 - Roteiro de avaliação crítica de ensaios clínicos controlados randomizados 

 

 

Representatividade 
dos expostos e 
seleção dos não 
expostos 

(máx. 2 pontos) 

Definiçã
o da 
exposiç
ão 

(máx. 1 
ponto) 

Demonstração de 
que o desfecho de 
interesse não 
estava presente no 
início do estudo 

(máx. 1 ponto) 

Comparabilida
de na base do 
desenho ou da 
análise 

(máx. 2 pontos) 

Avaliação 
do desfecho 

(máx. 1 
ponto) 

Tempo 
apropriado 
de 
seguimento 

(máx. 2 
pontos) 

Escore e 
nível da 
evidência 

Tabela 03 - Roteiro de avaliação crítica de estudos coortes 

 



 

5. Método de Extração e Analise dos resultados 

Para resultados com evidência disponível serão definidos de maneira específica, sempre que possível, a população, a intervenção, os desfechos, a 
presença ou ausência de benefício e/ou dano e as controvérsias. 

Os resultados serão expostos preferencialmente em dados absolutos, risco absoluto, número necessário para tratar (NNT), ou número para produzir 
dano (NNH), e eventualmente em média e desvio padrão (tabela 04). 

 

Evidência incluída 
Desenho do estudo 
População selecionada 
Tempo de seguimento 
Desfechos considerados 
Expressão dos resultados: porcentagem, risco, odds, hazard ratio, média 
Tabela 04 - Planilha utilizada para descrição e exposição dos resultados de cada estudo 
 
 

6. Resultados 

Trabalhos recuperados (04/2018) 

BASE DE INFORMAÇÃO NÚMERO DE TRABALHOS 

Primária 

PubMed-Medline 1114 

Tabela 05 – Número de trabalhos recuperados com as estratégias de busca utilizadas para cada base de informação científica 

  



 

 

7. Aplicação da evidencia – Recomendação  
 

As recomendações serão elaboradas pelos autores da revisão, com a característica inicial de síntese da evidência, sendo submetida a validação 
por todos os autores participantes da elaboração da Diretriz. 

A evidência disponível seguirá alguns princípios de exposição: 

• Será pelo desfecho; 
• Terá como componentes: o número de pacientes, o tipo de comparação, a magnitude e a precisão (desvio padrão e IC95%). 

A síntese global será elaborada considerando a evidência descrita e terá a sua força estimada (Oxford15/GRADE18) em 1b e 1c (graus A) ou forte 
e em 2a, 2b e 2c (graus B) ou moderada ou fraca ou muito fraca. 
 

8. Conflito de interesse 

Não há nenhum conflito de interesse relacionado a esta revisão a ser declarado por nenhum dos autores. 

 

9. Declaração final 

O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira em conjunto com as Sociedades de Especialidades, tem por objetivo conciliar 
informações da área médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas 
neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado 
clínico de cada paciente. 
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